Adenocarcinoma de Pulmao:
Dificuldades no Diagnéstico Patolégico

Identificacao

M.).M., 65 anos, masculi-
no, pardo, casado, brasileiro,
natural do Rio Grande do Nor-
te, morador de Belfort Roxo ha
30 anos, pedreiro.

Relato de Caso

Paciente tabagista, consu-
midor de 25 macos/ano, com
diagnéstico de DPOC, que
apresentou, ha quatro meses,
dor tipo fisgada em regido
mamaria direita, acompanha-
da do aparecimento de massa
tumoral local. Admitido, em
agosto de 1995, para investi-
gacao diagndstica.

Ao exame fisico, encontra-
va-se: lacido, orientado no tem-
po e no espag¢o, em bom esta-
do geral, taquipnéico (FR:
24ipm), normotenso (PA:
130x80mmHg), frequéncia
cardiaca de 90 bpm, afebril
(TAx: 36°C), hipocorado (2+/

Angélica dos Santos Vianna !, Sheila Mara de Moraes Pinto 2,

Simone Braggio Forny *

4+); auséncia de adenomega-
lias periféricas e de baquetea-
mento digital; térax com pre-
senca de massa palpavel de
consisténcia pétrea, aderida
aos planos profundos, sem si-
nais flogisticos, medindo apro-
ximadamente 6¢cm no seu mai-
or diametro, localizada na re-
gido mamadriadireita; aparelho
respiratério: expansibilidade,
mobilidade e frémito téraco-
vocal diminuidos em base de
pulmao direito, macicez a per-
cussdo e murmdrio vesicular
diminuido em regido mamaria
direita. Restante do exame fisi-
co sem alteragoes.

Nainvestigacao do caso cli-
nico foram realizados:

1. Telerradiografia de térax:
presenca de lesdo litica de
42 e 52 arcos costais anteri-
ores, hiperinsuflacao pul-
monar, imagem de hipo-
transparéncia homogénea,
de bordos bem definidos,

justa pleural, medindo apro-
ximadamente 6,5cm no seu
maior didmetro, localizada
predominantemente emter-
¢o médio de hemitérax di-
reito (figuras 1A e 1B);

2. Hemograma: anemia

hipocrdmica e microcitica.
Hematécrito: 32%;
Hemoglobina: 10,5g/dl;
Ferro sérico: 50mcg/dl (nor-
mal: 50 a 150mcg/dl);
Capacidade de combinacio
da transferrina: 172mcg/dI
(normal: 150 a 450mcg/dl);
Leucograma e coagulograma
normais.

3. Eletrocardiograma: ritmo
sinusal, eixo QRS entre 0 e
302 e auséncia de bloque-
10S ou arritmias;

4. Prova de funcao respirat6-
ria: espirometria revelou
obstrucdo pura de grau
acentuado (VEF /CVF, 46%
do teérico previsto), com
prova broncodilatadora ne-
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gativa e hemogasometria
arterial em repouso e em ar
ambiente mostrou
hipoxemia moderada
(PaO,: 63mmHpg);

5. Tomografia computadori-
zada de térax: tumor de pa-
rede costal a direita, inva-
dindo 52 arco costal (des-
truindo-o), pleura e pulmao
adjacentes, de aproximada-
mente 6,5cm de diametro
(figuras 2A, 2B e 20);

6. Aspirado de massatumoral:
neoplasiamaligna, sugerin-
do mesotelioma, nao po-
dendo se afastar adenocar-
cinoma ou sarcoma. A cito-
logia ndo lembra plasmoci-
toma;

7. Broncofibroscopia: sem le-
sio intracanalicular visivel.
Lavado broncoalveolar ne-
gativo para tuberculose,
actinomicose, fungos e cé-
lulas malignas;

8. Bidpsia de massa tumoral:
mesotelioma bifasico;

9. Antigeno Carcinoembrioni-
co Sérico (CEA): 32ngr/l
(normal 0 a 25ngr/).

Ap6s a realizacdo da bidp-
sia, houve drenagem esponta-
nea de material sero-sangui-
nolento em grande quantida-
de, com sinais inflamatoérios
exuberantes. Fez uso de anti-
bioticoterapia (cefalotina) du-
rante 14 dias, evoluindo com
melhora dos sinais inflamato-
rios, porém com persisténcia
da drenagem espontanea. Foi
colhida uma amostra deste
material para estudo, que evi-

denciou a presenca de raras
células neoplasicas malignas.

Em virtude dos resultados
encontrados, optou-se por tora-
cotomia diagnostica e terapéuti-
ca (com intuito higiénico).

Descricio da intervencao
cirGrgica: presenga de tumora-
cdo de parede toracica com
invasdo do musculo peitoral
menor e parte do peitoral mai-
or; aderéncia do tumor ao pul-
mao (lobo médio), porém o
mesmo encontrava-se contido
pela pleura; aderéncia em api-
ce; presenca de nédulo em
lobo inferior direito de aproxi-
madamente 1,5cm de didame-
tro. Foram realizadas toracoto-
mia anterior (reconstru¢cdaocom
Tela de Marlex®) e exérese do
nédulo do lobo inferior direi-
to. Evoluiu no pés-operatorio
com pneumotérax hipertensi-
vo e parada cérdio-respirato-
ria, ndo responsiva as mano-
bras classicas de reanimagao.

O estudo histopatolégico
das pegas cirdrgicas (nédulo
de pulmio, tumor de parede
toracica, costelas, musculos,
subcutaneo e pele) revelou ade-
nocarcinoma moderadamente
diferenciado. Foi realizado es-
tudo imuno-histoquimico com
CEA que foi positivo.

Discussao

O adenocarcinoma de pul-
mao é preponderantemente um
tumor periférico, subpleural,
ocorrendo em sua vasta maio-
ria em bronquiolos e alvéolos.
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E um dos tipos histol6gicos
mais comuns de carcinoma
broncogénico, com incidén-
cia de 30%.

Quatro subtipos compdem
os adenocarcinomas na classi-
ficacio da OMS: acinar, papi-
lar, bronquiolo-alveolar, séli-
do formador de muco. Um
subgrupo dos adenocarcino-
mas papilares ocorre em loca-
lizacao subpleural, a qual ra-
pidamente invade, mimetizan-
do o mesotelioma. Estes sdo
tumores rapidamente fatais,
disseminando-se através dos
linfaticos pulmonares, pleura
adjacente e diafragma.

Quando a pleura esta en-
volvida, é sempre necessaria a
diferenciacao entre adenocar-
cinoma e mesotelioma. Os cri-
térios usados, que sugerem
adenocarcinoma sao:

1. Células que contém glébu-
los mucina positivos (atra-
vés da coloragdo com aci-
do periédico Schiff-PAS);

2. Auséncia de mucopolissa-
carideos acidos, especifica-
mente acido hialurénico,
dentro das células tumorais
pela coloragdo de Alcian
Blue;

3. CEA sérico elevado;

4. Reacdo positiva para CEA

em 60 a 100% dos casos;

5. Reacdo fraca aos anticor-
pos anticeratina;

6. Reacdo positiva com os anti-
genos de membrana epitelial
(MGF 2) e de membrana leu-
cocitaria (LEU M1);



{--------l---q-----------.d--n-i---a

L
a
&£
b
"
o
o
o
¥
u!
u
u
u!
-
o
.
2y

Fig. 2A - Tomografia computadorizada de térax -
corte coronal
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Fig. 2B - Tomografia computadorizada de térax -
janela para mediastino
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Fig. 1B - Telerradiografia de térax em perfil

Fig. 2C - Tomografia computadorizada de térax -
janela pulmonar
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7. Atividade biolégica impor-
tante, como producdo de
hormoénio adrenocortico-
trofico (ACTH), calcitoni-
na, horménio foliculo-esti-
mulante (FSH), gonadotro-
finas e, principalmente,
horménio de crescimento
(GH);

8. Microscopiaeletrdnica que
revela poucos microvilos,
que usualmente sdo curtos
e grossos.

O mesotelioma maligno €
um tumor agressivo acome-
tendo serosas. Epidemiologi-
camente, existe relacio com
exposic¢ao ao asbesto. A doen-
¢a apresenta maior incidéncia
em homens brancos e idosos
(maiores que 75 anos). A for-
ma mais comum de apresenta-
cdo é a difusa e ndo sob a
forma de nédulo. Grosseira-
mente, este tumor envolve a
pleura parietal e estende-se
para a pleura visceral, pulmdo
e parede toracica. Os sintomas
sdo inespecificos (dor tordci-
ca, dispnéia ou tosse). Tipica-
mente, ao exame radiolégico,
ha derrame pleural e, ocasio-
nalmente, encontra-se espes-
samento pleural efou massa.
Contrariamente ao que ocorre
com o0 adenocarcinoma, a
maioria dos mesoteliomas
apresentam as seguintes ca-
racteristicas:

1. Quase nunca € positiva a
reacao com PAS;

2. A presenca de mucopolis-
sacarideosacidosdentrodas

células tumorais, pela colo-
racdo de Alcian Blue;

3. CEA sérico normal;

4. Pouco ou ndo reatores com
CEA;

5. Reacdo forte a queratina;

6. Reacao usualmente negati-
va com MGF 2 e LEU MT;

7. Microscopia eletronica re-
vela que as células no me-
sotelioma tém microvilos
longos e densos.

Comentarios

Este relato de caso vem ilus-
trara eventual dificuldade diag-
néstica patolégica entre ade-
nocarcinoma e mesotelioma.

Independente da revisaoda
patologia (cito e/ou histopato-
l6gica), uma série de colora-
cOes especiais deve ser empre-
gada para o esclarecimento
diagnéstico. Um CEA sérico
elevado afasta a possibilidade
de mesotelioma. Uma reacido
positiva para CEA sugere ade-
nocarcinoma em 60 a 100%
dos casos. Por conseguinte,
parece razoavel que a reacdo
positiva para CEA fale forte-
mente contra o diagndstico de
mesotelioma, entretanto, como
até 40% dos adenocarcinomas
sdo ndo reatores para esta subs-
tdncia, a ndo reagao nao esta-
belece o diagnostico de meso-
telioma.

O screening deveria incluir
andlises citopatolégica, histo-
patolégica com imuno histo-
guimica (com CEA) e CEA sé-
rico.
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Apesar destes testes auxili-
ares, a distincdo entre adeno-
carcinoma e mesotelioma al-
gumas vezes ndo pode ser feita
com certeza.
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