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PREFACTO

O pulmao sempre foi alvo de particular interesse dos anatomis-
tas, radiologistas e em especial, dos patologistas dentro da gama imensa

de condigoes fisiopatoldgicas do organismo humano.

Com o passar das décadas, as técnicas de preparo dos espéci-
mens de pulmoes sofreram modificacoes e grandes avangos até chegar aos
nossos dias. Nos paises desenvolvidos, existe hoje, a possibilidade de
estudar os pulmoes proximamente antes e depois do 6bito, com grande so-

fisticagao. A literatura a respeito é vasta.

As técnicas de preparo de especimens de pulmao insuflado e
dessecado tém mostrado, em servigos de patologia de grandes centros médi-
cos, ser excelente e recomendavel. Contudo, no meioc universitario brasi-
leiro, exceto em casos isolados, nao se tem noticia de tais preparacoes,
como método de rotina, em servigos de necropsia de hospitasis universita-

rios.

Na tentativa de verificar a viabilidade do método de insufla-
gao e dessecagao de espécimens de pulmao em nossos hospitais-escola, pro-
pusemo-nos a estudar, no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Paranda, o material disponivel nas disciplinas de Anatomia Patoldgica do
Departamento de Patologia Médica e de Radiologis do Departamento de Cli-

nica Médica do Setor de Ciéncias da Satde.

Esta idéia nao foi nossa, mas sim do Chefe da Disciplina de
Radiologia, Professor Dirceu Rodrigues, o qual, ha aproximadamente seis
anos, dispondo do auxilio de residentes interessados, na sua disciplina
e na de Anatomia Patoldgica, em atitude louvavel, iniciou as preparagoes

de pulmoes insuflados e dessecados.

1ii



Estdvamos alheios a esse estudo e nao foi senao por ocasiao
da escolha de assunto util para uma dissertagao de Mestrado que decidimos
reunir o material ja existente. Valendo-nos da formagao de Pneumologiste:
e sabendo da utilidade deste estudo para nossa carreira profissional, de-
cidimos e nos consideramos privilegiados por isto, levar avante o estudo

e reunir os dados para uma apreciagao de cunho cientifico.

Consideramos feliz coincidéncia esta oportunidade e muito nos
valeu a enorme colaboracao e experiéncia dos colegas envolvidos desde o
inicio na preparagac e andlise dos pulmoes: Drs: fnio Rogacheski, Armando
Bardou Raggio e Hercilio Fronza Junior, estes, Residentes de primeiro ano
da Disciplina de Anatomia Patologica em 1979 e aquele da Disciplina de
Radiologia do Departamento de Clinica Médica no mesmo ano, do Hospital de

Clinicas da Universidade Federal do Parana.

Como a coleta do material exigiu mais de quatro anos para se
ter um numero apreciavel de espécimens, outras valiosas contribuigoes fo-
ram surgindo, mais tarde, em especial dos Drs. José Ederaldo de Queiroz
Telles e Luiz Carlos da Silva, também Residentes do Departamento de Pa-
tologia Médica, com a sempre incansdvel supervisao do Dr. fnio Rogacheski.
Na fase final de preparo dos espécimens, os Resic la Disciplina de
‘Radiologia no ano de 1983, Drs. Moacir Scavasine e Neusa Regina Schmitz
(Residentes de 2° ano) e Drs. Fermando Viegas e Maria Cristina Zaina (Re-
sidentes de 12 ano) também tiveram sua valiosa contribuicao no controle
das varias fases do método.

Ha que enfatizar a irrestrita colaboragao e supervisao dos
Professores do Departamento de Patologia, Professores Affonso Coelho e
Giovarmni Loddo e em especial da Dra. Vanda de Fatima Rebuffi, na analise

microscdpica das preparacoes histologicas e revisdo dos laudos  histo-
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-patoldgicos.

A realizagdo de um arquivo clinico-radioldgico-patoldgico in-
tegrado, como futura fonte de ensino e pesquisa, objetivo mais longin-
quo e pretensao final do idealizados deste trabalho, Professor Dirceu Ro-
drigues, n3o seria possivel sem a valiosa colaboragao dos técnicos de
Radiologia e Anatomia Patologica, em particular da Senhora Elzira Hartmann,

responsavel pelas radiografias dos espécimens de pulmdo e da Srta. Ange-
la Maria Passos e Sra. Iuzia Yaeko Kohatsu, funcionarias da Disciplina de

Radiologia, a quem desejamos consignar nosso tributo.
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LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

AP de térax - Incidéncia antero-posterior em radiografia de tdrax.
B.K. - Bacilo de Koch

BAAR - Bacilos'acido-alcool resistentes.

CID - Comunicagao inter-atrial.

C.P.T. - Capacidade Pulmonar Total em espirometria.

C.R.F. - Capacidade Residual Funcional em espirometria.

C.V. - Capacidade vital em espirometria

"F3A - Fatia do espécimen. O numero significa o da fatia e a letra, o
local da amostragem (A ou B), nesta fatia.

F.T.V. - Frémito toraco-vocal na semiologia do torax.
H.XE - Hematoxilina-eosina-coloracao de cortes de tecido.
LID - Lobo inferior direito do pulmao.

LIE - Lobo inferior esquerdo do pulmao.

LLIT - Lobos inferiores dos pulmoes.

L.M. - Lobo médio pulmonar.

11SS - Lobos superiores dos pulmoes.

LSD - Lobo superior direito pulmonar.

LSE - Lobo superior esquerdo pulmonar.

PA - Pressao Arterial.

PAS - Periodic =Acid Schiff - coloragao especial nas preparagoes his-
topatoldgicas.

P.D. - Radiografia de torax em perfil direito.
P.D.F.3B - Pulmao direito, fatia 3B, do espécimen.
P.E. - Perfil esquerdo na radiografia de tdrax.
PMN - Polimorfonuclear - leucdcito.

P.0. - Pds-operatdrio.

SNC - Sistema Nervoso Central.

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo.

Ziehl-Nielsen - Método de coloracao do escarro e outras amostras (uri -
na, fezes, lavado gastrico, etc.) para BAAR.
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1.1 Consideragoes Gerais:

A idéia de se introduzir no Hospital de Clinicas da Universi-
dade Federal do Parand, uma técnica de complementacdo de necrdpsia que
permitisse avaliagao macro e microscdpica dos espécimens de pulmao, di-
ferente da convencional preparagao dos pulmoes, ja € antiga aspiragao
do Chefe da Disciplina de Radiologia do Departamento de Clinica Meédica
do Setor de Ciéncias da Saude.

Ha quinze anos, aproximadamente, o Professor Dirceu Rodrigues
ao contrario do método de fixagao pela formalina, usou por muito tempo,
em nosso Hospital, as preparagoes microscopicas de fatias milimétricas
de pulmao insuflado, preconizados pelo Professor Gough14 , na tentativa
de verificar com mais propriedade a extensao e a distribuigao das lesoes
pulmonares. Posteriormente esta técnica foi abandonada.

Bm 1977, o proprio Professor Dirceu Rodrigues assistiu, em
Congresso de Radiologia, a apresentagao de um trabalho de autoria do ra-
diologista Dr. Reinaldo Tavares Rodrigues, na €poca, do Departamento de
Radiologia da Escola Paulista de Medicina em que, preparagoes de espéci-
mens de pulmdo insuflado e dessecado eram feitas pela modificagao de téc-
nica adotada pelo Professor Heitzman e seus auxiliares, descrita em seu
livro: "The Lung.Radiologic.Pathologic Correlations” 23,

Parecia ser uma adaptagao que poderia ser usada em nosso hos-
pital-escola, pois era de execugao relativamente facil e vidvel, ao con-
trdrio do método do Professor Gough!4-15:16,17  propunha-se a verifi-
car melhor a extensao e a distribuicao das lesoces pulmonares, caracteri-
za-las e correlaciona-las clinica, radioldgica e patologicamente, em
uma vis3o mais ampla do que a simples andlise macro e microscopica con-

vencional do material de necrdpsia disponivel até entdo.
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Basta observar um espécimen de pulmao insuflado convencional-
mente e fixado rotineiramente pela solugao de formalina e compara-
lo a um espécimen* dessecado**, insuflado*** e fixado pelo método que
nos propomos divulgar no presente trabalho, para verificarmos as dife-
rengas na analise e o avanGgo que representaria o atual procedimento,
caso fosse implantado de rotina na complementagao da necropsia.

Com a intengao de se conhecer o estado atual do desenvolvimen-
to do método de fixar espécimens de pulmao insuflado e dessecado, foi
programada, em 1979, a ida de nossos residentes de Radiologila e Anatomia
Patoldgica ao Servigo de Radiologia do Dr. Reinaldo Tavares Rodrigues,
na época na Escola Paulista de Medicina, sediado no Hospital Sao Paulo,
por ser radiologista interessado no método, a fim de, com ele, aprender
a montar o procedimento.

A permanencia durante uma semana no Hospital Sao Paulo foi su-
ficiente aos colegas, Dr. fnio Rogacheski, Residente de primeiro ano da
Disciplina de Radiologia do Departamento de Clinica Médica do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana e Dr. Armando Bardou
Raggio, Residente de primeiro ano da Disciplina de Anatomia Patoldgica
do Departamento de Patologia Médico do mesmo Setor do Hospital de Clini-
cas da Universidade Federal do Parana, para que estes Residentes se
familiarizassem com o método e as adaptagOes eventuais necessarias pa-

ra implanta-lo em nosso Hospital de Clinicas.

* = Espécimen ou espécime do latim "specimen”: amostra ou por¢do de subs-

tancia tomada para seu estudo quimico ou microscopico.

** = pessecar, do latim "dessicare®: secar, tirar umidade de uma subs-
tancia ou orgao.

*x* = Tpnsuflar, do latim "insuflare®: significa soprar ou introduzir, por
pressio, um pd, vapor, gas ou ar, dentro de uma cavidade ou 6rgdo.



Dr. Reinaldo Tavares Rodrigues com quem tivemos contato pes-
soal no II Congresso de Pneumologia e Tisiologia, em novembro de 1982,
continua fixando os pulmoes insuflados e dessecados, COm O MESMO SUCESSO
e entusiasmo, dispondo, até novembro de 1982, de aproximadamente cinguen -
ta especimens documentados radiologicamente. Alguns foram motivo de apre-
sentagao como tema de sessOes de exercicio clinico-radioldgico, pelo

proprio Dr. Tavares Rodrigues, na ocasiao, na cidade de Sao Paulo.

Desde o século passado e através dos tempos, as técnicas de
preparado de espécimens de pulmdo passaram por varias fases, pois su-
cessivas modificagoes surgiram, com a finalidade de aprimoramente mor-

folégico e histolégicoé?,11,12,14,15,16,36,37,39,57,58,59,65,66,69,70,71,
74,75,76
" Acreditamos estar longe de ser definitiva, a técnica preconi-

zada atualmente, o que nos demonstra a crescente e eufdrica sequéncia
dos fatos histdricos arrolados na proxima segaos

Tivemos a curiosidade de saber como se preparam OS espécimens
de pulmdo nos dias atuais em nossas Instituigoes de Ensino Superior que
tem Cursos de Medicina. Para tanto, mantivemos contato através de car-
tas dirigidas aos Servigos ou Departamentos de Patologia Médica ou de
Anatomia Patoldgica de sessenta e uma Universidade, centro de Ciéncias
da Saude ou Escolas Médicas do Pais, todas catalogadas na publicagao
"Directory of Medical Schools Worldwide", agosto 1981.

Obtivemos vinte e oito cartas, ou seja, quarente e seis por
cento de resposta. Vinte e um limitaram-se a dizer sim ou nao; sete se
manifestaram, quer por desejo de no futuro receber copia da técnica e
protocolo, quer por nao entender nosso proposito.

Houve quem solicitasse bibliografia sobre a técnica, mostrando

interesse no método, como o Servigo de Anatomia Patoldgica da Faculdade
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de Medicina de Sorocaba, por exemplo. O Departamento de Patologia Mé-
dica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul solicitou fotocopia b
protocolo de rotina para a preparagao dos espécimens, revelando inte-

resse em futura implantagao do método.



1.2 REVISAO DA LITERATURA

1.2.A - Técnica de preparo dos especimens de pulmao dos tempos de

La¥mmec aos nossos dias.

¥ René Théophile Hyacinthe Laennec 9/°4,

- 17 de fevereiro de 1781 ~ Quimper

Bretanha, Franga.

1- - 13 de agosto de 1826 - Kerloarnec

Bretanha, Franga.



Sabe-se que, apos a morte o diafragma se eleva “lentamente e

hd saida de ar dos pulmdes 19,34

Mc Ilroy, (1952), citado por Heard!? nos mostrou que, seis
horas apds a morte, 650 ml de ar podem ser recuperados da traquéia
quando a parede toracica € aberta, caindo para 200 ml, trinta e seis a
sessenta e cinco horas apos a morte. Em vida, corresponde a um volume
de 1.500 ml. Contribuem, ainda, para a redugao volumétrica dos pulmoes
apos a morte, o colapso relativo dos segmentos basais do pulmdo na
maioria das doengas, quando a respiragao € mais superficial, além do
muco ou muco-pus, que funcionam como rolhas a obstruir os bronquios
19,34

Ha mais de um século, os pesquisadores, anatomistas, histolo-
gistas e fisiologistas se tém defrontado com a fixagao do pulmao em
posicdo de expansao, que permita o estudo minucioso, anatomico e mi-

croscopico 278,70

Silverton>9 , em uma das poucas revisces histdricas sobre os
métodos mais grosseiros de preparagao de pulmoes em posigao de expan-
s3o, remonta ao ano de 1832, citando La&nnec, que jd preconizava o pre-
paro de pulmoes no estado de insuflagao e imediato dessecamentc, corta-
va os espécimens em fatias, para a correta interpretagao da doenga que
o preocupava ha época - o enfisema pulmonar. Blum, em 1893 foi o pri-

. . . . . 7,36,37,58,59
meiro a introduzir o formaldeido como fixador

De acordo com o0s autores vistos, resume-se O seguinte:

Os pulmoes, removidos do corpo humano & necrdpsia, estao co-
lapsados e contém muito pouco ar. Isto lhes empresta uma aparéncia nao
natural, tanto do ponto de vista macroscopico como microscopico e torna

imperfeita e dificil a comparagdo das radiografias do tdérax com as
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radiografias dos espécimens 4.5,8,19,36,

O padrao das imagens pulmonares € feito as custas da varia-
vel de absorcao de Raios X das partes que contém ar, liquidos e teci-

dos, no parenguima pulmonar.

O interesse no estudo dos pulmées "post-mortem" envolve fi-
siologistas, clinicos, anatomistas, patologistas e radiologistas. A
preocupagao, para os fisiologistas e anatomistas, € de que os espéci-

mens estejam o mais proximo possivel do estado fisioldgico, com espe-

cial atengao ao tempo que decorre apos a morte. O clinico, o patolo-

gista e o radiologista, conseguem maior mumero de informagoes a partir

do pulmao fixado em estado de insuf1a§503 7,36,

A mais precoce das técnicas usava simples dessecamento com
ar, mas nao produzia verdadeira fixagao, uma vez que nao se conseguia
preservacao permanente. Os pulmoes eram secos, duebradicos e quase in-
tocdveis, além do consumo de tempo muito grande na preparagao 7,18,59.

%9 era de opinid3o, uma vez que a fungdo do pulmdo é a de tro-

Silverton
cas gasosas, que a fixaGao por vapor seria a escolha mais adequada,
desde que uma técnica factivel pudesse ser realizada. Isso € necessa-
rio particularmente quando se desejam realizar estudos radiologicos
pos-fixacao. As radiografias pos-fixagao com liquido (formalina) sao
insatisfatdrias porque, ao preencher os espaGos aéreos com ligquido em
vez de ar, perde-se a caracteristica fundamental da formagado da ima-
gem; i. €, o contraste ar~tecido pulmonar. Se o formato do pulmao como
um todo for o propdsito do estudo, o Orgao devera ser tratado como um

todo, mas se somente uma amostra for fixada, faltara informagao sobre

a estrutura do orgao e os dados s6 dirao do arranjo  celular  local.



Os pulmoes podem ser fixados quer por via aérea quer por via
sangllinea, usando meios liquidos ou gasosos. A selegao da combinagao

apropriada dependera da informacao que se procura2'4'7'8'11'14'15'16'

17,27,28;32,33,35,36,37,39,40,41,42,43,45,50,55,56,57,58,59,60,61,63,
64,65,67,69,70,71,74,75,76

a) Preparagoes do pulmao "por inteiro” em segoes, por via
aérea, com fixagao pela formalina.

- No historico da técnica de realizar segoes totais de or-
gaos inteiros, principalmente no que se refere a preparagoes de pul-

moes, € gratificante recordar brilhantes nomes, do século XIX 7,57,59

- Richard Muir, em 1884, fazia montagens de cortes totais de
orgaos em vidro e ainda hoje se podem apreciar espécimens montados,canm
sua técnica, no Departamento de Patologia da Universidade de Edinburg.
O método do Professor Muir nao se popularizou suficientemente e mesmo
quando modificado por Christeller, em 1924, nao teve grande aceita-
g5013'14,

- No mesmo anc,1924 houve outra modificagao do método por
Dodds, com o objetivo de que, suficientemente delgad®s, as prepara-
¢Oes de grandes segoes, permitissem a microscopia Otica. A partir
desta idéia e deste simples principio fisico-quimico, surgiram as
tentativas dos autores que se seguem:

- Gough e Wentworth, em 1948, pela primeira vez, obtiveram
secOes de pulmao por inteiro, apds distendidos pela formalina liqui-
da, para comparar com radiografias feitas durante a vida, de minei-
ros de carvao, com a finalidade de estudar doenga respiratdoria do

tipo pneumoconiose. O aspecto microscopico das fatias de cerca de

quatrocentos micrometros de espessura, montadas em papel transparen-



te, demonstrou ser satisfatorio 13,14,15,16,

Inovagao especial do método era a montagem de fatias de pul-
mao em papel com muita aplicagao em pneumoconioses e outras doengas
- pulmonares. Além de originalidade de serem fatias montadas em papel,
havia outra: derivados de "glicol"*eram usados para preservar as Co-
res naturais, sendo desnecessdrias, por conseguinte, coloragoes, a
menos que se quizesse fazer demonstragao por exemplo, da hemosiderina,

pela técnica do azul da Prussial6,17,

O objetivo primdrio dos autores era colecionar grande nu-
mero de secoes de pulmoes de mineiros de carvao, para interpretar o

aspecto radiologico da antracose daqueles trabalhadores.

0 metodo de Gough e Wentworth parece ter sido a primeira ten-
tativa, coroada de sucesso, em montar seg5es de tecido em papel, de
modo definitivo. Gough persistiu, por muitos anos, usando estas mon-
tagens em papel, de pulmao total, com o .objetivo de comparar altera-
coes morbidas, encontradas em vida.

- Tobin, em 1952 e Odder, em 1958 expandiram os pulmoes com
ar e os permitiram dessecar7'69.

- Blumenthal e Boren, em 1959, usaram vapor de formelina,
frio, a temperatura de 202C, permitindo, posteriormente, a secagem
dos espécimens 4.7,

- Jones, em 1960, achou que os fixadores a vapor com alcool
a 50% e formalina a 50%, nao eram de confianga e nao os recomendava

para estudo de doenga obstrutiva e fibrotica, porque estas altera-

COes patoldgicas tenderiam a inibir a difusdo do fixador 7

* »Glicol®": Etilenoglicol (Etanodiol): Ethylene Glicol 1,2 - Ethanediol
Co Hg Oy - Preparado em grande escala pela hidratacdo do
oxido de etileno, € um polimero de condensacao de  Oxido
de etileno e agua.



- Pratt, em 1961 fixava pulmoes no estado de insuflagdo com
vapor de formoldeido aquecido a 60°C e media volume total, compla-
céncia, volume residual e fluxos respiratdrios, bem como preparava
fatias do pulmdo dessecado, para estudo através de microscopio este-
reoscopico 7,45

- Cureton e Trapnell, também em 1961 obtiveram sucesso com a
fixacao pela formalina gasos;'"em correlacionar as alteragoes radio—
16gicas e patologicas", porém, sete de seus quarenta e dois casos,
fixaram incompletamente 7

Afinal, espécimens dessecados e distendidos de pulmdo podem
fornecer informacoes muito valiosas e este foi o método usado origina-
riamente por La#nnec, mas as preparaGgoes histoldgicas dos espécimens
dessecados e cortados em fatias, mesmo quando o vapor de formalina
foi usado, nem sempre foram satisfatérias7.

- Passaremos a analisar particularidades das preparagoes
pela fixagcao liquida e, mais adiante, pelo vapor, concluindo o capitu-

lo com consideragoes sobre preparagoes histoldgicas, os métodos des-

critos para expandir os pulmoes e a técnica usada nos dias atuais.

* mpormalina™: Formol: Solucdo de formoldeido a 40% i.é., 40 gr. de gas
formoldeido em 100 ml de agua, o que eguivale a
37% em peso.
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b) Fixag3o liquida:

A dgua era extraida dos tecidos pulmonares, pelas técnicas
anteriores, sem substituicdo por outro fluido, resultando em redugao
volumétrica e distorcao das estruturas, tornando a qualidade dos es-
pécimens, assim ditos "preservados”, muito pobre.

O formaldeido somente foi introduzido como fixador no final
do século XIX, mais precisamente em 1893, segundo Blum, citado por

Silverton 59

. Desde entao até o final da década de cinguenta, prova-
velmente o processo mais amplamente divulgado para a preservagao 4os
espécimens de pulmdo era a instilagao, na arvore traqueo-bronquica,
de uma solugao de formalina, o formol comercial - (quando estabili-
zado com 10% de metanol).

A grande dificuldade em se fixar era determinar o volume a-
propriado durante a fixagao e medir este volume. O que geralmente se
desejava era um volume entre Capacidade Residual Funcional (C.R.F.) e
Capacidade Pulmonar Total (C.P.T.). Havia quatro maneiras de se con-
seqguir tal distensibilidade2'11'37,

12 - Distensao dos pulmoes até que a superficie pleural per-
ca sua rugosidade e se torne delicadamente estirada. E um método muio
subjetivo e requer alteragOes na pressao de perfuragao, a medida que
progride a fixagao. Nao se aconselha como método de ‘preparo quando se
quer realizar estudo morfométrico, a nivel alveolar porque frequen-
temente é impossivel manter o mesmo grau de insuflagao, uma vez remo-
vida a cdnula. traqueal ou intra bronquica. Seria satisfatdria se se

quizesse preparar um modelo das vias aéreas.

22 - Medindo a pressao do liquido perfusor (P) e relacionan-

do-o com o volume pulmonar (V). A pressao era aumentada paulatina-

mente e todo correspondente aumento de volume do especimen era ob-
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servado. Quando a relagao P/V ganhava seu nivel maximo, qualquer au-
mento na pressao produzia muito pouco aumento no volume. Neste ponto
os pulmoes estariam quase totalmente distendidos e proximos da C.P.T.
A pressao era entao reduzida um pouco, para trazer o volume pulmonar
para baixo, entre C.R.F. e C.P.T. Apds a fixagao, o volume pulmonar
finalmente obtido € medido por deslocamento liquido. Este método tam-
bém tem o inconveniente da subjetividade ao determinar as alteragoes
de pressao, a menos que elas sejam cotejadas, em grafico, com os au-
mentos de volume.

32 - Insuflando os pulmoes na posicao de C.R.F. usando uma
"cavidade toracica artificial": confeccionou-se um modelo plastico
da cavidade toracica em vida, medindo na radiografia de torax em PA
e perfil, a nivel de capacidade residual funcional, dividindo em
duas metades para cada pulmao, separadas pelo plano mediastinico, em
apical e basal.

O pulmdo era insuflado até ocupar o volume total do molde

plastico. £ a melhor relacao com o volume pulmonar _em vida, mas,

inexequivel, na pratica.

A fixacao liquida requeria que o pulmao fosse  submerso no

mesmo fixador que perfundiu as vias aéreas, para que o liquido pu-

desse, por assim dizer "circular”. Assim a gravidade sobre as estru-
turas nao se exerceria, desde que o liquido estivesse presente tanto

no interior como ao redor do pulmao.

..13_
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42 - Finalmente poderia ser usada uma "pressao transpulmar convencional®

para distender e fixar, em vez de fixar a um volume pré-determinado (ge-

ralmente 25 cm H)0). O mérito era a simplicidade do método, mas nao per-
mitia diferenciar complacéncias em diferentes locais do pulméo3’37.
Sabemos de antemao, que o volume dos pulmoes fixados com formal-

deido a uma pressao transpulmonar de 25 cm H20 se aproxima muito da C.P.T

c - Fixagao pelo vapor:

- BEm 1959, Blumenthal e Boren8’15 descreveram um método de fixa-
Gao a vapor "frio", no qual se fazia passar ar comprimido através de so-
lucao de formol a 40%, a temperatura ambiente. O vapor dai resultante,
passava através da traquéia e insuflava o pulmao a um fluxo de 5 a 10 1li-
tros por minuto: o grau de insuflagi3o seria dado pelo aspecto da superfi-
cie pleurai. Essa operagac durava de tres abcinco dias, fixando o pulmao,
que estaria pronto para ser cortado e corado, se nao houvesse vazamento
pela superficie pleural. Se o objetivo fosse cbter espécimens secos, so-
mente ar comprimido seria dirigido a traquéia, insuflando os pulmoes a
um volume semelhante a C.P.T. em vida; este procedimento nao fixava os
pulmoes nem permitia exame histoldgico.

Simultaneamente em 1959-1961, perante a American Trudeau (agora

15,45

Thoracic) Society, também Pratt e Klugh , descreveram um método se-

melhante, que insuflava o pulmao com vapor aquecido de formaldeido, em

doze a dezoito horas. Partiram os autores da hipotese de que o espécimen

preservado somente seria satisfatorio se fosse submetido a vapor continuo

de formaldeido aquecido a 602 e naoc a umcontato - apenas estatico com o

fixador a frio.

Para tal, construiram um compartimento transparente, quadrangular
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dentro da qual o vacuo gerado intermitentemente, fazia o pulmao literal-
mente "respirar” o vapor de folmaldeido, através de conexao com a tra-

quéia. Apds doze a dezoito horas, havia fixagdo em estado de insuflagao,

através de aplicag@o continua de pressao negativa ao compartimento de
acrilico por cinco a oito dias, durante os quais o ar se difundia atra-
vés da pleura e desidratava o espécimen.

Em 1960, Jonesls'zg emprega uma mistura de vapor de 50% de al-
cool etilico e 50% de formalina a frio, porém, ao final de seu trabalho,
conclui que seria proibitivo e nao confidvel, tal método, quer pelo tem-
po consumido, quer pela infidelidade dos resultados.

7,15

Em 1961, Cureton e Trapnell objetivando analisar radiografias

dos pulmoes "post-mortem”, compara-las com aquelas obtidas em vida, e cor-

relaciona-las até com os achados patoldgicos, macro e microscopicos veri-

ficaram que justamente ai estariam as virtudes de um método novo de estu-

do das doencas pulmonares. Novo porgue outros autores que antes tentaram
descrever métodos radioldgicos de pulmdes insuflados com ar apds remogao
de cadaver, ndo haviam mencionado a correlagac entre as imagens radiold-
gicas e as lesoes vistas pelos patologistas: Greening e Pendergrass
7,15 7,40

(1954) Oderr, Pizzolato e Ziskind (1958) , Cunningham e Miller

7,15
(1952) e outros.

Cureton e Trapnell deram muito valor as radiografias '"post-mortem’

de espécimens de pulmao insuflado com ar, porque elas revelam detalhes de

estrutura do pulmao, bem como a presenca e a extensao das alteracoes pa-

toldgicas ai contidas. O propdsito do método era a fixacdo gasosa do Or-

gao a frio, para permitir a interpretacdo radioldgica de todo um pulmdo

ou de fatias do mesmo, apos a fixac50.7

Em 1961, Weibel e Vidone70 descreveram um método mais acurado,
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(usando vapor de formaldeido aquecido) de preparo do parenquima pulmonar,
para estudo quantitativo do numero de tamanho das estruturas pulmonares.
0 método de Weibel e Vidone foi considerado de dificil aplicagdao, na pra-
tica.
57 - . ]

Em 1962, Sills introduziu uma inovagao nas tecnicas de prepa-
ro dos pulmoes: era sua fixagao via bronquica, apos a injegao de uma mas-
sa no sistema arterial e venoso pulmonar. Essa massa enchia o comparti-
mento vascular por gravidade, em um periodo de varias horas. A citada mas-
sa era preparada com plasma ou sangue vencido, corado com tinta fresca,
soluvel em agua.

A fixagado via bronquica era feita injetando-se uma solugao de
dlcool etilico a 95% e formalina, na proporgao de 9:1, adicionada a gly-
col++, na proporgao de 3:2, respectivamente. O tempo de fixagao variava
de doze horas a dois ou trés dias, apds o qual o pulmao fixado era sus-
penso em uma campanula de vidro onde se fazia vacuo, inflando, assim, o
espécimen, e retirando dele o "fixador". Mais dois ou trés dias de espe-
ra e um espécimen bem dessecado era obtido.

A finalidade do glycol era previnir o endurecimento do espéci-
men dessecado, permanecendo ele no pulmdao mesmo apos o alcool e a forma-
lina serem extraidos. Conferia uma textura esponjosa ao espécimen tornan-
do mais facil a segao. Havia ainda, a vantagem de que o atagque por fungos
era desistimulado pelo glycol. O pulmao poderia, entao, ser cortado em
fatias de 1 a 2 cm. A gualidade resultante desta técnica era excelente:
textura esponjosa e seca, sem ser quebradica. Dai se poderiam retirar fa-
tias finas macroscopicas, que seriam coradas, embebidas e estudadas com
um microscdpio estereoscopico, bem como radiografadas.

O método era completo, engenhoso, trabalhoso e ndo recomenddvel
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para preparacao de grande numero de espécimens. Como técnica de pesquisa

especializada teve muito a oferecer, mas consumia muito tempo e era
. 57

muito complexo™ .

Em contrapartida, baseando-se nesta descoberta, surgiu a técnica
para a conservacao de espécimens patologicos a seco, desenvolvida pelo
Departamento de Patologia do Sea View Hospital, de Syracuse, New York -
com algumas modificagoes, e que o tornaram pioneiro na preservagao de

’

.. .. ~ 3 .. . .
especimens patologicos de pulmao . O proprioc Sills, Jjuntamente com

Gold 58, ja em 1950 usava um fixador chamado Carbowax 1.540W que, na pra-
tica, era considerado um tipo de cera solida, branca e mole. O Carbowax
400 USP ¢ o Polietilenoglicol 400, um polimero de condensagao de Oxi-
do de etileno e agua, material sintético e hidrossoluvel, disponivel no
mercado. Sua formula quimica é:

Hy (C2 H, O)n e um litro deste material pesa 1.15 kg.
Este € o fixador usado atualmente, nas preparacoes do Sea View

Hospital.

* "Carbowax 400-USP" - Distribuido nos E.E.U.U., comercialmente pela "Union
Carbide and Chemical Corporation”, desde 1946. Em
Curitiba o distribuidor comercial & a Henrifarma
Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda.
Rua Machado de Assis, 137/141 - Juveve.

Sinonimos: Glycol Polietilénico 400 U.S.P.
Polietilenoglicol 400 (Carbowax 400).



1.2 - B.

TRCNICAS DFE PREPARACDES HISTOLOGICAS

E
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VAPIACOES.




-19-

Ladnnec, em 1826, ja havia verificado que espécimens distendidos
e secos de pulmoes poderiam fornecer informagoes valiosas mas, a histolo-
gia dos espécimens, dessecados, mesmo quando usado vapor de formaline,

nos anos mais recentes, nem sempre foi satisfatéria’-1°

Mais recentemente, em 1968, Gough e Leopoldl5

acharam gue, para
pequenos aumentos, segoes de duzentas micra de espessura, congelados e
examinados sob agua, com microscdpio binocular esteroscopico eram exce-

lentes. O método era facil e a técnica rapida, para preparar segoes se-

riadas de blocos de um centimetro ou mais, de espessura.

A estrutura anatomica poderia ser analisada mais rapida e facil-
mente do que pela técnica classica da parafina. Uma das vantagens era que
ao contrario da redugao de volume produzida pela parafina, o calibre das
vias aéreas por este método, nao sofria colapso. Havia, contudo, certa di-
ficuldade em fotografar os cortes enquanto eles estavam ainda sob égua,
mas a qualidade era muito satisfatoria.

Nao eram todas as técnicas descritas, gue se adequavam ao prepa-
ro dos espécimens para estudar a anatomia patoldgica do enfisema e suas
preparacoes histologicas, tendo sido, portanto, necesario complementar
com as cldssicas técnicas histoldgicas.

Analisando dados histdricos e os resultados das aplicagcoes da
técnica antiga de segoes amplas de espécimens, de pulmao insuflado e
dessecado, preconizados por Gough e L.eoploldl5 pode-se concluir:

- 1) Ela permitiu o reconhecimento de um tipo especifico de en-
fisema- o centrolobular, em 1952, relacionado ac 1lobulo secunddrio de
Miller. Em 1957, por esta mesma técnica, o prdprio Gough identificou, em
140 exemplares de enfisema, 52% deste tipo histologico, em "Cardiff",

Pais de Galles.



- 2) Para o estudo "post-mortem" dos pulmoes e particularmente
para a detecgao, a olho nu e estimativa de enfisema, segoes totais de

pulmoes expandidos s3o estritamente necessarias.

- 3) Segoes de 200 micra seriadas e examinadas ao microscopio
esteroscopico, fornecem excelente visao das vias aéreas menores, quan-

do sob agua.

- 4) Cortes e preparacoes histoldgicas de rotina também sao

necessarios.

Portanto, Gough em 1948, foi o primeiro a descrever técnica de
segao total de pulmao insuflado e distendido pela formalina com o par-

: .. : 3,14,15 1e?2
ticular proposito de estudar enflsemal ,14,15,16,17, 21 e 3.

Foi apds o trabalho de Gough e Wentworth, em 1959/6016 que sur-
giu a idéia de montar segOes finas de tecido de 6rgdos inteiros, em
papel transparente, permitindo entre outras vantagens, a visao a olho
nu, manuseio, estocagem, enfim, preparagoes permanentes de espécimens
de varios orgaos, particularmente o pulmao, em papel ou liquido, ou
mesmo em duas laminas de "plexiglas"(resina metacrilica). O vidro ndo
pode ser usado para este proposito, ja que as secOes ficariam aderi-

das ao vidro.

-20-
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A ilustragao a seguir mostra como ficam montadas estas fatias.
Muitos métodos diferentes tém sido descritos para o estudo de pulmoes

insufladosl3

Fig. n? _1 . Fotografia da fatia de pulmao montada em "plexiglas" - ori-
ginal de J. Gough.

A escolha do melhor método vai depender de variantes como: cus-
to, tempo a ser consumido e os propositos para os quais o pulmaoc é in-
sufladol3 .

A insuflagao, do ponto de vista técnico e nao histdrico, como
até aqui foi analisada e recordada, podera ser obtida de duas manei-

ras8 11,27,28,32,33,35,36,37,38,39,40,41,43,44,45,56,57,58,59,60,61,63,

65,66,67,69,70,71,73,74,75,76

12) Por pressao positiva aplicada as vias aéreas.

22) Por pressao negativa ao redor dés pulmoes. O grau de expan-
sao que o pulmao atingira dependera da pressao transpulmonar ou da com-
placéncia do pulmao (alteracao do volume por unidade de alteragao na
pressdo>’ 2,37

Muitos fatores alteram a complacéncia pulmonar em vida e apds a
morte, sobretudo se os fatores precipitantes do dbito forem eventos co-

mo, por exemplo, pneumonia, congestao, edema e trombose’?,



Um dos fatores que influi na complacéncia é a distensao com 1i-
quido em vez de ar.

As caracteristicas da relagao de pressao/volume do pulmao sao
alteradas por causa da tensao superficial ao nivel do alvéolo. A compla-
cencia, em caso de insuflagao com liquido, € guase o dobro da mesma, em
relagao ao ar. Nas circunstancias usuais de distensao dos pulmoes pelos
liquidos usados em preparagoes convencionais o ar ndo € totalmente ex-
cluido do sistema, e, neste caso, se desconhecem as caracteristicas de
pressao e volume de tal sistema. A situagao se torna ainda mais compli-
cada quando se insufla o pulmdo com um fixador liquido ou gasoso, uma
vez que a complacéncia pulmonar ird se alterar na medida em que houver
a fixagao do tecido3’:29:67,

Outra situagao a ser considerada é a complacencia pulmonar va-
riavel que ocorre nas diferentes partes do pulmdo - de um mesmo espéci-
men - particularmente guando ha enfisema - com a consequente variacgao de
grau de insuflacdo em um mesmo pulmio /7737

As mudangas nas dimensoes lineares variam com a raiz cubica das
mudangas nos volumes. Assim, um aumento de 50% no volume pulmonar da
origem a um aumento de 15% nos diametros dos espagos aéreos?? |

Por esta razao, como nao estamos fazendo medidas de valores ab~

solutos dentro dos pulmoes como p.ex., pressao de insuflagao, nao neces-

sitamos saber exatamente o grau de expansao.

1.2.B. a) a respeito dos rmetodos descritos para expandir os pulmoes:
Ha basicamente quatro categorias de métodos descritos na lite-
. ~ 2,11
ratura para expandir os pulmoes .

a.l) Insuflacdo empirica, ignorando a pressao

1. Aparentemente a maneira mais pratica é a insuflagao total; ge-

ralmente a expansao até este ponto € obtida sem maior problema técnico.
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A mereira mais sinples para se conseguir este intento € distender o

pulmao com formalina intra-bronquica a partir de um reservatorio coloca-

do em plano superior ao espécimen a ser insuflado.

Deixa-se o pulmao em uma cuba com o fixador, durante uma noite,
ou, se desejado, o pulmao podera ser examinado até 1 ou 2 horas apos.
O ideal seria uma pressao maxima de formalina liquida de 50 a 100 cm de

altura 11

. Qualquer mudanga na pressao que se desejar, bastara elevar ou
abaixar a cuba com o pulmao e o liquido fixador, em relagao ao nivel 1li-
quido do recipiente de onde flui o fixador, com modificacao da pressao
e conseqliente alteracao de volume.

Quase nao se produzira dano, variando a presao até o maximo re-
comendado, uma vez que O pulmao perde volume subseqiientemente. Um exemplo
de tal situagao de emprego de pressao maxima ocorre quando se tenta in-
suflar pulmoes de pacientes que falecem em estado de mal asmatico, em
quem as vias aéreas geralmente estdo ocluidas e o enchimento tera de se
fazer através de canais colaterais.

2. Outra maneira de se insuflar o pulmdo até expansao total é
com ar ou um fixador na forma gasosa, se necessario a partir de uma fon-
te de ar comprimido. O fluxo dentro do sistema podera ser mantido atra-

vés de aberturas provocadas na superficie pleural. O pulm3o sera manti-

do distendido até se apresentar seco e firme, o que dura de 4 a 7 diagl.

3. Mais sofisticado seria manter o pulmac expandido até insufla-
Gao total criando-se pressao negativa ao redor do espécimen dentro de um
pletismdgrafo.

Estas técnicas de insuflacdo até a total expansao pulmonar sao

o método mais facil de se executar, contudo, tém varias limitagoes:
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Nao se sabe guanto de artefato estaremos provocando pela super
insuflagao; apds retirado da caixa toracica o pulmao nao tera sua ca-
pacidade de expansao limitada aquela cavidade, a ponto de se poder dizer
que a capacidade maxima pode levar os pulmoes a volumes bem maiores do
que agueles em que se encontravam durante a vida. O que nos deixa até
certo ponto confortaveis quanto a preocupagao de nao ultrapassar a capa-
cidade pulmonar total é o fato de que, apos um, dois ou cinco dias de
insuflacao a uma pressao constante, os pulmoes mostrarem nitidamente as
impressoes dos orgaos a eles acoplados quando no interior do tdrax: a-
orta, coragao, grandes vasos, sugerindo que, até certo ponto, a pleura

visceral limita a expansao pulmonarz.

Pode ocorrer rotura do tecido pulmonar, dependendo do grau de
pressao aplicado as vias aéreas; isto geralmente ocorre nas porcoes mais
medulares do pulmao, posteriores ao hilo, rompendo numa grande area de
pleura 2 . Até certo ponto isto funciqna como um mecanismo de protecao
ao restante do pulmao, porque baixa a preéséo dentro do sistema, evitan-
do, assim, a superdistensao do pulmao como um todo.

E muito improvavel que uma simples observagao, com estimativa
altamente subjetiva, possa dizer com minima margem de erro, que o pul-
mao esta em insuflagao total.

Quando se distende um pulmao com um liquido fixador e se deixa
o sistema sem uma pressao constante, o volume do pulmdo diminui subse-
qientemente em 22 a 30% mesmo quando se fecha o bronquio com uma pinga?_
A maior parte desta redugao de volume ocorre dentro das primeiras duas
horas apds a insuflagdo e a mudanga se completa dentro de doze horas. O
maior culpado desta ocorréncia € o vazamento através de pertuitos na
pleura mas também ocorre naqueles pulmoes totalmente fechados a vazamen-

to, provavelmente devido a fatores miltiplos, tais como: difus3o de ga-
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ses ou dissolugao dos mesmos, vazamento da solugao através da pleura in-
tacta a retracao do proprio tecido pulmonar.
Apesar destas quatro objegoes, ainda, o metodo mais empregado e

mais simples para se distender os pulmoes € este: distens3o dos pulmoes

por instilacdo de formalina intra bronguica. Nao requer nenhum aparelho

especial e € o que existe de mais pratico e simples para insuflar os
~ 2
pulmoes”.

Ao inves de serem distendidos até a aparente insuflagao total,
devemos lembrar que os pulmoes realmente tiveram sua expansao limitada @
tamanho da cavidade pleural depois da morte; sabemos que isto 3ja nao
mais satisfaz, desde que a quantidade de ar expelida é variavel, depen-

dendo grandemente do espago de tempo que exista entre a morte e a autdp-

. 2
Sla .

a.2) Insuflacao dependente de pressao pré-determinada.

Se a intengao for a de insuflar ambos os espécimens pela tra-
quéia, ha que se lembrar que, mesmo Que Se empregue uma pressac preé-
estabelecida, arbitrariamente, € muito provével que se produza um grau
varidvel de expansao para cada pulmdo; isto se deve ao fato de que cada
pulmao tem sua complacéncia individual e particular.

Convencionou-se que 20 cm d'agua € a pressac habitual para se
insuflar pulmoes post-mortem2'll.

Se o fizéssemos em vida, os 20 cm de agua representariam a linha
divisdria da pressao intra-pleural negativa maxima entre individuos nor-
mais e enfisematosos, p.ex.; usando ar para insuflar, a pressao de 20
cm de agua pode-se superinsuflar pulmoes com enfisema e subinsuflar pul-

11

moes normais® .

O mesmo nao acontece se a técnica empregada for a fixagdo com 1li-
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quido.

Tem-se notado que o volume de pulmoes insuflados com pressao
transpulmonar padrao de 25 cm de agua dividida pela estatura de indivi-
duo, aumenta discreta mas significativamente com a idade. Isto sugere

que esta pressao, se empregada, pode superdistender pulmoes senis.

Isto reforca a idéia de que os pulmoes. enfisematosos seriam su-
perdistendidos. Contudo, este método tem a vantagem de ser mais facil
de ser executado e reproduzido, portanto, permitindo, aos observadores,

realizar medidas que possam ser comparadasll.

a.3) Insuflacaoc com pressac pre-determinada e critério subijeti-

vo de interrupcgao da mesma.

A técnica empregada por Pratt e Klugh?’ tem sérias objegoes:

1. Devem ser construidas curvas de pressao - volume post-mortem,
para os pulmoes, para se conseguir determinar mais precisamente a insu-
flacao total em vez de uma abordagem simplesmente subjetiva. Usavam eles
um compartimento de acrilico onde se fazia o pulmao "respirar”, pela a-
plicagao de pressao negativa ao interior do compartimento, intermiten-
temente.

A pressao negativa para se obter insuflagao total podera, entao,
ser usada para quantificar a insuflagao do pulmao.

2. O grau de insuflagao total do pulmao fora do torax pode ser
completamente diferente daquele dentro do torax.

3. E muito dificil ter certeza de que o pulmdo chegarda ao volu-
me desejado, quando insuflado com pressao subjetiva apropriada.

4. Se for usado liquido para fixagao-insuflac3o, as caracteris-
ticas da relagao pressao-volume serao diferentes; se a distensdo for

produzida pelo ar, o volume pulmonar ira mudar também por causa do des-



secamento ou da fixagdo, que ira ocorrer.
Seria preferivel medir os volumes pulmonares antes e depois da
distens3o e fazer as devidas corregoes para as alteragoes de  volume.
Conclusao: € uma maneira cansativa e pouco pratica de se chegar
a insuflagao total. Provavelmente se consiga obter o mesmo resultado u-
sando, arbitrariamente, fluido sob alta pressao, para uma distensao mui-
‘2 45
to proxima do normal”~,

a.4) Insuflacao do pulmdo a um volume pré-determinado.

Martin, citado por Weibel e Vidone’° sugeriu que o grau de ex-
pansao do pulmdo poderia ser calculado através de uma relagao conhecida
entre volume e peso do orgao. Entretanto, esta relacao € tdo variavel
em pulmoes humanos a necrdpsia, que o método citado contém sérias mar-
gens de erro.

Revendo, entdo, os quatro métodos citados, € notdrio que a re-
insuflagdo do pulmdo podera ser estandardizada somente em circunstancias
especiais. Um cuidado importante de reinsuflagao, contudo, € reduzir a-
centuadamente a distorgdo produzida pelo manuseio excessivo do espéci-
men.

Podemos prevenir os falsos aspectos histologicos alternativos de
atelectasia e enfisema'encontrados pelos patologistas nas preparagoes
histoldgicas de pulmoes doentes e fixados, usando qualquer dos métodos
de insuflacao, desde que, subsequentemente, o tecido seja manuseado com
cuidado e nac sofra compressao e distorgoes para estudo histopatoldgi-

co mais adequadoll.

VANTAGENS E DESVANTAGENS DOS METIOS DE DISTENSAO E FIXAQ?K)Z

Como se pode apreciar pela revisao até aqui exposta, discute-
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se o mérito relativo dos fixadores usados, sejam fluidos ou gasosos;

qualquer deles pode ser combinado com os varios metodos de insuflagao.

Os fixadores gasosos produzem preparagoes defeituosas, com po-
breza de dados histologicos e a fixagao é particularmente pobre nas a-
reas de tecido solido, como p.ex., nos tumores ou em areas de ilfiltra-
do pneuménicoz’ll.

As fixagoes gasosas seguidas de dessecamento com ar, contudo,
produzem um espécimen rigido, facil de manejar e bom para o ensino em
hospital-escola. S3ao faceis de ser radiografados e ha inimeras técni-
cas modificadas na literatura 2-11:°9 onde se conseguem boas técnicas
radiograficas e Otimas preparagoes de tecido fixado.

0 vapor da formalina fervida produz um efeito semelhante ao da
formalina gasosa, nao permitindo, assim, a desidratagao dos pulmoes
t3o rapidamente quanto o faz o gds em si. A grande dificuldade com esta
técnica é que o fixador tem que passar através do pulmao, escapando por
pertuitos na pleura visceral.

Um método de fixagao mais aplicavel e eficiente deve incluir
ventilagao do espécimen com o proprio fixador 45 A desvantagem é que

nao se presta para procedimentos diagndsticos simples porque requer vi-

gilancia constante e é trabalhoso, exigindo alguns dias para sua conclu

sao0.

A formalina liquida tem a grande vantagem de produzir espéci-
mens ideais para preparagOes histoldgicas, mas como desvantagem por nao
produzir fixacdo prolongada, os pulmoes nao S3o0 nem tao rigidos nem tao

ficeis de manusear como O Sio oS espécimens dessecados 279:59,

Pode ser usada uma combinagdo de fixador liquido e gasoso: fixa-

se parcialmente e seca-se com ar e vapor de formalina e, entao, fixa-
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se finalmente com solugao de Zenker*: A unica desvantagem € que este mé-

todo requer aparelhagem especialz.

Afinal a insuflagao do pulmao € necessaria mais frequentemente
como simples método auxiliar de diagndstico. Como tal, o método deveria
ser simples (o ideal seria que residentes de um hospital-escola pudes-
sem executar o procedimento, correta e rapidamente, com o espécimen

pronto para exame em 24-48 horas).45’59.

Apenas as fixagOes simplesmente com fluido preenchem estes cri-
térios e a formalina liquida ainda continua sendo o melhor e o mais ba-

. .. 59
rato dos fixadores para uso diario .

b) A técnica usada nos dias atuais:

De todas as técnicas existentes na literatura médica, a descri-
ta por Bernard Sills, em 1962, parece ter sido a mais aceita 57.

Uma modificacao da técnica original de Sills, para a fixagao
de espécimens de pulmao, foi adotada no Servigo do Professor Robert
Heitzman 23_ Divisao de Radiologia Diagndstica do Departamento de Radio-
logia do "Upstate Medical Center™ em Syracuse, pertencente a Universi-

dade Estadual de Nova Yorque onde o Prof. Heitzman leciona radiologia

e atualmente é o Vice Chefe do Departamento.

Sua simplicidade e facilidade de preparo para estudo macro e
microscdpico, bem como a exceléncia das radiografias dos espécimens
do pulmdo insuflado e dessecado fizeram desta técnica a melhor até

nossos dias, desde as décadas de sessenta a setenta.

* Solugao de Zenker: Agua distilada - 1.000,0 ml
Bicloreto de mercirio - 50,0 gr.
Bicromato de potassio - 25,0 gr.
Sulfato de sbédio - 10,0 gr.



Baseado no gue Edwin T. Daily escreveu no capitulo 2 do 1livro
do Prof. Heitzman o presente estudo pretende analisar o rendimento do

método por eles adotado e sua aplicabilidade, em nosso meio.

Nos Ultimos anos, o responsavel pelas preparagoes de pulmao
no Departamento de Patologia do "Upstate Medical Center", da State

University of New York é o Prof. Bedros Markarian: "Associate Profes-
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sor, Department of Pathology” e "Clinical Associate Professor, Department

of Radiology". Ele é auxiliado diretamente pelo Dr. Bernard N. Raasch,
M.D. Assistant Professor, Department of Radiology da mesma Universida-
de3® .

No estado atual, usualmente o preparo dos espécimens de pulmao
nas Escolas Medicas do Brasil € feito pela técnica convencional de in-
trodugao de solugao de formalina na arvore traqueo-bronquica, insufla-
do até seu volume original, fixado, secionado, eventualmente fotografa-
do e estocado umido, na solugao de formalina. Apos dez ou doze meses
de estoque ha distorgao, deformidade das estruturas pulmonares e a per-
da da cor os torna inadequados para propositos de ensino ou demonstra-
goes. Torna-se,ainda, impossivel fazer comparagoes com as radiografias

existentes.



1.5 - OBJETIVOS



1.3.a

1.3.b

1.3.c

1.3.4

1.3.e

1.3.f
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Realizar o trabalho em duas fases distintas:

Na primeira fase do trabslho:

Demonstrar a viabilidade, praticabilidade e rendimento do método
de preparacao de espécimen de pulmado insuflado e dessecado, em
nosso meio, seguindo a técnica modificada de Sills, preconizada

pelos Profs. Heitzman, Markarian e auxiliare58’23'36,

Demonstrar a possibilidade de se montar um arquivo permanente de
estruturas pulmonares totais, bem como segoes de pulmao insufla-
do e dessecado e suas respectivas preparagoes histologicas:  tera
fungao didatica em ambiente universitdrio, que permita correlagoes
clinico-radioldgico-patoldogicas mais fiéis das lesoes pulmonares,
bem como, eventualmente, ampliar a acuracidade diagndstica anato-

mo-patoldgica, em nosso meio.

Preparar especimens individuais, deixando o espécimen contralate-
ral para comparar as preparagoes histoldgicas por ambos os métodos

o da "formalina" e do propilenoglicol (carbowax 400).

Descrever, ‘com riqueza de dados macro e microscépicos, uma serie
de preparagoes de espécimen de pulmao insuflado, ilustrando os ca-
sos mais significativos com fotografias do aspecto macroscopico e
da apresentagao microscopica das lesoes pulmonares, bem como das

radiografias de certos espécimens e/ou suas fatias.

Na sequnda fase do trabalho:

Comprovar a possibilidade de insuflar, dessecar e fixar varios es-

pécimens simultaneamente.

Comparar o rendimento do método de "fixagao pela formalina" com o

da fixagao pelo “Carbowax 400". Para tal, um dos pulmoes era fixad



pelo método convencional da formalina e o outro, do mesmo cadaver

era fixado pelo "Carbowax 400".

Nota: Nesta segunda fase nao era preocupagao identificar ou pormenorizar
os dados do paciente, pois nos interessava tao somente a interpre-
tagao dos dados histopatoldgicos, quer das lesoes agudas, quer das

cronicas, na comparagao pelos dois métodos.

Nota 1 - Os comentarios e as descrigoes foram feitas baseadas no espéci-

mens insuflados, dessecados pelo Carbowax 400.

Nota 2 - As descrigoes histopatoldgicas dos espécimens fixados pela for-
malina constam dos prontuarios dos pacientes, nao tendo aqui
sido incluidas, pois fazem parte da rotina de servigo da Anato-
mia Patoldgica. Apenas sao feitos alguns comentdrios gquanto a

comparacao dos dois métodos.
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I1 - CASUISTICA



N30 nos baseamos em critérios, pois a selegao em pesquisa, en-
volve critérios muito rigidos.

O critério aqui usado, se é que assim possa ser chamado, nao
julgou importante a selegdo, pois se pretendeu apenas testar o método
em casos de necrdpsia de pacientes sem lesao e com possivel lesao pul-
monar, independente do aspecto radiografico de tdrax dque apresentavam
antes do dbito. Excluiram-se os casos em que o método nao foi adequado,
por causas desconhecidas ou justificadas no texto.

No periodo compreendido entre o inicio de 1979 e dezembro de
1981 a Disciplina de Radiologia do Departamento de Clinica Médica do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, em conjun-
to com a Disciplina de Anatomia Patoldgica do Departamento de Patiolo-
gia Médica da mesma Universidade separaram vinte espécimens de pulmao
obtidos por autdpsia. A idade dos pacientes variou de 14 a 71 anos.
Foram selecionados aleatoriamente, sem preocupagac com o tipo de lesao,
sua localizagdo na radiografia do tdrax, bem como se esclarecido ou
ndo, seu diagnostico. Igualmente foram preparados pulmoes de pacientes
que eram clinica e radiologicamente isentos de sintomas ou sinais res-
piratdrios, respectivamente. Foram excluidos, no final, quatro casos,
porque o método, nestes casos, nao forneceu espécimens adequados (ro-
tura de pleura, de parénquima e outros incidentes técnicos).

No periodo compreendido entre janeiro de 1982 e dezembro de
1983, nos ocupamos com as preparagoes radiograficas e histoldgicas de
dezesseis espécimens_viéveis, das vinte inicialmente separadas para es-
tudo. Foram fotografadas as pecas e suas fatias e discussoes com 0S

radiologistas e patologistas envolvidos no método foram feitas, para
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estudar a melhor maneira de correlaciona-las, visando o aprimoramento
técnico do método.

O objetivo de testar a capacidade de nosso equipamento em mon-
tar varios espécimens simultaneamente foi outra preocupagao na segunda
fase de nossas preparagoes. A fim de ser incluida esta variante da téc-
nica na rotina do preparo de pulmoes como complemento de necropsia,
iniciamos a segunda fase do trabalho.

Ao término do ano de 1983 e durante o primeiro semestre de
1984 montamos a insuflagao e preparo simultaneo de sete espécimens de
pulmao, que foram incluidos na casuistica, como pertencentes a fase II
do trabalho. Numerados de 1 a 7, nao entraram no protocolo completo co-
mo os exemplares da fase I da casuistica. Bpenas foram registrados o
numero da necropsia, o lado a que pertencia o espécimen, o nome do pa-
ciente e o numero de registro no Hospital de Clinicas, nao se conhe-
cendo a histdria clinica ou os eventos terminais que levaram os pacien-
tes a obito. Os sete especimens foram insuflados e dessecados simult3-
neamente, do modo convencional aqui descrito, e, logo apds, foram ra-
diografadas suas fatias e espécimens "por inteiro", e tiveram sua ma-
croscopia descrita pelo patologista.

O pulmao contralateral dos setes casos foi insuflado, fixado e
cortado a maneira convencional, pelo método da formalina, como ocorre
nas necropsias habituais.

Cortes histologicos foram feitos em ambos os espécimens: aque-
les fixados pelo método em apreco e os fixados com a formalina.

Foram selecionadas, pelo método aqui preconizado, as fatias
mais significativas de cada espécimen, com aparentes areas de les3o
a macroscopia, para estudo histoldgico. Igualmente, foram preparados

cortes histologicos dos espécimens fixados pela formalina.
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Abaixo enumeramos Os especimens e suas respectivas fatias com

preparagoes histoldgicas:
ESPECIMEN n? 1 - FATIA 12

ESPECIMEN n® 2 - FATIAS 7,8
ESPECIMEN n? 3 - FATIA 8
ESPECIMEN n? 4 - FATIA 8
ESPECIMEN n? 5 - FATIA 9
ESPECIMEN n? 6 - FATIAS 3 e 6

ESPECIMEN n2 7 - FATIAS 8,9 e 11

A finalidade principal destas preparagoes simultaneas dos sete
espécimens foi verificar se nao haveria prejuizo, em alguma fase do
método, na qualidade das preparagoes. O material resultante parecia
nao satisfazer as nossas expectativas, pois seis dos sete especimens
preparados, permaneceram excessivamente pesados, aparentando  retengao
de liquido e excessivamente brilhantes. O exemplar de mnimero 3 foi o

unico que dessecou satisfatoriamente.

Na tentativa de evaporar o que se acreditava ser excesso d'égua
usou-se de um artificio, em dois dos espécimens (n2s 1 e 2): As fatias
12 (caso 1) e 7 e 8 (caso 2) foram deixadas sobre uma tela de plastico
de malha fina, estirada, fazendo-se incidir sobre elas, corrente de ar
frio produzida por um simples ventilador de baixa poténcia, durante
trés dias.

A finalidade era a de comparar fatias ventiladas, com as nao
ventiladas, quanto ao seu peso e teor de liquido a histologia.

Radiografaram-se todas as fatias que foram submetidas a prepa-
racoes histoldgicas e aquelas a elas adjacentes e se fizeram prepara-
gOes histologicas das fatias dessecadas pof ventilagao adicional. O
objetivo era comparar os aspectos histoldgicos entre as diferentes fa-

tias, para ver se havia diferenga significativa no aspecto microsco-
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pico antes e depois de se tentar dessecar com o ventilador.

Comparagdes histoldgicas foram feitas, também, entre o espé-
cimen que dessecou satisfatoriamente (caso n? 3) e dois dos que nao
dessecaram satisfatoriamente (casos 1 e 2).

A andlise histoldgica dos trés casos nao mostrou diferencgas
significativas, no que diz respeito aos resultados obtidos. Em um dos
espécimens (caso n? 1) havia pequena area, em extensao, com liguido de

fixacdo residual, visto na preparagao histoldgica.
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II1 - MATERIAL E METODOS



3.4 Utensilios, objetos, aparelhos e equipamentos.

A listagem abaixo, relaciona o material, de acordo com o cabe-
calho, considerado necessario na amostragem, preparaGao, documentagao

e armazenamento dos espécimens de pulmao.

a) Utensilios e objetos:

- Fmbalagens plasticas com tampa, com capacidade de 20 a 25
litros, de preferéncia com torneira adaptada ao fundo do recipiente.
Podem ser aproveitadas as embalagens plasticas de armazenamento dos fi-
xadores que os servigos de Radiologia possuem, apds adaptados para sua

nova fungao - redondas ou retangulares.

- Cubas de pladstico de 18x40x33 cm e em nimero varidvel de
10 a 12.
- Cubas de plastico rasas, tipo bandejas, de 10x40x33 cm, e

em numero também variavel de 10 a 12.

Fig. n? 2 - Utensilios de pldstico.
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Baldes plastico, de pelo menos 30 cm de altura e 30 cm de diame-
tro superior -~ 10 a 12.

- Arquivo permanente, de eucatex com prateleiras removiveis e
perfuradas, ao natural (sem pintura) - para armazenagem das fatias dos
espécimens de pulmdo. Devera ser instalado e fixado a parede na sala de

preparo dos espécimens.

3

Figura n® . Arquivo para armazenagem dos espécimens e suas fatias.

- Mesa retangular, medindo 4x1xl mts. em formica ou madeira,
que permita o encaixe de um apoio em cada extremidade, ao longo de seu
maior eixo, para colocagdo de cano plastico ou de ferro galvanizado, a
cerca de 50 a 60 cm de altura da superficie da mesa, para pendurar os

espécimens durante a insuflacao e dessecagao.



- Caixas de papelao do tipo arquivo "JOTAHA", tantas quantas
forem os espécimens, para armazenagem e remoGgao dos espécimens, antes
ou apds sua reducao a fatias.

- Sacos plasticos de 24x32x12 cm transparentes para armazena-
mento e manuseio das fatias dos espécimens.

- Etiquetas de identificagao (mimero de necropsia, numero do
registro do paciente e lado a que pertence o espécimen).

* Conexoes de metal, cromados ou de pléstico, algumas retas, ou-
tras em forma de Y, de 6,5 a 8,0 cm de comprimento, respectivamente, de
diametro interno de 0,6 cm; com ranhuras nas extremidades, para permi-
tir fixacdo de borrachas ao conectar os espécimens com a fonte de ar

comprimido na fase de insuflagao-dessecamento.

Figura n2 _4 . Conexdes de metal nos varios formatos para fixar os

espécimens a fonte de ar comprimido.

* Fabricante - OTEMAC - Oficina Téecnica de Material Cirurgico:
Rua Mariano Torres, 935
Fone: 263-4114
80.000 - Curitiba - PR.



- Tubos de borracha flexivel, de varios metros de comprimento,
com 1 cm de diametro externoc e 0,5 cm de diametro interno.

- Tubos ou mangueiras, nas mesmas medidas, semirigidas, trans-
parentes, de polietileno.

- Lapis "Dermatograph", modelo Mitsubishi - 7.600 podendo ser
dos tipos 2, 10 ou 15, para marcar as radiografias.

- Material cirirgico convencional para retirada dos espéci-

mens e devido preparo para as montagens dos espécimens.

b) Solucoes para fixacao dos especimens:

- Solugao de Polietilenoglicol 400 - comercialmente disponivel
com o nome de CARBOWAX 400 USP, cuja formula quimica é HO (C2H4)) mH,
em que um litro pesa 1.15*Kg.

Solucao de formalina a 40%.

Alcool etilico a 95%.

Agua distilada.

c) Aparelhos para a montagem dos especimens na fase de fixacao-

dessecamento:

- MonOmetros anerdides (de esfigmomanGmetros).

- Bombas de aquario, gerador de baixa pressao, de 110 V. e
3 W., da marca Brasil.

- Estabilizador automdtico de voltagem, marca Televolt Dynamoid
Universal - modelo RGV 500, cuja entrada é de 65-135 V. e 140-250 V. e
saida 115 V. com 60 ciclos, de fabricagao nacional.

- Compressor de ar marca Schulz, modelo Prodigius com capaci-
dade de deslocamento de ar de 84,5 1/min., pressao maxima de 80 1/pol?
Poténcia de 1/2 C.V., 60 Hz, 1.720 r.p.m., para corrente elétrica de

110 vV, amperagem de 6.5 A**,



- Um "regulador de pressao” para ar comprimido ou agua, modelo
1/8" 1/4", tipo RDG, da marca Norgren***,

- Um filtro regulador de ar, da marca de Vilbiss, modelo HLB-
501.

- Caracteristicas do filtro:

Monometro - 0-80 Kgf/cm?

80-160 Lbf/pol?
Valvula reguladora de pressao - modelo HLB - 501.
Pressao maxima de entrada - 17,2 bar.max. (Kgf/cm?).
saida - 8,6 bar.max.

Temperatura - 80°2C max.

Um reservatorio de ar comprimido, munido de um mandmetro que
suporta até 4 Kgf/cm®, acoplado ao compressor previamente citado, com

capacidade de reserva de 4.0.1.montado sobre uma base de metal. Deste

reservatorio saem doze terminais com valvulas reguladoras do fluxo****,

Este reservatdrio € dotado dos seguintes acessorios:

1. Uma entrada para ar comprimido, o qual previamente passa
por uma mangueira pldstica, semi-flexivel, reforgada com fibras de
vidro, revestida com fios de "nylon" trangados P.T. 250, de dez metros

de comprimento, para resfriamento do ar que vem de um compressor.

* Fornecedora: HENRIFARMA PRODUTOS QUIfMICOS E FARMACEUTICOS LTDA.
Rua Machado de Assis, 137 e 141.
QUIMIDROL - Com. Ind. Importagdo Ltda.
Av. Iguagu, 3.560 - Apt? 36 - Fone 242-2922.

** - Fabricado pela Metalurgica SCHULZ S.A., Joinville - SC, 89.200
Rua Paraiba, 225-Fone 222-0299, ramal 05 - Telex 0474-194 - Loja.
para manuten¢do e pec¢as. Curitiba.

RECOMAQ LTDA - Rua Baltazar Carrasco dos Rels, 578 - Fone 222-
8718 e 222-8029.

***% _ Fabricado pela NORGREN PNEUMATICA INDUSTRIAL LTDA.
Rua Gastdo Cunha, 95 - Cx.Postal 21.399-Fone 240-1441,543-0072
04.361 - Sao Paulo - Brasil - Telex 011-31937.

***%* _ Fabricado pela CLIMATERM LTDA - Indistria: Rua XV de Novembro,
1021 - 80.000 Curitiba-PR., Fone 232-0233.
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2. Doze valvulas reguladoras da saida do ar, ja desprovido de
seu vapor, através de uma torneira modelo H.C. 268, com rosca P-H.C.
4427, acoplado a tubo flexivel (referéncia PT 250 - no 5/16 de P.HC
4427), de um metro de comprimento, que se conectam ao tanque de reser-
va de ar, através de uma conexdo fixada por bragadeira modelo H.C.

268.

Figura n? __ 5. Desenho do tangue de armazenamento de ar comprimido.

3. Suporte para ser fixado em qualquer posigao horizontal.

4. Reservatdrio (copo de aluminio) para acumulo de vapor
d'agua condensado, com capacidade para 190 ml.

5. Torneira de drenagem desta agua no fundo do reservatdrio,
regulavel por dispositivo manual. Sua finalidade seria a de remover

detritos, umidade, Oleo e ferrugem existentes em mistura no ar compri-

-45-



mido, permitindo a saida do ar limpo, seco e regulado.

6. Doze valvulas de seguranga do tipo rosca de parafuso, marca
JACKWAL, interpostas entre as primeiras valvulas estabilizadoras mar-
ca NORGREN, mencionadas no item 2, e o espécimen a ser insuflado.
Estas sao um complemento do mecanismo de seguranga, para impedir gran-

des oscilacoes de pressao impostas ao espécimen insuflado****,

6

Figura n? . Desenho das valvulas de seguranga.

d) BEquipamentos radioldgicos:

- Filmes radiograficos convencionais para radiografias de
torax.

- Filmes radiograficos especiais para mastografia montados em
chassi especial "KODAK".

- BEquipamento usual para revelagcao, identificagao, secagem e

leitura das radiografias.
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- Aparelhos de Raios X marca Phillips, modelo DANATON, de 500
mA e 120 KV preparado especialmente para 25 mA fixos.
~ Ecran de Raios X tipo "Hi-plus", sem grade fixa ou movel,

tipo "Potter-Buchy”.

e) Equipamento otico-fotografico:

- Microscdpio otico e todo o material necessario para prepa-
ragoes histopatoldgica de tecidos.

- Camara fotografica reflex montada adequadamente em suporte
para fotografar os espécimens, suas fatias e, eventualmente, as la-
minas de preparagao histoldgica.

- Filmes de 35 mm para diapositivos e fotografias, coloridas
e preto e branco.

- Estojos e bandejas tipo Kodak ectagraphic para armazenar
os diapositivos.

- Molduras para montagem dos diapositivos.

- Material de revelagao, ampliagao e copia de fotografias e

diapositivos.
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f) Fichas-modelo:

- Para arquivo de referencia e arquivo de estoque, respectiva-
mente dos dados dos pacientes e dos espécimens. Serao protocolados os
casos conforme modelos abaixo:

1. Ficha - modelo referéencia:

IDENTIFICAGAO

NUMERO DE NECROPSIA

NUMERO DE REGISTRO

CLINICA DE PROCEDENCIA

DATA DE OBITO

DATA DE FIXACAO

PADRAO DE FIXAGAO: Excelente
Bom
Razoavel
Pobre

Nota: Serao arquivadas em ordem alfabetica, conforme o nome do paciente.

2. Ficha - modelo para arquivamento dos especimens:

N2 DO CASO

‘NOME DO PACIENTE, IDADE, SEXO

NUMERO DE NECROPSIA

NUMERO DE REGISTRO

CLINICA DE PROCEDENCIA

DATA DE OBITO

DATA DE FIXACAO

PADRAO DE FIXAGCAO: Excelente
Bom
Razoavel

Pobre



RESUMO CLINICO

RADIOGRAFIA DO PACIENTE

RADIOGRAFIA DO PULMAO INTEIRO, INSULFADO, pPéS-
FIXAGAO

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DO PULMAO CORRESPONDENTE, POS-
FIXAGAO

MACROSCOPIA DO ESPECIMEN

MACROSCOPIA DAS FATIAS

PREPARAGAO HISTOLOGICA DAS FATIAS

CONCLUSOES

Nota: Para a 22 fase do trabalho nao houve preocupagac em sequir o
protocolo inicial, porque os obejtivos eram outros.
Nos sete ultimos exemplares do II periodo a sequéencia foi:
N2 DO CASO
ESPECIMEN DA DIREITA - METODO DE FIXAGAO
ESPECIMEN DA ESQUERDA - METODO DA FIXAGAO
DESCRIGAO MACROSCOPICA - SIMULTANEA DOS DOIS ESPE-
CIMENS.
DESCRIGAO HISTOLOGICA - SIMULTANEA DOS DOIS ESPE-
CIMENS
RADIOGRAFIA DO PACIENTE
RADIOGRAFIA DA PECA E DAS FATIAS
COMENTARIOS
CONCLUSOCES
Em ambas as fases das preparagoes, os espécimens fo-
ram rotulados, para fim de identificagao, da maneira que se segue, usan-

do as siglas abaixo relacionadas:
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Pulmao Direito - D

Pulmao Fsquerdo - E

Lobo Superior Direito - L.S.D.

Lobo Inferior Direito - L.I.D.

Lobo Superior Fsquerdo - L.S.E.

Lobo Inferior Fsquerdo - L.I.E.

Nimero da fatia - algarismos arabicos de 1 a 8, em
geral.

Letras A e B para designar os locais das amostragens

dos cortes histopatoldgicos, das fatias de numero cor-

respondente.

P.ex.: F5 A e B = Pulmao esquerdo, fatia n® 5, locais

A e B de amostragem das indicagoes nas radiografias da

fatia, para estudo histopatoldgico.

Na fase II do estudo indicou-se Carbowax 400 - nome

genérico para a fixagao com o propilenoglicol e forma-

lina para a fixagao apenas pela formalina.



3.5 PRFPARACAO DOS FSPFCIMENS:
a. A insuflagao:

- Ftapas:-

12) Apos retirados os pulmoes a necropsia, o espécimen é canula-

do separadamente.

22) Avaliagao, antes da fixacao, para verificar peso, colora-
Gao e eventual colapso de partes do espécimen ou mesmo aderéncia ou
vazamento de ar pela pleura visceral.

32) Canulagao - para instilagao da solugao fixadora, contro-
lando-se a infusac e insuflando até o desaparecimento da crepitacao
e aparecimento de transudagao liquida pela superficie pleural. Fm geral
sao consumidos de 2 a 3 litros de solugao fixadora, variando o numero
destes com o volume do espécimen. Usualmente canulam-se espécimens
em separado, fixando um exemplar para preparagac convencional e o ou-
tro para fixagao pelo método aqui proposto.

42) Mergulhar o espécimen insuflado, com a solugdo fixadora,
em um recipiente contendo a mesma solugao, por 36 a 48 horas, cada pul-
mao em separado, com o coto bronquico canulado e fechado, para nao

deixar vazar o fixador da arvore traqueobronquica.

DETALHES TFCNICOS DA FASE DE INSUFLACAO: -

Ao remover os pulmoes do cadaver, o médico residente da Ana-
tomia Patoldgica, devidamente instruido, tomara o cuidado de secionar
os bronquios principais isolaando os espécimens D e E, com margem sufi-
ciente, para posterior canulagéo, procurando igualmente, nao lesar a
pleura visceral. Geralmente o Servigo de Anatomia Patologica necessita

de um exemplar insuflado pela formalina, para as preparaGoes histo-
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patoldgicas convencionais, separam-se assim, um espécimen para este
fim.

Os espécimens serao, a seguir, lavados com agua corrente em
sua superficie externa, para remover coagulos ou qualquer outro mate-
rial estranho da pleura visceral e das estruturas do hilo pulmonar,
tendo em vista identificar facilmente os seus elementos.

A porgao secionada e terminal do bronquio fonte sera canulada
com tubo reto de vidro, ou pequena conexao cromada, revestida de bor-
racha, firmemente atada ao bronquio. Nesta fase, fixa-se ao coto bron-
quico, etiqueta com identificag@o do espécimen pelo nimero da necrdp-
sia.

A seguir, de um reservatorio de aproximadamente 20 litros, de
plastico, com torneira na sua porgao inferior, deixa-se fluir uma mis-
tura fixadora que ja € preparada e estocada por periodo de tempo ili-
mitado, composta dos seguintes elementos:

Polietilenoglicol 400

10 partes ou litros - 50%.

Alcool etilico a 95%

05 partes ou litros - 25%

Formalina a 40% 02 partes ou litros - 10%

Agua distilada - 03 partes ou litros - 15%

20 partes ou litros - 100%

O fluxo do fixador para dentro do espécimen canulado devera
ser livre, por gravidade, de reservatorio onde estava estocado, a uma
altura de 20 a 30 cm do espécimen, através de tubo de borracha, de
preferéncia tendo o pulmdo mergulhado em uma vasilha com &gua. Evi-
tam-se, assim depressoces da superficie pleural e poderemos  interrom-

per o fluxo quando a superficie pleural mostrar discreto grau de dis-
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tensao, bem como, quando nao houver mais qualquer area de crepitagao
do parenquima a palpagao e comegar, efetivamente,a fluir a solugao

fixadora pela superficie pleural distendida.

O coto bronquico sera entdo fechado com uma pinga, para evitar
refluxo da solucdo fixadora e o espécimen sera colocado em um balde
plastico com a mesma solugao fixadora por 36 a 48 horas (dois dias).
Havendo tendéncia de o espécimen flutuar na solucao, cobre-se a face
do pulmdo ndo mergulhada com uma compressa embebida no liquido fixador

que se apresenta espesso e oleoso.

Passados os dois dias, o espécimen sera suspenso ao ar livre
sem permitir sua deformagao por qualquer contato. Antes de suspende-lo,
deixa-se escorrer o excesso da solucao fixadora, colocando sob o es-
pécimen suspenso, uma cuba de plastico ou metal, rasa, para coletar
o excesso de fixador que ficara fluindo do espécimen. Apds abrir a
pinga, procura-se escoar o fixador da arvore brénquica, por gravida-
e8'23'57'58-

d

A seguir, uma fonte de ar é conectada a canula  bronquica e

tera inicio a fase de DESSECACAO.

b. A dessecacao:

Obietos utilizados:

- 12) A fonte de ar, como veremos na segao de discussao foi:
Na fase inicial do trabalho, uma bomba comum de aquario; na
segunda tentativa, um compressor usado em inaloterapia; na fase termi-

nal, um compressor mais sofisticado,

- 22) Um manometro aneroide usado nos instrumentos de medida de
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pressao arterial.

32) Um estabilizador automatico de voltagem como o descrito
na pagina 43.

42) Tubos de plastico e de borracha, para a conexao da fonte
de ar comprimido com o espécimen a ser dessecadodescritos na pagina 43.

52) Conexdes de metal cromado, retos ou em y, pagina 42.

62) Um tanque de armazenamento do ar comprimido, interposto
entre o compressor e os espécimens a serem insuflados e dessecados a
pagina 45.

72) Um filtro absorvente de umidade, interposto entre o com-
pressor e o tanque armazenador de ar comprimido, conforme pagina 44.

82) Vdlvula de seguranga marca JACKVAL descrita a pdagina 46.

92) valvula estabilizadora de pressao marca NORGREEN descrita

a pagina 46.

DETALHES THCONICOS DA FASE DE DESSECACAO

Com o espécimen suspenso e canulado, sobre uma cuba de plds-
tico rasa que iria coletar o excesso de liquido fixador, iniciamos a
fase de dessecamento, insuflando ar a partir de uma fonte débil
de ar comprimido, durante aproximadamente 48 horas, a pressao média
de 20 a 30 mmHg. Para a manutencao desta pressao, que nao devera
sair destes limites, interpunha-se, entre a fonte de ar e o pulmao,
um manometro do tipo anerdide. No inicio dos trabalhos foi usado, co-
mo fonte de ar, um compressor de ar de aquario de peixes (vide es-
pecificagoes a pag. 43) que fornecia, no maximo, 30 mmHg de pressao.
Foram necessarias 48 horas de passagém continua deste ar a estes
niveis pressdricos, através do espécimen, o que provocava escoamento

do liquido fixador através da superficie pleural. O espécimen quando



dessecado e adequadamente fixado era considerado pronto para as fa-

ses seguintes, quando ac ser tocado, desse a sensagao novamente de
crepitagao e de consisténcia esponjosa estando em sua capacidade to-
tal .de expansao.

Na fase final do método houve mudangas no sistema de introdu-
Gao do ar sob pressao; a maior dificuldade foi manter fixa, nao os-
cilante, a pressdo de insuflagdo, tendo-se que usar um gerador de
ar comprimido e um regulador de voltagem.

As outras inovagoes que se Criaram para contornar este proble-
ma serao explicadas na segao de comentarios e discussao.

ApSs as pressupostas 48 horas ideais de dessecagdo do espé-
cimen (a maioria de nossos casos requereu média de 5 dias para che-
gar ao ponto ideal de dessecamento) - o pulmao esta pronto para a

fase seguinte, de preservagao e preparo para armazenamento
c) A preservagao

O objetivo desta fase era fotografar e radiografar a pega in-
teira de frente e perfil, descrever o aspecto macroscopico e cortar
em fatias, a fim de em seguida, radiografar cada fatia e descrever o
aspecto macroscopico das mesmas, escolhendo os locais de amostragem
para o preparo das segoes histoldgicas. Entenda-se que o espécimen
ja estava dessecado.

O Patologista devidamente entrosado com o método e uma fun-
ciondria do Servigo de Radiologia devidamente instruida para fotogra-
far, radiografar e rotular o material, foram indispensaveis nesta fa-

se de montagem dos espécimens.

8,23,57,58,71
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[FTALHFS TECNICOS DA FASF DF PRESFRVACAD

Apds terminada a fase de dessecagao o funciondrio devidamente
entrosado com a técnica, tinha por fungao fotografar, radiografar e
identificar os espécimens como um todo, tomando por 'incidéncia suas
faces lateral, medial e posterior, identificando-os na radiografia e
no diapositivo, com o mimero da necrdpsia e o lado a que pertencia o
espécimen.

A radiografia das pegas como um todo era feita no aparelho de
raios X descrito anteriormente, com tubo a um metro de distancia,
tempo de exposicgao de quatro-a seis segundos, com carga de vinte e

. ‘o . . . . 8
cinco miliamperes fixos, com vinte e seis quilovolts .

A seguir eram fotografadas, em dispositivos, as faces lateral
medial e posterior com as particularidades da superficie pleural dos
especimens, se estas superficies apresentassem alguma alteragao pa-
toldgica.

Fra feita a descrigao macroscopica do espécimen como um todo,
quanto a sua superficie externa. O patologista secionava, entao, O
espécimen em fatias de um e meio a dois centimetros de  espessura.
Até o exemplar de n? 8 os cortes foram feitos na diregao (sagital) da

periferia para o hilo pulmonar e no sentido antero-posterior, de ma-

neira que se viam as fatias lateralmente, como se estivesse olhando pa-

ra um pulmao, pela sua superficie de corte, de perfil. A partir do
caso de numero 9 as segOes passaram a ser na direGao (coronal) de
diante para tras i.é - da face anterior para a face posterior, de ma-
neira que a superficie de corte, quando voltada para o cbservador, dava a

sensacao de estar olhardo o pulmeo por sua face anterior & . a descrigao
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das superficies de corte das fatias, em ambas suas faces, latersl e
frcntal, era o passo seguinte.

Nesta oportunidade eram selecionadas as fatias para estudo ra-
dioldgico e histologico, fotografando ambas as faces.

BEm reunido com os patologistas, discutia-se o padrao dos dia-
positivos das fatias que apresentassem alteragao macroscopica, seguin-
do para uma fase importante que era a selegao do local da fatia que
se desejava ressecar e preparar, sob a forma de laminas histopato-
16gicas (uma ou mais preparagoes de um mesmo lado). O patologista, en-
tao, completava a descrigao macroscopica das fatias, comparando os
espécimens, suas resceptivas fatias ou diapositivos. Para facilidade
de manuseio dos espécimens, integros ou fatiados, estes eram acondi-
cionados em sacos plasticos e identificados pelo nimero de necrdp-

sia e pelo lado a que pertenciam.

A Ultima reunido da equipe (clinico, radiologista e patologis-
ta) dava por terminado o preparo e arquivamento do caso, ocasido em
que se analisava a radiografia de tdrax em vida (de preferéncia a
mais proxima do dia do dbito), a radiografia da pegca como um todo e
das fatias. Estas eram selecionadas e identificadas, no local da le-
sao e lado a que pertenciam para posterior identificagdao da amostra-
gem histopatoldgica, anotando o local com lapis dermatografico.

Apos discussao conjunta dos radiologistas, patologistas e dos
clinicos interessados no método, era feita correlagao clinico-radio-
1ogico-patoldgica, sendo, entdo, os dados, arquivados em ficha mode-
lo padrac (pags. 48, 49 ¢ 50).

A fase de arguivamento definitivo incluiu:

1. Arquivamento de radiografias:

- do paciente
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- do espécimen

- das fatias uteis, desprezadas as inuteis.

2. Preenchimento dos dados da ficha-referencia e da ficha-

modelo.

3. Arquivamento dos diapositivos, ja identificados e selecio-
nados, em bandejas de projetor "Kodak Carroussel"”, tipo

Ektagraphic.

4. Arquivamento das laminas de preparagoes histoldgicas que,
a rigor, deveriam ficar junto dos respectivos espécimens
ou diapositivos, mas que, por questao de rotina, ficaram

arquivados no Servigo de Anatomia Patolodgica.
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IV - RESULTADOS



Nossos resultados serao analisados em dois periodos distintos.

Periodo 1 - preparo de vinte e quatro espécimens, um a um, em tres
fases distintas.

Primeira fase - Insuflacao:

Na etapa de insuflagao dos espécimens optou-se pelo compres-
sor de ar dos mais simples que se conhece; geralmente usado em aqua-
rios de peixes, serviu para insuflagao cuidadosa dos espécimens, a
fim de serem desidratados e fixados. Sao descritas, mais adiante, as

dificuldades tecnicas encontradas na eépoca.

Sequnda fase - Dessecacao:

Para a segunda etapa da preparagao - a dessecaGao propriamen-

te dita, usamos um regulador de voltagem ja descrito a pagina 43.

Terceira fase - Preservacgao:

Nesta fase empregamos um compressor de ar acoplado a um depo-
sito de ar comprimido especialmente projetado e construido com o pro-
posito de corrigir falhas técnicas nas duas fases anteriores. Suas

descrigOes estao as paginas 43.

Periodo II - preparo de sete espécimens simultaneamente.

Neste periodo foi interposto um absorvente de vapor d'agua
entre o compressor e o reservatorio de ar comprimido. Foram insufla-
dos sete espécimens de pulmao simultaneamente com o proposito de ava-
liar a qualidade da secagem simultadnea dos espécimens, seu grau de
distensibilidade e a comparagao da qualidade das preparagoes histold-

gicas assim obtidas, em relagao as preparagoes histologicas dos espé-
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cimens fixados pela formalina convencional.

Periodo I - Preparo de vinte e guatro especimens individualmente

Comentarios:

Primeira fase:

Na fase de insuflagado procurou-se usar uma fonte débil e es-
tavel de ar comprimido. Na bibliografia original nao havia espe-
cificagao quanto ao tipo de fonte de ar a ser usada. Verificou-se que
os compressores portateis movidos a eletricidade, do tipo usado para
inaloterapia simples nao eram viaveis, porque ndao permitiam tempo de
funcionamento muito prolongado e ininterrupto, uma vez Que eram ne-
cessarias quarenta e oito horas ou mais de continuo funcionamento.
Um sequndo inconveniente era que estes pequenos COmpressores geravam
um fluxo variadvel e uma pressac muito superior a necessaria, sem um
meio para controlar esta pressao, a niveis otimos de 20 a 30 mmHg
4,7,8,11,23,36

Pensou-se, entao no uso de compressores que funcionam a baixa
pressao, conectados a uma corrente elétrica de 110 volts e gerando
3 watts. O resultado foi que a insuflagao foi adequada e o desseca-
mento e conseqiiente fixacao foram satisfatorios embora o tempo fos-
se excessivamente prolongado, quando comparado ao da 1literatura,
exigindo de 5 a 10 dias para completa desidratagao do  espécimen.
23,36

A andlise macroscopica e microscopica, revelaram que havia
coloracao mais escura nas porgoes mais posteriores dos pulmoes, com
uma tonalidade mais avermelhada destas partes pendentes: espécimens
n® 2,3,7 e 17 da casuistica.

A radiografia do espécimen também revelou uma correspondente



maior densidade nas porgoes posteriores dos lobos inferiores, sem con-

tudo, caracterizar lesao radiografica.

O estudo histoldgico demonstrou que as alteragoes observadas
na macroscopia e na radiografia das fatias eram devidas a congestao,
que costuma ocorrer pos-morte nas porgoes declives dos pulmoes: ca-

sos 2,3,7 e 17

Houve dificuldade em se obter espécimens adequadas ao prepa-
ro por esta técnica, visto que, ora os patologistas necessitavam do
espécimen para estudo regular pelo método da formalina, ora a pleura
havia sido muito lesada ao se retirar a pega, ou entao o coto bron-
quico nao permitia adequada fixagao da canula, para injecao da solu-

cao fixadora.

A técnica parecia, a primeira vista, simples de ser montada,
como descrito originariamente por Sills 57. A falta de pesscal e
de uma rotina que permitisse viabilidade freqliente de espécimen difi~
cultou o preparo a curto prazo, de varios deles e atrasou a montagem
dos exemplares, de maneira gue pudesse entrosar a8 eguipe e familia-
rizar a todos. Dai a razao de longo periodo necessario para observa-
Ggoes concludentes do trabalho.

Dependendo do pouco tempo e da extrema boa vontade dos ele-
mentos do Servigo de Radiologia e de Anatomia Patoldogica  envolvidos
inicialmente nos trabalhos, houve dispersao do material, sempre impro-
visado as necessidades da época, as mds instalacdes e falta de ma-
terial adequados. Tornou-se muito trabalhosa esta fase e alguns es-
pécimens nao puderam ser montados ou falharam nos propositos princi-

pais das técnicas (casos 1, 6, 10 e 21).
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O caso 1, por provavel falha técnica no preparo, apesar do
longo mmero de dias em dessecamento, nao expandiu adequadamente, im-
pedindo a analise.

O caso 6 compreendia uma pega cirurgica; tratava-se de um
lobo pulmonar com um tumor intra bronquico, que nao preenchia as con-
digcdes basicas requeridas para analise do material.

O caso 10 igualmente, por nao ter sofrido o desejado desseca-
mento, aparentemente, por alto grau de vapor d'agua no ambiente, nao
se prestou para andlise.

O caso 21 foi excluido porque teve sua pleura visceral muito

lesada durante a necrdpsia.

Sequnda fase:

Para dessecacao dos especimens em prazo util, neste primeiro
periodo, notou-se que a oscilaGdo na pressao dos compressores de ar
de aquario se devia, provavelmente, as oscilagoes de voltagem da cor-
rente elétrica do hospital, que durante a noite tinha muitos de seus

aparelhos e fontes consumidoras de energia desligados, influindo, des

ta maneira, na oscilagao da voltagem da corrente elétrica e wodifica-
Gao nas pressoes transmitidas ao parenquima pulmonar gue estava sen-
do insuflado.

Nao havia condigoes, apesar dos cuidados, de 'se manter oOs
manometros anerdides em posigao estavel e entre 20 e 30 mmHg de pres-
sdo. Isto pode ter influido no tempo de duragao do dessecamento ou
até em artefatos evidencidveis nas preparacoes histoldgicas, pela
variagao de fluxo, provavelmente. Um regulador de voltagem foi entao
intercalado entre a fonte geradora de energia e os compressores de

aquario. Conseguiu-se assim, uma razoavel estabilidade na voltagem
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da corrente elétrica e se estabilizaram as pressoes ,

As radiografias dos espécimens foram de boa qualidade em pra-
ticamente 100% das preparagoes, conseguindo demonstrar a localizaGao

o carater e a extensao das lesoes.

As radiografias dos pacientes foram Uteis para correlagao
clinico-radioldgico-patoldgica em apenas dois (10%) dos vinte casos
(casos 2 e 5).

As radiografias das fatias foram as que maior contribuigao
trouxeram a interpretagao clinico-radioldgica, geralmente em estreita

correlagao com as preparagoes macroscopicas e as microscopicas.

A maior densidade radioldgica existente nas porgoes mais pos-
teriores dos lobos inferiores dos casos 2-3.7 € 17 foi interpretada co-
mo devida a congestao pos-morte ou presenga de fixador acumulado, ou
ainda, hipdstases (retardamento circulatdrio nas regides anatomicas
em declive).

Com as improvisagoOes e o progredir da técnica, foi surgindo
uma preocupacac para o futuro, que seria: como absorver e montar va-
rios espécimens ao mesmo tempo, ja que dispunhamos de pouco pessoal e
o método até entao desenvolvido estava muito disperso e o material re-
tido em diferentes locais. Poupariamos tempo montando varios espéci-
mens simultaneamente. Nesta época foi decidido aproveitar o material
para escrever esta dissertacao de mestrado e reuniu-se o que havia
disponivel para a organizagao do trabalho. Foram,. entao, motivados
elementos altamente interessados e envolvidos no projeto, para tentar
criar aparelhos e melhorar a maneira de dessecar varios espécimens

simultaneamente, que sera exposto no periodo II.
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Terceira fase:

Dentre as muitas dificuldades em preservar os pulmoes a ca-
pacidade pulmonar total, um fato preocupava: a morosidade do processo
e 0s problemas técnicos surgidos nas duas fases anteriores, desde que
se podiam preparar no maximo trés espécimens a cada mes, em media,

pela falta de pessoal e dificuldades técnicas.

Ocorreu entao, ao Chefe do Servigo de Radiologia do Hospital
de Clinicas, mentor do presente trabalho, a idéia de solicitar a um
engenheiro da "CLIMATERM LTDA"*, que tentasse criar um aparelho ou
sistema com os seguintes objetivos:

a) Uma fonte de ar comprimido que suportasse muitas horas de
funcionamento;

b) Um tanque de armazenamento de ar comprimido, gue dispuzes-—
se de saidas para conectar varios espécimens simultaneamente, para o
dessecamento e a insuflagao;

¢) Reguladores de pressac {manometros) e de fluxo de ar ou valwn
las (fluxOmetros) que permitissem regular um fluxo débil (20 a 30 mmig)
pressao, muito embora oscilante, através dos pulmoes. A variagao des-
te fluxo, esperavamos, iria ocorrer em dias, pela consequente varia-
G3o na resisténcia oferecida pela arvore traquebronquica, na medida

em que o liquido fixador fosse sendo expulso dos espécimens.

*CLIMATERM - lLoja/Escritbrio: Rua XV de Novembro, 102 - Fone:232-02,
Fébrica/Assisténcia Técnica: Av. Anita Garibaldi, 1946.
Fone: (041) 252-5673.

Firma radicada em Curitiba, especializada em equipamentos de agqueci-
mento de ambiente, saunas, fisioterapia, etc.



- A dilatagao alveola. exagerada e as alteracoes do epitélio.
bronquico (descamagao e destruigao), encontradas nas preparagoes his-
toldgicas do caso 2, prejudicaram a avaliagao microscdpica e se acre-
dita serem devidas a artefatos produzidos pela oscilagao da pressao
e do fluxo juntamente com a agao mecanica do liquido fixador sobre o
epitélio bronquico.

- Chamava a atengao o caso n? 3, que apresentava, contrarian-
do os demais, maior densidade radioldgica, pos-fixagao, na sua porcao
mais anterior. Interrogou-se a possibilidade de um artefato, o que
foi confirmado na macroscopia guando se notou ser ela devida a uma
reflexao pleural (dobra pleural).

- Ainda no primeiro periodo das preparagoes, a densidade
maior conferida as porgOes mais posteriores dos espécimens, gque se
traduzia macroscopicamente por uma coloragao mais avermelhada, prova-
velmente era devida a estase sangliinea, por agao da gravidade, durante
o intervalo entre o Obito e a retirada do espécimen.

Outra grande dificuldade que tivemos foi dessecar o especi-
men no prazo preconizado de cerca de 48 horas. Fm média foram necessa-
rios cinco dias para o dessecamento e fixagdo da maioria dos espéci-
wens.

A radiografia das fatias p.ex., do caso 4, permitiu verifi-
car que a fibrose peribronquica era responsavel pela densidade radio-
grafica das paredes bronquicas.

- No caso 5, pulmao direito, foi notada discordancia entre o
visual da macroscopia do espécimen e da radiografia das fatias. Nes-
tas, as lesCes predominaram francamente nas porGoes anteriores do
pulmao, enguanto que na macroscopia as lesoes se distribuiram mais ou

menos uniformemente por todo o pulmao. Na radiografia das fatias nao
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se evidenciou a maioria das alteragoes vistas nas porgoes posteriores
do pulmao direito. Por outro lado, as alteragoes vistas nas porgoes
mais anteriores, nestas mesmas radiografias, foram muito mais eviden-
tes, sobretudo seu carater de distribuicao lobular. Os achados radio-
16gicos e macroscopicos, a palpagao, foram contudo, comparaveis.
Apesar de o diagnostico da "causa mortis" ter sido aspiragao do con-
teudo gastrico, a broncopneumonia que se verificou na microscopia ti-
nha uma distribuicao mais anteriorizada, como demonstra a radiogra-
fia da pega.

- Fmbora houvesse historia de broncoaspiragao, © caso nume-
ro 9 mostrava extensas areas de infarto pulmonar recente e em organi-
zagao, nao havendo evidéncia de broncopneumonia aspirativa.

- Os casos de numeros 8 e 11 mostraram uma correspondéncia
de lesoces entre a radiografia da pega inteira e suas receptivas fa-
tias; havia condensagoes nodulares esparsas, de localizagao sub~-
pleural e dimensoes variaveis, com consolidacOes na base direita sem
broncograma aéreo; nas preparagoes histoldgicas, estas  condensacoes
correspondiam a infartos sépticos com vasculite, a analise microsco-
pica.

- 0 caso numero 12, revelou les3o alveolar difusa, pelo HXE
e nas porgoes posteriores dos pulmoes, predominando no pulmao direito
lembrando pneumonia, com a respectiva preparacao histologica revelan-
do hemorragia intra-alveolar maciga. Cabe ressaltar que a radiografia
da pega e das fatias permitia ver linhas B de Kerley*, o que foi con-
firmado na preparagao histoldgica, onde o edema do septo interlobular
era evidente.

- Na preparagao histoldgica dos casos fixados pelo Carbowax
400" verificou-se maior acidofilia do que nas preparacoes fixadas pela
* Sao linhas finas, densas, opacas, corticais, horizontalizadas, mais

broeminentes nos campos inferiores e médios do pulm3o e que resul-
tam de distensdo do septo interlobular e dos linfaticos, com edema.
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formalina. Tal dificuldade foi sanada, banhando-se os fragmentos his-
toldgicos em solugdo basica (NaOH a 0,1%) ou bicarbonato de sddio,
também a 0,1%, por vinte e quatro horas, antes do procedimento histo-
1ogico.

- 0 caso numero 13, com broncopneumonia e infarto pulmonar
cicatrizado, mostrou com evidéncia, em todas as fases da analise, uma
les3o vascular no LID que, na preparacao histoldgica, foi definida
como uma estrutura vascular dilatada aneurismaticamente. Neste caso,
um dado ihquietante, foi a dificil evidenciacao da broncopneumonia
na macroscopia das fatias, embora a radiografia do paciente, da pega
inteira e das fatias, bem como a preparagao histoldgica nao deixassem
duvida quanto a presenga de lesCes alveolares broncopneuménicas.

- No caso 14 a radiografia da pega e das fatias revelava me-
nor transparencia difusa nas porcoes posteriores dos pulmoes, aparen-
tando colapso pulmonar, com correspondente diminuicdo de volume do
pulmao como um todo. As lesOes nodulares de contornos mal definidos,
bem identificadas nas porgOes anteriores dos pulmoes, na radiografia
da peca e das fatias - a preparagao histoldgica correspondiam a areas
de congestao e edema, com predominio da congest3o, além de esparsas
areas de hemorragia que, entremeados com zonas de pulmao normal, da-
vam um aspecto nodular.

- No caso numero 15 houve aspiragao -maciga de halotane
(anestésico hidrocarbonado, fluorado, nao explosivo, estruturalmente
semelhante ao cloroférmio) que ocorreu durante laparotomia exploradom.

A radiografia em vida ja revelara uma lesdo alveolar bilateral, com

predominio a direita, sem evidéncia de lesdo intersticial, porém, lem -

branco, em alguns aspectos, a possibilidade de enfisema. Na ana-

lise das radiografias, houve correspondéncia entre a radiografia dos
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especimens e das fatias, onde as lesoes eram alveolares, difusas e es-
parsas em todo o pulmao, e, predominavam nas porgoes mais posteriores.
Foram vistas linhas B de Kerley e alteracoes enfisematosas na radio-
grafia da pega. Ao contrario ao que se costuma observar nas lesoes
devidas a aspiragao bronquica na posigao de decubito dorsal, embora
as lesdes sejam mais extensas no pulmao direito, a distribuigao das
mesmas era nitidamente periférica, cortical, nos pu1m5es, o que foge
a regra nos casos de aspiracdo macica de liquido na arvore traqueo-
bronquica. Fica a interpelagao: teria a insuflagao promovido um des-
locamento periférico do material aspirado? Na porcao mais cortical
das fatias, na radiografia, foi observado um acentuado espessamento
dos septos interlobulares. As preparagoes histoldgicas, contudo, de-
monstraram que este espessamento era devido nao somente a liquido de
edema, mas também, e predominantemente, a hemorragia, que segue quase
que continuamente os septos interlobulares. Acreditamos que as linhas
B de kerley sejam de mais facil identificaca@o na radiografia da pecga
inteira por simples principio radiografico de somagao de imagens ou
por retengao de liquido nos septos interlobulares. Estas, todavia,
se tornam de dificil visualizagao nas porgoes menos periféricas e de
posigao mais anterior, nas fatias. O aspecto radiografico final é de
lesao alveolar difusa, entremeada com areas de pulmdoc normal e areas
enfisematosas.

- No caso mimero 16 houve perfeita correlacdo entre as lesoes
vistas nas preparagoes histoldgicas e as descritas nas radiografias

em vida, na radiografia da pega, das fatias, e na macroscopia.

- No caso numero 17 se repete o fendmeno acreditado ser devido

a congestao, que da a aparéncia de maior densidade difusa nas porgoes
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posteriores da peca e das fatias, na radiografia e a macroscopia, e
que fora visto nos primeiros casos (2,3 e 7), sem que se considerasse
anormalidade, a histologia. Talvez possa ser atribuido a estase san-
gliinea, por agdo da gravidade, no intervalo de tempo entre o Cbito e
a retirada do espécimen. Nas preparacoes histologicas havia hemorra-
gia recente intra-alveolar, com edema do tecido conjuntivo  perivas-
cular e subpleural, que deve ser responsavel por parte das lesoes
de diferentes densidades descritas na radiografia das fatias p7a e
D 7B, aplgumas dreas menos intensas, de hemorragia intra alveolar, co-
mo na fatia D7B, nao foram visiveis mesmo na radiografia da fatia
correspondente.

- No caso numero 18 ficou bem demonstrada a grande diferenga
muitas vezes notada entre a radiografia do paciente um dia antes do
obito (considerada normal) e a radiografia das pecas ou fatias, que
evidenciam, nitidamente, ndodulos grosseiros, de contornos mal defini-
dos em perfeita correlagaoc com a macroscopia, que correspondiam a
condensagoes broncopneumonicas subpleurais com abscedagao, bem como
restos alimentares nos bronquios, sendo, portanto, do tipo aspirati-
va.

-No caso 19, de enfisema pulmonar e broncoinfecgao, ha perfei-
ta correlagao entre os achados da radiografia do paciente, da peca
insuflada e das fatias, no que diz respeito ao enfisema. O mesmo acon-
tece para as lesoes de carater inflamatdrio do pulmdo direito. No
pulmao esquerdo, a trombose recente que aparece na preparacao histo-
logica da fatﬁaE6, com hemorragia e exsudagao do tecido pulmonar nao
tem aparente tradugao radioldgica a nao ser um colapso parcial do lo-

bo inferior esquerdo que nao parece estar relacionado com a trombose.
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-No caso 20, a radiografia em vida apenas interroga uma apa-
rente les3o cronica sob a forma de discretas condensagoes na base di-
reita - com a ressalva de que fora realizada 14 dias antes do Obito.

A radiografia do espécimen caracteriza dois tipos distintos de lesao:

Pulmio direito - 1. Infarto antigo, com retragao localizada do parén-

quima e consolidagao (Fatia D3B).

2. Infarto recente, subpleural, com retragao parenqui-

matosa (fatia D6). Esta fatia parecia ser a mais
ilustrativa do ponto de vista radiografico, e
aparentava ser uma area subpleural de broncopneu-
monia com fibrose pleural suprajacente, a macros-
copia, enquanto que radiologicamente, sugeria

ser uma area de pequeno infarto.

A fatia D3B revelava uma retragao localizada e consolidacao,
lembrando um infarto antigo, que nao foi confirmado na preparaGao
histoldogica. Conclui-se, portanto, que era artefato dev:do a com-

pressao.

Pulmao esquerdo - Fatia F6 A e B - Lesao alveolar recente.

Para o exemplar de numero 20 concluiu-se:

a) Nao deve ser feita correlagao entre a radiografia da pega
e a radiografia do paciente, por ter sido, esta, realizada quatorze
dias antes do obito, considerado tempo muito longo.

b) Fatia D3B, que a macroscopia e na radiografia sugeria in-
farto antigo, foi considerada como drea de artefato provocado por

compressao.
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c) Por outro lado, a fatia D5, que tinha um aspecto radiogra-
fico de infarto pequeno, na realidade era uma broncopneumonia focal,
subpleural. Isto prova a utilidade da radiografia da pega e suas
respectivas fatias. Talvez lesOes inexpressivas & macroscopia da pega
tenham realmente importancia diagndstica se a preparagao histoldgica

for realizada.

- No caso 21, durante a necrdpsia houve lesao do pulmdo que
realmente interessava,

- No caso 22,a radiografia da pega apenas detectou pequenas le-
soes de localizagao alveolar, quer na porGao anterior dquer na poste-
rior, do terco médio de ambos os pulmoes. O reconhecimento destas pe-
quenas lesdes foi dificil, na macroscopia das fatias. E outro exemplo
de como a radiografia das fatias serve para orientar no reconhecimen-
to macroscopico de lesoes.

- No caso 23,as radiografias do tdrax feitas quinze dias antes
do Obito, mostraram lesoes nodulares difusas nos pulmoes, de 1 a 4
mn de didmetro e derrame pleural bilateral. A preparacao histoldgi-
ca, havia, nitidamente, disseminacdo alveolar, bronquica e vascular
de lesOes neoplasicas. O fato de se notar com maior nitidez o cara-
ter nodular das lesoes, nas radiografias do espécimen, em relacao
as realizadas em vida, se explica porque os dezenove dias que sepa-
ram estas radiografias da radiografia da pega, logo apds o dbito, se-
riam suficientes para uma propagagao intensa das lesoces. Ha perfeita
visdo do carater e da extensao das lesoes na correlagao clinico-
radioldgico-patoldgica dos varios procedimentos.

- No caso 24,chamavam a atengao, na radiografia do tdrax dezoi-
to dias antes do obito, lesces nodulares predominando em lobos supe-
riores, com impress3o nitida de cavidade no LSE e 1lesao pleural a

direita. A radiografia da pega também dava a impressao idéntica, de
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micro e macronddulos, mal definidos, esparsos nos pulmoes, Com pPoOsSSi-
vel imagem cavitdria no LSE. A preparagao histoldgica revelou dois

tipos de les3o distintas em sua localizagao e distribuigado:

a) Granulomas predominantemente intersticiails, de aspecto com-
pativel com tuberculose miliar.
b) Lesoes granulomatosas extensas, confluentes, de carater

consolidativo e destrutivo, tipicos de disseminagao broncogena.

Repete-se aqui o fato de que a intensidade das lesces na ra-
diografia em vida (dezoito dias antes do Sbito) pode ser bem menor
do que na radiografia das fatias, mesmo porque varios dias se passa-
ram. A distribuicdo das lesoOes, alternando areas de pulmiao sadio com
areas lesadas, fez supor, na radiografia em vida e na radiografia da
peca, aquilo que nao se verificou na radiografia das fatias, na ma-
croscopia ou na preparagao histoldgica, ou seja, a presenca de uma
cavidade de paredes reais. A caprichosa disposigao das lesoes simula-

va formagao cavitdria no LSE.

Periodo II - preparo de sete especimens simultaneamente

Comentarios:

Preocupados com a demora na fase de dessecamento dos espéci-
mens, enquanto por eles passava ar comprimido, optou-se pela interpo-
sigao de um filtro absorvente da umidade do ar gerado pela fonte com-
pressora, na tentativa de diminuir o grau de umidade retida no espé-
cimen. O aparelho, descrito a pagina 44, tinha a finalidade de reter
as impurezas e condensar o vapor d'agua gerados no compressor de ar
conectado ao reservatorio, ficando interposto entre  ambos. Apesar

desta medida, ainda se notava razoavel formagao de agua no reserva-
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tério durante os dois a cinco dias de funcionamento do sistema, en-
quanto os espécimens eram dessecados e fixados a- capacidade pulmo-
nar total. A umidade relativa do ar no ambiente onde eram feitas as
preparagoes e a baixa temperatura do reservatorio de metal, ptovavel-
mente provocavam a condensagdo e freglientemente era necessaric drenar
a dgua acumulada no fundo do reservatdrio. Houve beneficio com esta
medida, visto que o proprio filtro de ar da "DeVilbiss" necessitava
ser drenado diariamente, quando se notava formagao de liquido também
na porgao mais declive do aparelho, que, na sua fabricagao, € equipa-

do com dispositivo prdprio para tal drenagem.

Finalmente, restava testar o sistema para a capacidade de
manter insuflados, sob fluxo variavel e pressao constante, varios
exemplares de pulmoes simultaneamente. Na fase de conclusdo da par-
te técnica deste trabalho, foram preparados, em abril de 1984, sete
espécimens de pulmdo insuflado e dessecado, com resultados a serem
discutidos a seguir: Decidimos numerar estes especimens de 1 a 7

e chamar esta fase de Periodo II.

Foram igualmente preparados os pulmoes contra laterais de ca-
da caso, pelo método convencional da formalina. Comparacoes foram
feitas com respeito a macroscopia e. preparagoes histoldgicas dos espé-

cimens gue mereciamn andlise comparativa, pelos diferentes métodos.

A finalidade era comparar o rendimento da fixagao pela for-
malina com o da fixagao pelo "Carbowax 400". Aqui, nao apenas nos
preocupamos em interpretar os dados histopatoldgicos, quando analisa-
dos ambos os espécimens de um mesmo paciente.

A qualidade das preparagoes foi outra preocupagao nesta fa-

se.
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Qualquer método selecionado como técnica de rotina para a pre-
servagao de espécimens de pulmao deve satisfazer os seguintes requi-
sitos °7 .

1. Deve restaurar e manter a forma normal do espécimen, sem
introduzir artefatos devidos a superdistensac ou achatamento de super-
ficie. O grau de insuflagao deve ter, também, uma relagao definida
com a complacéncia pulmonar do espécimen.

2. Deve permitir a preparagao de laminas para microscopia, de
um corte histoldgico padrdo aceitavel e, também, permitir a prepara-
Gao de secoes ' de pulmac com um todo", montados em papel transparen-
te, p.ex., celofane. Este método de fixagao de pulmao em expansao,
considerado o mais util, pelo menos até a década de sessenta, para o
estudo microscépico, particularmente, do enfisema pulmonar, tem a
vantagem de facilitar o intercambio de espécimens para macroscopia en-
tre estabelecimentos de ensino e pesquisa. Sua popularidade e aplica-
c30 se mantém até nossos dias 3° .

3. Deve ser de execuGao simples e requerer o minimo de espa-
Go, equipamento e supervisao.

- Para a implantagdo do método deve haver um numerc minimo de
condigoes, considerando-se as pessoas envolvidas, o espaco fisico e o
equipamento, sem o que n3o sera possivel levar avante tal projeto.

De preferéncia Médicos Residentes do Departamento de Clini-
ca Médica, da Radiologia e da Anatomia Patoldgica, especialmente in-
teressados em pesquisa e com espirito cientifico - se possivel envol-

vidos com os elementos da area de Pneumologia - deverao estar entro-

sados para permitir o melhor e mais coerente andamento dos trabalhos.
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Na primeira fase, aquela bem inicial dos trabalhos, houve tres

etapas fundamentais:

12) Entendimentos com os residentes de Clinica Médica para:

a)

b)

Radiografar os pacientes graves, de alto risco de vida, o
mais proximo possivel do dia previsto para o Obito; se
possivel no dia do dbito.

N3ao assistir a necropsia pela qual seriam responsaveis,
sem prévio entendimento com o coordenador do método ou do
programa - o Radiologista ou o Pneumologista - mais entro-
sados no método - que, necessariamente, deveria orientar
quanto a validade de tal preparo, para cada caso em parti-

cular.

22) Procurar reproduzir o método descrito no capitulo II da

referéncia bibliografica n? 23, lembrando:

a)

b)

c)

Que nao se procurava, neste trabalho, estabelecer correla-

cao clinico-radioldgico-patoldgica para cada caso propos-

to no capitulo acima citado.

Que os espécimens poderiam até ser normais ou, pelo menos,

n3o apresentar evidéncia de doenga pulmonar antes do Obito

Este deveria constituir, inclusive, o maior contingente de

exemplares.

Que, se houvesse doenga pulmonar clinicamente diagnostica-

da nos casos escolhidos pela amostragem, em absoluto seriam

contra indicagd3o para a montagem do método. Havia interes-

'se também, de se poder comparar o rendimento de nossas pre-

paragoes, com aquelas descritas classicamente pela equipe
do Prof. Heitzman 2° na publicagao que deu origem a este

trabalho.
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d) Que critérios de selegao dos casos obedeceriam um protoco-
lo, elaborado pelo coordenador do trabalho.

e) Uma vez estabelecido o método e desencadeada a técnica, de-
veria ser criada uma ficha - registro, cujo modelo fora
discutido e modificado, em relagao ao modelo proposto

23 . Esta seria chamada de "ficha-

pelo Prof. Heitzman
referencia", para arquivamento, em ordem alfabética, pelo
nome do pacientes (vide pagina 48, dos casos em estudo).

f) Que adaptagoes foram feitas com recursos proprios, tentan-
do tornar viavel a realizagao do método e sua imediata
aplicagao em nosso meio.

g) Que nada haveria de original no trabalho e figue bem cla-
YO - as pequenas inovagoes apenas procuravam adaptar  as
condigoes disponiveis e tentar preparar varios espécimens

simultaneamente, tornando menos penoso o trabalho da equi-

pe envolvida com o método.

- Ha que se observar a longo periodo de trabalho moroso e pa-
ciente de escolha dos casos, que teve inicio no verdao de 1979 e se
prolongou até o outono de 1981, para que chegassemos aos vinte e qua-
tro primeiros exemplares preparados.

- Uma das grandes dificuldades nesta primeira fase do método
foi descobrir uma fonte de ar comprimido.que, na segunda etapa -
a da DESSECACAO - permitisse manter a pressao de insuflagao entre os
20 e 30 mmHg, com fluxo de ar suficientemente fixo e constante, para
permitir a expulsdo do liquido fixador através da superficie pleural,
em todas as areas do espécimen em aproximadamente quarenta e oito con-

secutivas horas de dessecagc3o - mas nao excessivamente alta ou os-
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cilante a ponto de por em risco a integridade do parénquima pulmonar.
Foram vinte e quatro os espécimens preparados inicialmente, em um
periodo de trés anos - 1979-1981.

- Para catalogar os casos foi feita uma modificagao do proto-
colo e da ficha para arquivo de dados dos espécimens, adaptada aos
nossos interesses 2> .

- Apos secionadas as fatias do espécimen dessecado, havia
necessidade de reunir com os patologistas e radiologistas envolvidos
no trabalho, a fim de se descrever a macroscopia do espécimen e sele-
cionar as areas de amostragem para preparagao histoldgica, dando
sempre preferéncia agquelas que revelavam lesOes, quer a macroscopia
quer na radiografia das fatias. Era descrita, igualmente, a macrosco-
pia das fatias.

No inicio da montagem do método, até o caso numero 8, os cor-
tes foram feitos do hilo pulmonar para a face lateral externa do es-
pécimen - chamados cortes antero-posteriores ou ao longo do maior ei-

s~ - 74
xo do orgao, antero-posteriormente - corte sagital .

- A partir do caso numero 9 passaram-se a secionar as fatias
no sentido latero-lateral, de maneira que a superficie de corte ficas-
se voltada para o observador, como se estivesse vendo o pulmao em uma
radiografia convencional em postero-anterior - corte coronal.

Poderiam, assim, ser superpostas, aos cortes das fatias, as
radiografias de torax convencionais em P.A. Dai o fato de se poder
comparar as lesoes nas radiografias das fatias com a radiografia do
espécimen insuflado ou até com a radiografia do paciente, antes do
Obito. Os espécimens, de acordo com a técnica original do Prof.

23

Heitzman , poderiam ser cortados no sentido sagital ou coronal,

dependendo da natureza da doenga ou do tipo de lesao nas radiografias
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ante-mortem 8 .

O plano de corte que se identificasse melhor com a projegao da
les3o na radiografia "ante-mortem" seria o desejavel.

Foi apenas uma questdo de tempo, para chegarmos a conclusdo
que as radiografias em AP da pega e suas fatias correlacionavam me-
lhor as projecoes das lesOes com a orientagao dos cortes. Dai ter-
se passado a adotar o plano coronal para mais bem correlacionar as
lesoes com as radiografias em vida, a partir do caso 9.

Em uma terceira fase, preocupava a excessiva coloragao aver-
melhada das fatias dessecadas, a macroscopia, principalmente nas por-
goes mais pendentes dos espécimens. Consequentemente, a qualidade da
coloragio e das preparagoes histoldgicas deixava a desejar, parecendo
haver demssiada acidofilia dos tecidos em certos casos, artefatos do
tipo rotura alveolar por hiperdistensao e areas de atelectasias por
provavel falta dJde distensdao, na fase de insuflagao daquela porgao
do espécimen.

Para corrigir a possivel acidofilia foi tentada a alcaliniza-
¢ao da solugao fixadora. Ao que parece o metodo de coloragao da he-
matoxilina-eosina* torna o citoplasma demasiadamente aciddfilo. Foi
tentado tratar os cortes de tecido pulmonar por hidrdxido de sddio,
hidroxido de potdssio a 0,1% ou bicarbonato de sddio, para diminuir
a tonalidade avermelhada conferida a estes tecidos, melhorando a téc-
nica de coloracdo-fixagao. As preparagoes histoldgicas melhoraram de
qualidade apos o tratamento dos tecidos por agquelas solugées,desapa—

recendo a acidofilia.

* Solugao de hematoxilina-eosina: Composi¢ao: Hematoxilina - 1,0g.
Agua distilada 100 ml
partes iguais.

Solu¢ao de eosina



- Outra dificuldade do método foi a de tentar preparar os es-
pécimens de pulmoes portadores de massa turmoral ou pegas cirurgicas,
que acabaram por invalidar as preparagoes, por falta de condigdes
técnicas ideais para as diversas fases das preparagoes; como exemplos
temos os casos: 1.6.10 e 21.

- A Ultima fase do trabalho, que em absoluto termina aqui, es-
td ainda em aperfeicoamento, constando da preparagao simultanea de
varios espécimens de pulm3o, sem que uma preparagao interfira na ou-
tra, na fase de dessecagao e insuflacao. Para tal foi solicitado a
um técnico*, que criasse uma fonte de ar comprimido sem Oleo e um
tanque-reserva pequeno, com varias saidas, todas regulaveis por val-
vulas individuais que permitissem uma insuflagao continua, nao ul-
trapassando 20 a 30 mmHg de pressao, de varios espécimens simultanea-
mente. Esta maquina foi construida (vide foto e ilustragao) e caom ela
foram preparados sete: espécimens, até o momento da redagao final des-

ta dissertacao.

Figura n? _7 . Sistema Compressor - tangue - Espécimen - fase insufla-
gao/dessecacgao.

* Sr. Renato Pimenta, engenheiro das indGstrias CLIMATERM, de Curitiba.



Fig. n2

Fig. n®

8

9

. Compressor de ar.

. Tanque de armazenagem de ar comprimido.
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Até o momento, na preparagac dos sete especimens pelo método
do compressor-tanque, dois problemas surgiram:

12) A excessiva umidade (vapor d'agua condensado) que se acu
mula no tanque de reserva de ar comprimido. Foi instalado um filtro
para absorcao do vapor d'égua e retengao das impurezas para tentar
resolver estas dificuldades, entre a fonte de ar comprimido e o tan-

que armazenador.

Fig. n? _10. Filtro DeVilbiss para absorgao de impurezas.

22) O fluxo de ar que entra Bo espécimen que esta sendo des-
secado, insuflado, ndao deveria sofrer grandes variacoes na pressao,
embora a resistencia sofra oscilacoes a medida que a solugao fixado-
ra vai sendo expulsa do espécimen.

A solugao para esta variagao esta na valvula reguladora de
fluxo que fica interposta entre o tanque de ar comprimido e o espée-
cimen a ser insuflado e dessecado.

Muito embora se preconize aproximadamente quarenta e oito
horas para o dessecamento, os espécimens aqui preparados ficaram

excessivamente Umidos, pesados e 0leosos, mesmo com quatro a cinco
dias de dessecamento. Estamos preocupados em descobrir o motivo da
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Prof. Markarian®© , cerca de 48 horas sao suficientes para o desseca-
mento sSe processar.

Nesta publicagao, de 1974, Prof. Markarian preconiza a liga-
dura dos vasos pulmonares (artérias e veias), na hora da retirada do
espécimen e da canulacao do bronquio, antes de instilar a solugao fi-
xadora. Isto nao foi feito em nossos exemplares e acreditamos que
tenha prejudicado, de alguma maneira, o fluxo e a permanéncia da so-
lucdo fixadora e do estado de insuflagdo do espécimen.

As etapas mais laboriosas da montagem do método foram:

12) A de reunido das equipes engajadas no projeto, para ana-
lise radiografica, clinica e histopatoldgica em duas a trés opor-
tunidades, para cada caso, com grande demanda de tempo e talento, de
cada dos participantes do projeto.

22) O fato de se descobrir que fatores adversos ou artefatos,
na fase de dessecagao, poderiam ser devidos a falha técnica da apare-
lhagem que pretendia fazer passar ar comprimido através do espéci-
men, expulsando a solugao fixadora, com demora ou imperfeigao nesta
fase. Um dos fatores parece ter sido a queda da voltagem da corrente
elétrica no periodo noturno, ja que os compressores deveriam ficar
por 48 horas funcionando. As oscilacoes de pressaoc nas vias aéreas
nao permitiam, aparentemente, a adequada expulsao da solucao fixadora
nem a expansao total dos alvéolos das porgoes mais declives do espé-
cimen, que ficava pendurado em sua posigao quase anatomica. Outro fa-
tor poderia ser o arrolhamento das vias aéreas por tampoes de muco,
impedindo o fluxo do fixador e o ideal dessecamento do  espécimen.

32) A fase de radiografias do espécimen e das fatias (estas
inicialmente radiografadas uma a uma), gerando dificuldades técnicas

que exigiram a repeticao das radiografias. Os diapositivos das fa-

-84-



tias fotografadas em ambos os lados e dos préprios espécimens por
inteiro, em suas faces ventral, dorsal e posterior exigiram muito
trabalho e gasto de dinheiro, pois muitos diapositivos tiveram que
ser eliminados, porque nao continham informagOes uteis ou porgue, em
posterior revisao (a terceira), de cada caso de per si, arquivou-
se e documentou~-se o minimo necessério de material ilustrativo e di-
datico, descartando os diapositivos e as radiografias sem interes-
se.

- Na fase de arquivamento das fatias dos espécimens, cometeu-
se grave erro ao pintar as prateleiras de eucatex com tinta a oleo,
permitindo as fatias, se aderirem a tinta e até danificar a superfi-
cie de corte do pulmdo quando da tentativa de remove-las destas pra-
teleiras. Resolveu-se o problema forrando cada prateleira com uma fo-
lha de plastico de 23x33x0,12 cm. Uma solugao mais pratica teria sido
montar © arquivo com prateleiras de eucatex ao natural, sem pintura.

- O transporte dos espécimens cortados também era feito colo-
cando-o, com as fatias em ordem de montagem do espécimen, dentro de
sacos plasticos, nao permitindo, assim, que se desmantelasse o pul-
mao. No caso de ambos os pulmoes, como na maioria do material aqui
empregado, os sacos plasticos com os espécimens ja fatiados, eram

transportados, nas varias fases da analise do material, em caixas de

papelao do tipo que se usa nos arquivos de documentos: "Modelo JOTAGA"

Adotaram-se estas medidas para nao perder a seqgliencia das fatias ou
0 espécimen contra-lateral.

Achamos muito pratica, ordeira e higiénica, esta maneira de
manusear o material. O autor em que nos baseamos para montar a téc-

) - . 36
nica nao comenta a este respelto - .
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42) A ultima fase de preparo dos casos do periodo II, foi as
custas de insuflagao e dessecamento com motor e deposito de ar com-
primido de sete espécimens simultaneamente. Aqui, os dois maiores pro-
blemas foram:

a) Manter uma pressao constante de insuflagao entre 20 e 30
mmHg, para o que foi necessaria vigilia de vinte e quatro horas no
dia, para verificar se o manometro anerdide se mantinha estavel. Hou-
ve necessidade, varias vezes, de regular a pressao, apesar das peque-
nas variagoes apresentadas.

b) Drenar a agua acumlada no reservatorio do sistema, pela
condensagao do vapor d'agua existente no ambiente - o que passou a
ser uma constante, a ponto de nos revesarmos com muita frequéncia, pa-
ra retirar a agua condensada no deposito e na mangueira transparente
de "nelaton" que une a fonte de ar comprimido ao deposito de ar com-
primido. Este problema foi parcialmente resolvido interpondo-se um
filtro de absorgao do vapor d'agua e impurezas entre a fonte de ar
comprimido e o tanque, conforme ilustragao anterior.

Acredita-se que este foi um dos fatores contributdrios para
que o espécimen de pulmao nao secasse em 48 a 72 horas e sim em uma
semana ou mais, apesar de ainda assim nao se apresentar satisfatoria-
mente dessecado para estudo histopatolégico36 .

O excessivo brilho da superficie pleural do espécimen faz crer
que o "Carbowax 400", que é uma espécie de cera liquida, em ultima
analise, nao secou o suficiente e, associado ao excesso de 1liquido
que impregnava a pega, tornava o espécimen pesado e de aparéncia umi-
da. Usando de um artificio, tentamos evaporar o que nos parecia ser
excesso de elementos volateis da mistura fixadora; apoiadas sobre uma

tela de plastico, as fatias umidas eram colocadas diante de um venti-

~-86-



lador por 24 a 48 horas. Com apenas duas fatias foi tentado este ar-
tificio, sem que as mesmas mostrassem, a macroscopia, algum sinal de
evaporagao da parte liquida durante os 4 a 6 dias de  insuflacgao-
dessecacao, na fase dinal do experimento.

Houve dois casos em que o brusco aumento de fluxo e a exces-
siva pressao exercida na via aérea, provocou a rotura da pleura vis-
ceral e deslocamento da mesma em uma pequena area, sem aparente da-
no ao parénquima pulmonar como um todo.

Foi necessaria vigilancia constante e diaria da aparelhagem
ao longo dos cinco dias, em média, porque o fluxo de ar provocava
vazamento progressivo do liquido fixador das vias aéreas, modificando
com isto, a resisténcia oferecida ao sistema, com repercussao sobre
a pressao do sistema, necessitando reajustes nos manometros anerodides
e na microregulagem do fluxo.

Os espécimens poderiam permanecer estocados integros, por va-

rias semanas ou meses, até serem secionados em fatias e analisados

macro e microscopicamente, desde que insuflados e dessecados convenien-

temente .

O gue nao deveria demorar era o preparo dos mesmos, logo apos
a necrdpsia; o tempo maximo permitido para permanéncia em refrigera-
dor, antes da fixagao-insuflagao, seria de 48 horas.

As instalagOes ou a sala onde se pretendeu fixar e insuflar
os espécimens foram de vital importancia. Para o minimo consumo de
tempo e o maximo de rendimento no preparo dos espécimens aconselhamos
que a disposigao dos vasilhames de estocagem da mistura fixadora se-
ja, sempre que possivel, na altura recomendada de 25 cm da cuba onde

se colocara o espécimen a ser infundido e que o liquido fixador es-
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teja permanentemente preparado em quantidades minimas de vinte (20)
litros.

Os vasilhames contendo o alcool etilico a 95%, Carbowax 400-
formoldeido a 40% e agua distilada devem, igualmente, estar repletos
destas substancias e prontos para preparar a mistura, a razao de vin-
te litros em estoque, para cada soluGao preparada. Nao tivemos opor-
tunidade de usar, na fase de insuflagao - dessecagao, a nova Composi-

Ggao proposta pelo Prof. Mz:arakarianj6

Polietilenoglicol 400 - 05
litros; Alcool etilico a 95% - 02 litros; Formaldeido a 37% - 02 1li-
tros e Agua potavel - 11 litros.

A sala deve dispor de um aparelho de ar condicionado, para
aquecer os ambientes muito frios e resfriar os excessivamente quentes
mantendo a temperatura entre 17 e 212C. Os manometros anerdides, em
desuso por muitos meses, precisam ser recalibrados antes de se insu-
flar os espécimens. Esta recomendagao nao foi seguida por falta de
local com tais facilidades.

O tanque de armazenamento de ar comprimido, sempre devera
ter sua valvula de seguranga em perfeito funcionamento, nao permitin-
do, ao manometro a ele acoplado, ultrapassar 3 Kfg/cm®? de pressao,
em média.

- Nas preparagoes histologicas pelo "Carbowax 400" verificou-
se maior acidofilia, quando comparados com a técnica usada no método
da formalina. Tal dificuldade teécnica foi resolvida, banhando-se os
fragmentos de tecido pulmonar em solugao basica fraca (hidroxido de
sddio ou potassio a 0,1% ou bicarbonato de sodio, também a 0,1%),
por vinte e quatro horas antes do processamento histologico. Isto

permitiu diminuir a tonalidade avermelhada apresentada pelos tecidos
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na vis3o macroscopica e tornar mais contrastadas as cores das prepara-
coes histologicas pela hematoxilina-eosina.

Nao havia referéencia, na literatura, de tais dificuldades na
analise microscopica dos cortes de tecido pulmonar.

O trabalho aqui apresentado tem de original, por necessidades
técnicas de nosso meio, a preparagao simultdnea de varios espécimens
e a comparacdo dos dois mais importantes métodos de  preparagao e
montagem de espécimen de pulmao - o da formalina convencional e o da
fixacao - insuflacao com a cera liquida propilenoglicol - conhecida
como Carbowax 400.

Bn recente carta-resposta, os Professores Heitzman e Markarian
enfatizam o método por eles idealizado como sendo o mais eficaz e de
facil execugio, para preparagoes diarias de estudo patoldgico dos pul-
moes.

Revendo a edicao de 1984 do livro do Prof. Heitzman 36 ha
corregdes a serem feitas na técnica radioldgica a ser usada na fase

de preservagao dos espécimens., em nosso trabalho.

Também a composigao atual do liquido fixador  Formalina -
Alcool - POlietilenoglicol - torna mais econOmicas as preparagoes.

0 artigo do Prof. Dailey” ilustra bem a indiferenga que ha
entre radiografar os espécimens antes da fixagao e apos a fixagao
com a mistura formalina-alcool-polietilenoglicol. Esta opiniao &
contestada em artigo mais recente, de Sutinen 65, que em 1979, achou
que o enchimento foi insatisfatorio em dois dos primeiros 50 casos nos
quais a fixagao foi executada antes da radiografia e em nenhum dos
Ultimos 22 casos que foram fixados depois da insuflagao com ar e ra-

diografados a seguir.

Vale observar o que ele diz:



"A pressao de insuflacao com ar, logo apos a retirada do es-

pécimen é de 15 a 20 cm H,0. Quando o pulmdo se mostra perfeitamente

2

expandido, radiografias em P.A. e perfil s3o tiradas durante insufla-

c3o continua com ar. Usa-se uma unidade movel de Rx Philips com 42-

29.4 KV e 12.6 mAs. colocando o foco a 1 m. de distancia do filme e
processando automaticamente no processador.

Instila-se a solugao fixadora proposta por Markarian 3¢ pela
mesma técnica ja descrita aqui, anteriormente.

Deixa-se o bronquio aberto, os vasos ligados e mergulha-
se o espécimen no fixador, coberto por uma compressa embebida no
proprio liquido, por dois diaé.

Seca-se ent3o o especimen fazendo passar ar pela canula bron-
quica a pressao de 20 mmHg. Assim ocorre a fixagao - dessecamento em
um ambiente de corrente de ar envolvendo o espécimen, em geral a se-
cagem é completada em 2 a 3 dias, podendo demorar até mais, se insatis-
fatoria.

A ressecagem do espécimen € obtida em papel de filtro por
alguns dias e os cortes sagitais de cerca de 1 cm de espessura s3o
examinados a olho nu e por microscopio estereoscopico.

Sao retirados 5 a 6 cortes de 5x5 cm para preparagoes histo-
16gicas, de areas pré-determinadas das fatias do plano médio do pul-
mao. Além da microscopia otica convencional, segoes de 15 micra sao
montadas em laminas de vidro proprias para microfotografia e exami-
nadas através de projecao em uma tela.

Por calculos indiretos, acredita-se que o pulmao direito
chega a 55% e o esquerdo a 45% de C.P.T. em vida".

O que se quer demonstrar com este aprimoramento da técnica
do Prof. Markarian36 é que, em todos os casos, uma perda evidente do

contraste apos a fixagao foi clara.
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Enchimento nao satisfatdrio com o fixador foi observado, as
vezes, quando a fixagao se fazia antes da radiografia.

As alteragoes mais importantes que aparecem depois da fixa-
gao incluem:

- Mudanca na forma do orgao, desaparecimento de atelectasias,
diminuicao do edema intra alveolar e aparecimento de densidades que
se assemelham a pneumonia e edema intersticial.

Preconiza, portanto, Sutinen et al 65

, que se insufle o es-
pécimen com ar logo apds sua preparaGcac e que se radiografe o mesmo,
antes da insuflacao-fixagao-dessecagao com o liquido recomendado por

Markarian et al’ 6

Diz ainda, que, o pulmao deve ser secado antes de ser radio-
grafado e antes de ser fixado em estado de insuflagao. Acha que as
correlagoes radioldgico-patoldgicas serao de melhor padrao e que se
podera radiografar as fatias e logo a seguir selecionar o local ideal
para a amostragem histopatoldgica.

Markarian 36 , contudo, nao encontrou diferenca significati-
va na comparagao das radiografias realizadas antes e apds a fixagao
e dessecagao com formalina, alcool e polietilenoglicol.

O material aqui apresentado foi radiografado ,tanto o espéci-
men inteirocomo suas fatias, apenas apds insuflagao e fixagao com o
"Carbowax 400". Poderemos argumentar que a falta de Secagem imediata
do especimen poderia ser um dos fatores que prejudicou as prepara-
goes, quando dessecadas em série.

Talvez esta diferenca também explique o edema intersticial e
a imagem que lembra "pneumonia" nas radiografias apds fixagao; estas

poderiam nao aparecer em radiografias antes da fixagao.
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VI - CONCLUSOFS



1.

O método de preparagao de espécimens de pulmao insuflado e desse-

cado aqui preconizado mostrou-se exeqliivel em nosso meio.

Deve haver perfeito entrosamento entre as equipes que Se propo-
nham a montar tal método, de maneira que a radiologia, a clinica
médica e a patologia estejam avisadas, quando da decisao de se

preparar determinado espécimen.

A correlacao clinico-radioldgico-patoldgica dos espécimens monta-
dos pelo "Carbowax 400" deve ser realizada, sempre que o espécimen

se mostrar adequadamente insuflado, dessecado e fixado.

Esta correlagao, embora nao seja o objetivo precipuo desta disser-
tagao de mestrado, € o resultado final e o fruto do rendimento do

método, como ficou demonstrado na casuistica aqui descrita.

O objetivo principal de quem se propoe a montar este método deve
ser sempre o de mais bem entender as lesoes pulmonares das radio-
grafias em vida, através da correlagao destas com as radiografias

da pega, de suas fatias e suas preparagoes histoldgicas.

A montagem de um arquivo permanente do material assim obtido deve
ser um ideal de cunho cientifico, com objetivos académicos, para o
ensino de graduagao e de pds-graduacao, nas Escolas Médicas do

Brasil.

As radiografias dos espécimens sao de grande auxilio diagndstico,
quando comparadas as radiografias realizadas em vida. As radiogra-
fias das fatias detectam lesoes que muitas vezes nao sao visiveis

nas radiografias do espécimen correspondente.
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8.

10.

11.

12.

A descrigao mecroscdpica das lesoes vistas na superficie dos espé-
cimens ou na superficie de corte de suas respectivas fatias nem
sempre fazem suspeitar da verdadeira origem da 1lesao ou artefato

que € mostrado na preparagac histoldgica posterior.

As preparagoes simultaneas de varios espécimens nao satisfazem as
necessidades e nao oferecem o rendimento esperado, uma vez que nao
se consegue dessecar a contento, nao permitindo continuar as pre-
paragoes, até a histologia satisfatdria. E recomenddvel que se re-
pita a operagao de insuflacdo-dessecagao simultanea, agora com a
composigao menos dispendiosa. do fixador, proposta na secdo: de
discussao, e com a ligadura das artérias e veias pulmonares, no

momento de preparar o espécimen.

O espécimen deve ser retirado do cadaver com o mdximo de cuidado
para nao lesar a superficie pleural, evitandc vazamento de ar; os:
cotos de segao do bronquio fonte, artérias e veias pulmonares, pa-
ra o caso de preparacoes isoladas, devem ter suficiente extens3o,
para permitir as respectivas canulagao e ligaduras, antes da insu-

flacao com a solugao fixadora.

Com a ressalva dos casos de edema intersticial e da imagem radiold-
gica que lembra pneumonia nas radiografias apds fixagao, houve
perfeita correlagao clinico-radioldgico-patoldgica, nos espéci-

mens que sofreram adequada dessecagao.

As ilustragoes, tanto macro quanto microscopicas, dao idéia da
excelencia e do rendimento do método de fixacao-insuflagao, como
técnica complementar da preparagao de espécimen de pulmao a ne-

cropsia.
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13. Aconselha-se que um dos espécimens de pulmao seja fixado a maneira
convencional, pelo método de formalina e o outro, pela solugao

aqui recomendada (formalina-alcool-propilenoglicol).
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ANFXO I - 12 PARTF

SINOPSE DOS CASOS

Rx Pega (Fspecimens insuflados,

Iniciais Idade Sexo Diagnostico clinico Rx torax ew vida pos-fixacao)
CASO 1 Nao permitida analise, por falta de expansao e dessecamento
CASO 2 J.M. 62 a. M Hematoma subdural cronico Pulmoes ventilados Consolidagao sub-lobar, no LIE, de
volume menor gque as pPorgoes normais.
O LID é mais denso que o LSD (leséq,
artefato?)
CASO 3 V.A.L. 72 a. M Alcoolismo cronico Derrame pleural a Areas de condensagao, erivicukadas
Hemorragia Digestiva Direita. Extensa com lesoes nodulares, todas de
Pneumonite aspirativa lesao pulmao D., carater alveolar, predominio me-
predominando na me- dular, porgoes mais posteriores
dular, de carater pulmdo D. e segmento apical LIE.
alveolar Maior densidade na porgao anterior
do LSE (artefato).
CASO 4 A.G. 71 a. M Miocardiosclerose. Insufi- Aumento do volume Lesao subpleural, com retragao, no
ciencia cardiaca congesti- cardiaco. Derrame pulmao D.
va. pleural a F. Pe- Lesao subpleural, de aspecto iden-
Broncoinfecgao. quena consolida - tico, no pulmao esquerdo.
Ggao na base do pul-
mao D.
CASO 5 M.C.B. 46 a. M Adenocarcinoma mucinoso de Opacidade na meta- Consolidagao parcial do segmento

duodeno. Insuficiencia Res-
piratoria Aguda por Aspira-
gao conteudo gastrico.

de inferior do hemi-
torax esquerdo. Fal-
ta de nitidez do
pulmao D. por defei-
to técnico.

apico-posterior do LSFE. A lesao
mais importante predomina na por-
Gao sub-pleural. Lesao nodular no
segmento apical do LIE. Lesoes no-
dulares esparsas, predominando na
metade anteri~r: do pulmao D.
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SINOPSE DOS CASOS

Rx Pega (Fspécimens insuflados

Iniciais Idade Sexo Diagnostico clinico Rx torax em vida pos-fixacao)

CASO 6 Nao incluido por se tratar de pega cirurgica, sem condigoes de preencher exigencias do protocolo.

CASO 7 A.L.S. 62 a. M Alcoolismo cronico Lesao alveolar do ti- Pulmao esquerdo normal. Pulmao
Hemorragia sub aracnoidea po inflamatdria e/ou direito - Condensagoes nodula-

obstrutiva, no L.I.D. res no LID. Artefato no segmen-
do pulmao. to anterior do L.S.D.

CASO 8 M.A.R. 16 a. F Desnutrigao Grave (Kwashicr-~ Pneumotorax parcial Pulmoes D e F - Condensagoes
cor). a esquerda. Agulha nodulares esparsas, de dimensoes
Septicemia por Proteus. de pungao subclavia variaveis e de localizagao sub-
Hemorragia Digestiva e Icte- na projegao da clavi- pleural e consolidagao na base
ricia. cula E. Discretas direita, sem "broncograma aéreo".

condensagoes nos lo-
bos inferiores dos
pulmoes.

CASO 9 A.J.M. 48 a. M Tuberculose pulmonar com Condensagoes nas ba- Enfisema bolhoso, predominando nos
6 m de tratamento. Bron- ses e derrame pleural LLSS. Calcificagao nos pulmoes D.
coaspiragao. bilateral. Enfisema e F. Lesao cronica, com retraGao

generalizado. Traves do L.S.E.
e nddulos esparsos,
predom. no L.S.F.
que esta { de vol.
Espessamento pleural.
Aspiragao de bario p/
os bronquios.
CASO 10 NAO PODE SFR APROVFITADO (Falta de dessecamento adequado do especimen)
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SINOPSE. DOS CASOS

Rx Peca (Fspécimens insuflados,

Iniciais Idade Sexo Diagnostico ‘Clinico Rx torax em vida pos-fixagao)

CASO 11 I.C.M. 35 a. F Leucose Mieldide Cronica Cardiomegalia Lesao nodular multipla e disse-
Insuficiencia Cardiaca. Condensagoes de minada em ambos os pulmoes. Predo-
Crise Blastica com Infil- carater alveolar, minio das lesdes no LSD e IM (por-
tracao de SNC. Sepsis por no LSD e LID. coes anteriores) e LSE, em relagao
fungo? Derrame pleural aos lobos inferiores.

bilateral. Fleva-
Ggao do hemidiafrag-
ma esquerdo.

CASO 12 A.K. 67 a. M DIAG. DIF. - Doenga Linfo- Nodulo calcificado Lesao alveolar pulmonar bilateral,
proliferativa bem diferen- no pulmao E e na ba- predominando no pulmac D e porgoes
ciada. se do pulmao D. posteriores dos pulmoes. O compo-
Insuficiéncia Renal. ' Lesao alveolar difu- nente intersticial interlobular é
Pneumonia Lobar. sa no pulmao D, pre- discreto e se estende até a corti-

' dominando no LSD. cal pulmonar. Linhas B de Kerley

mais evidentes nas bases a D. Con-
densagoes nodulares no L.I.D. No-
dulo calcificado. No pulmao E. o
quadro € semelhante, porém com pre-
dominio no LIF. Tanto as lesoes al-
veolares quanto os espessamentos de
septos sao mais discretos em rela-
gao ao D. Nodulo calcificado.

CASO 13 O.T.S. 61 a. M MENINGITE BACTFRIANA Lesao isolada, den- Artefato na base do pulmdo E. (pleu-
Abscesso cerebral temporal sa, na base direita ra?). Pulmao D.:Lesoes alveolares
direito. Choque e parada (vascular?). Trans- no LID, de contornos imprecisos. Le-
cardiaca no P.O. de cranio- paréncia normal do s3o cavitaria, praticamente preen-
tomia. pulmao F. Condensa- chida por area vasculiforme, de al-

Gcoes na base direi- ta densidade, na porgao inferclate-
ta em AP deitado, ral do LID.

trés dias antes do

Sbito.

-LOT-



SINOPSE DOS CASOS

Rx da Pega (Fspécimens Insuflados

Iniciais Idade Sexo Diagnostico Clinico Rx torax em vida pos-fixagao).

CASO 14 E.C.S. 14 a. F Cardlopatla congenlta, em Cardiomegalia. Circu- Pulmao E - NOdulos de contornos
insuficiéncia cardiaca con- lagao pulmonar tipo mwal definidos, bem identificados
gestiva (comunicagao inter- hiperfluxo, com hiper-nas porgoes anteriores do pulmao.
atrial, tipo "ostium primm"). tensao _pulmonar. P. Acentuado colapso do pulmao, so-
Parada cardiaca no per-ope- Operatorio: Cardiome- bretudo nas porgoes posteriores.
ratorio. galia. Pulmao D - mesmo aspecto.

Pulmoes ventilados. :

CASO 15 A.C. 64 a. F Suboclusao intestinal por Lesao alveolar bila- Pulmao D: Lesao alveolar difusa
hérnia inguinal encarcerada teral, predominando no LID e areas esparsas de lesao
Aspiracao maciga de halotane a direita. Nao ha no LSD e IM. Ha predominio das
(anesteésico) durante laparo- sinais de lesao in- lesoes nas porgoes posteriores
tomia exploradora. tersticial. Alguns do pulmao direito. Numerosas li-

aspectos da lesao," nhas B de Kerley: enfisema pulmo-
no pulmdo sadio lem~ nar. Pulmao E: Lesao identica a
bram possibilidade do lado direito, predominando nas
de enfisema. porgoes posteriores do LIE, sobre-
tudo no segmento apical. Lesao
subpleural, retratil, no LID.
CASO 16 F.A.R. 23 a. F Diagnosticada Blastomicose Les3o nodular bila- Pulmao D; Retragao grande do LSD

Sulamericanaj Meningite e
Sindrome Piramidal. Traque-
ostomizada e suspeitada
pneumonia por aspiragao.

com imagens sugestivas de necrose.
Nodulos esparsos em pulmdo. Pulmao
com retracao destes F; Retracao grande do LSE. Cara-
principalmente a E. ter nodular dominante. Imagens hi-
Area hipertransparen- pertransparentes, com calcifica-
te no LSE. Ggoes na parede.

teral, predominando
em lobos superiores,
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SINOPSE DOS CASOS

Rx da Pega (Fspécimens Insuflados,

Iniciais Idade Sexo Diagnostico Clinico Rx torax em vida Pos-fixacao)
CASO 17 M.B. 63 a. M - Linfoma linfoblastico 10.10.79 (véspera do Pulmao D: Calcificagoes. Menor
pouco diferenciado. obito): - transparencia da metade posterior dos
- Choque -crises conwil-  Transparéncia normal pulmoes.
sivas heneralizadas. dos campos pleuro-pul- Bolha de enfisema no apice do pulmao
- Parada cardio-respira- monares. Adenomegalia D. Bronquio com linfonodo.
toria irrecuperavel. hilar e de regido para- Areas de lesdo de diferente densida-
traqueal direita. Der- de. Ros Rx e macrosocpia. Condensa-
rame pleural a E. e goes nodulares, de bordas imprecisas,
possivelmente a D. de baixa densidade.

CASO 18 A.D. 56 a. F Doenga de Hodgkin, Derrame pleural bila- Pulmdo D: grande quantidade de nddu-
Choque e Parada Cardiaca teral. Aumento modera- los broncopneumonicos em todo o pul-
irrecuperavel. do do coragao. Hipo- mao D, predominando na metade poste-

transparencia da meta- rior do pulmao. Discreto enfisema a-
de inferior do pulmao pical.
D (mama?)! Lado E. A- Fatias a D: Lesoes nodulares, de bor-
parentemente normal. das mal definidas.
Massa de partes moles, Pulmao E: Nodulos de bordas mal defi-
no pescogo a esquerda. nidas, evidenciaveis nas fatias. Bo-
Calcificagao paratra- 1lha enfisematosa apical.
queal a D.

CASO 19 F.B.G. 69 a. M Fnfisema Pulmonar. Bronco- Dia do obito: 01.12.80 Pulmao D: Sinais de Enfisema com bo-

infecgao. Hipotensao e pa-
rada cardiaca irrecuperavel

Oligoemia no Pulmao E.

lhas nos apices. Condensagoes espar-

Flevagao do hemidiafrag-sas, predominando nas porgoes poste-

ma E. Aumento moderado

riores.

do coragao. Condensagoes Pulmao E: Colapso parcial do LIE.

no Pulmao D, com derra-
me pleural deste lado.
Enfisema: Acentuado au-
mento do espago retro-
esternal. Bolhas nos a-
pices.

Enfisema com bolhas nos apices.
Nota - As fatias confirmam os mesmos
achados.
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SINOPSE DOS CASOS

Rx da Pecga (E?pécimens Insuflados,
Pos-Fixacao).

Iniciais Idade Sexo Diagnostico Clinico Rx torax em vida
CASO 20 M.A.C. 72 a. F Acidente vascular cere- 14 dias antes dc 6bi- Pulmao D: Pequenas condensagoes na
bral, hemorragico intra to: Discretas conden- base (vide descrigao fatias):
parenquimatoso. Bronco- sagoes na base direi- Fatia D3A - Linhas densas junto a
aspiragao, hipertensao ta (Lesao cronica)? superficie.
arterial. Diabetes melito. Fctasia de aorta. Fatia D3B - Retragao localizada e
i consolidagao (infarto antigo)?
Fatia D5 - Area de consolidagao de
localizagao subpleural e com retra-
gao (infarto recente).
Pulmao E: Extensa area de lesao al-
veolar nas porgoes posteriores do
pulmao (predominio medular) - area
de calcificagao ao nivel do hilo.
Fatia F4 - Calcificagao no hilo.
Fatia F6 - A e B - Lesao de carater
alveolar recente.
CASO 21 NAO PODF SER APROVEITADO POR LESAO DO PULMAO QUF MAIS INTFRESSAVA,
DURANTE A  NECROPSIA
CASO 22 A.P.S. 69 a. F Tumor irressecdvel de vias 48 horas antes do Pulmao D: Pequenas areas de h1potrans—

biliares, com ictericia, a
laparotomia.
Derrame pleural bilateral.

obito:

Derrame pleural
bilateral, maior
a direita.

paréncia, porgao posterior, tergo me-
dio.

Pulmao F: LesOes com as mesmas _carac-
teristicas das anter1ores porgao an-
terior; terco medio. -
Fatias: D4, D7 e D8 - Lesoes de caratel
alveolar, 1 cm, de maior diametro, de
contornos mal definidos. O aspecto e
heterogéneo, com regides ora mais ora
menos densas.

Fbtlas E5A - Maior den51dadepleural nc
apice (artefato?).

Fatia E5B - Area subpleural normal,com
pequeno nodulo calcificado.
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SINOPSE DOS CASOS

Rx da Pega (Fspecimens Insuflados,

Iniciais Idade Sexo Diagndstico Clinico Rx torax em vida POs—fixagao) .
CASO 23 H.M.R. 52 a. F Insuficiéncia renal aguda De 13 a 19.05.83 Nota: Foi preparado apenas o pulmao
Carcinomatose peritoneal (15 dias antes do direito.
por adenocarcinoma com me- Obito). Pulmdo D: Comprometimento difuso do
tastases em figado, pul- Lesao nodular difu- pulmao por nodulos nao tdo bem iden-
moes e supra renal direi- sa nos pulmoes. tificveis como na radiografia do pa-
ta. Os ndodulos medem de  ciente.
1 a 4m de diametro. Fatia D1 - Area de consolidagao. O
Derrame Pleural Bi- mesmo que se vé na radiografia da pega,
lateral, maior a sendo que em algumas areas ha conflu-
direita. encia das lesoes, dando aspecto bronco-
pneumonico, inclusive com broncograma
aéreo (D3C).
Fatia D3A - Condensagao linear subpleu-
ral de 15 mm de comprimento.
Fatia D3B - As lesOes tém carater mais
nodular.
CASO 24 F.R.D. 43 a. M Sindrome Consuntivo. 12.08.82 - Dezoito Pulmao Fsquerdo (Espécimen):

Diarréia Cronica.

Hemorragia Digestiva.
Lesoes Granulomatosas

em pulmao.

dias antes do Sbito
Lesoes nodulares,
predominando em
LLSS.

Impressao de cavi-
dade no L.S.E.
Lesao pleural a
Direita.

Micro e Macronodulos, mal definidos,
esparsos no pulmao.

Areas maiores de consolidagao em al-
guns locais do LSE e possivel imagem
cavitaria. Nodulo calcificado na ba-
se.
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CASO 2

ANFXO I - 22 PARTE

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

CONCLUSOFS

Areas anteriores de LSD e LID com pulmdo normal.

Amostras mais posteriores de LSD e LID com congestao. Ha

eosinofilia exagerada, pela hematoxilina x eosina, na por-

Gao posterior do LSD.

Artefatos de dilatagao alveolar exageradae alteragoes do

epitélio bronquico (descamagdo e destruigao),

prejudican-

do a avaliagao, a microscopia: as camadas das paredes vas-

culares se tornam mal definidas.

No LIF, porgoes posteriores, ha lesdo sublobar, com conges-

tao, edema e exsudagao neutrofilica alveolar

discreta.

A radiografia dos espécimens foi de boa qualidade,
demonstrando a localizagao, extensao e carater da
lesao, conforme comprovado pelo exame histoldgico.
A radiografia do paciente nao se presta para cor-
relagao, uma vez que a area lesada se apresentava
no Rx em AP., projetada sobre as visceras abdomi-
nais. As areas avermelhadas predominando nas por-
goes posteriores dos lobos pulmonares, correspondem
a uma maior densidade radioldgica, sem, contudo,
caracterizar lesao aos Rx.

A histologia comparativa das porgoes posteriores
com as anteriores, demonstrou que as alteragaes
observadas na macroscopia e no Rx das fatias eram
devidas a congestao. A maior densidade verificada
aos Rx no L.I.E. era devida a uma broncopneumonia

em fase inicial.
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CASO 3

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

CONCLUSDES

Fatia D3 - ,
A - (Areas de consolidagao LID) - Liquido com polimor-
fonucleares macrofagos (PMN). Areas de Antracose.

Areas de edema inflamatdrio (fase inicial pneumonia).

B - (Porgao inferior LSD) - espagos alveolares cheios de
macrofagos, hemaceas e PMN, formando nddulos, pela
aglomeracao dos espagos cheios. Area de apagamen-

to de septos alveolares.

C - (LM, para ver diferenca coloragac) - sem altera-
Ggao histoldgica.

Fatia F1 - (Segmento apical LIF) - Exsudagao neutrofilica
intra-alveolar focal; congestao discreta e es-
parsas agregadas de muco, fibrina e leucdcitos,
nos bronquios.

Fatia F4 -

A - (LIF) - Areas de broncopneumonia focal discreta.
B - (LSF) - Fxsudagao neutrofilica intra alveolar fo-
cal. Congestao discreta a esparsos agregados de
muco, fibrina e leucdcitos nos bronquios, com dis-
posigao em faixa, do hilo para a periferia (atelec-

tasia?), compativel com broncopneumonia.

O exame macro e microscopico demonstrou que as alte-
ragoes observadas no pulmdo D, eram todas devidas a
lesao inflamatdria esparsa. A diferenca de colora-
Gao entre as porGoes posterior e anterior dos pul-
moes € sem significado patologico, como bem demons-
trou a histologia destas areas.

No pulmao esquerdo, a maior densidade da porgao an-
terior do lobo superior era devida unicamente a re-
flexao pleural, enquanto a maior densidade da porgao
posterior do mesmo lobo dependia de lesao inflamato-
ria do pulmao.

A radiografia das fatias demonstra, com muita facili-
dade (F1A e F4B), alteragoes que sao muito dificeis
de perceber na macroscopia (discretas modificagoes
da consistencia) podendo passar despercebido em exa-

me nao alertado.
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CASO 4

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

CONCLUSOFS

Fatia D2A -

Fatia D2B -

Fatia D5 -

Depressao pleural. Area de infarto, de bordas
mal definidas. Vaso ocluido por trombo recen-
te (fibrina e hemdceas). Fxsudagao neutrofi-

lica discreta em parede vascular.

Enfisema centrolobular.

Areas de fibrose peribronquica e perivascular
com alguns alvéolos diminuidos de volume, com
hiperplasia epitelial. O ponto calcificado
corresponde a calcificagao de cartilagem

bronquica.

A area de consolidagao na base pulmonar direita,
da radiografia do dia do dbito, corresponde . a
uma area de consolidagao sub-pleural, com re-
tragao, confirmada pela histologia, como sendo

uma area de infarto pulmonar recente.

A esquerda, uma lesao de caracteristicas e
dimensoes semelhantes, nao foi visualizada an-
tes do dbito, por estar obscurecida pelo der-

rame pleural.

A drea de infarto, quando tangenciada pelo Rx,

mostra o aspecto cldssico descrito por Castelmann

€ Hampton.

£ possivel que a fibrose peribronquica encontra-
da na histologia justifique a proeminéncia das
paredes bronquicas visualizadas nas radiogra-

fias das fatias.
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CASO 5

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

CONCLUSOFES

Fatia D4A - (Segmento da porgao anterior LID, para anali-

Fatia D4B -

Fatia F4 -

se de nddulos): Focos de exsudagao polimorfo-

nuclear e fibrose em alguns alvéolos e bron-

quiolos i,é., BRONCOPNEUMONIA FOCAIL, DISCRETA.

(Segmento da porgao posterior segmento apical
D para verificar o intersticio pulmonar) :
A area assinalada mostra a maioria dos espagos
aéreos sem alteragao. O intersticio revela
congestao capilar e vascular, o que explica as

areas mais avermelhadas vistas na macro e

nao demonstraveis na radiografia da fatia. Res-

salte-se que a palpagao desta area demonstra
carater esponjoso normal. Nesta microscopia se

verificam focos esparsos de broncopneumonia.

Tanto os alvéolos quanto os bronquios e bronquio-

los revelam extenso exsudato, composto basica-
mente de fibrina e leucdcitos, digo, neutrofi-

los, com sinais de organizagao inicial. Em al-

guns alvéolos notam-se histiocitos com citoplas-

ma repleto de pigmento castanho escuro. Fm ou-
tros alvéolos (regiao subpleural), nota-se ede-
ma e congestao acentuados e predominio do ca-
rater exsudativo da lesao, em fase inicial de

organizagao. BRONCOPNFUMONIA CONFLUENTE ¥ O

DIAGNOSTICO.

- Analisando os aspectos da fatia D4

conclui-se due
ha discordancia entre o visual da macroscopia e da
radiografia da fatia. Nesta, as lesoes predominam
francamente nas porgoes anteriores do pulmao direito,
enquanto que na macroscopia as lesoes se distribuem
mais ou menos uniformemente por todo o pulmao.

Na radiografia da fatia n3ao se evidenciam a maioria
das alteragoes vistas nas porgoes posteriores do pul-
mao direito. Por outro lado, as alteragoes das porgoes
anteriores, vistas na radiografia da fatia, sao muito
mais evidentes, sobretudo seu carater lobular; contuoo
com O complemento da palpacao, os achados dos dois me -
todos sao comparaveis (ver descrigao da macro e da
microscopia).

NOTA: Foram feitas preparacoes histologicas das porgoes

posteriores da fatia D4, com respectiva descrigaoc. O
mesmo se diga para o LIE.

A les3o do LSF nao € visivel na radiografia vinte e
quatro horas antes do dbito (ma qualidade do Rx, pe-
quena espessura da lesao em A.P. e porque foi feita
vinte e quatro horas antes do dbito). A radiografia
da pega demonstra lesoes de broncopneumonia nas por-
Gcoes mais anteriores do pulmao.

Na radiografia da fatia F4 (segmento apico-posterior),
observa-se area mais densa, subpleural e outra, menos
densa, circundando esta, que, na wmwacroscopia, apre-
senta um aspecto avermelhado e, na histologia, mostra
ser uma lesao menos recente que aquela subpleural,
que ndo tem indicios de exsudagao, digo, de organiza-
cao e sim, de exsudagao dominante.
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CASO 7

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

CONCLUSOFS

Fat1a D3 - Areas de maior densidade. Alvéolos cheios de ar; septo

Fatia D4 -

Fatia F4 -

NOTA -

de espessura normal e congestao vascular moderada.

- Areas de maior concentragao tecidual devidas a espes-
samento do septo inter-alveolar por tecido fibroso.

Hemorragia de carater agudo. Na periferia, o septo ten-
de a sua espessura normal. Espessamento de septos in-

teralveolares pela proliferagao de tecido conjuntivo

fibroso e hemorragia aguda, dentro e fora dos alvéo-

los.

As areas nodulares sao praticamente identicas.

Em outras ha células glgantes a corpo estranho e cer-—

to grau de artefato devido a alta na pressao de insu-

flagao, dificultando detalhe fino c1tologlco. Trata-

se portanto, de lesao granulomatosa a corpo estranho.

Granuloma a corpo estranho (areas focais com prolife-

ragao histiocitdria e células gigantes). Material amor-
fo, com refrigéncia, causando reagao gigante - células

de natureza incerta??

(Artefato?, congestdo?): Vasos dilatados, com hemaceas

no seu interior, além de distensao das paredes alveola-

res, devida a artefatos de preparagac. A congestao €
de intensidade semelhante a do pulmao direito; existe
area de reagao giganto-celular, semelhante a da fatia
D4.
A luz polarizada, nos cortes de pulmao se vem cristais (o-
vos de Strongyloides stercoralis); nao se deve tratar de
strongyloidiase pulmonar, visto que € a larva do parasita
quem faz o ciclo pulmonar. Pergunta-se se seriam ovos de
S. Mansoni ou cirstais de silica, fazendo parte de uma
pneumoniose  eristaiss

Os pulmoes apresentam, a macroscopia, nas suas

porgdes posteriores, extensas areas averme-

lhadas, de consisténcia normal. Nas radio-
grafias das pegcas estes aspectos nao tem
tradugao de correspondencia (provavel con-

gestao ativa).

Os nddulos do pulmao direito, vistos na ra-

diografia da pega, nao sao verificaveis a

macroscopia, mas O Sao na microscopia.

Outrossim, a pequena quantidade de nddulos
vistos a microscopia na Fatia F4, provavel-
mente explica a auséncia da expressao radio-
grafica dos mesmos. A ma qualidade das pre-
paragoes obtidas nao permite adequada con-
clusao das lesces dos septos interlobulares

sub~pleurais.
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CASO 8

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

CONCLUSAD

Fatias D3A, D3B e D4 -

A les3o propriamente dita se caracteriza por necrose isque-
mica, com hemorragia e fibrina (infarto). Nestas lesoes
ha intenso exsudato neutrofilico e vasos ocluidos por trom-
bo, esses, também, com intensa exsudagao neutrofilica, que
acomete, inclusive, paredes vasculares (vasculite). Alguns

trombos contém colonias bacilares (embolia séptica).

Algumas lesCes sao circundadas por congestao vascular e ca-
pilar intensa, halo hemorragico e macrofagos contendo hemo-
siderina; outras apresentam quadro de broncopneumonia focal
e congestao discreta, com embolos sépticos em varios vasos

de pequenco calibre.

Infartos pulmonares sépticos,

abscedacdo, @ microscopia.

alguns

com
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CASO 9

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

CONCLUSOES

Fatia D1 - Fibrose subpleural recente, bem como nodulo
fibro-caseoso, calcificado.

Fatia D4 - Fxtensa area de infarto.

Fatia D7 - Nodulo fibro-caseoso.

Fatias D6 e D7 - Falta a analise microscopica de area

densa.

Fatia F2 - Infartos pulmonares em inicio de organiza-
gao. Fnfisema, predominantemente apical,
avangado, provavelmente  centro lobular.

Fatia F4 - Lesao do LSF; area de fibrose com necrose
caseosa € reagao inflamatoria ao redor,
ainda discreta. Nao ha sinais de P. brasi-
liensis.

Calcificagao.
Fatia F5 - No apice ha fibrose, que circunda bolhas de

enfisema, com uma lesao fibro caseosa.

- As areas de infarto s3o verificaveis na radiogra-
fia simples, na radiografia da pega inteira e,
com muito maior perfeigao, na radiografia das fa-
tias. As calcificagoes mais grosseiras, da mesma
forma.

- As calcificagoes microscopicas da fatia F4 nao
sao detectaveis em nenhuma das radiografias.

- 0 enfisema tem correlagdo em todos os niveis de
interpretagao.

- A lesdo cronica do LSF também se nota em todos os
niveis de interpretagdo, com maior facilidade a
medida que se afasta da radiografia convencional
e se aproxima das radiografias das fatias e da
microscopia.

- As pequenas cavidades verificadas na fatia E5
correspondem a bolhas de enfisema, entremeadas
com zonas de lesao inflamatoria cronica.

- As alteragoes, como traves e algumas condensagoes
do terco médio do pulmao D., correspondem a areas
de lesao subpleural, nas fatias F6 e E7. A mi-
croscopia destas lesoes revela: apenas fibrose
dos septos interlobulares e alveolares.

CONCLUSOFS FINAIS:
- Infartos pulmonares recentes e em organizagéo.
- Tuberculose pulmonar
- Enfisema pulmonar.

=611~



SINOPSE DOS CASOS

CASO 11 MICROSOOPIA DAS FATIAS CONCLUSOES
Fatia D3 - A pleura esta discretamente espessada com grande fmbolos séticos multiplos, <com trombose
quantidade de fibrina aderida a sua superficie. focal, em ramos da artéria pulmonar, al-
Ha varios focos de necrose hemorragica e exsudagao guns acompanhados de vasculite com conse-
neutrofilica, centralizados por coldonias bacterianas qllente infarto séptico (subpleurais e in-
abundantes, as quais sao circundadas por restos trapulmonares) .

celulares necroticos e exsudagao polimorfonuclear
discreta. A arquitetura pulmonar nesses focos esta
destruida. Grande parte dos alvéolos esta repleta
de hemaceas. Por vezes se notam colonias bacteriana
sem relagao tecidual.

Fatia D4 - (L.M.) - Ha varios focos de abscedagao com destrui-
Gcao local da arquitetura pulmonar. A hemorragia in-
tra alveolar esta presente em grande parte dos al-
véolos.

Fatia D4B - (LSD) - Além da hemorragia alveolar ha &rea nodu-
lar de necrose coagulativa do parénquima, com depo-
sicao de hemdceas e fibrina. Ha algumas colonias
bacterianas e vasos trombosados tanto fora como
dentro da area necrosada. Fsses vasos exibem trom-
bos construidos de fibrina, hemdceas, leucocitos e
colonias bacterianas que, por vezes, causam reagao
inflamatoria na parede do vaso - "vasculite".

Fatia D5 - Hemorragia e focos de abscedagdo. As paredes bron-
quica e vascular estao de espessura habitual. Te-
cido linfdide com antracose € visto nas adventicias
dos bronquios e vasos.

Fatia F5 - Junto a superficie pleural observa-se area de ne-
crose coagulativa, com extensa hemorragia e exsuda-
to neutrofilico moderado e abundantes colonias
bacterianas. O tecido pulmonar circunjacente exibe
hemorragia intra alveolar.

~0C1-



CASO 12

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

OOMFNTARTO

- Fm todos os cortes, a direita e a esquerda, ha hemorra-

gia intra alveolar maciga, com discreta e esparsa exsu-
dagao neutrofilica, entremeada por areas de alvéolos
aerados. As paredes alveolares estao preservadas. FEvi-
dencia-se edema acentuado dos septos interlobulares em
D3 e D5.

Evidencia-se coagulo sangtiineo na luz de  bronquiolo
dilatado (E8).

Infiltragao por linfoma € muito esparsa e focal, tomando

iy

pequenas areas de intersticio, nao significativos a

macro ou Rx.

O aspecto da lesao alveolar difusa, aos Rx, €

devido a hemorragia intra alveolar.

O aspecto de espessamento do septo interlobu-
lar nos cortes D3, D5 e D8A (também suspei-
tados na radiografia da pega) € devido a
soma de septo interlobular, com derrame e

hemorragia alveolar, ao longo do septo.

DIAGNOSTIOOS:

- Doenga linfoproliferativa bem diferenciada.
- Insuficiencia renal.

- Pneumonia lobar.

A



CASO 13

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

OOMENTARIOS

Fatia D4 - Area de fibrose subpleural com retragao, que

se estende aos septos dos alvéolos circunja-
centes, havendo na mesma area, discreto in-
filtrado inflamatorio cronico, esclerose vas-
cular e deposigao focal de pigmento antraco-

tico: area de infarto pulmonar cicatrizado.

Fatia D8 - A drea de retragao é artefato.
Fatia DI9A - Broncopneumonia.

Fatia D9B - Fvidenciam-se estruturas vasculares dilatadas

aneurismaticamente, com paredes de espes-
sura variavel, com pequeno numero de fibras
musculares e luz preenchida por coagulos san-

gliineos.

Fatia D9C - Area de congestao e broncopneumonia discreta

focal.

A les3o vascular do LID € bem caracterizada nas
radiografias "in vivo", da pega inteira e das

fatias, tanto na macro quanto na micro.

A lesdo inflamatdria fica bem evidenciada co-
mo area de hipotransparéncia no Rx "in vivo" e
da pega inteira. F de dificil evidenciagao,
contudo, na macroscopia das fatias, sendo, po-
rém, bem caracterizada nos Rx das fatias e a

microscopia.

A intensidade das lesoes € tao discreta que
sua evidenciagao no Rx "in vivo" deve estar
relacionada a hipoventilagao no LID (hemi-

diafragma D. elevado).

Fm algumas fatias o "sub—corte" demonstrou le-
soes, @ macro, que nao eram vistas na super-

ficie de corte original.

=Zct-



CASO 14

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

OOMENTARIOS

Fatia D3 -

Fatia D6 -

Fatia F5A - Areas de pulmao aerado e normal,

Hemorragia intra alveolar e intersticial intensas
comprometendo, inclusive, pleura e septos inter-
lobulares. Congestao capilar importante e edema

peribronquiolar.

Congestao capilar e edema dos septos interalveo-
lares. Areas de hemorragia intra alveolar. Nestas
areas a luz alveolar € pouco diminuida. Areas com
este aspecto intercalam-se com areas aeradas e

de aspecto normal.

Fatia F4 - Mesmo aspecto descrito acima.

entremeado por
areas com alargamento dos septos alveolares, as
e hemor-

custas de congestao acentuada, edema

ragia com diametro discretamente diminuido.

Fatia F5B - Idem.

Fatia F6 - Congestao capilar ou edema dos septos interalveo-

lares com hemorragia intra alveolar e discreta di

minuicdo da luz alveolar. Estas areas interco-

lam-se com areas de pulmao aerado, de aspecto

normal.

A menor transparéncia difusa das porgoes poste-

riores dos pulmoes, considerada como colapso,
na macrosocpia tambeém corresponde a diminui-
cao de volume do pulmao como um todo e, na
micro, O que se observa, e congestéo e edema,
com predominio daquela e esparsas areas de
hemorragia e edema dos septos interlobulares

e intra pleural.

Fm outras areas observa-se, na macroscopia,

entremeadas as areas de congest3o, areas ae-
radas claras, onde a trama alveolar e eviden-
te.

Fste aspecto macroscopico corresponde nas ra-
diografias, a areas de lesao nodular, de con-
pulmao

torno indistinto, entremeados com

normal. EFsses nodulos, na microscopia, cor-
edema.

em tudo

respondem a porgoes de hemorragia e
EFssa lesao nodular tem um aspecto

igual ao das areas de colapso difuso.

-£Ct-



SINOPSE DOS CASOS

CASO 15 MICROSCOPIA DAS FATIAS OOMENTARIOS

Fatia D6 - Hemorragia intra alveolar (edema ou halotane?) A lesao é muito mais extensa, no pulmao D, nas
porgoes posteriores e, no esquerdo, no segmento
apical do LIF. Embora esta localizagao seja a
morragia (nao se sabe se o acumulo de liquido, habitual na aspiragdo, a distribuigao é nitida-

‘ mente periférica, cortical, o que nao se costuma
observar nas lesces devidas a aspiragao bron-
ou de hemorragia). Fdema em septo interlobular. quica.

Retragao pleural por acumulo de liquido e he-

digo, se a origem do liquido €é da aspiragao

O aspecto radlologlco € de lesao alveolar difusa
entremeada com areas de enfisema e pulmao normal
dos septos interlobulares e edema peribronquio-  aspecto este que se observa na radiografia "in
vivo" na radiografia da pega inteira, na radiogra-
fia das fatias e no estudo histoldgico.

Fatia D7 - Congestao e hemorragia intra alveolar. FEdema

lar. Antracose perivascular e rotura de sep-

tos. Enfisema centrilobular.

' Na radiografia das fatias mais periféricas ob-
servamos um acentuado espessamento dos septos
_ interlobulares (D9). Curiosamente a histologia
luz alveolar, além da hemorragia, ha areas on- demonstra que este aspecto é devido a edema dos
septos interlobulares, porém, muito mais, por
. hemorragia distribuida de forma quase continua
tos interlobulares tem certo grau de hemor- a0 longo dos septos.

Fatia D9 - Hemorragia intra alveolar, edema e, dentro da

de se encontram fibrina e leucdcitos. Os sep-

ragia e edema, mas seus contornos sao delinea- . . . . ;
g ! Nas radiografias "in vivo" e das fatias menos

dos pela hemorragia intra alveolar circunja- periféricas e anteriores, as linhas de Kerley
sao de identificagao dificil; por outro lado, as
linhas de Kerley sao de facil identificagao nas
radiografias da pega inteira.

cente.

Fatia F7 - Semelhantes as anteriores.

mZAC



CASO 16

SINOPSF DOS CASQOS

MICROSCOPIA DAS FATTAS

COOMENTARIOS

Fatia

Fatia

Fatia

Fatia

Fatia

Fatia

Fatia

NOTA -

F4 - lesOes inflamatorias, granulomatosas, algumas mais
antigas, hialinizadas, outras, ativas, com relagao
celular ainda evidente. Ha areas de substituigao
do tecido pulmonar por tecido conjuntivo  fibroso,
denso, que se acompanha de enfisema peri cicatricial.
Ha, também, bronquio-bronquiolite aguda.

FSA - Nessa as lesoes sao semelhantes, havendo areas pe-
ribronquicas tambem com inflamagao aguda.

F5B - Ha bronquio erosado, contendo material caseoso em
sua luz e reacgao inflamatdria na parede. Observam-—
se, ainda, granulomas pequenos e disseminados,
possivelmente de origem broncogena.

F7 - Ha bronquite aguda, com disseminagao broncopneumo-
nica em torno.

F9 - Ha granulomas mais antigos, entremeados por conden-
sagoes broncopneumonicas, traduzidas por exsudato
e fibrina nos alveolos.

D3 - Presenga de granulomas miltiplos, relacionados a
bronquiolos (disseminagao broncdogena).

D6 - Além de fibrose e granulomas semalhantes as da des-
cricdo de F4, ha formagao cavitaria que contém, em
sua luz, necrose caseosa, entremeada a exsudato
neutrofilico, que se estende e divulsiona as pare-
des da cavidade.

As coloragoes especiais para fungos (PAS e GROCOTT) re-
sultaram negativas em E5A, E7, E9 e D6.

As coloragoes pelo Ziehl resultaram positivas, princi-
palmente nas areas onde a necrose caseosa € extensa ou
onde a exsudagao neutrofilica é presente, denotando le-
sao de carater agudo.

As lesOes vistas na radiografia de torax
do paciente correspondem as lesces da ra-
diografia da pega inteira, das fatias, bem

como a descrigao da macro e da microscopia.

-oC1-



CASO 17

SINOPSF DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

COOMENTARIOS

Fatia D1 - Pulmao normal, com bolhas enfisematosas discretas,

sub-pleurais, com raros macrofagos e pigmento antra-

cotico.

Fatia D4 - Bronquio normal e linfonodo peribronquico comprome-
tido pelo linfoma.

Fatias D7 A e B - Hemorragia recente, intra alveolar, em areas
mais discretas, outras mais acentuadas na
mesma lamina, sem deposigao de fibrina e sem
reagao leucocitaria.

Fatia F4 - Hemorragia recente, intra alveolar, semelhante a
descrita em D7 A e B, porém se observa edema do
tecido conjuntivo perivascular e subpleural, sem
reacao leucocitaria.

porém
embo-

Fatia F6A - O aspecto em geral € semelhante ao de F4,
observam-se pequenos vasos preenchidos por
los de medula ossea (embolia gordurosa).

extende as
subjacente.

Fatia F6B - Fibrose subpleural discreta, que _se
porcoes mais superficiais do pulmao

No Rx de torax do paciente feito vinte e quatro
horas antes do dbito, os campos pleuro pulmo-

nares sao normais.

A radiografia das pegas inteiras apresenta maior
densidade difusa nas porgoes posteriores, aspec-
to este que temos encontrado em casos normais

(vide descrigao dos primeiros casos).

A radiografia das fatias apresenta lesdo nodu-
lar de bordos mal definidos, que tem correla-
gao histoldgica (areas de hemorragias mais in-
tensas no centro). Algumas, menos intensas, nao
sa0 visiveis mesmo no Rx das fatias (vide D7B

e F4).
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CASO 18

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

COMENTARIOS

PUIMAO FSQUFRDO -

Fatia F2 -

Fatia F5A -

Fatia F5B -

EFspessamento fibroso pleural e subpleural com

bolhas enfisematosas a este nivel.

Condensagoes broncopneumonicas subpleurais
com preenchimento alveolar por exsudato neu-
trofilico, fibrina e hemaceas, havendo a-
reas de necrose e abscedagdao, com presenga

de colonias bacterianas.

Areas de condensagao broncopneumonica seme-
lhantes as anteriores, também com necrose e
abscedagao, sendo que na 1luz dos bronquios
ha exsudato neutrofilico e restos alimenta-

res (fibras vegetais).

PUILMAO DIRFITO -

Fatias D3 e D5 - Lesoes semelhantes as do pulm3o esquer-

do, porém menores em tamanho e em menor

numero (idem ESB).

A radiografia do paciente vinte e quatro horas an-
tes do obito deve ser considerada normal, a nao
ser por suspeita de discreta hipotransparencia na
base direita, a gual poderia ser determinada pela

sombra do seio.

As radiografias das pegas inteiras ou das fatias

mostram, com facilidade, lesoes grosseiras, carac-
terizadas por nodulos de contornos grosseiros,
digo, mal definidos, com estreita correlagao com

O que se observa na macroscopia.

A microscopia mostra, com facilidade, as lesoes
evidenciaveis com maior dificuldade no Rx das fa-

tias (vide lesao subpleural em DS).

-L21-



CASO 19

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

COMENTARIOS

PULMAO DIRFITO - -

Fatia D3 A e A' - Areas de condensagao - extensas areas de
colapso e fibrose, com alteragaoc da arqui-
tetura pulmonar. Ha areas de necrose em
meio a fibrose, bem 'delimitadas, com
fibrina e exsudaGgao neutrofilica, por
vezes sugerindo necrose caseosa. Porem,

a reacao inflamatdria € predominante-
mente inespecifica.

As coloragoes especiais para pesquisa de fungo e BAAR fo-
ram negativas.

Fatia D6 - Fxtensas areas de enfisema e formagao de bolhas
grosseiras, entremeadas por traves de fibrina. -

PULMAO ESQUFRDO -
Fatia F4 A e B - Fxtensas areas de enfisema e bolhas gros-
seiras, entremeadas por traves de fibrina

Fatia F6 - Oclusao de um vaso por trombose recente, com
hemorragia e exsudagao discreta no tecido pul-
monar circunjacente, porém, nao se detecta ne-
crose no tecido pulmonar.

As lesoes do Enfisema Pulmonar sao diagnosti-
caveis na radiografia "in vivo", na radio-
grafia da pega inteira, mas, ganhando ex-

pressao maior nas radiografias das fatias.

As lesoes de carater inflamatorio do pul-
mao direito se correlacionam igualmente
nos diversos tipos de radiografias e com a

anatomia patolodgica.

O aspecto nodular, subpleural na fatia E4B

se deve a fibrose septal.

-821-



SINOPSE _DOS

CASOS

CASO 20 MICROSCOPTA DAS FATIAS

OOMENTARIOS

PULMAO DIRFITO -

Fatia D3A - Enfisema e espessamento fibroso infra-pleural.

Fatia D3B - Fnfisema centrolobular e fibrose, com sinéquia

da pleura intercisural.

- Nao pode ser feita correlagao com a radiografia
"in vivo" por ter sido, esta, feita quatorze
dias antes do obito.

- A Fatia D3B mostra aspecto radioldgico e ma-
Croscopico nao existentes na microscopia: Retra-
cao localizada e consolidacao, interrogando in-

Fatia D5 - Area de broncopneumonia com fibrose pleural
suprajacente.

PULMAO ESQUERDO -

Fatia F6 A e B - Fnfisema incipiente e broncopneumonia fo-

cal discreta.

farto antiqgo, em contra-posigao a enfisema cen-

trolobular e fibrose, com sinéquia da pleura in-

tercisural: Concluimos por artefato de compressao.

- A fatia D5, com aspecto radioldgico muito su-
gestivo de pequeno infarto, podera ser confun-
dida com area localizada de broncopneumonia sub-
pleural, como mostra a histologia neste exemplo.

- Ha correlagao entre os varios procedimentos
nas fatias E6 A e B.

- O exame radioldgico da pega e das fatias, mos-
tra, com facilidade, alteragoes que poderiam
passar despercebidas, a macro, se nao fossem
orientadas pelo exame radiografico. Isto € so-
bretudo evidente na lesao da fatia D5.

CASO 21 NEO FOI INCLUIDO

- O Pulmdo mais lesado nao pode ser preparado.

NA DISSFRTAGAO

-6C1~



CASO 22

SINOPSE DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATIAS

COMENTARIOS

PUIMAO DIRFITO -

Fatia D7A -

Fatia D7B -

Fatia F5A -

Congestao vascular. Hemorragia alveolar focal
com exsudato neutrofilico discreto e deposigao

de fibrina.

Congestao vascular e edema perivascular e
peribronquico.

Novos cortes - broncopneumonia.

Fspessamento pleural por fibrose. Congestao
vascular, tanto nos vasos de maior calibre
quanto nos capilares dos septos inter alveo-
lares.

Fdema discreto do intersticio peribromuico

e perivascular

A radiografia de tdrax do paciente feita dois
dias antes do obito, nao mostrou lesao pulmonar
e sim derrames pleurais.

A radiografia panoramica e das fatias mostra al-
~ —~ . . I .
teragoes que sao de reconhecimento dificil na

macroscopia das fatias.

EF um exemplo de como a radiografia das fatias
foi de valia para orientar o reconhecimento ma-
croscopico das lesoes.

A histologia demonstra as lesoes e explica que
as areas de alternancia, de densidades diferen-
tes, nas lesoes da radiografia das fatias, sao
devidas a uma concentragao maior de fibrina, em
grupos de alvéolos.

A congestSo vascular e o espessamento do inters-
’ . 3 ”~ . . ~ ~

ticio peribronquico e perivascular nao tem ex-

pressao radiografica.
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CASO 23

MICROSCOPIA DAS FATIAS

SINOPSE DOS CASOS

OOMENTARIOS

PUIMAO DIRFITO -

Fatia D1 - Massa tumoral. Neoplasia com caracteristicas

de adenocarcinoma pouco diferenciado, com a-

reas em que ele destroi a arquitetura alveo-

lar e outras em que a preserva, parecendo se

implantar nas paredes alveolares.

neoplasicos na pleura, nos septos

bulares e vasos de maior calibre. Ha uma dis-

fmbolos

interlo-

seminagao intra alveolar e intra bronquiolar

Fatia D3A - Além da neoplasia ha area de fibrose, com

retragao que parece uma cicatriz e areas de

necrose.

Fatia D3B - A mesma neoplasia com area de fibrose com

retragao, lembrando uma cicatriz.

Fatia D3C - Disseminag3ao alveolar, bronquica,

vascular, da neoplasia.

bem como

O carater nodular das lesces se verifica com
maior facilidade na radiografia do paciente,
possivelmente porque nos dezenove dias que se-
param estas radiografias do dia da morte, hou-
ve uma intensa propagagao das lesdes. A histo-
logia define bem o entremeado de areas menores
com areas mais extensas de lesao e outras de
o carater

pulmao normal, explicando, assim,

nodular da lesao, embora mal definido, apesar

de haver lesdo intersticial nao € suficiente

para dar traduagao aos Rx.
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CASO 24

SINOPSE_DOS CASOS

MICROSCOPIA DAS FATTAS

COMENTARIOS

PUIMAO FSQUFRDO (UNICO PRFPARADO):

Fatias F2, F4, F5A - Areas de lesao, caracterizadas por gra-
nulomas, com dois aspectos:

- Em um deles, as lesoes sao predominantemente intersticiais,

pequenas, por vezes fibrosadas, com aspecto compativel_com
tuberculose miliar.

- No segundo deles ha lesOes extensas, confluentes, também
granulomatosas, com necrose caseosa e exsudagao neutrofili--
ca abundante, de carater francamente consolidativo e des-
trutivo do tecido pulmonar, caracterizando disseminagao
broncdogena. Tal aspecto é corroborado pelo comprometimento
bronquiolar, também presente.

Fatias F5B e F6B - Formagoes cavitarias, com paredes fibro-

sas, delgadas, por vezes necroticas.
Sua superficie interna é recoberta por necrose caseosa ou
mesmo liquefativa, com intensa exsudagao neutrofilica.

- As coloragoes especiais pelo método de Ziehl-Neelsen de-

monstram grande quantidade de bac1los, pr1nc1palmente nas
lesoes de carater exsudativo e também em meio & necrose
que constitui o conteudo das formagoes cavitarias destas

fatias.

Aqui também, nestas cavidades. A coloragac pelo método de
"Gram" revela esparsas colonias bacterianas secundarias.

A caracteristica das lesoes € semelhante na
fa-

Apenas a intensi-

radiografia in vivo, na panoramica, das
tias, macro e microscopia.
dade das lesoes na radiografia in vivo (de-
zoito dias antes do Jdbito) - € menor, como €

facil de se supor.

A cavidade observada no LSFE da radiografia "in

pega,
nao é verificavel na radioqrafia das fatias

vivo" e suspeitada na radiografia da

na_macro ou microscopia, o que faz supor que

seja devida' areas de pulmao razoavelmente

sadias, circundadas por areas de lesao, si-

mulando uma cavidade.

-cel-
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CASO # 2

NOME: J.M., 62 anos, masculino.
N2 NECROPSIA - 79.302 DATA OBITO - 10.07.79
N2 REGISTRO - 807.123 DATA FIXACAO - 10.07.79
CLINICA - Neurocirurgia FIXACAD - Excelente

RESUMO CLINTICO:

Por estupor e progressao para coma vigil, foi a cirurgia
para drenagem de hematoma subdural cronico. Apos a anestesia houve certa
dificuldade para respirar e muita secregao. Permaneceu entubado no pos-
operatdrio. Horas apds, parada cardio-respiratdria. Foi realizado reani-
magao cardio-respiratdria, mas permaneceu incapaz de ventilar. Transferi-
do a UTI em choque, la falecendo. A ausculta pulmonar revelava esterto-

res bolhosos em ambos os pulmoes.

RADIOGRAFIA DO PACIENTE

Paciente em decubito dorsal no leito, poucas horas antes

do Jdbito, na UTI: pulmoes ventilados.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO, POS-FIXACAD

Consolidagao sublobar, no LIE, de volume menor que as por-

Ggoes normais.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DE PUIMAO, POS-FIXAGAO - Densidade desigual entre
LID e LIE.

Amostragem de D3 para comparar densidade desigual entre
LID e LIE (lesao?) (artefato?)

PUIMAO ESQUERDO - Selecionadas as fatias E2 e E3 para ana-

lise da area de consolidacao sublobar no LIE.

MACROSCOPIA DA PECA
PULMAO DIRETTO - Fixagao e secagem boas. Cortes latero-

mediais. A tonalidade acastanhada da foto inicial da fatia se modificou,



em dois anos, com aspecto mais acastanhado na periferia. Na pega, apos
dois anos, as lesoes se tornaram mais delimitadas.

PULMAO ESQUERDO - Algumas sinéquias pleurais e antracose.

MACROSCOPIA DAS FATIAS
PULMAO ESQUERDO - Em segmento posterior do L.S. e em L.I.,

areas acastanhadas, contornos mal definidos, por vezes opalescentes,

lembrando ferrugem, com aspecto esponjoso, consisténcia e elasticidade
preservadas. Sinéquias na cisura interlobar.
PULMAO DIREITO - Repete-se o aspecto do pulmao esquerdo. A

distribuigao destas lesces se fazia notar na metade posterior dos pulmoes.

HISTOLOGIA
Fatia D3 - Congestao nas amostras mais posteriores de LSD
e LID. Areas anteriores de LSD e LID: pulmao normal. Na porGao posterior

do LSD ha eosinofilia exagerada pela H. e E.
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Artefatos de dilatacao exagerada alveolar e alteragoes epi -

teliais bronquicas (descamagao e destruigdo do epitélio bronguico), pre-
judicando a avaliagdo histoldgica. As camadas das paredes vasculares se

tornaram mal definidas.

Fatia E3 (lesdo sublobar, no LIE, porgoes posteriores)-

Congestao, edema e exsudaGgao neutrofilica alveolar discreta.

OCONCLUSOES

A radiografia do paciente nao serviu para com relagao, uma
vez que a area lesada se apresentou, na radiografia em AP, projetada so-
bre visceras abdominais.

A radiografia dos especimens foi de boa qualidade, demons-
trando a localizagao, extensao e carater da lesao, conforme comprovado
pelo exame histoldgico.

As areas acastanhadas, predominando nas porgoes posterio-
res dos lobos pulmonares, correspondiam a maior densidade radioldgica,
sem, contudo, caracterizar lesdo na radiografia de tdrax.

A histologia comparativa das porgoes posteriores com as
anteriores demonstrou que as alteragoes observadas na macroscopia e nas
radiografias das fatias eram devidas a congestao.

A maior densidade verificada nas radiografias no LIE era

devida a uma broncopneumonia em fase inicial.
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CASO # 3

NOME: V.A.L., masculino, 72 arnos.
N2 NECROPSIA - 79.310 DATA DE OBITO - 17.07.79
N2 REGISTRO -  807.243 DATA DE FIXAGAO - 17.07.79
CLINICA - Médica - Emergencia FIXACAO - Boa

RESUMO CLINICO:

Ha quatro dias acamado, nao se alimentando, sem falar e
andar, com liberagao de esfincteres. Era etilista inveterado. Estava fe-
bril, com agitagao psico-motora, nao contactuando. O exame de torax re-
velou aumento do diametro antero-posterior e raros estertores de finas
bolhas esparsas.

Fez hemorragia digestiva e, durante lavagem gastrica para

coibir hemorragia, aspirou, vindo a falecer.

RADIOGRAFIA DO PACIENTE

T orax: a) trés dias antes do Sbito (14.07.79) - Derrame pleural a direi-
ta. Faixa de hipotransparéncia na projecao da cisura horizon-
tal. (derrame intracisural?). Ectasia difusa da aorta.

b) dois dias antes do obito (15.07.79) - Derrame pleural a direi-
ta. Extensa lesao em pulmao direito, predominando na medular e

de carater alveolar.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO POS-FIXACAO:

PULMAO DIREITO - Areas de condensagao, entremeadas com le-
soes nodulares, todas de carater alveolar. Lesoes de predominio medular

em porgoes mais posteriores do pulmao.

PULMAO ESQUERDO - A porgao posterior do LIE apresentava
transparéncia menor do que o LSE (artefato? lesao?).
Lesoes nodulares, de carater alveolar, no segmento apical

do LIE. Maior densidade na porgao anterior do LSE (artefato?).
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RADIOGRAFIA DAS FATIAS DE PUIMAO, POS-FIXACAO

Fatia D3 - Achado equivalente a radiografia do pulmdo in-

teiro, permitindo, apenas melhor analise das lesoes.

Amostragem de D3 -

A) LID, para ver area de consolidagao na porgao anterior.

B) IM, para ver diferenca de coloragao.

Fatia El1 -
A) Para ver area de maior densidade, aos Rx, na porgao
mais anterior do LSE. Area de consolidagao na porGao apical do LIE (lo-

cal da amostragem).
Fatia E4 -
B) Para ver faixa de consolidagao na porcao posterior do

LSE, correspondente a area de consolidagao na radiografia do especimen

(artefato ou lesao?).

MACROSCOPIA DA PECA E DAS FATTIAS

Fatia D3 - Retragao pleural no LID e faixa de maior con-
sisténcia a palpagdo, na base do LSD. Diferenga de coloragao das porgoes

mais posteriores em relagao as anteriores (mais rdseo).

Fatia El1 - Reflexao pleural na porgao anterior do LSE, cor -
respondente a consolidagao aos RX. O LIE era rdseo e havia codgulos san-

gliineos, visiveis na superficie de corte de suas fatias.

Fatia E4 - Area de retragaoc na porgao posterior do LSE, na
superficie pleural, correspondente a area de condensagdo na radiografia
da fatia.

HISTOLOGIA

Fatia D3-

A) (LID, areas de consolidagao) - liquido com polimorfonu-
cleares macrofagos. Areas de antracose. Areas de edems inflamatdrio.

B) (LSD, porcao inferior) - espagos alveolares cheios de
macréfagos, hemdcias e polimorfonucleares, formando nddulos, pela aglo-

meragao dos espagos cheios. Area de apagamento de septos alveolares.
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C) (1M, para ver diferenga de coloragao) - sem alteragao

histoldgica.

Fatia El1 (segmento apical LIE) -
Exsudagao neutrofilica intra-alveolar focal; congestao

discreta e esparsos agregados de muco, fibrina e leucocitos, nos bron-

quios.

Fatia E4 -

A) (LIE) - exsudagao neutrofilica intra alveolar focal.

B) (LSE) - exsudagao neutrofilica intra-alveolar focal,
congestao discreta e esparsos agregados de muco, fibrina e leucdcitos nos
bronquios, com disposigao em faixa, do hilo para a periferia (atelecta-

sia?).

OONCLUSOES:

Os exames macroscopico e histoldgico demonstraram que as
alteragoes observadas no pulmao direito eram devidas a lesao inflamatd-
ria esparsa. A diferenga de coloragao entre as porgoes posterior e an-
terior dos pulmoes nao tinha significado patoldogico, como bem ficou de-
monstrado nas preparagoes histologicas destas areas.

No pulmdo esquerdo, a maior densidade da porcao anterior
do LS era devida unicamente a reflexao pleural, enquanto a maior densi-
dade da porgao posterior do mesmo lobo dependia de lesao inflamatoria
do pulmao: broncopneumonia focal.

A radiografia das fatias demonstrou, com muita facilidade
(E4A e E4B) alteragoes que sao muito dificeis de se perceber na macros-
copia (discretas modificagoes da consisténcia), podendo passar desperce-
bido ao examinador nao alertado.

A histologia destas fatias, contudo, revelou broncopneumo-

nia focal (LIE) e broncopneumonia com componente atelectdsico (LSE).
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CASO # 4

NOME: A.G., 71 anos, masculino.
N2 NBCROPSIA - 79.312 DATA DE OBITO - 18.07.79
N2 REGISTRO - 459.417 DATA DA FIXACAO - 18.07.79
CLINICA - Médica FIXACAO - Boa

RESUIMO CLINIOO:

Ha 7 meses iniciou-se edema dos membros inferiores, tipo
ascendente e dispnéia aos grandes esforgos, progredindo até dispnéia pa-
roxistica noturna. Sofrera do mesmo problema, tendo sido internado, ha
cinco meses.

Ha dez dias, apds abandonar o uso dos medicamentos, reini-
ciou edema dos membros inferiorés e dispnéia de decibito. H3 cinco dias

vinha tossindo e eliminando escarro de aspecto purulento.

Como habitos: trés a quatro cigarros de palha/por dia;
etilismo de trés copos de aguardente por dia, ha 23 anos, até ha 3 anos.
Conhecia o triatomineo.

Ao exame: T= 37,82C; torax: expansibilidade diminuida;
F.T.V. discretamente diminuido na base D. e hipersonoridade a percussao.
Roncos e estertores de finas e médias bolhas disseminados, principalmen-

te em bases. Fibrilagao atrial.

1. Impressac diagndstica: Miocardiosclerose. Insuficien-

cia cardiaca congestiva. Broncoinfecgao.

RADIOGRAFTA DO PACTENTE:

Trés meses antes do dbito (18.04.79): Aumento de ventri-
culo esquerdo; consolidagao sub-segmentar na base direita. Derrame pleu-
ral a direita. |
R adiografia de tdrax do dia do dbito (18.07.79): Aumento do volume do
coragao. Derrame pleural a esquerda. Pequena consolidacdo na base do
pulmao direito.

Abdomen - Distensao das algas intestinais e presenga de

ar no sistema porta intrahepatico.
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RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO, POS-F AD:

Lesao sub-pleural, com retragao no pulmao direito. Lesao

sub-pleural de aspecto identicdé-ho.pulmao esquerdo.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DE PULMAO;¥*POS-FIXAGAD:

PULMAO DIRETTO -

Fatias D2 a D4 (amostragem de D2) - Lesao sub-pleural,
com retragao. pyMAo FSOUFRDO -

Fatias El a E4 (amostragem de El e E2).

Aspecto identico ao pulmao direito. O lobo inferior es-
querdo se encontra diminuido de volume. Na fatia El observamos o que

nos pareceu espessamento da parede branquica, no LIE.

MACROSCOPTA DA PECA

PULMAO DIREITO - Sinéquias pleurais e dareas de deposigao
de pigmento negro esparsas e difusas na superficie do pulmao. Na porgao
posterior do LID, area acastanhada de retragao pleural, consisténcia du-

ra de aproximadamente 4 cm de diametro.

MACROSCOPIA DAS FATIAS
PUIMAO DIREITO - Areas de enfisema centro lobular, com es-

pagos dilatados, de paredes rotas, constituindo pequenas cavidades de
1 a 3mm de diametro, que sd3o circundadas por halo antracdtico  intenso,
localizados predominantemente em lobo superior e segmento apical de LID.
Bolhas enfisematosas sub-pleurais em apice de LSD.

Area acastanhada em LID sugerindo infarto pulmonar, de
consisteéncia dura, fridvel, homogénea, circundada por bordo hiperémico,
predominando em segmento basal medial.

Fatia D3 - notava-se vaso arterial relacionado a drea an-
teriormente descrita cuja luz estava ocluida por um trombo.

Fatia D5 - Area mais densa, acastanhada, sub-pleural, no

segmento basal posterior, infracisural.

PULMAO ESQUERDO - Mesmo aspecto descrito para o pulmao
direito e areas sugestivas de infarto no segmento basal posterior do LIE

Enfisema, idem ao do pulmao direito.
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HISTOPATOLOGIA DAS FATIAS

Fatia D2A - Depressao pleural: area de necrose hemorragi-
ca circundada por restos celulares necroticos de bordos mal definidos.
Vaso ocluido por trombo recente (fibrina e hemaceas). Exsudagao neutro-

filica discreta em parede vascular.

Fatia D2B - Enfisema centrolobular.
Fatia D5 - Area de fibrose peribronquica e perivascular,

com alguns alvéolos diminuidos de volume, com hiperplasia epitelial.

OCONCLUSOES:

A drea de consolidagao na base pulmonar direita, da radio-
grafia do dia do Jbito, correspondia a uma consolidagao sub-pleural com
retragao, confirmada pela histologia como sendo uma area de infarto
pulmonar recente.

A esquerda, uma lesdo de caracteristicas e dimensoes seme-
lhantes, nao foi vizualizada antes do dbito, por estar obscurecida pelo
derrame pleural.

A area de infarto, quando tangenciada pelo RX, mostrava o
aspecto classico descrito por Castleman e Hampton.

E possivel que a fibrose peribronquica encontrada na his-
tologia justifique a proeminéncia das paredes bronquicas vizualizadas
nas radiografias das fatias.

A diminuigao de volume notada nas radiografias das fatias

El a E4 do LIE corresponde a retragac do parénquima observado na peca.
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Fig. n? 1l . Caso n2 4.
Radiografia panoramica, pulmdo E.

Lesao subpleural, com retraGao.

Fig. n? 12 . Caso n?® 4.

Radiografia da fatia n? 2 do pulmao. Pormenor da lesao subpleural
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QD # 5
NOME: M.C.M., masculino, 46 anos.
N2 NECROPSIA -  79.337 DATA (BITO - 01.08.79
N2 REGISTRO - 463.254 DATA DA FIXACAO - 01.08.79

CLINICA - Cirurgia do Aparelho Digestivo FIXACAO - Boa

RESUMO CLINICO:

Natural e procedente de Rio Branco do Sul, Parana. Tabagis -
ta e etilista cronico, admitido na UTI apds aspiragdo de conteudo gastri-
co e conseqliente insuficiéncia respiratdria aguda. Havia sido submetido
a gastrectomia com duodenopancreatectomia parcial e anastomose do ducto
biliar, estdmago e coto pancredtico, com o jejuno. (Laudo histopatold-
gico)<adenocarcinoma mucinoso de primeira porgao de duodeno, com infil-
tragdo de pancreas, coledoco e metastases em cinco de vinte e um linfo -

nodos peritumorais.

Na admissao a UTI: estertores bolhosos e crepitantes,
disseminados em ambos os pulmoes. Ascite com distensac abdominal e edema
++++ em membros inferiores. O aspirado traqueal dava saida a  secregao
purulenta. A sonda naso-gastrica revelava sangue de hemorragia digestiva,

em 26.07.79 e o dbito ocorreu seis dias apos a aspiragao, em 01.08.79.

RADIOGRAFTA DO PACTENTE:

28.07.79 (seis dias antes do obito) - opacidade na metade
inferior do hemitdrax esquerdo.

31.07.79 (vinte e quatro horas antes do Jbito) - opacida-
de na metade inferior do hemitdrax esquerdo. Falta de nitidez do pulmao

direito, por defeito técnico.

RADIOGRAFIA DO PULMAO INTEIRO, INSUFIADO, POS-FIXACAO:

PULMAO ESQUERDO - consolidagcao parcial do segmento apico-
posterior do LSE. A lesac mais importante predominava na regiao sub-

pleural. Lesao nodular no segmento apical do lobo inferior esquerdo.
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PUIMAO DIRETITO - lesoes nodulares esparsas, predominando

na sua metade anterior.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DE PUIMAO, POS-FIXACAD:

PULMAO DIREITO - D4 (amostragem de lesao sub-pleural da
porgao anterior do LID, para estudo histoldgico): Condensagao nodular sub-

pleural, de carater alveolar.

PULMAO ESQUERDO - E4 (amostragem de lesao sub-pleural de
LSE, para analise histoldgica de areas de consolidagao): consolidacao

que se estende de E3 a E5, com broncograma aéreo.

MACROSQOPIA DA PECA E RESPECTIVAS FATIAS:

PULMAO DIREITO - Intensa deposigao de pigmento antracotico.
D4 - Predominando nas porgoes mais anteriores, areas mais
pardas, densas, onde havia certo grau de apagamento do aspecto esponjoso,

com consisténcia mais firme, ao tato. Sinéquias entre LSD e IM.

PULMAO ESQUERDO - Areas extensas de pigmento antracotico.
O que mais chamava a atengao era, na porGao apical posterior, extensas a-
reas de retragao pleural, com superficie rugosa, castanho enegrecida, de

consisténcia dura, quase pétrea.

E3, E4, E5 - nestes cortes foram vistas algumas lesoes
esparsas, nodulares, vermelho-acastanhadas, predominando em segmento api>
cal de LI. Subjacente a area de retragao pleural descrita na macroscopia
da peca (segmento apico-posterior), havia extensa lesao acastanhada, de
consisténcia dura que apresentava aspecto grosseiramente rendilhado, on-
de o caféter esponjoso habitual se mostrava ocupado, denotando condensa-
gao, havendo de permeio, pequenas areas preservadas. A periferia da lesao,
em diregao ao hilo, era circundada por extenso halo hemorragico, de 1li-

mites imprecisos.

HISTOLOGIA:
D4A (segmento da porgao anterior do LID, para analise de
nodulos) :

Focos de exsudagao polimorfonuclear e fibrose em alguns



alvéolos e bronquiolos.

D4B - A maioria dos espagos aéreos, na area assinalada.
nao tinha alteragoes. No intersticio havia congestao capilar e vascular.
(o que explicava as areas mais avermelhadas vistas na macroscopia e nao

demonstraveis na radiografia da fatia).

Ressalte-se que a palpagao desta area demonstrava carater
esponjoso, normal. Nesta andlise histoldgica foram vistos focos esparsos

de broncopneumonia.

E4 - Tanto os alvéolos quanto os bronquiolos revelavam
extenso exsudato, composto basicamente de fibrina e de neutrofilos, com
sinais de organizagao inicial. Em alguns alvéolos notavam-se histidcitos
com citoplasma repleto de pigmento castanho-escuro. Em outros alvéolos
(regido sub-pleural), edema e congestao acentuados, com predominio de

carater exsudativo da lesdao, em fase inicial de organizagao.

CONCLUSOES:

Analisando os aspectos da fatia D4 concluiu-se que ha
discordancia entre o visual da macroscopia e da radiografia da fatia.
Nesta, as lesoes predominavam francamente nas porgoes anteriores do pul-
m3o direito, enquanto que na macroscopia as lesdes se distribuiam mais ou

menos uniformemente por todo o pulmzo.

Na radiografia da fatia nao se evidenciavam a maioria das
alteragoes vistas nas porgoes posteriores do pulmao direito. Por outro
lado, as alteragoes das porgoes anteriores, vistas na radiografia da fatia
eram muito mais evidentes, sobretudo seu carater lobular; contudo, com o
complemento da palpagao, os achados nos dois métodos foram comparaveis.
O diagndstico histopatoldgico foi de broncopneumonia focal discreta.

A lesdo do LSE nao era visivel na radiografia vinte e qua-
tro horas antes do Jbito (md qualidade do RX, pequena espessura da lesao
em A.P. e porque foi feita vinte e quatro horas antes do Sbito). A radio-
grafia da peca demonstrou condensagoes compativeis com broncopneumonia
nas porgoes mais anteriores do pulmdo.

Na radiografia da fatia E4 (segmento apico-posterior) obser-
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vou-se area mais densa, sub-pleural, e outra menos densa, circundando es-
ta, que, na macro apresenta um aspecto avermelhado, e, no estudo histolo-
gico, mostrava ser uma lesao menos recente que aguela sub-pleural, que
n3o tinha indicios de organizagoes e sim de exsudagao dominante. Tratava-

se de broncopneunonia confluente.

Fig. n? 13 . Caso n? 5.
Radiografia da fatia 4, pulmao direito, condensagao subpleural,

nodular, de carater alveolar.
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CASO # 7

NOME: A.L.S., masculino, 62 anos.
N2 NECROPSIA - 79.340 DATA DE OBITO - 07.08.79
N2 REGISTRO - 807.265 DATA DA FIXACAO - 07.08.79
CLINICA - Neuroldgica FIXACAO - Regular/pobre.

RESUMO CLINTICO

Etilista, encontrado torporoso em via piblica, sem histo-
ria. Ao exame fisico: pulmoes normais. Pressao arterial 180/120 mmHg.

Suposicao clinica final de hemorragia subaracnoidéia.

RADIOGRAFIA DO PACIENTE

Treze dias antes do dbito (25.07.79) - lesao alveolar do

tipo inflamatdria e/ou obstrutiva no L.I.D. do pulmao.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO, POS-FIXACAO:

PULMAO DIRETTO - Condensagoes nodulares no lobo inferior

direito. O aspecto do segmento anterior do LSD sugeria artefato.

PULMAO ESQUERDO - Normal.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DE PUIMAO, POS-FIXAGAO:
PUIMAO DIREITO - Fatia D3 + D4 - Condensagoes nodulares na

porcao posterior do lobo superior direito e no lobo inferior direito, com

espessamento dos septos interlobulares sub-pleurais.
PULMAO ESQUERDO - FATIA E4 - Radiograficamente normal.

NOTA: Elegeu-se certa drea avermelhada desta fatia, indicada pela macros-

copia, para estudo histoldgico.

MACROSCOPIA DA PECA
PULMAO DIREITO - L.I.D. - com areas avermelhadas e com pe-

gueno aumento da consisteéncia.
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PULMAO ESQUERDO - L.I.E. - com as mesmas areas de colora-

cao avermelhada, mais acentuadas que as primeiras.

MACROSCOPTIA DAS FATTAS

FATIA E4 - coloracao avermelhada na porgao posterior do

pulmao.

HISTOLOGIA:

FATIA D3 - Congestao e areas focais de espessamento de
paredes alveolares, por deposigao de fibrina ou por proliferagaoc fibro-
blastica inicial. Nestas areas a luz alveolar era preenchida por hemor-
ragia recente, entremeada por pequeno numero de leucocitos polimorfonu-
cleares. Por vezes, no intersticio peribronquico, peri-vascular ou, mais
raramente, interalveolar, observam-se granulomas, constituidos predomi-
nantemente por células histiocitdrias, multinucleadas, tipo corpo es-
tranho. A avaliagao destes granulomas era prejudicada por distorgao de-
corrente de artefatos de fixagao e compressao. Por vezes, a impressao
era de haver cristais aculeos no interior dos granulomas ou mesmo no Ci-
toplasma das células gigantes, porém, tais elementos nio puderam ser

confirmados pela luz polarizada.
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Figura n? _14 Caso n? 7

Granulomas com Células Gigantes - H.E. 210 X



Figura n® 135 Caso n® 7

Proliferagao Fibroblastica Intra Alveolar H.E. 70X

FATIA D4 - O aspecto era semelhante ao descrito anteriormente

porém, os supostos "nodulos" foram evidencidveis por hemorra--

gia franca na luz alveolar, com maior deposicac de fibrina e

proliferacao fibroblastica intra-alveolar.
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Figura n® 16 Caso n? 7

Radiografia Panoramica do Pulmao Direito
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Figura n? 17 Caso n¢® 7
Fotografia da Superficie de Corte da Fatia n® 4 do

Pulmao Direito.
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FATIA E4 - Observou-se unicamente congestao vascular (vasos e capilares

da parede alveolar aumentados).

CONCLUSOES:

12) Os pulmoes apresentaram, nas Suas porgoes posterio-
res, & macroscopia, extensas areas avermelhadas, de consisténcia nor-
mal. Na radiografia das pegas estes aspectos nao foram evidenciados.
Possivelmente se tratava de congestao.

22) As imagens nodulares vistas na radiografia da pega in-
teira ou das fatias, com dimensao de 1 a 3 mm, no LID, correspondiam,
nas preparagoes histoldgicas, a nddulos dominantemente hemorragicos,
contendo, ainda, fibrose no intersticio, fibrina e alguns granulomas, com

evidéncia de hemorragia intra-alveolar.
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CASO # 8

NOME: M.A.R., feminino, 16 anos.
NS NECROPSIA - 79.352 DATA DE BITO - 14.08.79
N2 REGISTRO - 598.872 DATA DE FIXACAO: 15.08.79
CLINICA - Medica FIXAGCAO - Boa

 RESIMO CLINICO -

Portadora de desnutricao severa (Kwashiorkor marasmatico)
encontrando-se em mutismo ha 10 meses.

Internada com febre, escaras de decubito, escabiose in-
fectada e em atitude fetal. Deplegaoc do espago extracelular. Hemocul -
turas e cultura de secregao das escaras confirmaram o diagnostico de
Sepsis por Proteus.

Tomografia computadorizada cerebral demonstrou atrofia ce-
rebral, nao tendo revelado calcificacOes intracranianas. No periodo fi-

nal a paciente evoluiu com ictericia e hemorragia digestiva.

RADIOGRAFIA DA PACTENTE -

Radiografia do tdrax vinte dias antes do obito (25.07.79)
normal.

Radiografia da véspera do dbito (13.08.79) - Pneumoto-
rax parcial & esquerda. Agulha de pungdo subclavia na projegao da cla-

vicula E. Discretas condensagoes nos lobos inferiores dos pulmoes.

RADIOGRAFIA DO PULMAO INTEIRO, INSUFLADO, POS-FIXACAO -

PULMOES DIREITO E_ESQUERDO - Condensacoes nodulares esparsas, de dimen-

soes variaveis e de localizagao sub-pleural e consolidagao na base di-

reita com broncograma aéreo.

RADIOGRAFIAS DAS FATIAS DE PULMAO POS-FIXACAO -

Fatia D3 - Consolidagao sub-pleural no segmento basal pos-

terior do L.I.D., lesao nodular, sub-pleural, no apice do mesmo lobo.
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Fatia D4 - Condensagoes confluentes, infecciosas, suges-

tivas de broncopneumonia.
NOTA - Nao houve amostragem das fatias a esquerda, porque as radiogra-
fias revelavam lesdes subpleurais e nodulos esparsos, de aspecto seme-

lhante aos da direita.

MACROSCOPIA DA PECA E DAS FATIAS -~

Pulmoes diminuidos de volume, com aumento da consisténcia.
Nos dois pulmoes havia lesoes acastanhadas, sub-pleurais, de contornos
geograficos, consisténcia dura, pouco deprimidas, mais acentuadas em
L.I.D. (porgao posterior), sendo, a esquerda mais acentuada em pOrgao
apical do L.S.E.

Aos cortes, consisténcia pouco aumentada e as lesoes aci-
ma descritas eram acastanhadas, homogéneas, com perda da trama alveolar,
circundadas por um halo hemorragico, geralmente relacionados a um vaso
ocluido por trombo. Algumas destas lesCes estavam no meio de areas de
tecido pulmonar, palidas, branco amareladas, delimitadas por septos in-

terlobulares e se percebia que comprometiam mais de um ldbulo.

NOTA - A amostragem foi das fatias D3 e D4 apenas, porque, noi lado es-
querdo, os aspectos macroscopico e radiografico eram semelhan-

tes.

MICROSCOPIA -

Fatias D3A, D3B e D4 - A lesao propriamente dita se carac-
terizava por necrose isquémica com hemorragia e fibrina. Nessas lesoes
havia intenso exsudato neutrofilico e vasos ocluidos por trombo, esses,
também, com intensa exsudagao neutrofilica que acometia, inclusive, pa-

redes vasculares.
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Figura n? _18 Caso n? 8 - Margem do Infarto Pulmonar
H.E. 70 X

Alguns trombos continham colonias bacterianas. Algumas
lesOes eram circundadas por congestao vascular e -capilar intensa, halo
hemorragico e macrofagos contendo hemosiderina; outras apresentavam
infiltrado polimorfonuclear e congestao discreta, com eémbolos sépticos

em varios vasos de pequeno calibre.
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Fig. n? 19 Caso n2 8

Superficie de Corte da Fatia D4 - areas de Infarto.
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Fig. n?2 20 . Caso n® 8

Face mediastinica do Pulmao D - Areas subpleurais de hemorragia.



-165-

Fig. n® _21 Caso n® 8.
Radiografia da fatia D3 - Condensagoes sub-pleurais no L.I.D.

Les3o nodular, sub-pleural, no apice do mesmo lobo.
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Figura n? _22 Caso n? 8 - Fmbolos sépticos
H.E. 70x

CONCLUSOFS -
Infartos pulmonares sépticos, alguns com abscedagao. Fmbolia

séptica com evidencia de vasculite. Broncopneumonia focal.
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CASO f 9

NOME: A.J.M., 48 anos, masculino.
N2 NFCROPSIA - 79.355 DATA DF OBITO - 16.08.79
N2 RFGISTRO - 807.711 FATA FIXACEO - 17.08.79
CLINICA - Médica - Fmergencia FIXACAD - Fxcelente

RESUMO CLINICO: -

Portador de tuberculose pulmonar diagnosticada havia
seis meses e que vinha sendo tratado no Sanatdrio da Lapa até o dia
anterior ao internamento no Servigo de Fmergéncia Central deste hos-
pital de Clinicas. Recebera alta do Sanatorio por ter negativado o
escarro, inclusive a cultura. Internado  com queixas de dispnéia,
anorexia, fragueza e edema de membros inferiores.

Bo exame fisico: taquicardia, taquipnéia, cianose e
aumento do didmetro antero-posterior do torax; tiragem intercostal
e supraclavicular, redugao da expansibilidade e elasticidade; fre-
mito toraco-vocal aumentado generalizadamente, estertores  bolhosos
de grossas e médias bolhas disseminadas, com alguns crepitantes nas
bases. Fez aspiragao e faleceu.

Fora tabagista por 27 anos (5 cigarros palha por dia)

e ha 4 anos (10 cigarros de papel por dia).

RADIOGRAFIA DO _PACTENTE: -

Térax, dez dias antes do Sbito (06.08.79): enfisema
generalizado. Traves e nodulos esparsos, predominando no LSE, que se
encontrava de volume diminuido. Espessamento pleural & esquerda.

Térax um dia antes do obito (15.08.79): aspiragao de
bario para os bronquios. Condensagoes nas bases e derrame pleural
bilateral. As demais alteragoes coincidem com a descrigcao da radio-
grafia de 06.08.79.



RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTETRO, INSUFLADO, POS-FIXACAQ: -

Enfisema bolhoso, predominando nos 1lobos superiores.
Calcificagao nos pulmoes direito e esquerdo.

Lesao cronica, com retragao do LSE.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DO PUIMAO POS-FIXACAO: -
PUIMAO DIRFTTO: -

Fatia D1 - Além do enfisema bolhoso, existem dois nddu-
los, sendo, um, densamente e outro, menos denéamente calcificado,
subpleurais.

Obs.: As amostras para estudo histopatoldogico foram do nodulo calci-
ficado e da lesao nodular, menos densa, subpleural.

Fatia D4 - Area mais densa na porgao lateral e inferior
do LID.

Fatia D7 - Nodulo na porgao inferior.

PULMAO FSQUFRDO: -
Fatias Fl e F2 - Consolidagao subpleural na porgao
latero-inferior do LIE.

Obs.: A amostra para estudo histopatoldgico foi de E2.

Fatia F4 - Area de consolidagac e lesao pleural na
porcao lateral do LSE.
Obs.: Foi retirada amostra de F4 para estudo histopatoldgico.

Fatia F5 - Imagem sugestiva de caverna ou bolha de en-
fisema associada com area de consolidagao.

Obs.: Foi retirada amostra para analise histopatologica.

MACROSCOPIA DA PFCA: -
PULMAO DIRFITO:

Bolhas enfisematosas apicais volumosas. Pleura rugosa,
com extensas areas acastanhadas, de consisténcia mais firme, na por-
gao basal e lateral do LSD. sinéquias pleurais evidentes entre LSD
e LID.

PULMAO FSQUFRDO:
Pleura rugosa. Bolhas de enfisema apical. Areas de

retragao pleural, acastanhadas, de consisténcia firme, localizadas
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predominantemente nas porgoes mais posteriores do LIE.

Figura n? 23 Caso n? 9

Face mediastinica do pulmao esquerdo.
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HISTOLOGIA: -

PULMAO DIRFITO: -
Fatia D1 - Fibrose subpleural recente, bem como nodu-

lo fibro-caseoso calcificado.

Figura n¢ 24 Caso n2 9
Margem do nddulo fibro calcificado.
H.E. 70x.

Fatia D4 - Fxtensa area de necrose hemorragica, circun-

dada por restos celulares necroticos.

Fatia D7 - Nodulo fibro-caseoso. Fibrose pleural e a-
largamento, também por fibrose, dos septos interalveolares e inter-

lobulares. Os pneumocitos eram hipertroficos e hiperplasicos, assu-



mindo aspecto cuboidal; havia grande quantidade de macrdfagos na

luz alveolar. Os vasos tinham paredes espessadas.

PULMAO EFSQUERDO: -
Areas de necrose hemorragica, circundada por restos
celulares necroticos em inicio de organizagao. Fnfisema predominan-

temente apical, avangado, centro lobular.

MACROSCOPIA DAS FATIAS:-

Fatia F4 - Local de amostragem: area de fibrose com

necrose caseosa e reagao inflamatoria ao redor, ainda discreta.

Fatia F5 - Fibrose apical no LSF, que circundava bolhas

de enfisema, com uma lesao fibro-caseosa.

CONCLUSOES: -

As adreas de infarto pulmonar eram visiveis na radio-
grafia em vida, na radiografia de pega inteira e, com muito maior
perfeigao, na radiografia das fatias. As calcificagoes mais grossei-
ras, da mesma forma.

O enfisema tinha correlagdo em todos os niveis de in-
terpretacao.

A lesdo cronica do LSE também foi notada em todos os
niveis de interpretagao, com maior facilidade, a medida que se afas-
tava da radiografia convencional e sé aproximava das radiografias d&s
fatias e da microscopia.

As pequenaas cavidades verificadas na fatia E5 corres-
pondiam a bolhas de enfisema, entremeadas com zonas de lesao infla-
matdria cronica.

As alteracgoes do tipo traves e algumas condensagoes
do terco médio do pulmao direito, correspondiam a é&reas de lesao
subpleural nas Fatias D6 e D7. A preparagao histoldgica destas le-
soes revelou apenas fibrose dos septos interlobulares e alveolares.

- Infartos pulmonares recentes e em organizagao..

~ Tuberculose "Pulmonar.

~ Enfisema. Pulmonar.
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CASO # 11

NOME: I.C.M., 35 anos, feminina.
N° DA NBCROPSIA -  79.361 DATA OBITO - 23.08.79
N2 REGISTRO - 597.576 DATA FIXACAO - 23.08.79
CLINICA - Médica FIXACAO - Excelente

RESUMO CLINICO -

Diagndstico de Leucose Mieldide Cronica em 28.06.79. Um mes
antes do Ultimo internamento, em 27.07.79 iniciou cefaléia e rigidez de
nuca, suspeitando-se de crise blastica com infiltragao de SNC.

Ha cinco dias, na radiografia do torax, condensagac em
regido anterior de hemitdrax direito, com sinais de insuficiencia car-
diaca, que nao respondeu a digitdlicos e diuréticos. Suspeitado de sepsk

por fungo (endocardite micotica?).

RADIOGRAFTIA DO PACTENTE -

Um més antes do Sbito - 26.08.79:~ radiografia de tdrax
normal.

Uma semana antes do obito (16.08.79):- Em relagao a radio-
grafia de 27.07.79, o coragac aumentara e havia comprometimento bronqui-
co nas bases (linhas paralelas). Condesacoes de carater alveolar nos
LSD e LID. Radiografia no dia do dbito (23.08.79) - Cardiomegalia. Agra-
vamento das lesCes pulmonares; elevagao da hemicupula diafragmitica E.
(nao localizada).

Radiografia de tdrax trés dias antes do obito (20.08.79)-
Grande aumento da area cardiaca e circulagao pulmonar. Derrame pleural
bilateral. Edema intersticial dos pulmdes. Dificil avaliar a presenga das
lesoes parenquimatosas descritas no exame anterior, todavia, a lesao do

LID era discernivel.

RADIOGRAFIA DO PULMAO INTEIRO, INSUFLADO POS-FIXACAO -

Lesoes nodulares miltiplas e disseminadas em ambos os pul-
moes. Predominio das lesOes no LSD e IM (porgoes anteriores) e LSE em

relacao aos lobos inferiores.
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RADIOGRAFIA DAS FATIAS DO PUIMAO POS-FIXACAO -

Lesoes nodulares disseminadas em ambos 0s pulmoes, por ve-
zes coalescentes, formando areas de condensagao.
PULMAO DIRETTO -

Fatia D3 - amostragem microscopica da porgao superior e
lateral do IM e porgao inferior e lateral do LSD, junto a cisura hori-
zontal.

Fatia D5 - amostragem do nédulo mais bem definido no LSD

Fatia D5 - amostragem para analise de bronquios da pira-

mide basal (LID) a fim de se descartar espessamento peri-bronquico.

PULMAO ESQUERDO -
Fatia E5 - amostragem do LSE para analise de nddulos junto

a depressao pleural.

MACROSCOPIA DA PECA -

Areas retraidas, acastanhadas e duras, na superficie pleu-

ral, predominando em LSE, LSD e IM, um pouco deprimidos.

Figura n? 25 Caso n® 11

Regido apico-posterior do pulmdo direito - aspecto macroscopico.
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Aos cortes, nas fatias, o tecido pulmonar parecia de as-
pecto e consistencia normal, ora com areas avermelhadas, mal delimitadas
porém sem apagamento da trama alveolar, ora com areas acastanhadas, de
delimitagao nitida, consisténcia dura, com apagamento de trama alveolar,

homogénea, circundada por halo hemorragico.

Figura n? 26 Caso n? 11
Superficie de corte da fatia D4. Infartos sépticos.

HISTOLOGIA -
PUIMAO DIREITO -

Fatia D3 - A pleura estava discretamente espessada, com
pequena quantidade de fibrina aderida a sua superficie. Bavia varios fo-
cos de necrose hemorragica e exsudagao neutrofilica moderada, centrali-

zadas por colOnias bacterianas abundantes, as quais eram circundadas por
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restos celulares necroticos e exsudagao polimorfonuclear discreta.

A arquitetura pulmonar nesses focos estava destruida.
Grande parte dos alveolos estava repleto de hemdcias. Por vezes se nota-

vam coldonias bacterianas sem reagao tecidual.

Figura n? 27 Caso n? 11
Alvéolos ocupados por exsudato predominantemente fibrinoso
H.E. 70x.

Fatia D4A (LM) - Havia raros focos de necrose hemorragi-
ca e exsudagao neutrofilica moderada, centralizados por abundante nume-
ro de colonias bacterianas circundadas por restos celulares necroticos
e exsudagao discreta de polimorfonucleares. Presenga eventual de colo-
nias bacterianas. A hemorragia intra alveolar estava presente em grande

parte dps alvéolos.
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Fatia D4B (LSD) - Além da hemorragia alveolar havia drea
nodular de necrose coagulativa do parénquima; com deposicaoc de hemdcias
e fibrina. Havia algumas colonias bacterianas e vasos trombosados, tanto
fora como dentro da area necrosada. Esses vasos exibiam trombos consti-
tuidos de fibrina, hemacias, leucdcitos e colonias bacterianas que, por

vezes, causavam reagao inflamatoria na parede do vaso (vasculite).

Fatia D5 - Necrose hemorragica e exsudagao neutrofilica
centralizados por colonias bacterianas. As paredes bronquica e vascular
estavam de espessura habitual. Tecido linfdide com antracose era visto

nas adventicias dos bronquios e vasos.

Fatia E5 - Junto a superficie pleural notavam-se areas
com extensa hemorragia e exsudato neutrofilico moderado e abundante
mimero de colonias bacterianas. O tecido pulmonar circunjacente exibia

hemorragia intra alveolar.

CONCLUSOES:
fmbolos seépticos miltiplos com trombose focal em ramos da
arteria pulmonar. Alguns. acompanhados de vasculite com consequentes

infartos sépticos (sub pleurais e intra pulmonares).
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CASO # 12

NOME - A.K., 67 anos, masculino.
N2 NBECROPSIA - 79.364 DATA OBITO - 23.08.79
N2 REGISTRO - 343.362 DATA FIXACAO - 24.08.79
CLINICA - Médica FIXACAO - Excelente

RESUMO CLINICO -

Admitido em 20.08.79 na Clinica Médica, por trés dias,
tendo histdria de dois meses de astenia e anorexia. Encaminhado ao Hos-
pital de Clinicas.

Hemograma anormal,.., realizado em outro local, sugestivo de leucose.
Tabagista de quatro cigarros de palha por dia, desde a mocidade até ha
15 anos, quando abandonou o habito de fumar.

Exame fisico do torax com aumento do diametro antero-
posterior e raros estertores de médias bolhas no hemitorax direito.

Bmnagrecera dez quilos em dois meses.

Havia tosse com expectoragao esbranquicada, vinte e cinco
dias antes do internamento.

No terceiro dia de internamento, do estado de vigilia,
passara ao torpor e apatia, com taquipnéia e oliguria, tendo sido con-

firmado Sbito na noite do terceiro dia de internamento.

RADIOGRAFIA DO PACTENTE -

Térax em 21.08.79 (tres dias antes do Obito): Condensagao

no LSD.

Térax (23.08.79), dia do Sbito: nddulo calcificado no pul-
mao esquerdo. Havia agravamento do quadro descrito no exame de 21.08.79.
N&dulo calcificado na base do pulmao direito.

Conclus3o: lesao alveolar difusa no pulmao direito, predo-

minando no LSD.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO POS-FIXACAO:

Lesao alveolar bilateral, predominando nas porgoes poste-

riores dos pulmoes, sobretudo no direito.
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O componente intersticial interlobular era discreto e se
estendia até a cortical pulmonar.
Linhas densas que se estendiam da pleura em direcdao a

porcao mais medular, mais evidentes nas bases (linhas B de Kerley).

Condensagoes nodulares no lobo inferior; nodulo calcifica-
do.

No pulmio esquerdo o quadro era semelhante, porém com pre-
dominio no LIE. Tanto as lesoces alveolares quanto o espessamento dos
septos eram mais discretos, quando comparados aos do pulmao direito.

Nodulo calcificado.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DO PUIMAO POS-FIXACAO -

PUIMOES D. e E. - Descrita acima. Mesmo aspecto em todas as fatias.

MACROSCOPIA DA PECA -

Ambos os pulmoes apresentavam aderéncia pleural na porgao
mais posterior (sinfise pleural antiga). Na face costal o aspecto suge-
re congestao dos vasos subpleurais, principalmente nas porgoes mais bai-
Xas e posteriores. Antracose (pigmentagao enegrecida na face mediasti-

nica da pleura visceral).

MACROSOOPIA DAS FATIAS -
PULMAO DIRETTO -

Os sucessivos cortes, a partir de D2, mostraram uma area
na medular, de consisténcia aumentada e coloragao amarronada, limites
imprecisos; a partir de D4 a lesao cessava no L.M., apenas mostrando seg -
mento apical do lobo inferior lesado.

N&dulo calcificado em D4 e D5, IM de situagao cortical.

Na Fatia D5, LID havia extensoes lineares do aspecto hemor -
ragico subpleural (septos interlobulares evidentes).

Lesao na porgao apical do LID a partir de D7. Variava da
cor parda ao castanho (porgao posterior).

PULMAO ESQUERDO -

Hemorragia subpleural em LIE e predominio das lesoOes neste

lobo.
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A pertir & E5 as alteragoes eram focais - face mediastini-
ca, atingindo LSE e LIE.

E8 - aqui a hemorragia subpleural ocupava dois tergos da

largura da fatia, predominando na regiao medular.

HISTOLOGIA -

Em todos os cortes a D. e E. havia hemorragia intra alveo-
lar macica, com discreta e esparsa exsudagao neutrofilica entremeada
por area de alvéolos aerados. As paredes alveolares eram preservadas.

Evidenciava-se edema acentuado dos septos  interlobulares
em D3 e D5.

Evidenciava-se coagulo sangtiineo na luz de bronquiolo di-
latado (E8).

Infiltrag3c neoplasica era muito esparsa e focal, tomando
pequenas areas do intersticio, nao significativas a macro ou nas radio-

grafias.

OCONCLUSAO -

O aspecto de lesao alveolar difusa, nas radiografias, era
devido a hemorragia intra alveolar.

O aspecto de espessamento do septo interlobular nos cortes
D3, D5 e D8A (também suspeitados na radiografia da pega) era devido a
soma de imagens de septo inter-lobular, com derrame e hemorragia alveo-

lar, ao longo do septo.

DOFNCA LINFOPROLIFFRATIVA BEM DIFEFRENCIADA.
PNFUMONIA LOBAR.
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Figura n® _28 Caso n2 12

Radiografia panoramica do espécimen do lado direito.

Figura n? 29 Caso n? 12
Radiografia da fatia D5 - falsas linhas B de Kerley.
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CASO # 13

NOME: O0.T.S., 61 anos, masculino.
N2 NECROPSIA - 79.372 DATA GBITO - 01.09.79
N2 REGISTRO - 808.101 DATA FIXACAO - 01.09.79
CLINICA - Neurocirurgia FIXACAO - Excelente

RESUMO CLINICO -

Encaminhado ao Pronto Atendimento do Hospital de Clinicas em
coma vigil, vindo de Toledo, PR., com estado geral comprometido. Familia -
res contavam histdria de trinta dias de "estado gripal", seguido de ce-
faléia, tontura, astenia, dor no peito e febre.

Piorou da febre, desapareceu cefaléia, entrando em delirio e
torpor mental apos queda de nivel, quando surgiu dificuldade a movimen-
tagao, do lado esquerdo.

Diagnosticados meningite bacteriana e abscesso cerebral tem-
poral D. Parada cardiaca e choque no per -operatorio. Hemiparesia E. e
torpor no pos-operatorio de craniotomia. Houve suspeita de pneumotoprax,
nao confirmado na radiografia de torax. Tinha edema cerebral, com bradi-
cardia e coma profundo. Abundante secregao traqueobronquica e sangramen-
to gastro-intestinal.

Fez hiperinsuflagao pulmonar durante anestesia, em 25.08.79,

tendo sido levado a UTI apds recuperagao de parada cardiaca.

RADTOGRAFIA DO PACTENTE -

Radiografia de tdrax, nove dias antes do dbito (23.08.79)-
les3o isolada, densa, na base direita, sugerindo mal-formagao vascular.

Transparéncia normal dos pulmoes nas demais dareas. Area car-
diaca normal.

Radiografia de tdrax (AP no leito) trés dias antes do Obito
(29.08.79) - Pulm3o E. bem ventilado. Duvida na base do pulmao D. (con-

densagao?) .
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RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO POS-FIXACAD -

PULMAO ESQUERDO - Artefato na base do pulmao E (pleural?).

PUIMAO DIREITO - LesoOes alveolares no pulmao D. (L.I.D.), de
contornos imprecisos - Cavidade preenéhida por densidade nodular na por-
gao infero-lateral do L.I.D.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DE PUIMAO POS-FIXACAO -

PULMAO DIRETTO -

D3 e D4 - Area de retragao pleural, com imagem de retragao
subpleural. A partir de D4 ha imagens mal definidas, alveolares, espar-
sas, na base.

D9 - Area de condensagao alveolar na porgaoc meédia do LID, a-
1ém das lesoes nodulares descritas nos cortes anteriores. Area arredon-
dada, de maior densidade, na porgao latero-posterior do LID. No seu inte

rior nota-se uma imagem densa, aparentemente incluida na lesao.

NOTA - Foram retiradas amostras para estudo histopatologico,  conforme

indicagao abaixo:

D4 - Para ver area de retragao e condensagao subpleural, na
base, IM.

D8 - Bolha subpleural, no LID, nao aparente na radiografia.

D9A - Porgao mediana do LID - area de condensagao alveolar.

DIB - Area densa, na porgao postero-lateral do LID.

'PULMAO ESQUERDO -

E2 - Retirada amostra da base do LSE, subpleural, para anali-
se de drea amarronada, a macroscopia.

E7 - Para andlise de nddulos visiveis apenas na radiografia da
fatia, pois a macroscopia da fatia era normal.

Descrigao de E7 - Lesoes nodulares, contornos mal definidos,

de baixa densidade, na medular e cortical do LIE.

MACROSCOPIA DA PECA E DAS FATIAS
PULMAO DIREITO -

Antracose. Algumas sinfises pleurais.

Fatias D3 e D4 - Area de retragao pleural com fibrose sub-

pleural. Linfonodos antracoticos no hilo.
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NOTA - A partir da fatia D6 aparecem areas pequenas, nodulares, acasta-
nhadas, levemente endurecidas.

Fatias D7 e D8 - Area bolhosa, subpleural, no L.I.D.

Fatia D9 - Mal-formagao vascular, com coagulo na porgao in-
fero-postero-lateral do L.I.D., comunicando-se com cavidade de paredes
espessadas, de contornos internos irregulares, contendo concreGao verme-
lho-escura. Na porgao mediana do L.I.D. ha area de coloragao acastanhada

e consistencia aumentada.

Figura n® 30 Caso ne 13

Superficie pleural do especimen pulmonar D. com antracose.
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Figura n? 31 Caso n? 13
Superficie de corte da fatia D4. Area de retragao com fibrose sub-

pleural.

Figura n? _32 Caso n® 13
Fatia D9 - Mal formagao vascular, com coagulo na porcao infero-
postero-lateral do LID - Uma das faces da fatia.



-189-

Figura n? 33 Caso n® 13
Fatia D9 - Vis3o mais aproximada da malformagac vascular com coagu-

1o no seu interior.

PULMAO ESQUERDO -
Antracose discreta. Sinfises pleurais esparsas.
Fatias El e E2 - Antracose. Pequena area amarronada na regiao

infero-lateral do LSE (subpleural).

NOTA - Foi colhido material de E2 para analise microscOpica de possivel
hemorragia.
Fatia E7 - Macroscopia normal, com discutivel aumento da con-

sisténcia a palpagao, localizada no segmento apical LIE.

MICROSCOPIA DAS FATIAS:

Fatia D4 - Area de fibrose subpleural com retragao, que se
estende aos septos dos alvéolos circunjacentes, havendo, na mesma area,
discreto infiltrado inflamatdrio cronico, esclerose vascular e deposigao
focal do pigmento antracético.

Fatia D8 - A area de retragao era artefato.

Fatia D9A - Congest3do, edemd e exsudagao neutrofilica alveo-

lar.
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Fatia D9B - Evidenciaram-se estruturas vasculares dilatadas
aneurismaticamente, com paredes de espessura variavel, com pequeno nu-
mero de fibras musculares e luz preenchida por coagulos sanguineés.

Fatia D9C - Area de congestdao, edema e exusdagao neutrofili-

ca discreta, focal.

Figura n2 34 Caso n2 13
Vaso com dilatacdo e luz contendo coagulo sanguineo. Preparagao

histoldgica da fatia D9B. H.F. 21 X.
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OONCLUSOES -

A lesao vascular do lobo inferior direito dicou bem caracte-
rizada por radiografia "in vivo", da pega inteira e das fatias, tanto na
macro quanto na microscopia: mal formagdo vascular com coagulo no seu
interior.

A lesao inflamatdria ficou bem evidenciada como area de hipo-
transparencia na radiografia "in vivo" e da pega inteira. E de dificil
evidenciagao, contudo, na macroscopia das fatias, sendo, porém, bem ca-
racterizada nas radiografias das fatias e aos cortes histoldgicos, como
sendo areas de broncopneumonia, no pulméo E.

A intensidade das lesces era tao discreta que sua evidencia-
G3o na radiografia "in vivo" deveria estar relacionada a hipoventilagao
do LID (hemidiafragma direito elevado). Tratava-se de broncopneumonia
discreta ,focal.

Em algumas fatias o "sub-corte" (corte mais fino) demonstrou
lesdCes a macroscopia, que nao eram vistas na superficie de corte origind.

Havia infarto pulmonar cicatrizado em certas areas subpleu-
rais da fatia D4.

ARFAS DF BRONCOPNFUMONTIA.
MALFORMACAO VASCULAR (COM COAGULO NO SFU INTFRIOR.
PFQUENAS ARFAS DF INFARTO PULMONAR.
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CASO #£ 14

NOME: E.C.S., 14 anos, feminino.
N2 NECROPSIA - 79.409 DATA BI'TO -  25.09.79
N2 REGISTRO - 807.242 DATA FIXACAO - 26.09.79

CLINICA - Cirurgia toracica e cardiovascular FIXACAO - Boa
UTI.

RESIMO CLINICO -

Internada no Departamento de Clinica Médica em 07.08.79,
com histdria de bronquite de repetigao e crises de dispnéia desde a in-
fancia, com agravamento e edema do MMII, ha dois meses. Transferida a
UTI com diagndstico de cardiopatia congénita, em insuficiéncia cardiaca
congestiva. Cateterismo cardiaco em 03.08.79 revelava comunicagao inter-
atrial. Em 25.09.79 fora submetida a cirurgia cardiaca, com diagndstico
de C.I.A. tipo "ostium primum".

Houve parada cardiaca no inicio e, novamente no fim da ci-

rurgia, falecendo no pds-operatorio imediato.

RADIOGRAFTA DA PACTENTE

Rx de torax - 15.09.79 (dez dias antes do oJbito) - Pré-
operatorio - cardiomegalia. Pulmoes bem ventilados. Circulagao pulmonar
tipo hiperfluxo, com hipertensao pulmonar.

25.09.79 (dia do Sbito) - Pos-operatorio imediatc :cardio-

megalia. Pulmoes ventilados.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO POS-FIXACAQ

PUIMAO ESQUERDO - Nodulos de contornos mal definidos bem

identificados nas porgoes anteriores do pulmao. Acentuado colapso do
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pulmdo, sobretudo nas porgoes posteriores.

PULMAO DIREITO - mesmo aspecto.

Figura n® 35 Caso n? 14

Pulmdo Esquerdo - radiografia do espécimen inteiro.
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Figura n? 36 Caso n2 14
Pulmao Direito - Radiografia do espécimen inteiro.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DE PUIMAD, POS-FIXACAD

Pulmao Esquerdo - O mesmo aspecto das radiografias do pul-

mao inteiro foi observado nos cortes E4, E5 e E6.
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Figura n? 37 Caso n® 14
Radiografias das Fatias E4 e E5
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Figura n? 38 Caso n¢ 14
Radiografia da Fatia D7

PULMAO DIREITO -
Fatias D7 e D8 observou-se o mesmo aspecto descrito para

o pulmao E. No corte D3 ha area de condensagao subpleural, com retragao.



Figura n? 39 Caso n? 14
Radiografia da Fatia D8

MACROSCOPIA DA PECA E DAS FATIAS

Os pulmoes estavam diminuidos de volume e, aos cortes, as
dreas claras, aeradas, tinham consisténcia elastica, esponjosa, deixando
a trama alveolar visivel com maior facilidade.

Nas dreas acastanhadas a consisténcia era firme, elastica,
com apagamento discreto a moderado da trama, dando sensagoes de estar

mais compacto, ao tato.
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PULMAO DIREITO

Retragao pleural no IM, o qual se apresentava com super-

ficie convexa, de coloragao vinhosa, moderada quantidade de sinéquias
rotas e delgadas.

Areas esparsas vermelho-acastanhadas, subpleurais.

Fatia D1 - Area de coloragao acastanhada, consisténcia au-
mentada, principalmente em IM e LSD.

Fatia D5 - Sinfise pleural na pleura interlobar.

Fatia D6 - Congestao em LSD.

Figura n? 40 Caso n® 14
Fotografia do aspecto macroscopico das fatias de PulmaoD.



m -

Do Pulmao Direito - foi retirado material de D3 e D6, pa-
ra analise microscopica.

Pulmao Esquerdo - Sinfises fibrosas da pleura visceral idem
as do lado direito. Areas de contorno mais geografico, coloragao acasta-
nhada e consisténcia aumentada, lembrando congestao.

Fatia E5 - Distribuigao difusa das mesmas alteragoes.

Figura n? _41 Caso n? 14

Fotografias do aspecto macroscopico das fatias do pulmao E.
NOTA - Do Pulmao E. foi retirado material de E4, E5A, ESB, e E6.

MICROSQOPIA DAS FATIAS

Pulmao D. Fatia D3 - Hemorragia intra-alveolar e intersti-

cial intensas, comprometendo, inclusive, pleura e septos interlobulares.
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S evero grau de congestao capilar de edema e peribronquiolar.

Fatia D6 - Congestdo capilar e edema dos septos  inter-
alveolares. Areas de hemorragia intra-alveolar. Nestas areas a luz al-
veolar estad diminuida. Areas com este aspecto intercalam-se com zonas

aerada e de aspecto normal.

Pulmao Esquerdo - Fatia E4 - Mesmo aspecto descrito acima.
Fatia ES5A - Partes de pulmao aerado e
normal, entremeado por areas com alargamento dos septos alveolares, as
custas de congestao acentuada, edema e hemorragia, com didmetro discre-
tamente aumentado.
Fatia E5B - Idem.
Fatia Eb6 - Congestao capilar com edema dos septos inter-
alveolares, com hemorragia intra alveolar e discreta diminuicao da 1luz

alveolar.

Estas areas intercalavam-se com zonas de pulmao aerado, de
aspecto normal.

CONCLUSAQ:

A menor transparéncia difusa das porgOes posteriores dos
pulmoes, considerada como colapso, na macroscopia, também correspondia a
diminuicao de volume do pulmao como um todo e, na microscopia, o que se
observava, era congestao e edema, com predominio daquela e esparsas areas
de hemorragia e edema dos septos interlobulares e intrapleurais.

Em outras areas observam-se, na macroscopia, entremeados
as zonas de congestéo, zonas aeradas, claras, onde a trama alveolar era
evidente. Este aspecto macroscopico correspondia nas radiografias, as
areas de lesao nodular, de contorno indistinto, entremeadas com pulmao
normal. Estes nddulos, na microscopia, correspondiam a pequenas areas de
hemorragia e edema. Esta lesao nodular tinha um aspecto, em tudo, igual

ao das areas de colapso difuso.

Hemorragia e edema em pequenas areas, em ambos os pulmoes.

Colapso difuso, posterior, em ambos os pulmoes.
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CASO # 15

NOME: A.C., 64 anos, feminino.
NS NBECROPSIA - 79.389 DATA GBITO - 13.09.79
N2 REGISTRO - 808.469 DATA FIXAGAO - 13.09.79
CLINICA - Cirurgica + Médica FIXACAD - Excelente

RESUMO CLINIOO:

Internada pelo Servigo de Emergéncia Central (S.E.C.) com
quadro clinico de sub-oclusao intestinal de sete dias de evolugao, por
hérnia inguinal encarcerada. Referia ter sido fumante de 3 cigarros/dia
desde a mocidade até os quarenta e cinco anos de idade.

Negava antecedentes epidemioldgicos para tuberculose ou
passado de doenga pulmonar.

O exame do sistema respiratdrio era normal no dia da ad-
missao.

Na madrugada de 12 para 13.09.79, durante laparotmia ex-

ploradora para correcac da sub-oclusdo intestinal, apds aspirar signifi-

cativa quantidade de halotane (anestésico volatil) fez parada cardiaca;

foi recuperada e foi levada a cabo a cirurgia de ressegao e entero-
anastomose término-terminal. Permaneceu em respiragao controlada com
respirador Tipo Bird por trés horas quande, apds entrar em choque ir-

’, ’ . s
recuperavel, fez nova parada cardiaca, irreversivel.

RADIOGRAFIA DO PACTENTE

Radiografia do tdrax (cinco horas antes do OJbito) - o
mesmo que na hora do Jbito (13.09.79).

(Na hora do Jbito): Lesao alveolar bilateral, predominan-
te a direita. Nao existiam sinais de lesao intersticial. Alguns aspec-
tos da area de pulmao lesado, e de pulmao sadio, lembravam a possibili-

dade de enfisema.
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RADIOGRAFIAS DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO E DAS FATIAS, POS-FIXACAO:

PULMAO DIREITO

Lesdo alveolar difusa, da medular a cortical no LID e a-
reas esparsas de les3o no LSD e IM. Havia predominio das 1lesOes nas
porgoes posteriores do pulmao direito. Numerosas linhas B de Kerley.

Enfisema pulmonar.

Figura n2 42_ Caso n® 15
Radiografia panoramica do pulmdo direito.
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PULMAO ESQUERDO -
Lesao identica a do lado direito, predominando nas porgoes

posteriores do LIE, sobretudo no segmento apical.

NOTA -
Significativo espessamento do intersticio interlobular,

nas fatias D6 e D9. Lesao subpleural, retratil, no LID (D1, D2 e D3).

m_

Foram retiradas amostras de:

PULMAO DIREITO :

D6 - para verificar se a area de condensacao subpleural em
artefato.

D7 - para estudar a extensao da lesao, da cortical para
a medular.

Figura n? _43 Caso n2 15
Radiografia da fatia D7 indicando o local da amostragem histoldgi-

Ca.
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D9 - Para estudar as alteragoes intersticiais na superfi-

cie pleural.

PULMAO ESQUERDO -
E7 - LIE, segmento apical, para estudar a lesao alveolar.

MACROSCOPIA DA PECA E DAS FATIAS

PULMAO DIREITO - Hemorragia pulmonar difusa, no LID, pre-

dominando na sua regido médio posterior. Algumas areas no LSD e IM.

PULMAO ESQUERDO - Lesao identica a do lado D, predominan-
do no segmento apical do LIE.

MICROSCOPIA DAS FATIAS
PULMAO DIREITO -

Fatia D6 - Presenga de numerosas hemacias no interior dos

alvéolos. Retracdo pleural. Edema do septo interlobular.

Fatia D7 - Congestao e numerosas hemaceas, fibrina e leu-
cocitos na luz alveolar. Edema dos septos interlobulares e edema peri-
bronquiolar. Antracose perivascular e rotura de septos. Enfisema centri-
lobular.

Fatia D9 - Numerosas hemacias, fibrina e leucdcitois es-
parsos na luz alveolar. Os septos interlobulares apresentavam certo grau
de hemorragia e edema, mas seus contornos eram delineados pela hemorra-

gia intra-alveolar circunjacente.

PULMAO ESQUERDO -

Fatia E7 - Semelhante as anteriores.

CONCLUSOES:

A les3o hemorragica intra-alveolar era muito mais extensa
no pulmao direito, nas porgoes posteriores e, no pulmao esquerdo, no seg-
mento apical do LIE. Embora esta localizagao seja a habitual na aspira-
Gao, a distribuigao foi nitidamente periférica, cortical, o que nao se
costuma observar nas lesces devidas a aspiragao bronquica.

O aspecto radiografico era de lesao alveolar difusa, en-
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tremeada com areas de enfisema e pulmdao normal, aspecto este que se ob-
servou na radiografia "in vivo", na radiografia da pega inteira, na ra-
diografia das fatias e no estudo histoldogico. Na radiografia das fatias
periféricas observou-se um acentuado espessamento dos septos interlobu-
lares (D9). O estudo histologico demonstrou que este aspecto era devido
a edema dos septos interlobulares, sobretudo, por hemorragia distribuida

de forma quase continua ao longo dos septos.

Nas radiografias "in vivo" e das fatias menos periféricas
e anteriores, as linhas de Kerley sao de identificagao dificil; por ou-
tro lado, as linhas de Kerley sao de facil identificagao nas radiogra-

fias da pega inteira.

Hemorragia intra-alveolar em ambos os pulmoes, predominan—
3o no D.

Areas de enfisema pulmonar. Fdema dos septos interlobulares,
suspeita-se que a hemorragia e o edema tenham sido provocados pela aspira-

gao macica do halotane.
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CASO # 16

NOME: F.A.R., 23 anos, feminino.
N2 DF NFCROPSIA: 79.425 DATA OBITO: 08.10.79
N° DE REGISTRO: 467.236 DATA FIXACAO: 09.10.79
CLINICA - Doencas Infecciosas e Parasitarias FIXACAD - FExcelente

RFSUMO CLINIQO:

Internada na Clinica de "Moléstias Infecciosas" do
H.C. com diagndstico de Blastomicose Sulamericana, apresentando Me-
ningite e Sindrome piramidal bilateral. Foi traqueostomisada. Apos
seis dias, grande quantidade de secrecao foi aspirada da traquéia e
suspeitou-se de pneumonia por aspiragao. Estava com temperatura de
382C e estertores bolhosos finos disseminados. Faleceu no dia 08.
10.79.

RADIOGRAFIA DA PACIENTE:

Rx de torax:

27.09.79 - Lesao nodular bilateral, predominando nos
1LSS, com retracio destes, principalmente 3 esquerda. Area hiper-
transparente no LSE.

07.10.79 (véspera do Sbito) - nao mostra alteragao
significativa em relagao a radiografia de 27.09.79.

Obs.: Estomago dilatado.

RADIOGRAFIAS DO PUIMAO INTFIRO, INSUFLADO POS-FIXACAO
PUIMAO DIRFTTO - Fxtensa retragao do LSD.

Imagens sugestivas de necrose no LSD. N&dulos espar-
sos em pulmao.
PULMAO FSQUFRDO -

Acentuada retragao do LSE.

Carater nodular, dominante. Imagem hipertransparente com

calcificagoes na parede.
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Figura n? 44 Caso n? 16

Radiografia do pulmac esquerdo, insuflado.

~

RADIOGRAFTA DAS FATIAS DO PULMAO POS-FIXACAO

PUIMAO DIRFITO: -
DilatagCes bronquicas no LSD, com retragao e peguena
cavidade. LesCes de carater broncopneumonico no LS e aspecto miliar

em todo o pulmao.

PULMAO FSQUFRDO: -
Os mesmos achados da radiografia da pega: as lesoes

eram mais exuberantes nas fatias Fl1 e F5.
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Figura n? _45 Caso n® 16
Radiografia da fatia E6.

MACROSCOPTA DA PFCA F DAS FATTAS:-

P ULMAO DIRFITO: -
Diminuicao do volume do LSD em regiao apical e anterior

e retracdes grosseiras da superficie com sinfises fibrosas pleurais.

Fatia D2 - Apareceram areas nodulares, pardo-amarela-
das, de consisténcia aumentada, principalmente no LID.
Fatia D3 - Areas granulares no LID, de 1 a 2 mm de

didmetro médio, disseminadas e multiplas.



PULMAO ESQUERDO: -

No lobo superior esquerdo, a partir de E3 apareceram
grosseiras traves de fibrose, com intensa deposigao de pigmento an-
tracotico, os quais substituiam o tecido pulmonar normal, com acen-
tuada retragao do lobo, sobretudo em E4,.E6 e F7. Traves fibrosas
circundam formacoes cavitdrias, a maior com 1 cm de didmetro médio,
tendo, estas cavidades, sua luz preenchida parcial ou totalmente por
material branco-amarelado, pastoso, friavel.

Os brongquios da regiao estavam acentuadamente dilata-
dos. A pleura apical era retraida e espessada. Fm lobo inferior i-
dentificavam-se multiplas lesoes nodulares, mal delimitadas, densas,
amareladas, de diametro varidvel entre 1 e 2 mm.

No apice do LIE havia area de condensagao amarelada,

mal delimitada, com pontos negros, de consisténcia firme.

Figura n2 46 Caso n® 16

Aspecto macroscopico da Fatia E6.

-212-



MICROSQOPIA DAS FATIAS: -

PULMAO FSQUFRDO: -

F4 - LesCes inflamatorias granulomatosas, algumas mais
antigas hialinizadas, outras ativas, com reagao celular ainda evi-
dente. Havia dreas de substituigcao do tecido conjuntivo fibrosdo, den-

S0, que se acompanhava de enfisema pericicatricial. Havia, também,

bronquio-bronquiolite aguda.

Figura n2 47 Caso n?® 16

Pormenor do granuloma tuberculoso - H.€. - 210 x
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Na Fatia ES5A as lesOes eram semelhantes, havendo areas
peribronquicas também com inflamagao aguda. Na fatia FES5B, bronquio
erosado, contendo material caseoso em sua luz e reaggo inflamato-
ria na parede. Observou-se, ainda, granulomas pequenos e dissemina-
dos. No corte E7 havia bronquite aguda com disseminagao broncopneu-

monica ao redor.

Figura n® 48 (Caso n? 16

Bronquite aguda. Notar a boa preservacao do epitélio  brongquico

e do exsudato na luz.

H.F. 210x.

No corte F9 havia granulomas mais antigos, entremeados
por condensagao broncopneumonica, traduzidas por exsudatos e fibrina

nos alvéolos.

1
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Resumo - Fatias D4 a D6 - Havia area de retragao no seg-
mento apical - do L.S.D. constituida por grosseiras traves fibrosas com im-
pregnagao por pigmento antracotico que circundava formagoes nodulares ou

nodulo-cavitarias, preenchidas por material amarelado, pastoso e friavel.

Os bronguios da regiao estavam acentuadamente dilatados.

PULMAO DIRETTO: -

No corte D3 - Presenca de granulomas multiplos, relaciona-
dos a bronquiolos. No corte D6, além da fibrose e granulomas semelhantes
a descrigaodo D4, havia formagao cavitaria, com necrose caseosa em sua
luz, entremeada a exsudagao neutrofilica que se estendia e divulsionava as

paredes da cavidade.

NOTA - As Coloragcoes especiais para fungos "Per-iodic Acid Schiff" - (P.A.

S.) e Grocott .~ resultaram negativas em E5A, E7, F9 e D6.

As coloragoes pelo método de Ziehl-Neelsen resultaram posi-
tivas, principalmente nas areas onde a necrose caseosa era extensa ou on-
de a exsudagao neutrofilica era presente, denotando lesdes de carater agu-
do.

CONCLUSOES: -

As lesOes vistas na radiografia de tdérax correspondem as
lesoes da:radiografia da pega inteira, das fatias, bem como a descrigao
da macro e dos cortes histoldgicos. Nao foram encontrados P. brasiliensis
nas laminas coradas pelos métodos de Grocott e P.A.S.

Tratava-se de tuberculose pulmonar com disseminagao bronco-

gena, cavitaria, ativo—-evolutiva, com broncopneumonia caseosa.
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CASO # 17

NOMF: M.B., 63 anos, masculino.
N2 NFCROPSIA - 79.432 DATA DF OBITO - 11.10.79
N2 REGISTRO H.C. - 467.986 DATA FDXACAO - 15.10.79
CLINICA - Medica FIXAGAO - Boa

REFSUMO CLINIQO: -

Admitido em 09.10.79, com historia de edema ascendente
de membros inferiores de dois meses de duragao, na época, em anasar-
ca.

Ha um mes da internagao, devido a dor tipo cdlica na
regiao lombar esquerda, foi internado em Joinvile, onde seu nefrolo-
gista disse haver massa tumoral comprimindo o rim FE., apos analisar
uma urografia.

Ha dez dias vinha tendo anorexia, adinamia e emagreci-
mento intenso, com oliguria. Ao exame, na admissao: caquexia, anasar-
ca, macropoliadenopatia (linfonodos indolores, difusos, endurecidos
e moveis).

Impressao diagndstica: Linfoma nao Hodgkin. Duas horas
apds toracocentese (1.500 ml de liquido sanguinolento), houve cho-
que, duas crises convulsivas generalizadas e parada cardio-respira-
toria irrecuperavel.

"Imprint" de linfonodo axilar direito: Linfoma linfo-

blastico pouco diferenciado.

RADIOGRAFTA DO PACTFNTE: -

Radiografia do tdrax (10.10.79) - Véspera do Obito:

Transparéncia normal dos campos pleuro-pulmonares. Adenomegalia hi-
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lar e de regido paratragueal direita. Derrame pleural a F. e possi-

velmente, a D.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTFIRO, INSUFLADO F DAS FATIAS POS-FIXACAD

Bolhas de enfisema em ambos os apices pulmonares. Me-

nor transparéncia na metade posterior dos pulmoes.
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Pulmao Direito: Condensagoes esparsas no LID.
Pulmao Fsquerdo: Condensagoes circunscritas, tanto no

LS como no LI.

MACROSCOPIA DA PFCA F DAS FATIAS:-

PULMAO DIRFTTO - Areas de antracose, principalmente apicais. Areas
acastanhadas, esparsas e miltiplas. Pleura normal, exceto pequenas

aderéncias. Pequenos linfonodos junto ao bronquio  fonte  direito.

Fatias a direita - Area de congestao e aparente hemor-

ragia em toda a porcao posterior do LID e basal posterior do LSD.

PULMAO ESQUERDO - Ectoscopia normal.

Fatias a esquerda - Pequenas areas hemorragicas na

porgao antero-basal do LSF, aproximadamente quinze centimetros de
diametro, de limite pouco nitidos. Areas de enfisema apical incipien-
te. Porgoes postero-inferior de LSF e LIF com areas de congestao,
acastanhadas e de consisténcia aumentada, em relagao ao parénguima
circunjacente. |
Pulmao Direito:-
NOTA: Foram retiradas amostras, para preparagoes histoldgicas de
D1 (bolha de enfisema no apice), D4 (bronquio com linfonodo) e D7 A
e B (areas de lesao de diferente densidade, na radiografia e macros-
copia). D5 a D8 (plano hilar, até porgcoes posteriores, corte sagi-
tal). Condensagoes nodulares, de bordos imprecisas, de baixa densi-
dade, em todos os cortes.

Pulmao Fsquerdo:- F6 a E3 - os mesmos achados.

MICROSCOPIA DAS FATIAS:-

Fatia D1 - Pulmao normal, com bolhas enfisematosas dis-
cretas, subpleurais, raros macrofagos e pigmentos antracoticos.
Fatia D4 - Bronguio normal e linfonodo peribrongwuico

comprometido pelo linfoma.

Fatia D7 A e B - Hemorragia recente, intra-alveolar,
em certas areas mais discretas, em outras mais acentuada, na mesma

lamina, sem deposicao de fibrina e sem reagao leucocitaria.
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Fatia F4 - Hemorragia recente, intra-alveolar, seme-
lhante a descrita em D7AeB. Observou-se, porém, edema do tecido con-

juntivo perivascular e subpleural, sem reagao leucocitaria.

Figura n? _49 Caso n? 17
Hemorragia intra alveolar

H.FE. - 210x.
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Figura n? _350 Caso n2 17
Fdema perivascular.
H.E. 70x.

Fatia F6A - O aspecto em geral € semelhante ao de F4,
porém, observaram-se pequenos vasos preenchidos por eémbolos de me-

dula Ossea.
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Figura n?2 51 Caso n? 17
Fubolia de medula Ossea
H.F. 210 x.

Fatia F6B - Fibrose subpleural discreta que se esten-

dia as porgoes mais superficiais do pulmao subjacente).

CONCLUSOES - OOMENTARIOS

Na radiografia de tdrax do paciente, vinte e quatro

horas antes do obito, os campos pleuro-pulmonares eram normais. A
radiografia das pegas inteiras apresentou maior densidade difusa nas
porgoes posteriores, aspecto este que temos encontrado em prepara-
Goes histoldgicas de pulmoes normais, conforme primeiras descrigoes.

A radiografia das fatias apresentou 1lesao nodular de
bordas mal definidas, que tem correlagao histoldgica (area de hemor-
ragia mais intensa no centro da lesao). Algumas, menos intensas, nao

foram visiveis mesmo na radiografia das fatias (vide D7B e F4).
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Linfoma nao Hodgkin com linfonodo peribronquico compro-
metido, a direita.
Hemorragia intra alveolar difusa e recente e embolia de

medula Ossea no pulmdo.
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CASO £ 18
NOME: A.D., 56 anos, feminino.
N2 DF NFCROPSIA - 80.405 DATA OBITO - 21.11.80
N2 DF RFGISTRO - 817.308 DATA FIXACAO - 23.11.80
CLINICA - Médica FIXACAD - Fxcelente

RFSUMO CLINICO: -

Admitida no Departamento de Clinica Médica em 15.10.80
com queixas de astenia, anorexia e perda de peso.

Ha 5 meses vinha notando aumento de volume dos ganglios
do pescogo e queda do estado geral, piorando sensivelmente nas ul-
timas duas semanas, com importante queda de peso. Na hemocultura hou -
ve crescimento de Salmonella sp.

Um dia antes do obito: torpor, dor toracica, roncos di-
fusos na ausculta do torax, necessitando respiragao orotraqueal. No
dia do Sbito: choque e parada cardiaca irrecuperavel. Diagndstico

clinico provavel: Doenga de Hodgkin.

RADIOGRAFIA DO PACTENTE: -

Radiografia do torax: 15.10.80 - Pequena lesao pleura
a esquerda massa de partes moles no pescogo, a esquerda. Calcifica-
gao para-traqueal, a direita.

23.10.80 - Derrame pleural bilateral. Aumento moderado
do coragao.

19.10.80 (ante-véspera do Sbito): Hipotransparéncia na
metade inferior do hemitdrax direito (mama?). O lado esquerdo nao

aparentava ter lesao.

RADIOGRAFTA DO PULMAO INTFIRO, INSUFLADO F DAS FATIAS POS-FIXACAO

PULMAO DIRFTTO --
Grande numero de condensagoes circunscritas, de aspec-

to broncopneumonico, em todo o pulmdo direito, predominando na meta-
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de posterior, pela analise das radiografias das fatias: Discreto en-

fisema apical.

FATIAS A DIRFITA - LesOes nodulares de bordas mal de-
finidas, predominandoc de D4 a D7.

NOTA - Amostras de D3 e D5 (areas de lesao).

FATIAS A FSQUFRDA - Lesoes nodulares de bordas mal de-

finidas, nas fatias de F4 e F6.

NOTA - Amostras de:
E2 (apical, de bolhas de enfisema).
F5A e ESB - (lesoes nodulares).

MACROSCOPIA DA PECA F DAS FATIAS -
PULMAO DIRFITO -

Sinfises pleurais filamentosas em toda a superficie.
Bolhas enfisematosas apicais. Antracose. Pericardio aderido a porgao
medial do pulmao.

FATIAS A DIRFITA - Lesoes nodulares mal delimitadas,
acastanhadas, consisténcia firme, difusas no pulmao direito, mais a-

centuadas nas porgoes posteriores (LSD e LID). Enfisema apical.

PULMAO ESQUERDO -
Sinéquias pleurais difusas. Levantamento da pleura na
borda da porgao anterior do LSE (artefato?). Bolhas enfisematosas

apicais.

Fatias a esquerda, vide proxima pagina.
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Bolhas enfisematosas apicais.

FATTAS A FSQUERDA - Algumas areas acastanhadas, prin-
cipalmente no LSE, proximas a cisura e algumas na porgao posterior

do LIE. Bolhas apicais de enfisema.

MICROSCOPIA DAS FATIAS -

PULMAO FSQUERDO -

Fatia E2 - Fspessamento fibroso pleural e subpleural,
com bolhas subpleurais.

Fatia F5A - Condensagoes broncopneumonicas subpleurais
com preenchimento alveolar por exsudagao neutrofilica, fibrina e
hemaceas, havendo areas de necrose e abscedagao com presenga de co-
1onias bacterianas.

Fatia F5B - Areas de condensaGao broncopneumonica se-
melhante as anteriores, também com necrose e abscedagao, sendo dque,
na luz dos brdnquios, havia exsudato neutrofilico e restos alimenta-

res (fibras vegetais).
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Figura n? 52 Caso n2 18
Fxsudato neutrofilico na luz alveolar e restos alimentares,.
H.F. 70 x.

Figura n? 53 Caso n? 18
Detalhe de fibras vegetais com exsudato neutrofilico intra-

alveolar.
H.F. 210x



PULMAO DIRETTO: -
Fatias D3 e D5 - Lesoes semelhantes as do pulmao es-

querdo, porém, menores em tamanho e em numero (idem ESB).

CONCLUSOFS: -

A radiografia do paciente trinta e seis horas antes do
dbito deve ser considerada normal a nao ser por suspeita de-discreta
hipotransparéncia na base direita, a qual poderia ser determinada
pela sombra da mama.

As radiografias das pegas inteiras ou das fatias mos-
traram, com facilidade, lesOes grosseiras, caracterizadas por nodu-
los de contornos mal definidos, em estreita correlagao com O que
se observa na macroscopia. A macroscopia demonstrou, com facilidade
as lesoes evidenciaveis com maior dificuldade na  radiografia das

fatias (vide lesao subpleural em D5).

Broncopneumonia necrosante do tipo aspirativa.
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CASO # 19

NOME: F.B.G., 69 anos, masculino.
N2 NECROPSIA - 80.414 DATA BITO - 02.12.80
N2 REGISTRO - 043.674 DATA FIXACAO - 03.12.80

CLINICA MEDICA - Servigo de Emergencia FIXACAOD - Boa

RESUMO CLINICO:

Admitido no Servigo de Emergéncia do H.C. em 01.12.80 com

queixa de dispnéia e emagrecimento, com dez meses de duragao progressiva.

Ha trés_meses vinha apresentando tosse com expectoracao pio-
sanguinolenta. Perdera dez kg e tinha anorexia, nao conseguindo atual-
mente deambular. Tabagista cronico e etilista ocasional, com péssimas con-
dicoes higieno-dietéticas; vivia sozinho ha 2 anos. Nao estava febril,

porém emagrecido, lucido, com estado nutritivo mal e taquipneico.

O torax era enfisematoso, com macicez e diminuigao do mur-
murio vesicular em base pulmonar esquerda. Respiragao soprosa em base di-
reita. Fez parada cardio-respiratdoria na madrugada do dia 02.12.80,

apos breve periodo de hipotensao arterial.

RADIOGRAFTA DO PACTENTE:

Rx do torax (véspera do dia do obito - 01.12.80) - diminui-
gao da vascularizagao no pulmao esquerdo. Elevagao do hemidiafragma es-
querdo. Aumento moderado do coragao. Condensagoes no pulmao direito,
com derrame pleural.

Acentuado aumento do espago retroesternal e bolhas nos a-

pices sugestivos de enfisema.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO INSUFLADO E DAS FATIAS, POS FIXACAD -

PULMAO DIRETTO:

Sinais de enfisema com bolhas nos apices. Condensagoes es-

parsas, predominando nas porgoes posteriores.
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PULMAO ESQUERDO:

Colapso parcial do L.I.E. Enfisema, com bolhas nos apices.

FATIAS A DIREITA:
D6 - Enfisema bolhoso predominando no LSD.

D3 - Condensagoes esparsas no pulmao.

FATIAS A ESQUERDA:
E4A - Enfisema bolhoso
E4B - Pequenos nodulos, subpleurais.

E6 - Condensagoes e colapso do LIE.

MACROSCOPTIA DA PECA E DAS FATTAS:

PUIMAO DIREITO - Antracose moderada. Cisura transversal in-
completa. Sinéquias pleurais apicais. Area de retragao com antracose a-

centuada em porgao posterior do LSD.

Aos cortes:

Enfisema de distribuigcao homogenea, centro lobular, em to-
dos os lobos. A area de retragao do lobo superior, descrita acima, cor-
respondia nos cortes, a areas de fibrose e retraGao nao expandidas, de
consisténcia dura, em meio as quais observam-se miltiplas lesdes cavita-
rias, com 5mm de diametro médio, contendo material esbranquigado, de con-
sisténcia pastosa. Os bronquios proximos a esta area exibiam paredes dis-
cretamente espessadas, luz dilatada, ocluida por tampao acinzentado, ge-

latinoso.

PULMAO ESQUERDO - Bolhas apicais, enfisematosas e antraco-

se.

Aos cortes:

Enfisema acentuado, difuso,com antracose.

Na porgao basal lateral e posterior do LIE, observou-se
area de coloragac vinhosa, de consistencia firme, localizagao subpleural,
relacionada com pequeno vaso, cuja luz parecia estar ocluida por um trom-
bo.



-232-

MICROSCOPIA DAS FATIAS:

PULMAO DIREITO -

Fatia D3 - Areas de condensagoes. Extensas areas de colapso
e fibrose, com alteragcoes da arquitetura pulmonar. Havia areas de necrose
em meio a fibrose, bem delimitadas, com fibrina e exsudagao neutrofilica,
por vezes sugerindo necrose caseosa, porém, a reagao inflamatoria era pre-
dominantemente inespecifica. As coloragoes especiais para pesquisa de

fungos e BK resultaram negativas.

Fatia D6 - Extensas areas de enfisema e formagao de bolhas

grosseiras, entremeadas por traves de fibrina.

PULMAO ESQUERDO -
Fatia D4A e B - Extensas areas de enfisema e formagao de

bolhas grosseiras, entremeadas por travas de fibrina.

Fatia BE6 - Havia oclusao de um vaso por trombose recente,
observando-se hemorragia e exsudagao neutrofilica discreta, no tecido
pulmonar circunjacente, porém, nao se detectou necrose no tecido pulmo-

nar.

CONCLUSAQ:

A presenca de enfisema pulmonar € sugestiva, na radiografia
"in vivo", na radiografia da pega inteira, ganhando expressac maior nas
radiografias das fatias.

As lesdes de carater inflamatdrio do pulmdo direito se cor-
relacionaram igualmente nos diversos tipos de radiografia e com a anato-
mia patoldgica.

O aspecto nodular subpleural no corte E4B era devido a fi-

brose septal.

Enfisema pulmonar acentuado, difuso, do tipo centrolobular.
" Trombose pulmonar Sem necrose do parenguima.

Broncopneumonia.
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CASO # 20
NOMEF: M.A.C., 72 anos, feminino.
N2 NFCROPSIA - 80.420 DATA OBITO - 10.12.80
N2 RFGISIRO H.C. - 487.779 DATA FIXACAO - 11.12.80
CLINICA - Neuroldgica FIXACAO - Boa

RESUIMO CLINICO: -

No dia da admissao, 25 de novembro de 1980, teve perda
subita da consciéncia com Géficit motor a esquerda e queda ao solo.

No exame fisico havia sinais de hemiplegia a esquerda.
As suspeitas diagnosticas foram de Acidente Vascular Hemorragico In-
traparenquimatoso; Broncoaspiragao; Hipertensao Arterial e Diabete
Sacarina.

Fora submetida a traqueostomia, apds evidente piora

da broncoinfeccao. FEvoluiu para coma profundo e obito, no dia 10.12.80

RADTOGRAFTIA DO PACTENTF: -

Rx de torax (14 dias antes do Sbito) - Discretas con-

densagoes na base D. (lesao cronica?). Ectasia da aorta.

RADIOGRAFIA DO PULMAO INTFIRO, INSUFLADO F DA FATIAS POs-FIXACAD
PUIMAO DIRFTTO

Pequenas condensagoes na base (?) - ver fatias.

PUIMAO FSQUFRDO

Fxtensa area de lesao alveolar nas porgoes posteriores
do pulmao (predominio medular). Areas de calcificagao ao nivel do
hilo.

FATTIAS DO DIRETTO |

FATIA D3A - Linhas densas junto a superficie.

FATIA D3B - Retragao localizada e consolidagao - (in-
farto antigo?).

FATIA D5 - Area de consolidagao de 1localizagdao sub-
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pleural com retragao (infarto recente?).

FATTAS DO FSQUFRDO: -
Fatia F4 - CalcificagOes no hilo.

Fatias F6 AeB - Les3do de carater alveolar, recente.

MACROSCOPIA DA PECA: -
PULMAO DIRFITO

Sinéquias pleurais intercisurais e em porgao basal
do L.I.D.

Fatias - Antracose. Discreto grau de enfisema nos api-
ces (Fotografadas as D3 e D4: enfisema).

Fatia D5 - Porgao medial do LID: pequena area subpleu-
ral, com 1,5 cm de diametro, consisténcia mais firme, palida, onde

a arquitetura alveolar era mais evidente, na superficie do corte.

NOTA: -
A macroscopia, a percepcao desta area de lesdao foi mui-
to dificil, tendo sua visualizagao, sido alertada pela radiografia

da fatia correspondente.

PULMAO ESQUERDO
Sinéquias pleurais mais acentuadas em base, com areas

de retragao pleural em porGao antero-lateral e apice, discretas.

FATIAS: -
Areas mais escuras na base, posteriormente. Areas mais

hiperémicas, periféricas.

NOTA

Fotografadas as fatias F3, F4 e FE5.

Areas de aparente consolidagao, com maior evidencia da
arquitetura alveolar a macroscopia e nas radiografias; desde fatia

E3, areas palidas e de consisténcia firme, semelhantes a D5.

MICROSCOPIA DAS FATIAS
PULMAO DIRFTTO -

Fatia 3A - Enfisema e espessamento fibroso subpleural.
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Fatia 3B - Enfisema centro lobular e fibrose, com si-
néquia da pleura intercisural.
Fatia D5 - Area de infiltrado inflamatdrio e exsudagao

neutrofilica, bem delimitada, com fibrose pleural suprajacente.

PULMAO ESQUFRDO
Fatias F6 A e B - Enfisema incipiente e infiltrado in-

flamatorio inespecifico, focal, discreto.

COMENTARTOS

A correlagao com a radiografia "in vivo" nao foi rea-
lizada porque o paciente fora radiografada quatorze dias antes do
obito.

A fatia D3B mostrou aspecto radioldogico e macroscopi-
CO nao existentes nas preparagoes histoldgicas: retragao localizada
e consolidagao, interrogando infarto antigo, em contraposicao a:
enfisema centro lobular e fibrose, com sinéquia da pleura interci-
sural. Concluiu-se ser artefato de compressao.

A fatia D5, com aspecto radiogrdfico muito sugestivo
de pequeno infarto, poderia ser confundida com area localizada de
broncopneumonia subpleural, como mostrava ser, a preparagao histold-
gica neste exemplo.

Fatia F6 A e B - a correlagao entre os varios procedi-
mentos foi completa.

O exame radiografico da pega inteira e das fatias mos-
trou, com facilidade, alteragoes que poderiam passar despercebidas,
a macro se nao fossem orientadas pelo exame radiografico. 1Isto €

sobretudo evidente na lesao da. fatia D5.

CONCLUSAO: -

Focos de broncopneumonia. Discreto grau de enfisema nos

apices.
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Figura n? 54 Caso n2 20
Radiografia panoramica da pega do lado D.
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Figura n2 55 Caso n? 20
Radiografia da fatia D5.
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Figura n? 56 Caso n2 20

Fotografia da pega - fatia D5.
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CASO # 22

NOME: A.P.S., 69 anos, feminino.
N2 NFCROPSIA - 81.147 DATA GBITO - 29.05.81
N2 RFGISTRO - 822.419 DATA FIXACAO - 30.05.81
CLINICA - Geral FIXACAO - Fxcelente

RFSUMO CLINIOD: -

Historia de aproximadamente trés meses de duragao, com
dor em cblica no hipocondrio direito e ictericia. A seguir apresen-
tou fezes descoradas, coluria e diarréia intensa, com astenia, ano-

rexia e nauseas. Havia tido episédios semelhantes ha trés anos.

A Unica queixa respiratoria era tosse seca.

O estado geral estava comprometido; ictérica com si-
nais de deplegao do espaGo extracelular; figado a dez centimetros da
reborda costal direita e havia edema mole de pernas, até joelhos.

O exame do torax revelava estertores umidos de bases
pulmonares.

Laparotomizada em 28.05.81: tumor de vias biliares,
irressecavel.

Radiografia de tdrax na véspera da laparotomia revela-
va derrame pleural bilateral, com predominio a direita. Persistia cam
estertores de bases pulmonares e faleceu no dia seguinte ao da lapa-
rotomia. Fora realizada flebotomia ao nivel da safena magna, no ma-

1éolo direito.

RADTOGRAFIA DO PACTFNTE: -
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Radiografia de torax (48 horas antes do obito, em 27.05.81):

Derrame pleural bilateral, maior a direita.

RADIOGRAFIA DO PULMAO INTFIRO, INSUFLADO F DAS FATIAS POS-FIXACAO
P ULMAO DIRFITO -

Pequenas areas de hipotransparéncia na porgao poste-

rior, terco médio do pulmao.



FATIAS -

PUIMAO DIRFITO - D4, D7 e D8 - Observaram-se lesoes de carater al-
veolar, de um centimetro em seu maior diametro, de contornos mal de-
finidos. O aspecto das lesOes era heterogéneo, com regices mais den-

sas, outras menos densas.

PULMAO FSQUFRDO - E5A - Maior densidade pleural no apice (artefato?)
F5B - Area subpleural normal, com pequeno ndodulo

calcificado.

MACROSCOPIA DA PFCA F DAS FATIAS: -
PULMAO DIRETTO -
Volume normal. Consisténcia normal. Porgao apical com

area de retragao e pigmentacao antracotica.

FATIAS DO PUIMAO DIRFITO -

Coloragao de tonalidade mais parda em grandes areas

nas porgoes mais posteriores do pulmao. Areas esparsas de condensa-
Ggao, acastanhadas e mal delimitadas, mais visiveis em porgao basal
posterior de LSD, de consisténcia mais firme se comparadas ao res-

tante do parénquima, principalmente nas fatias D6 e D7.

PULMAO FSQUFRDO -

Espessamento apical da pleura, com deposicao de pig-
mento antracotico.

Coloracao de tonalidade mais parda nos segmentos mais
posteriores dos dois lobos. Consisténcia normal. Antracose focal.

N3ao se palpavam areas de condensagao.

MICROSCOPIA DAS FATIAS:-
PUIMAO DIRFITO: -

Fatia D7A - Congestao vascular, hemorragia alveolar
focal com exsudato neutrofilico discreto e deposicao de  fibrina.
Fatia D7B - Congestao vascular, edema perivascular e
peribronquico. Esparsas areas onde foram vistos alguns neutrdfilos

e pequena quantidade de fibrina na luz alveolar.
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Fatia F5A - Fspessamento pleural por fibrose. Conges-
tao vascular tanto nos vasos de maior calibre quanto nos capilares
dos septos inter-alveolares. Edema discreto no intersticio peri-

bronquico e perivascular.

CONCLUSOFS: -

A radiografia de torax do paciente nao mostrou, qua-
renta e oito horas antes do obito, lesao pulmonar e sim, derrames
pleurais.

A radiografia panoramica e das fatias mostrou altera-
Goes que sao de reconhecimento dificil na macroscopia das fatias.
F um exemplo de como a radiografia das fatias foi de valia para orie-
tar o reconhecimento macroscopico das lesoces.

Os cortes histologicos demonstraram as lesoes e expli-
caram que as areas de alternancia, de densidades diferentes, nas le-
soes da radiografia das fatias, sao devidas a concentragao maior de
fibrina e hemaceas em determinados grupos de alvéolos.

A congestao vascular e o espessamento do intersticio
peribronquico e perivascular nao apresentavam expressao radiografi-
ca.

Congestao vascular pulmonar e edéma discreto do intersti-

cio peri-bronquico e perivascular.
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Figura n? 57 Caso n? 22

Radiografia panoramica da pega inteira, lado direito.
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Figura n? _58 Caso n? 22
Radiografia da fatia D4.



-246-

Figura n2 59 Caso n? 22
Radiografia das fatias D7 e D8.



CASO # 23



-248-

CASO # 23

NOME: H.M.P., 52 anos, feminino.
N2 NECROPSIA - 81.150 DATA OBITO - 02.06.81
N° REGISTRO -~ 496.352 DATA FIXACAO - 03.06.81
CLINICA - Médica FIXACAO - Boa

RESUIMO CLINICO:

Bmagrecimento de trés meses de evolugdo. H& trinta dias
com dispnéia e ascite. Ha vinte dias em Insuficiéncia Renal Aguda, tendo
sido submetida a duas dialises peritoneais. Ha sete dias com disfagia.
Exames Camplementares:

Liquido ascitico positivo para malignidade (adenocarcinoma)
e liquido pleural suspeito de malignidade. Diagndsticos provisorios:
Carcinomatose peritoneal por Adenocarcinoma, com metastases para o fi-

gado, pulmoes e supra renal direita.

RADIOGRAFIA DA PACTENTE:

Radiografia de tdrax de 13 a 19.05.83 (quinze dias antes
do dbito) - Lesdo nodular difusa nos pulmoes; nodulos variavam de 1 a

4mm de didmetro. Derrame pleural bilateral, maior a direita.

RADIOGRAFIA DO PUIMAO INTEIRO, INSUFLADO E DAS FATIAS, POS-FIXACAO:
Nota - FOI PREPARADO APENAS O PULMAO DIREITO

Comprometimento difuso do pulmdo por nédulos nao tao bem

identificaveis como na radiografia do paciente.

FATIA D1 - Area de consolidagaoc; o mesmo que se via na ra-
diografia da pega, sendo que em algumas areas havia confluéncia das le-

soes, de aspecto broncopneumonico, deixando ver broncograma aéreo (D3C).

FATIA D3A - Condensagao linear subpleural, de 15mm de com-

primento.

FATIA D3B - As lesoOes tinham carater nodular.
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MACROSOOPIA DA PFCA F DAS FATIAS:

PUIMAO DIRFITO - Volume pulmonar diminuido; consisténcia
aumentada. Area de retragao pleural, com aspecto granuloso na face dia-
fragmatica.

Areas mais escuras na porgao postero-basal do LID, retrai-
das.

Discretas areas com evidéncia dos capilares linfaticos na

pleural, aspecto que sugere linfangite carcinomatosa.

FATTAS DO PUIMAO DIRFTITO - (uUnico espécimen preparado):

Areas branco-amareladas, difusas, de consolidagao, que, por
vezes, tinham aspecto vitreo (muco) mais écentuadas em porgoes basais do
LID.

Na porgao apical, mais posterior, existia area de retragao
do parénguima, de aspecto radidado, com intensa impregnagao de pigmento

antracotico.

MICROSCOPTA DAS FATIAS:-

PULMAO DIRETTO - Fatia D1 - Neoplasia com caracteristicas
de adenocarcinoma pouco diferenciado com areas em que ele destruiu a ar-
guitetura alveolar e outras em que a preservou, parecendo se implantar
nas paredes alveolares. Fmbolos neopldsicos na pleura, nos septos inter-
lobulares e vasos de maior calibre. Havia disseminagao intra alveolar e

intra bronquiolar.
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FIGURA Ne ©0 CASO N2 23

Células epiteliais neopldsicas com esbogo de arranijo glandular.

Notar a boa preservagao histoldgica. H.F. 210 x.

FATIA D3A - Além de neoplasia, existia area de fibrose

’

com retragao, que simulava uma cicatriz e areas de necrose.

FATIA D3B - A mesma neoplasia, com areas de fibrose com re-

tragao, lembrando uma cicatriz.

FATIA D3C - Disseminacao alveolar e bronquica da neoplasia,

bem como vascular.

CONCLUSOES:

O carater nodular das lesoces foi verificado com maior faci-
lidade na radiografia do paciente em relagao a radiografia da pega, pos-
sivelmente porque nos dezenove dias que separaram estas radiografias do

dia do Jdbito, houve uma intensa propagagao das lesoes.
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As preparagoes histoldgicas definiram bem o entremeado de
dreas mais extensas de lesao com areas de menor extensao da lesao, e ou-
tras de pulmdo normal, explicando, assim, o carater nodular das 1lesoes,

embora mal definidas.

Apesar de existir lesao intersticial, ela nao assumiu pro-
. porgoes capazes de dar tradugao radiografica. Além disto, a grande exten-
s3o das lesdes também deve ter contribuido para dificultar a evidenciagao

da lesao intersticial.

Adenocarcinome metastatico em figado, pulmees € supra-renal
direita; carcinomatose peritoneal.
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CASO # 24

NME: F.R.S., 43 anos, masculino.
N2 NBCROPSIA - 82.221 DATA OBITO - 30.08.82
Ne REGISTRO - 833.464 DATA FIXACAO - 30.08.82

CLINICA - Cirurgia do Aparelho Digestivo  FIXACAO - Excelente

RESUMO CLINICO:

Admitido em 10.08.82 no Servigo de Emergencia Central do
Hospital de Clinicas. Queixava-se de emagrecimento, anorexia e sangramen-
to digestivo. Era portador de hemorrdidas ha 2 anos. Nos ultimos dois me-
ses referia anorexia e sangramento pelo reto. H& um més tinha frequentes
evacuagoes diarreicas, com sangue ,eventualmente. Perdera 15 kg nos ulti-
mos trés meses.

O exame fisico da admissdo: paciente licido, com PA: 110/
60 mmHg, FC: 88 bpm, T: 37,5°%C e pélido. A ausculta pulmonar nada revelou
de anormal. A hepatimetria era de 10 cm. Havia linfonodos inguinais en-
durecidos, bilateralmente, nac aderidos aos planos superficial ou profun-
do.

O exame da regiao peri-anal revelou ulceragaoc rasa em re-
giao peri-anal e anal, com sinais de infecgao local. Aos 16/08 apresenta-

va expectoragao purulenta e persistia a diarréia.

A partir do dia 22/08 tornou-se extremamente asténico, hi-
potenso, taquicardico, com sinais de deplegao do espago extra-celular,

nao contactuando e com evidencias de hemorragia digestiva.

BEm 30/08 estava em coma profundo e respiracdo agonica. A
PA n3o se detectava e havia estertores bolhosos disseminados nos pulmoes.

Faleceu as 10:00 horas daquele dia.

RADIOGRAFIA DO PACTIENTE:

Rx torax (12.08.82) - dezoito dias antes do obito: lesoes
nodulares, predominando em lobos superiores.

Impressao de cavidade no LSE. Lesdo pleural a  direita.
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RADIOGRAFIA DO PULMAO INTEIRO, INSUFLADO, POS-FIXACAO:

Nota - Foi fixado por este método, apenas o Pulmao Esquerdo.
Lesoes nodulares, variando desde micronddulos até macrono-
dulos, mal definidos, esparsos no pulmao.

BEm alguns locais do L.E.S. observaram-se areas maiores de
consolidagcao e suspeitou-se de imagem cavitaria. Nodulo calcificado na
hase.

RADIOGRAFIA DAS FATIAS DO PUIMAO ESQUERDO:

Foram vistas, com maior nitidez, as mesmas lesces da radio-
grafia panoramica, no entanto, nao se identificava a cavidade do L.S.E.,
a ndo ser que a imagem fosse devida a areas mais poupadas pela lesao
(v.g. apice da fatia E6). Por outro lado, o conglomerado de areas cisti-
cas observado no L.S.E., na panoramica, era mais discernivel, podendo-
se observar que as paredes das lesOes eram bem finas. Outras areas seme-
lhantes a esta foram vistas na periferia do pulmac (porgac inferior, fa-
tias El e E2).

Amostras de E2, E4, ES5A e B'E6A e B foram retiradas para es-
tudo histopatologico.

MACROSCOPIA DA PECA:

PULMAO ESQUERDO (unico preparado pelo método. O pulmao di-

reito foi fixado pela formalina convencional).

Sinéquias pleurais, predominantemente em L.I.E., porgao
posterior.

Aos cortes (fatias) - havia extensas areas de condensagao
¢ homogeneizagao do tecido pulmonar, onde a trama alveolar era inaparente
e substituida por substancia castanha ou acinzentada, friavel, de consis-
téncia firme, que, em lobo superior e segmento apical do lobo inferior,
formavam areas confluentes e nodulares, que tinham até mais de lcm de
diametro.-

Nas porgoes mais basais e posteriores, predominantemente
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do lobo inferior, as lesoes eram menores, com 1 a 2mm de diametro, em mé-
dia, ainda de carater nodular, porém mal delimitadas. Nas lesOes maiores
havia, por vezes, area central escavada, irregular, de contornos anfrac-
tuosos. Estas lesoes eram mais evidencidveis nas partes mais baixas do

segmento anterior do LSE.

No segmento apical do lobo inferior, mais anteriormente,
havia extensa formacdo cavitaria, multiloculada, delimitada por parede
fibrosa delgada e que era entremeada por septos fibrosos delgados ou res-

tos de tecido pulmonar ainda preservado.

A luz desta cavidade era, em parte, preenchida por material

branco, pastoso.

MICROSCOPIA DAS FATIAS:

FATIAS E2, E4 e E5A - Areas de les3o, caracterizadas por
granulomas com duas particularidades: A

~ Em um deles as lesoes eram predominantemente intersti-
ciais, pequenas, por vezes fibrosadas, de aspecto compativel com tuber-
culose miliar.

- No segundo deles havia lesoes extensas, confluentes,
também granulomatosas, com necrose caseosa e exsudagao neutrofilica abun-
dante, sendo que estas lesOes tinham aspectos fracamente consolidativo e
destrutivo do tecido pulmonar, caracterizando disseminacao broncogena,
sob as formas nodular e broncopneumonica. Tal aspecto era corroborado pe-

lo comprometimento bronquiolar, também presente.

FATIAS ESB e E6B - Formagoes cavitarias, com paredes fi-
brosas delgadas, ou, por vezes, necroticas. Sua superficie interna era
recoberta por necrose caseosa ou mesma liqUefativa, com intensa exsudagao
neutrofilica.

As coloragdes especiais pelo método de Ziehl-Neelsen de-
monstraram grande quantidade de bacilos, principalmente nas lesoces de
tipo exsudativo e tambem em meio a necrose que constituia o conteudo das
formagoes cavitarias destas fatias (ESB e E6B).

Aqui, também, nestas cavidades, a coloragao pelo método de

gram revelou esparsas colOnias bacterianas secundarias.
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OONCLUSOES

As caracteristicas das lesoes foram semelhantes na radio-
grafia "in vivo", na panoramica das fatias, na macroscopia e nas prepa-
ragoes microscopicas.

Apenas a intensidade das lesces na radiografia "in wvivo"
(dezoito dias antes do Jdbito), era menor, supondo-se que até o dia do
obito tenha havido piora.

A cavidade observada no lobc superior esq\,\erdo, na radio-
grafia "in vivo" foi suspeitada na radiografia da peca, mas nao foi con-
firmada nas radiografias das fatias, na macro ou nas preparagoes histolo-
gicas, o que faz supor que tenha sido devida a dreas de pulmdao razoavel-
mente sadias, circundados por areas de pulmao relativamente doente.

Tuberculose Miliar.

Pneumonia caseosa de LILSS.

Disseminagao broncdgena de Tuberculose.



