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RESUMO

ABSTRACT

Palavra-Chave: Mesotelioma maligno

Key-Word: Malignant mesothelioma

Os autores relatam um caso de mesotelioma pleural maligno tratado com cirurgia radical. O artigo discu-
te a importancia da prova fungdo pulmonar pré e pos-operatoria.

The authors describe a case of mnlign:mt mesothelioma that recevied treatment with radical surgery. The
article discuss the importance of preoperative pulmonary function test.

Pulmio-R] 1998; 7 (2): 141-146.

Introducao

Mulher de 47 anos, branca, professora, natural do
Rio de Janeiro, referindo inicio do quadro clinico, em
marco de 1997, quanclo comegou apresentar dispnéia
aos médios esforgos, posteriormente associada a tosse
seca. Em junho, o quadro dispnéico evoluiu para os
minimos esforcos. Procurou, entao, auxilio médico
que diagnosticou opacidade completa do hemitorax
cireito por provavel derrame pleural. Sendo realiza-

cda toracocentese ¢ bidpsia pleural, com drenagem de
6 litros de liquido sero-sangtiinolento. A partir deste
procedimento, iniciou dor toracica direita, de forte
intensidacle, nao relacionada a respiragao, que per-
maneceu até a internacao, em julho. Referiu perda de
6 Kg nesse periodo ¢ rouquicao transitoria ha 1 més.,

Era cliabética ndo-insulino dependente controlada
com hipoglicemiante oral e também era portadora de
hipertensao arterial sem tratamento farmacologico.
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Realizou varias cirurgias: trés cesarianas, colecistec-
tomia e plastica do abdomen ha 7 anos. A sua histo-
ria familiar era rica em doencas neoplasicas: avd
lalecido de cancer cervical; avo, de cancer gastrico;
um tio, de cancer de esofago e outro tio,de cancer de
Osseo. Havia, também, uma prima com leucemia. So-
cialmente, era tabagista de 3 macos por dia, duran-
le 20 anos.

Ao exame lisico, estava hipertensa (180/100
mmHg), taquipnéica (22 irpm), taquicardica (108
bpm) e sem febre (36,57C). No exame do aparelho
respiratorio, apresentava diminuicao da elasticidade
e expansibilidade a direita. FTV e MV diminuidos em
1/3 médio e abolidos nas bases. A percussao era

macica nos 2/3 inferiores a direita. Nao havia evidén-
cias clinicas de linfadenopatia cervical e peritérica,
¢ o exame do aparelho neurologico, cardiaco,
vascular e abdominal eram condizentes com a nor-
malidade.

Figura 1 - Radiografia de Torax em PA com velamento do seio
costofrénio ¢ condensaciao homogénea justapleural a direita
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Figura 3. Tomografia de térax com nodulacoes pleurais a

direita (imagem em “escalope”).
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Para o esclarecimento diagnostico, realizou
biopsias pleurais,novamente com a agulha de Cope,
que demonstrou células mesoteliais hiperplasicas, au-
séncia  de  células
hemorragico, e a bioquimica com glicose 276 mg%
e LDH 1220 Ul Nao houve crescimento de
exames  laboratoriais

malignas no liquido sero-

microorganismos. s
sangiiineos demonstravam glicose de 231 mg/%,
hematocrito de 43,9%, hemoglobina 14,5 g/dL,
plaquetas 270.000/mm3, uréia 21 mg/dL, creatinina
0,7mg/dL, TAP 86%, TGO 32 Ul e TGP 48 Ul. O exa-
me de urina estava normal, o eletrocardiograma apre-
sentava alleracoes difusas da repolarizacao ¢ o
ecocardiograma, reducao do relaxamento do
venlriculo esquerdo e derrame e leve espessamento
pericardico. Apos o procedimento, foram feitos RX e
TC de torax (figuras 1, 2, 3 e 4). Depois disto, reali-
zou-se nova biopsia pleural para o esclarecimento di-

agnostico, esta agora, a céu aberto. O resultado foi

Figura 2. Radiografia de torax de perfil com imagem de
condensacao posterior ("em barriga de gravida") e derra-
me pleural direito.

Figura 4. Tomografia de torax com aerobroncograma prove-
niente do encarceramento pulmonar direito, além do derra-
me pleural.
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de neoplasia  pleural  de  possivel  origem
mesenquimal. Apos este laudo, foram realizados
outros  exames  para  estadiamento  como:
broncoscopia, ultra-sonogratia, tomografia computa-
dorizada do abdomen. Foi concluido que a doenca
estava alocada no hemitorax direito, sem metastases
ou comprometimento extra-pleural, sendo classifica-
cda no Estagio | da classificacdao de Butchart ¢ cola-
boradores (1), modificada por Sugarbaker ¢ colabora-
dores (2).

Na prova de funcao pulmonar havia disttrbio
ventilatorio restritivo acentuacdo, precisando de outros
exames para complementar a liberagdo cirdrgica,
como a cintilografia perfusional quantitativa ¢ a
capacidade de difusao pulmonar (quadro 1). Apesar
do alto risco de desenvolvimento de insuficiéncia
respiratoria aguda no poés-operatorio imediato, foi
liberada para cirurgia de pleuropneumonectomia.

A cirurgia somente conseguiu ser plenamente
realizada, apoés dois tempos cirirgicos distintos. No
primeiro tempo cirrgico, se confirmou o diagnosti-
co de neoplasia mesenquimal, mesotelioma pleural
maligno, ¢ foi tentada a realizacao da terapcutica
cirargica radical, com pleuropneumonectomia direita
associada a resseccao diafragmadtica direita ¢ a
pericardiectomia. Nao foi possivel esta conclusao ci-
rdrgica, por causa da instabilidade hemodinamica pro-
movida pelo grande sangramento proveniente do
descolamento do plano extra-pleural. A paciente per-
mancceu na UTI e, depois, na enfermaria até a segun-
ca cirurgia, 15 dias apos. Nesta,foi realizada a ressec-
cao extra-musculo periostal associada a pleuro-
pneumonectomia  direita com  ressecgao  do
hemidiafragma ¢ pericardica parcial. Permaneceu
em ventilagao mecanica por 12 horas na UTI, ¢ ob-
teve alta hospitalar, apos 7 dias, com orientagoces de

complementar o tratamento cirlrgico, através de
quimioterapia e raclioterapia.

Comentdarios

O mesotelioma maligno foi primeiramente descri-
to em 1797, por Licutand, ¢ a sua relacdo com a
pocira contendo asbesto descrita por Wagner, em
1960, com base no estudo de 33 casos. Este € a
ncoplasia primaria mais comum na pleura. Ocor-
re em pessoas entre a 5* ¢ 7* décadas de vida, sendo
mais freqiientes em homens, 3 a 4 vezes, do que nas
mulheres. Clinicamente, se manifesta por dispnéia
(60 a 70%) ¢ dor toracica (20 %) com caracteristica
continua, piorancdo a noite, pela invasao da parede
toracica (nervo intercostal, masculo e osso). A disp-
néia ocorre devido a sindrome restritiva, provocacla
pelo derrame pleural ou pelo encarceramento pulmo-
nar proveniente da expansao ncoplasica. Outros
achados como a ocorréncia de osteoartropatia
hipertrofica e hipoglicemia estao relacionados, pre-
ferencialmente, ao mesotelioma pleural benigno
(subtipo histologico fibroso). A tromboflebite migra-
toria, anemia  hemolitica,  trombocitose ¢
hipercalcemia (produgao de PTH-like) também po-
dem existir (3, 4, 5).

A manifestacao racdiologica mais comum ¢ o
derrame pleural, em torno de 75% dos casos. Os
subtipos  histologicos do  mesotelioma  maligno,
epitelial (mais freqgtiente -50 a 60%), sarcomatoso ¢
bifasico ou misto, podem apresentar diferenciacdao na
racliografia de torax. O subtipo epitelial apresenta
volumoso derrame pleural ¢ comprometimento hilar.
No subtipo sarcomatoso o derrame pleural ¢ de me-
nor volume, porém as lesoes pleurais (ndcdulos ou
massas), a disseminagao por contigliidacle ¢ hemadtica
sao mais freqientes. Pode ter placas pleurais em até

Quadro 1. Prova de Func¢ao Respiratoria

Pré-broncodilatador

PGs-400 pm de salbutamol spray

CVF 1.54 L (406,8%) 1.52 L (46.2%)

VEF1 1.20 L (44 %) 1.25 L {45.8%)

VVM 44.5 L/min (44%) 46.1 L/min (46.1%) E
Ind.de Tiffeneau 78.3 % 81.9%

PaO2 56 mmHg

PaCO?2 32 mmHg

saturacao de O2 97 %

DLCO 48%
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30% e, raramente, ha infiltrado intersticial basal
sugestivo de asbestose (menos de 20%). A tomogra-
fia de térax é imprescindivel, porque permite identi-
ficar a invasibilidade da neoplasia pleural na parede
toracica, estruturas mediastinais &
infradiafragmaticas. A ressondancia magnética
coronal demonstra com maior nitidez a progressao da
doenca através do diafragma (6, 7).

O estudo do ligquido pleural pode auxiliar no diag-
nostico: exsudato rico em proteinas, LDH elevaca
(superiores aos dos tumores pleurais metastaticos),
liquiddo bastante viscoso (aumento do acido
hialurdnico), mesoteliose reativa ou presenca de
células neoplasicas (dificil diferenciacao  com
acdenocarcinoma metastatico), hialuronidase maior
que 75mg (sensibilidade 56% com especificidade
100%) e a alta concentracao de interleucina 6 (asso-
ciada a manifestagoes sistémicas de febre, caquexia
e trombocitose) podem ser vistos.

O diagndéstico definitivo, na maioria dos casos, ¢
através da biopsia pleural, de preferéncia a céu aber-
to (sensibilidade de 90%). Isto se deve a baixa sen-
sibilidacde conseguida através da agulha de Cope
(20%) e a possibilidade de disseminacao para a pa-
recle toracica, que pode ocorrer durante esta técnica.
O material da bidpsia pode ser analisado pcla
histologia, histoquimica, microscopia eletronica (pa-
drao ouro) ¢ imunohistoquimica. (Quadro 2) (8, 9).

O prognostico do mesotelioma depende direta-
mente do estagiamento (atualmente utiliza o do
Grupo de Interesse Internacional de Mesotelioma, no
qual se baseia na extensao da doencga ¢ no compro-
metimento linfonodal), da idade (> 65 anos), do

subtipo histologico (sarcomatoso ou misto), no apare-
cimento de febre sem esclarecimento (origem desco-
nhecida) e da trombocitose sangtiinea (10).

A paciente nao possuia historia ocupacional para
exposicao de asbesto. Normalmente, consegue-se
determinar uma relagdao com exposicao com asbes-
to em até 70%. Outros fatores predisponentes ao
mesotelioma sdao a radioterapia, uso de didxido de
torio intrapleural, inalagdo de silicatos (erionite ou
zeolite) ¢ a auséncia da enzima glutationica-S-
transferase M1 (10).

O primeiro grande desatio deste caso, foi a libe-
racao da cirurgia, sob o aspecto funcional. Com o
VEF1 pré-operatério igual a 1.20 L (44%) ¢ a cintilo-
grafia demonstrando 33% de perfusdo a direita, havia
risco cirlrgico acima do aceitavel. Isto significava
400mL de VEFT a direita e 800 ml a esquerda, quan-
do analisados conjuntamente com a cintilografia.
Todavia, existiam dados da troca gasosa como a
PaCO, e a PaO,, além da capacidade de difusdo ao
monadxido de carbono (D, CO) que permitiam a cirur-
gia. Na literatura, com valores da D CO acima de
40%, ha possibilidacle de cirurgia pulmonar amputa-
tiva, mas o risco de complicacdes, como atelectasi-
as, pneumonias, hipoxemias, hipertensao arterial
pulmonar severa e cor pulmonale agudo, que eviden-
temente, aumentam com valores mais baixos, o que
ficou confirmacdo no pos-operatorio imediato, pela
necessidade de manutencao da utilizacao de respi-
raclor artificial nas primeiras 24 horas. Depois deste
periodo, com reestruturagao do novo modelo da rela-
¢ao ventilacao-perfusao pulmonar, procedeu-se a re-
tirada do respirador. Um més apés a cirurgia, efetuou-

Quadro 2. Métodos de diagnostico diferencial do mesotelioma para o adenocarcinoma

Mesotelioma

Histologia

mesenguimais

sarcomatoso- células fusiformes
| que mimetizam outros tumores

Adenocarcinoma

Histoquimica

(fibrosarcoma e leiomiosarcomas)
Coloracao pelo ferro coloidal ou
azul de Alcian - devido a presenca
do acido hialurdnico

Coloracao pelo PAS
fortemente positivo

Microscopia eletrénica

epitelial- células longas ¢ finas,
proeminentes desmossomas ¢
numerosos tonofilamentos.
Relagdo comprimento/diametro
das vilosidades maior que 15.

Microvilosidades
Curtas ¢ espassas

com alta concentracao
na superficie apical.

WT-1

Imunohistoquimica

LEA, LELJ-M1, B72.3
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se nova espirometria e gasomeltria, que demonstra-
vam perda de 12% do VEF1 (1.04 L) e de 20% da CVF
(1.28 L), sem alteracdo significativa das pressoes
parciais sangiiineas de oxigénio e diéxido de carbo-
no (figura 5). Estes dados sao importantes para ques-
tionar a precisao na analise pré-operatoria, quando
realizadas em pacientes criticos, ou seja, naqueles
com VEFT menor que 1L ou menor que 60% do valor
previsto, utilizando somente a espiromeltria e cintilo-
grafia perfusional. A D,CO, que é um exame realiza-
do com maior freqiiéncia nesta década, esla assu-
mindo na literatura atual, importante papel para in-

Figura 5 terpretacao de ressecabilidade cirdrgica. Quando este

Rediogrfingde toxax apas | mes:ca cirurgle, for menor que 40 %, o risco de mortalidade é ex-
com pequeno nivel hidro-aéreo no apice direito, .

pneumopericirdico e opacidade do restante do tremamente elevado. Outro aspecto de relevancia,

hemitorax direito. é a avaliacao respiratoria pos-cirargica de pacien-

tes com a chamada cirurgia da “gaiola” (resseccao
extra-musculo-periostal da parede toracica) associ-
acda a pleuropneumonectomia, frenectomia e peri-
cardectomia (resseccao diafragmatica) (11, 12, 13)
(figuras 6 e 7).

Desta forma, pela raridade do Mesotelioma e pela
sua infreqliente abordagem cirtrgica radical através
da cirurgia da gaiola (procedimento de Ribeiro-Netto)
(14) que abrange a resseccdo das partes moles da
parede toracica incluindo o periosteo, musculatura
intercostal e seu feixe vasculo nervoso, fascia
endotoracica e pleura parietal, conjugada também
neste caso a resseccao pulmonar, do hemidiafragma
e pericardica parcial, acreditamos que esta avaliacao
funcional tenha um grau de ineditismo.

Figura 6
Tecido mesenquimal esquelético infiltrado pela neoplasia.
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