L R I I R I A R I »-

Metastase Cardiaca no

Carcinoma Bronquico

Introducao

O carcinomabrdnquico fre-
quentemente evolui com me-
lastases para o sistema nervoso
central, ossos, figados e supra-
renais'. A melastase cardiaca
nao é uma apresenlagao co-
mum. As manifestagoes cli-
nicas sao variadas e determi-
nadas principalmente pela lo-
calizacao do implante tumoral
no coragao. O pulmaoeapleu-
ra sao os silios primarios em
37,3% dos pacientes?, sendo o
adenocarcinoma (pulmonar) o
lipo histolégico mais represen-
tativo.

Objetivo

O objetivo dessa apresentacao
é alertar o médico para a pos-
sibilidade de metastase cardia-
ca no carcinoma brénquico,
além de demonstrar a impor-
lAncia da participacao dos exa-
mes complementares - nesse
caso o ecocardiograma - no
diagnostico dessaenfermidade.
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Relato do Caso

A.T.P., negro, 65 anos, casa-
do, aposentado (comerciante),
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Emdezembrode 1994 apre-
senlou alguns episédios de
hemoptdico, febre baixa e
dispnéia aos médios eslorcos.
Procurou o servico de Pneu-
mologia do HSE, em marco de
1995, para esclarecimento di-
agnostico. O paciente era por-
lador de asma bronquica e
negava tabagismo.

O exame [isico nada reve-
lou dessignificativo. Aradiogralia
de téxax demonstrou uma opa-
cidade em lobo médio e em
lobo inferior direito. A
gasometria arterial apresentava
0s seguintes paramelros:
pH=7,4;, PO,= 83 mmHg;
PCO, = 37 mmHg; satura-
ca0=96,5%. O hemograma, a
bioquimica e eletrélitos, EAS e
EPF naoapresenlavam anorma-
lidades. Foi submetido a
broncoscopia flexivel, que de-

monstrou: infiltracao da muco-
sa em bronquio intermediario,
com diminuicdo de sua luz.
Foram feilos aspirado, escova-
do e bidpsia bronquica nessa
mucosa. A pesquisa direta de
BAAR e a culwura para BK do
aspirado foram negalivos para
malignidade. Concedida alta
hospitalar, recebeu acompa-
nhamento ambulatorial.

Em maiode 1995, foi nova-
mente internado, apresentan-
dodispnéiaaoslevesesforcose
laquicardia. O eletrocardiogra-
ma revelou fibrilacao atrial
aguda e BRD 32 grau. Houve
reversao do quadro com
amiodarona venosa. O pacien-
le permaneceu ulilizando
amiodaronaoral.

O hemograma indicou
leucocilose discrela com desvio,
também discreto, para a es-
querda: HTC= 34%; Hg =
11,9 g/dl; bioquimica, dosa-
gemde T,, T,e TSH, EAS e
EPF dentro dos padroes de
normalidade. Gasomelria arte-
rial: pH=7,4; PO, = 82 mmHg;
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PCO, = 36,7 mmHg. Apresen-
tou dois oulros episddios de
arritmia que também reverle-
ram com amiodarona venosa.

Submetido novamente a
broncospia flexivel, observou-
se edema em carina principal;
carina secundaria entre o
brénquio para o lobo superior
direito e o bronquio para o
loboinferior direito alargada,
havendo massa de aspecto
tumoral obslruindo quase
completamente a luz do
bronquio intermedidrio. Fei-
tos aspirado, escovado e bi-
6psia dessa massa.

O escovado demonstrou a
presencade carcinomaepider-
moide. A tomogralia computa-
dorizada do térax revelou
aleleclasia de lobo médio,
adenomegalia mediastinal e
hilar a direita, derrame pleural
a direila, supra-renais e
figado sem evidéncias de
meltdslase; a massa de aspec-
to tumoral, a nivel de lobo
médio, se expandia aos atrios
(figura 1). Foi submetido a
duas loracocenteses com
bidpsia de pleura, porém nao
foi possivel confirmar oimplan-
te metastatico em pleura. O
ecocardiograma bidimensional
revelou derrame pericardico
leve e a presenca de massa he-
lerogénea em porcao inferior
de ambos os dtrios, principal-
menle o esquerdo (figura 2).

O ecocardiograma lranseso-
fagico confirmou os achados ja
descritos. Isso reforcou a nossa
hipdlese de que a arritmia de-
senvolvida pelo paciente fosse

secundaria a invasao tumoral
do coracao.

Segundo o estagiamento
analomico (classificacao TNM),
O paciente apresentava-se no
estagio IlIB, o que tornava a
abordagem cirdrgica contra-
indicada. Por problemas
técnicos nao foi possivel realizar
a cintilografia éssea, a fim de
afastarmos a hipétese de
metastase.

A opcao de tratamento se
restringiu a radioterapiaabran-
gendo a massa tumoral e o
mediastino. O pacienle evo-
luiu com-estabilizacao do qua-
droclinico, recebendo alta hos-
pitalar.

Em agostode 1995 apresen-
tou quadro clinico de insufici-
éncia respiratdria aguda, evo-
luindo para o ébito.

Discussao do Caso

As metastases cardiacas do
carcinoma brénquico nao sao
comumente diagnosticadas
antes do o6bito do paciente.
Algunsestudosdemonstramque
em apenas 18% dos casos é
feito o diagnéstico, principal-
mente devido ao desenvolvi-
mento de quadro clinico
compalivel com insuficiéncia
cardiaca congestiva, ou aumen-
to da drea cardiaca na
radiografia de térax, ou ao
aparecimento de pulso parado-
xal®

As metastases cardiacas
podem ocorrer em todosostipos
deneoplasia. O pulmaoepleura
sa0 0ssitios primariosem 37,3%
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dos pacientes, seguidos pelo
linfoma, neoplasia da mama e
esofago?. Dos carcinomas
bronquicos, o adenocarcinoma
¢ o tipo histélogico mais fre-
quente, seguido pelo epider-
moide, pequenascélulase gran-
descélulas.

A disseminacao das células
neoplasicas pode ocorrer atra-
vés da via linfatica (via mais
importante), hematogénica, ou
por contiguidade.

Os sintomas mais frequen-
temente encontrados estao re-
lacionados ao carcinoma
bréonquico, estando a dispnéia
presente na maioria dos paci-
entes, seguida por tosse, dor
toracica, emagrecimento e
hemopltodico. As manifestacoes
clinicas das metastases cardia-
cas podem resultar do envolvi-
mento pericardico (forma mais
comum), com consequentle der-
rame pericardico; a evolugao
para tamponamento cardiaco
ocorre em 37% dos casos™’. O
miocardio, os vasos coronarios,
o sistema de conducao (NSA)
também podem ser envolvidos.

Aarritimia mais frequente é
a laquicardia supra-ventricu-
lar®. A hipoxia, distarbios
eletroliticos e a anemia sao fa-
lores também atuantes na
patogénese das arritmias. No
entanto, as arritmias atriais po-
dem ocorrer apenas como re-
sultado do envolvimento dosis-
tema nervoso auténomo ou por
invasao das artérias corondrias
que nutrem os atrios. O plano
diagnostico é iniciado com os
examescomplementlaresde roti-
na, sendo o ecocardiograma



bidimensional com doppler

e/ou ecocardiograma transeso-
[afgico os de maior importan-
cia®. Havendo derrame
pericardico, a pericardiocen-
lese cleve ser considerada. Em
73% dos casos o liquido é san-
ouinolenlo, variando o volume
de 3002900 ml. Apresencade
células neoplasicas ocorre em
86% dos casos.

Dependendo do Lipo hislo-
l6gico da neoplasia primaria,
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pode-se instituir a radioterapia
e/ou quimioterapia. Em cerca
de 60% dos pacienlessubmeli-
dos a radioterapia ocorre me-
lhora dasintomatologia, haven-
do intervalo médio de quatro
mesesaléarecorrénciadoder-
rame pericardico?.

Instilages intrapericardicas
de agenles antineoplasicos ou
escleorosantes (lelraciclina) es-
tao em esludo’.
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Figura 1: A tomografia computadorizada de térax mostra atelectasia de
lobo médio e derrame pleural a direita.

Figura 2: O ecocardiograma bidimensional mostra massa tumoral em
por¢do inferior de ambos os atrios.
AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo; TU: massa tumoral
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Conclusao

As melastases cardiacas re-
presentam uma fonle impor-
lanle de morbidade e mortali-
dade. Apesar dossinlomasines-
pecificos, a suspeila diagnosti-
ca é fundamental para que se
ofereca ao paciente a
possibilidade de uma qualida-
de de vida melhor.
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