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Falzyvras-chaves: tumor carcindide brénguico

Key-words: bronchial carcinoid tumors

A literatura sobre o tumar carcindide brénquico foi revisada, assim como as controvérsias existentes sobrg
el JatgrMinados-aspectbs Hesses tumated) particulariiente quanto aa seu tratamenta ¢ as suas caracteristicas
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Generalidades

EFm 1831, Laennec descreveud massa
brinquica compativel com tumor carcindide.
Kramer, em 1930, utilizou o termo adenoma
brénquico para diferenciar um grupo de tumares
de comportamento distinto do carcinoma brén-
guice, definindu-0 como uma entidade clinica e
patoldgica, cujas caracterfsticas principais
aram: lopcalizacdo endobrénquica, crescimento
lerito, baixo potencial de malignidade e longa
sobrevida. Este comportamento justificou a perma-
néncia do tumor carcindide bronguico ne grupo dos
adenomas durante lange periodo (1,2).

Em 1963, Wilkins et al. (3} ressaltaram as dife-
rencas  histolégicas encontradas em 82
“acdenomas”. O estudo mostrou gue, na realidade,
tratava-sc de 69 carcindides, 7 cilindromas ¢ 6
mucoepidermoéides. Em 1967, a Organizagao Mun-
dial de Satde separou os carcindides brénquicos
dos adenomas e os classificou como malignos (4).

Em 1972, Arrigoni et al. (5) descreveram as ca-
racteristicas  histolégicas que permitiram a
individualizacdo dos carcindides bronquicos tipi-
cos e atipicos, além do diagnéstico diferencial do
carcinbide atipico com o do carcinoma
indiferenciado de peguenas células. O conceitu e
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carcindide atipico foi introduzido, em 1944, por
Engelbreth-Holm (6), que verificou o comporta-
mento agressivo de alguns tumores carcindides com
caracteristicas histologicas diferentes daguelas até
entio descritas,

Em 1991, Travis et al. (7}, embasados na
microscopia eletrénica, em técnicas de imuno-
histoquimica e de fluxocitometria, sugerem a inclu-
sd0 de um tipo intermediario, situado entre o carci-
noide atipice e o carcinoma indiferenciado de pe-
quenas células, Entretanto, apesar das técnicas avan-
cadas utilizadas, afirmavam que a classificacao e o
prognastico devem ser realizados a partir da
micrascopia otica.

A Organizagio Mundial de Satide utiliza, desde
1981, a tipagem histolégica & microscopia dtica para
a classificagan dos tumores pulmaonares, incluindo os
tumores carcinoides entre os fumores malignos de
linhagem epitelial (8].

(3 tumor carcindide brénquico incide em 1 a 2%
das neoplasias pulmonares, preferencialmente, nos
pacientes entre 40 e 50 anos. Em algumas séries nota-
se ligeira predominéncia do sexo feminino. Embora
rare, € descrito na infdncia come o tumor bronguico
mais freqliente (2, 9, 10).

Os carcingides brénquicos sdo compostos de cé-
lulas claras, argirdfilas, lembrando as células de
Kulchitsky, descritas inicialmente no intestino, Mais
tarde, estas células foram identificadas também na
mucosa brénquica, onde se localizam nas glandulas
submucosas e ne epitélio dos brénquios e bronquiolos.
Estes achados levantaram a hipdtese quanto a origem
dos tumores carcindides a partir das células de
Kulchitsky {7, 11).

As células de Kulchitsky fazem parte de um siste-
ma composto par células dispersas pelo organismo,
capazes de realizar a captacio e a descarboxilacio
dle precursares de aminas, descrito por Pearse, denc-
minado APUD {("Amine Precursor Uptake
Descarboxilase”}. Inictalmente, atribuiu-se uma ori-
gem embriondria comum, a partir da crista neural,
para todos o5 componentes do sisterna APUD. Atual-
mente, sabe-se que os trés folhetas embrionérios
podem originar células que compdem essc sistema,
sende elas preferencialmente denominaclas de célu-
las neuroenddcrinas. Acredita-se que as células pre-
cursoras dos carcindides brénquicos tém origem
endodérmica, com via preferencial de diferenciac3o
neuroenddcrina. Estas células sin capazes de produzir
e liberar uma variedade de peptideos e aminas com
atividades biolégicas. Nac foram encontradas rela-
¢des com o tabagismo, desconhecendo-se, até o
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momento, o fator desencadeante desses tumaores
(11,12). Alguns autores (7,11) créem gue o carcingi-
de tipico e o carcinoma brénguico, indiferenciado de
pequenas células, s&o os extremos de um amplo es-
pectro de variagdo de malignidade, onde o carcingi-
de atfpico ocupa uma posigdo intermedliaria,

Patologia

Cerca de 20% dos carcindides tipicos s3o en-
contrados nos brénquios principais; 60% nos lobares
e sepmentares e 20% na periferia do pulmao, Mais de
50% dos carcindides atfpicos sdo periféricos. O acha-
da do carcindide na traguéia € raro e, em geral, situa-
se no seu terco inferior (2,5,10,13).

s carcindides de localizagdo central, indepen-
dente do tipe, crescem na camacda submucosa para
v interior da [uz brénguica, possuem estrutura séssil
ou pedicuiada, com superficie lisa, eventualmente
imegular. A uiceracdo na mucosa que o recchre &
rara. A extensdo do tumor para as estruturas peribrdn-
guicas, em forma de iceberg, pode ocorrer, As formas
nodulares ou de massa predominam nos tumores
periféricos, sdo bem circunscritos e, eventualmente,
infiltram para os tecidos adjacentes (2,10).

O diagnéstico histopatolégico do carcindide bron-
quico, através da microscopia otica, habitualmente,
nao é dificil, Geralmente, os carcindides tipicos s3o
os tumares neuroenddcrinos mais ficeis de serem
diagnosticados (7).

O estude histologico, apds coloragdo pela
hematoxilina-eosina, mostra um arranjo ordenado das
células  separadas por  septos de  estroma
vascularizado e de espessura variada, As células iso-
ladas sdo poliédricas e pequenas, com citoplasma
ligeiramente granular e acidaofilo. O citoplasma pocdle
variar de claro a oxifilico, como na variedade
onceocitica. Células tumarais fusiformes sdo encontra-
das na minoria dos carcindides bronquicos tipicos;
este padrdo, isoladamente, ndo indica atipia. As
células fusiformes aparecem especialmente nos car-
cintides periféricos. Os padrdes de crescimento do
tumor carcingide tipico sdo: organéide, sélido,
trabecular, fusiforme, pseudoglandular, palicada,
oxifilico, papilar e roseta (5,7,8,14).

O cliagnéstico diferencial entre carcinéide tipico
e atipico foi bem estabelecido par Arrigoni et al. (5).
A microscopia dtica, as principais caracteristicas
nistoldgicas dos carcindides atipicos sdo: aumento da
atividade mitdtica, presenca de umn recanhscido
padrio organéide, pleomorfismo e irregularidade
do nicleo ou nucléolo proeminentg, relacio na-
cleo-citoplasma anormal, com areas de aumento
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da celularidade, desorganizag&o da arquitetura e
areas de necrose tumaral.

Na maioria das células endécerinas a coloracao
pela prata revela granulos neurosecretores; entre-
tanto, no carcindide bronquico, a argirofilia varia
e areas de células ndo argirdfilas podem ser obser-
vadas (15).

A manutengao do padrio organdide permite clis-
tinguir o carcindide atipico do carcinoma
indiferenciade  de  pequenas  células. O
pleomorfismo e o grande ndmero de mitoses, a
necrose difusa e a invasfio vascular sdo, compara-
tivamente, imais freqiientes nos carcinomas pulmo-
nares de peqguenas células. Warren et al. (16),
reavaliaram o diagndstico de 46 carcinomas
heurcendécrinos  de  pequenas  células e
reclassiticaram 12 como carcindides atipicos, por
eles denominados de carcinomas neurpenddcrinos
bem diferenciados (14,17),

A citologia do escarro e do broncoaspirado, na
maioria dos casos, s&o negativos ou grroneamente
tipados. Geralmente, a mucosa brénquica que re-
cobre o carcindide bronquico se mantém infacta,
o quce impede o derramamento de células
neoplasicas na luz dos bronguios (2,33,

A principal caracteristica das células do tumor
carcindide bronquico, & microscopia eletrénica, é
o granulo neurosecretor. Em 1965, Bensch et al.
(18), examinando células de tumores carcindides
briinguicos, observadas & microscopia eletrbnica,
encontraram grinulos gue variavam de 1100 a 2000
A° (média de 1700 A®), semelhantes aos das célu-
las argentafing intestinais. O citoplasma mostrava-
se clara, com reticulo endoplasmatico escasso. Os
granulos apresentavam variag@es nas células de um
mesmo tumor e nas dos tumores de diferentes pa-
cientes. Em 1968, esses mesmos autores, baseados
em observagbes multicéntricas, que incluiam 18
carcindides brinquicos e 22 carcinomas de peque-
nas células, chegaram & conclusdo de que a prin-
cipal caracteristica das células dos tumores carci-
ndides bronquicos é a presenca de granulos
neurcsecretores, que variam em tamanho ¢ nime-
ra, localizadaos, principalmente, juntos & membra-
na basal. Os granulos foram encontrados também
nos carcinomas pulmonares de pequenas células.
Baseados na semelhanga entre os achados da
microscopia eletrdnica, microscopia 6tica e distar-
bios hormonais, levantaram a hipotese de uma
origem comum nas células de Kultchitsky da arvo-
re brénquica. Os granulos neurcendocrinos estao
presentes tanto nos carcindides tipicos quanto nos
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atipicas, em Mmenor numero
(7,18,19).

Os grénulos neurnsecretores encontrados nos
carcinomas de pequenas células, geralmente, sdo
menores B Mens NUMErasos, aumentando progres-
sivamente em nldmero e tamanho nos carcindides
brinquicos tipicos e atipicos. Estes aspectos anali-
sados isoladamente ndo sdo suficientes para esta-
belecer o diagnastico diferencial entre eles (7).

Os métodos imuno-histogquimicos mostraram-se
teis para determinar a natureza neuroenddcrina
do carcinéide bronquico, anteriormente constata-
da A luz da microscopia ética, através dos métodos
tradicionais de coloracio. A maioria das céluias
destes tumores mostram uma forfe coloragdo aos
m(ltiples marcadores neurvenddécrinos ja identifi-
cados, pots, os tumeres carcindides produzem uma
grande variedade de aminas e peptideos. At o
momento, ndo existe um marcador especifico gue
permita o diagndstico dos carcindides brBnguicos,
motivo pelo qual recomenda-se o uso de um painel
de marcadores {11,20,21).

nestes, porém,

Manifestacoes Clinicas

As manifestagées clinicas dos carcindides
brongquicos sdo conseqlientes da agao local do tumaor
ou dos efeitos sistBmicos decorrentes da liberagdo de
horménios ¢ aminas vasoativas por eles secretadas
(2,5,10,22).

Cerca de 20% dos carcindides brénguicos esto
localizades na periferia do pulmao; a maioria sob a
ferma nodular que, dificilmente, provocara compres-
sao. Geralmente, sio assintométicos. Os carcindides
centrais sio responsaveis por 80% dos casos, Provo-
cam obstrucdo parcial ou total, causam fregiiente-
mente tosse, infeccdes pulmonares de repetlicdc e
hemoptise. O sangramento € causado pela ulceragzo
da mucosa gue recobre o tumar, altamente
vascularizado, ou por inflamagio cronica. Com
menor freqiiéncia s8o encontraclos: perda ponderal,
febre, diarréia, dor toracica, sibilos e dispnéia. Os
carcinbides localizados na traguéia quase scmpre
cursam com hemoptise, dispnéia & sibilos. Habitual-
mente, o diagndstico & estabelecido apdés um longo
periodo de evolugio (2,3,5,10,11,14,15,23,24,25),

As manifestagdes clinicas decorrentes da obstru-
¢do brinquica podem iniciar-se de forma insidiosa e
o diagnéstico de carcindide brdnquico ser retardade.
Nestes casos, 05 sinais e sintomas 5ao atribuidos a
bronguiectasia, bronquite crénica, pneumonia de
evolucio arrastada, pneumonia de repeticao, absces-
so pulmonar, asma brénquica, tuberculose pulmonar



e outras. O sibilo, quando presente, geralmente &€
unilateral, sendo encontrado em menos de 3% dos
pacientes com carcinodide brénguico. O quadro clini-
co ¢ semelhante nos adultos e nas criangas. A cvolu-
¢ao pode ser longa, encontramos rclatos cujos sinto-
mas persistiam ha 32 anos (1,26,27),

Sindromes endacrinas

A sindrome carcindide, a sindrome de Cushing
e a acromegalia, sdo as principais manifestagdes
cnddcrinas provocadas pelo carcindide hrénquico,
s raras & correspondem, aproximadamente, a 2%
dos casos. As manifestacfies castumam regredir
ands a retirada da tumor. 580 esparadicos 0s casos
de associagio com adenomatose pluriglandular e
hiperpigmentagao por secrecdo de hormdnio esti-
mulante de melandcitos (10,22,28,29).

Sindrome carcindide

Ocarre em 2% a 7' dos casos de tumores car-
cinéides bronquicos. A scrotonina € sintetizada
pelo tumor carcinéide a partir do triptofano, cuja
captagdo pela céluta tumoral estda aumentada.
Quandg a sindrome se manifesta encontramos al-
tas concentracoes de serntonina no tumor carcindi-
de, no sangue periférico, e do seu metabolito, o
dcido 5-hidroxi-indolacélica, na urina. Sabe-se que
0$ tumores carcindides sdo capazes de produzir
varias aminas e peplideos. A relacZo entre a sindro-
me e as substancias produzidas pelo tumor conti-
"nua sende objeto de discussio (2,10,12,22,30).

A sindrome carcindidc dificilmente surge sem a
existéncia de metastases hepaticas. Elas aumenta-
rram a concentracdo das substancias ativas
lancadas no sangue e comprometeriam o funcicna-
mento normal do figadoe, dificultande a inativacio
de substancias liberadas pclo tumor (12,30).

As crises sdo caracterizadas por rubor facial
cutineo, edema da face e da metade superior do
tronco, lacrimejamentn, sialurréia, sudorese,
taquicardia, hipotensao arterial, diarréia, nauseas,
vOmitos, broncoespasmo e, ocasionalmente, hiper-
tensdo arterial. Progressivamente, as crises tornam-
se mais freqlientes e mais prolongadas. Os pacicn-
rtes com metastases disseminadas podem desenvol-
ver desnutricdo ou pelagra, causacdas pela espoli-
agdo do triptofanc (22,30},

As crises podem ser desencadeadas durante as
reieicbes, ingestdo de 4lconl, estimulacio da la-
ringe, manipulagio cirdrgica do tumaer, anestesia
cam halotano, raqueanestesia, bloqueio peridural,

Carcindide Broncuicn

adrinistragdo de substincias beta-adrenérgicas,
aspirina, pentagastrina, calcio, morfina ¢ nos pri-
meiros dias de pds-operatdrio (12).

Nos casos de evolugdo protraida existe a possibi-
lidade de surgirem lesbes cardiacas. Semelhante s
sindromes originadas por tumores carcindides de
autras localizagdes, o carcindide brénquico, quande
acompanhado de metastase hepatica, € capaz de
determinar incompeténcia tricspicle e estenose pul-
monar. Quando o tumor brénquico evolui sem
metastase hepdtica, as estruturas cornprometidas
serdo as valvas adrtica e mitral. Supde-se que a
serotonina [ancgacda diretamente nas veias pulmona-
res e nao inativada no pulmdo pela moncamino-
axidase seria responsavel pelas lesdes cardiacas, que
sdo irreversiveis (31).

A caracteristica marcante da sindrome carcinéi-
de é a dosagem do &cido 5-hidroxi-indolacético na
arina. Os valores elevados desta substincia podem
ocorrer apds ingestdo de alimentos que contenham
serotonina, como a hanana, nozes etc., e medica-
mentos Como 0s xaropes gue contém guaiacolato e
acetaminofen. As fenotiazidas podem interferir no
teste colorimétrico para a detecgdo da serotonina
(22,31).

O tratamento da sindrome carcingide consiste na
retirada do tumor. A persisténcia dos sintomas apds a
ablagdo total do carcindide brénguico € justificada
pela presenca de metastases ndo identificadas no pré-
operatério (12,25,30).

O tratamente farmaceldgico nem sempre é efi-
caz; freqiientemente requer a associacdo de mailri-
plas drogas. Os antagonistas H, e H, podem ser Gteis
nos casos em que ha liheragio de histamina. A diar-
réia, inicialmente, deve ser tratada com medicacio
sintomadtica, como a loperamida ou a associagdo de
difenoxilato com  atrupina.  Antagonistas  da
serotonina também podem ser utilizados. O uso da
somatostatina parece ser Gtil para o controle da “cri-
se” carcindide, decorrente da liberagio macica do
mediador. As fenofiazidas e os glicocorticoides seri-
am Utels especialmente nos casos de carcindide
brénguico (31).

O octreotide € um analogo da somatostatina,
senclo um potente inibidor da secrecio de horménios
pelo carcindide. Contrela a diarréia, a rubarizacdo e
0 broncoespasmo em mais de 75% dos casos; ele 6
eficaz para a controle de episddios de hipotensiu ou
angina, e também nas crises de exacerbacdo causa-
das durante a indugdo anestésica, A hipotensio tam-
bém pode ser tratada com expansores de volume,
evitando-se o uso de catecolaminas que estimulam a
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liberacdo de substéncias vasoativas pelo tumer. O

uso de niacina previne o desenvolvimento de pelagra
L)

Sindrome de Cushing

Apenas 2% dos tumores carcindides bronguicos
s30 capazes de provocar sindrome de Cushing pela
producio excessiva de ACTH. Ela foi descrita por
Brown (24}, em 1428 e, a partir de 1960, a sua asso-
ciacivo com 0 tumor carcindide brénguico fol
estabelecida. Até 1990, foram encontrados relatos de
72 casos de sindrome de Cushing. Eram pacientes
jovens ¢ a sindrome de longa duraggo, havendo difi-
culdade em identificar o foce ectdpico do ACTH,
justificando assim a alta freqiiéncia de hipofisectomia
e adrenalectomia, sem que ocorresse regressio da
manifestacéo sindrémica (28,33,34).

O lento crescimento do tumer carcindide bréngui-
co propicia o surgimento dos aspectos fipicos da sfp-
drome de Cushing: distribuicdo anormal de tecido
adiposo, estrias purplreas, astenia  muscular,
osteoporase, amenorréia, fadiga e distdrbios mentais.
Contudo, o diagnéstico etioldgico da sindrome de
Cushing pode ser retardado porguc, radiologicamen-
te, os carcindides bronguices ndo apresentam lestes
especificas efou patognomonicas. Além disso, o tu-
mor nem sempre € visualizade a radiologia conven-
cional, neste casn, o teste de supressio pela
dexametasona e o teste de estimulo pela metirapona
pode sugerir doenca hipofisaria, ao invés de produgio
ectopica de ACTH (28,34). Segunde Odell (27), 40 a
50% dos carcindides bronguices com sindrome de se-
crecio ectopica de ACTH, mimetizam a doenca de
Cushing nos testes de estimulo e de supressao, pela
secrecdo ectdpica de hormonio liberador de
corticotrofina (CRH), principal regulador da liberagio
de ACTH.

Pass ot al. (34), observaram 13 casos associados a
Sindrome de Cushing, 12 deles com diagnéstico de
carcindide bronquico tipico e 1 atipico. O turnor era
periféricn em todos 05 casos, com tamanho médio de
1,1 cm, variando de 0,3 a 2,5cm. Metastases para
linfonodos regionais estavam presentes em 54% dos
casos, () nivel de ACTH regrediu 24 a 36h apos a
cirurgia e o padrio cushingdide, em 6 a 8 meses. A
tomografia computadorizada e a ressonincia magne-
tica sdo ns métodos mais eficazes na delecgdo de
nequenous tumores {35).

Acromcgalia

A associacdo entre tumer carcindide brdnguico
e acromecgalia € rara. Ela resulta da sintcse do
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horm&nio de crescimento au de fator de liberagio
do horménio de crescimento, Este Gltima, a princi-
pio exerce sua agdo na hipdfise, provocando um
excesso de secrecido do hormbnio de crescimento
129,30).

Em trabalho de revisio, Scheithauer ct al. {(29),
até 1984, encontram apenas 13 casos de
acromegalia, nos quais em 9, o carcingide brénqui-
co tipico foi o responsavel; em autros 2, o tumor
estava localizado no pancreas; em 1, no duodeno
e em ouiro, na refo.

A remogao cirdrgica do tumor carcinoide deter-
mina a cura da acromegalia (29},

Aspectos Radiolégicos

Na maioria das vezes, a radiografia convencional
do térax, realizada em pacientes com carcindide
brénquico, mostra alguma alteragio (2,10,36,37,38).

A reunido de guatro grandes séries, totalizando
475 casns, mostrou que 32 (6,7%;] das radiografias de
térax foram considerados normais. Eram tumores
pequenos, localizados em hrdnguio principal ¢ iden-
tificados através da broncoscopia (2,27,36,38).

O carcinbide brénguico freqiientemente & respon-
savel por imagens de atelectasia lobar ou segmentar,
por imagens sugestivas de pneumonis, de massa ou
de nodulo. 5dc habituais as imagens de massa ou
nodulo, localizadas junto ao hilo pulmonar ou préxi-
mo dele, com atelectasia distal. Nos casos de evolu-
caa prolongada, podem  ser  observadas
bronquiecrasias distais ou abscessos. £ raro o
alcaponamento adreo localizado, causado por meca-
nismo valvular, geralmente, o crescimento turmnoral
obstrui totalmente a luz do brénquio. Cerca de 20%
dos carcingides bronquicos sdo periféricos, identifi-
cados sab a forma de nédulo ou de massa, Compro-
metem preferencialmente o pulmao direito e rara-
mente sio miltiplos. Os carcindides bréonguicos pe-
riféricos representam 1% a 5% dos nddulos solitari-
os do pulmio'{2,10,14,27,36).

A ossificacio metaplasica no interior do tumor
carcindide, gerando imagem de calcificagdo
tumoral, é rara. O diagnostico diferencial deve ser
feito com hamartoma e granulomas. As formas difusas
530 rarfssimas. Embora pouco freglente, o derrame
pleural pode surgir como  conseqiiéncia  de
ateloctasia ou empiema. Foram relatadas casos espo-
radicos de tumor carcindide, cum citologia positiva
no liquido pleural. Metastases dsseas, liticas ou
astenblasticas, eventualmente ocorrem, £ os locais
mais afetados sio as vértebras, castelas e cranio
(10,12,17).
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prognodstico costuma ser bom, mesma com dissemi-
na¢ido linfatica regicnal, sc o tumor e os tecidos
comprometidos farem retirados. O procedimento
mais empregado € a lobectomia, indicada princi-
palmente pela presenca de infecgdo cronica, distal
ao tumor carcindide, do gque pela extensao
tumoral. Os carcindides atipicos exigem cirurgias
mais extensas e cerca de 60% raguereram pneuma-
nectomia (1,2,7,24,25,41).

Cerca de 75% dos carcindides brongquicos loca-
lizam-se nos brénguios lobares ou proximos a sua
origen, o gque permite a realizagdo de resseccdo
ecm manga, de broncotomia (nos tumores
polipoides) e broncoplastias, As técnicas séo em-
pregadas principalmente nos casos com fungao
pulmonar comprometida. Em virtude do baixo po-
tencial de malignidade e a pequena invasio local
do carcindide brénquico, atualmente, a pneumo-
nectomia é pouca utilizada. A recidiva local e o
aparecimento de metéstases & distancia sdo raras
(1,2,24,25.39,41,42),

ResseccBes em cunha sio consideradas mais
adequadas para os casos de carcindide bronguico
tipico periférico e scgmentectomias, para as loca-
lizados em bréingquio segmentar. A variante atipica
contra-indica a resseccao em cunha. Neste caso o
orocedimento minimo aceitavel & a labectomia,
por permitir uma dissecgao linfatica adequada. Os
carcindides periféricos raramente sio diagnostica-

dos antes da toracotomia. Q exame histopatologico

pré-operatérie, por congelagdo, diferencia em b0%
dos casos o carcindide brénquico do carcinoma
{10,24,41,43).

Linfonodos metastaticas, restritos ao tdrax, 5ao
encontrados em 2,3% a 11% dos carcindides
brénquicus tipicos, e em 46% a 70%, dos atipicos.
A detecciio de metéstase para linfenodo regional
nao impade a ressecgdo, pois, mesmo sob esta con-
dicdu, a sobrevida em geral é longa, O
estadiamento dos linfonodos regionais deve ser
feito durante a toracotomia, com exploragidc am-
nla do mediastino e retirada de todos as linfonodos
para exame microscépico. A conduta torna a
mediastinoscopia dispensavel. O achado de
linfonodomegalia n3o significa comprometimento
dos mesmos (2,5,19,38,39,41,43).

Metastase e Prognostico

O comportamento do tumor carcindide brdnguico
é comprovadamente maligno. Embora com carater
invasivo local baixo, sdo capazes de propagar-se por
via linfatica e hemitica para linfonodos regionais e,
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com  menor  freqléncia, atingir outros &rgaos
(2,5,7,19),

Os locais preferenciais das metastases sdo 08
linfonodos intratoracicos, figada, 0ssos, supra-renais
e cérebra. Com menor incidéncia, podem ocorrer
metastases para o pulméo oposto, pleura, medula
dssea, tins, parede tordcica, tecida celular subcuta-
neo, paratida e coragio, As metastases dsseas podem
ser ostepblasticas ou asteoliticas; os locais mais afe-
tados s80 as vértebras, 0s arcus costais e 0 cranio
(719

As metastases a distdncia do carcinéide brdnqui-
co tipico sfo raramente detectadas & época do diag-
néstico, ocorrem em 5,4% dos casos. A dissemninagao
para os linfonodos regionais se faz em 4% a 11 % dos
casos. As metastases a distancia podem surgir anos
ap6s o diagndstico inicial, mesmo naqucles pacien-
tes cujo ratamento cirdrgico foi considerado curati-
vo, Até nos casos com doencga disseminada, o prog-
néstico quanto A subrevida no momento do diagnés-
tico; para os linfonodos regicnais, em 46% a 70% dos
pacientes. No carcindide atipico, além das metasta-
ses serem mais frequlientes, surgem cm um intervalo
de tempo mencr que nos carcindides tipicos (20,36).

O acompanhamento, apss a ressecgdo cirdrgica
do tumor carcindide, deve ser por um longo perfotlo
nois as metistases podem ocorrer tarcdiamente, O
seguimento implica na dosagem urindria do acido 5-
hidroxi-indolacético que, na maioria dos casos, esta
aumentado em presenca de metastases, Todavia,
cabe agsinalar que o proprio tumar brénguico € capaz
de causar a elevacio, e que valores de acido 5-
hidroxi-indolacético normais podem ocorrer mesma
em presenca de metastases disseminadas (12,22,24).

Os métodos mais eficazes para detectar metésta-
ses no figado sdo a tomografia computadorizada, a
uhtra-sonografia e a angiografia seletiva. A cintigrafia
com |-131 meta-iodo-benzilguanidina, substancia
captada pelas células neurvendberinas e que se acu-
mula nos carcintides, parece sensivel para detectar
metistases e turmores carcindides primitivos, mas
ainda necessita de melhor avaliagio (12,23).

O tratamento ideal para a metastase isolada do
carcindide bronquico é a resseccdo cirargica. No
caso de metastases hepaticas multiplas a cirurgia
paliativa, com ressccgdo até de um lobo hepatico,
tern sido realizacla com resultado satisfatdrio, sobre-
tudo nos pacientes gue apresentam sindrome carcindi-
de. A ligadura ou embolizac3o da artéria hepatica
constitui forma alternativa de tratamento. e as
metastases s30 multiplas o paciente deve ser avali-
ado individualmente {10,22,27,45,46).




CHrumor carcindide brdnquice, assim como suas
metastases, aparentemente ndo respaonde ao trata-
mento radioterdpico. Entretanto, alguns poucos re-
latos mostram resultados satisfatarios (32).

De um modo geral, a respaosta 4 quimioterapia
¢ ineficaz. O uso do interferan em casos de metés-
tases disseminadas vem sendo observado, porém,
sem conclusdes definitivas {26,32).

Casos isalados de carcindide brénquico tipico,
com metastases a distdncia que eveluiram sem tra-
tamento, tiveram sobrevida de 2 a 8 anos (27,40).
Na série de Attar et al. (47}, a média e sobrevida
dos doentes com metistase A distAncia, de carci-
noide tipico, foi de 4 anos, e de 2,5 anos para 05
atipicos.

O carcindide tipico caostuma ter excelente evo-
lugao e progndstico: 90% a 100% dos docntes so-
brevivem 5 anos apds o tratamento cirrgico ¢, apos
10 anos, 87% a 90% deles estar3o vivos. Seu tern-
po de dobra varia de 45 a 120 meses. Nos pacien-
tes com carcindide atipice, 55% a 70% sobrevivem
aos 5 anos de pos-operatdrio e, em 52% a 60% dos
casos, aos 1U anos. Para os carcindides atipicos o
tempo de dobra é de 6 a 20 meses, seis vezes menor
que os tipicos. Sao descritos casos isolados de
carcinéide tipice, sem tratamento e com sobrevida
longa (2,24,27,37,42,47).

O progndstice do carcindide atipico localiza-se
numa posicao thtermedidria entre o carcinbide tipi-
co e o carcinoma brénquico de pequenas células. Os
casos de carcindide atfpico com metastase disserni-
nada vivem, em média, de 27 a 33 meses. O acha-
do de linfonados regionais metastaticos, nos pacien-
tes com carcindide tipico, diminui o tempa de
sobrevida. Em 5 anos estardo vivos 70% a 74% dos
€asos, apos a ressecglo cirlrgica, Os de pior prognas-
tico sdo aqueles em que encontramos as seguintes
caracteristicas: carcindide atipico, tumor maior que
3cm e metastase para linfonodo  regional
(7,10,26,32,38).
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