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RESUMO

ABSTRACT

laser, braquiterapia.

Os tumores primarios da traquéia sio raros e ocorrem em 0,2 par 100,000 pessoas por ana. O carcinoma
adendide cistico é o segundo tipo mais comunr de nenplasia da lraquéa e por sua histéria natural dnica deve ser
estudado separadamente. Os autores apresentam um caso da neoplasia ¢ fazem revisao da literatura.

Primary tracheal tumars are rare, ocurring in G,2 per 100,000 persons per year. Adenoid cystic carginoma is
the second most commen histologic type of tracheal malignancy. its clinical behavior is different from the ather
tracheal neoplasms and thus should be studied separately. The authers report a case of a patient with this
neoplasm and discuss the other cases previously reportad in the literature.
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Relato de caso

ALA, 42 anos, masculine, natural de MG, funci-
onario dos Correios.

Inicio do quadro clinico em meados de 1994 com
tosse eventual, escarros sanguinolentos ¢, posterior-
mente, dispnéia aos grandes esforqos e dor
retrocsternal, em pontada, de média intensidade. Em
maio de 1995, com a piara dos sintomas, procurou
servico médice, quando foi submetido & tomografia
camputadorizada do térax, na qual se podia observar
imagem nodular de 0,5cm de didmetro, lacalizada

na parede posterior do terco distal da traqueia. Uma
broncofibroscopia, realizada em seguida, revelou
tumoracio com 1,5cm de didmetro, em parede pos-
terior da traquéia, no seu terco distal, que ohstruia
60% da luz do argdo. A bibpsia dessa lesdo teve
como laudo histopatelégico carcinoma adendide
cistico. Nessa ocasigo, fot indicada a ressecgfo cirtir-
gica da lesdo, entretanto o paciente recusou a cirur-
gia. Como houve piora de seus sintamas, repetiu-se
a broncoscopia, em julha de 1995, quando se obser-
vou crescimento do tumor descrito anteriormente que,
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agura, ocluia 90% da luz da traquéia. O paciente foi,
entdo, submetido a radiolerapia, numa dose de
7500cCy em 25 fragdes, terminando o tratamento em
agosto de 1995, Nova broncoscopia revelou diminui-
¢do do wmor. No final se setembro de 1998, apds trés
anos de controle clfnico, estando o paciente pratica-
mente assintomatico, houve recrudescimento dos
sintomas - tosse, escarros com sangue e dispnéia. Foi
realizada outra broncoscapia, em outubro, gue evi-
denciou: infiltracdo da mucosa e lesdo vegelante np
tero distal da traquéia; carina principal infiltrada
pelo wmor; lesdo tumoral em bronquio principal di-

Figura 2

J7 0 PULMAD R - Volume & « N® 1 - Jan-Fev-Mar, 1999

reito ocupando aproximadamente 50% de sua luz; e
lesdn vegetante em bronquio principal esquerdo com
oclusdo de 30% da sua luz {figuras 4, 5, 6 e 7). Tomo-
grafia helicoidal do térax maostrou: traquéia com es-
pessamento de parede postero-lateral direita, em seu
tergo distal, prolongando-se para ambos os bronquios
principais (figuras 1, 2 e 3); linfonodonomegalia me-
diastinal; e alteragdes no parénguima pulmaonar com-
pativeis com pneumoenite actinica. Matriculado no
INCA em 19 de outubro de 1998,

Fin 22 de dezembro de 1998 foi submetido a
videobroncofibroscopia com resseccido por YAG laser
da lesao vegetante do brénquio principal direito. Em
23 de dezembro de 1998 e em 12 de janeiro de 1999,
foi submetide a braquiterapia com alta taxa de dose,
duas aplicagdes de 750¢Gy cada, com &tima resposta
clinica e endoscopica (figuras 8, 4 e 10).

Discussan

Os tumores primérios da traquéia s3o raros, sua
incicéncia € de semente 0,2 casos por 100.000 pes-
soas por ano {1). Os tumores malignos deste 6rgéo
sac responsaveis por menos de 0,1% das mortes por
cancer a cada ano. O tipo histologico mais freqlen-
temente encontrado € @ carcinoma escamoso que
em 90% dos casos acomete os individuos do sexn
masculino (2).

O carcinoma adendide cistico (CAC) é o segun-
do tipo mais comum de tumeor da traguéia (2,3}, afe-
tando tanto homens como muiheres, principalmente
na laixa dos 45 aos 60 anos (1,2,4,5,6,7,8). O gquadro
clinico se caracteriza pela presenca de sinais e sin-
tomas pouco intensos - tusse seca, rouquidao, sibilos,
estridor & hemoptise (2, 3, 9 - que cursam de forma
indolente, por cerca de 12 meses em média (10). Em
consegiéncia, s portadores deste tumor sdo tratados,
muito comumente, por mMeses ou anes, como se tives-

Figura 3
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Figura 4
Lesoes
vegetantes e
infiltracdao
submucosa na
parede posterior
da traquéia no
seu terco distal.

Figura 5
Lesdo vegetante
na parede
latero-posterior
do bronquio
principal direito,
logo na sua
abertura.

Figura 6
Lesao vegetante
na parede
antero-lateral do
bronquio
principal
esquerdo.

Figura 7
Lesoes
vegetantes na
parede lateral do
bronquio
principal
esquerdo, no seu
terco distal e na
abertura do
bronquio do lobo
superior
esquerdo.
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Figura 8
A mesma foto da
figura 4 apos
braquiterapia.

Figura 9
A mesma foto da
figura 5 apos
fratamento com
laser e
braquiterapia.
Observe a
reducdo
significativa do
tumaor,
permitindo a
visdo do
bronquio do lobo
superior direito.

Figura 10

Bronquio

principal
esquerdo apos a
braguiterapia.

sem outras doengas respiratérios-asma, por exemplo
- antes de terem o diagnéstico esclarecido em defi-
nitivo (3). O CAC acomete o terco superior da tra-
quéia em 45,5% dos casos, o tergo médio em 20,5%
e o terca inferior em 34% dos casos. A localizacao do
tumor tem sido relacionada com o seu prognaéstico, o
qual serd tanto pior quanto mais distal se posicionar
o tumor (3, 6, 8, 11). Essa observagao provavelmen-
te esta relacionada com a dificuldade encontrada
para se ressecar os bronquios principais, assim como
a carina principal, visto os altos indices de complica-
coes verificados nessas cirurgias.
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Q CAC se dissemina mais freqlientemente por ex-
tensdo direta - pela submucosa, por invasdo perineural
e pela via hematogénica, Mais de 50% dos pacien-
tes com CAC da traquéia desenvolvern metastases
hematogénicas, sendo que as pulmonares sdo as mais
comuns - podendo permanccer assintomaticas por
muitos anos. As metastases por via linfatica sdo raras
(1, 2,6, 12).

A recorréncia local desse tumor ocorre muito ha-
bitualmente e aparece, em média, 51 meses apds o
tratamento tnicial, bem mais tarde do observado na
recorréncia de outros tumores da traguéia que, em
média, € de 18 meses apds o tratamento (2).

As opgoes terapéuticas para o CAC incluem a ci-
rurgia e a radioterapia, isoladas ou comhbinadas {1-5,
7-13). Entre as diferentes abordagens cirtirgicas estéao
incluidas: a ressccgio primédria da lesdo seguida da
reconstruc¢io traqueal, a ressec¢Zo do tumor e a res-
secgdo endoschpica - mecinica ou com o auxflio do
laser, Devido ao padrdo de comprometimento
lncorregional do CAC da tragquéia a resseccdo com-
pleta de lesao muitas vezes & extremamente dificil.
A resseccio completa € definida come sendo a nép
permanéncia grosseira, palpavel ou microscdpica do
tumor (2). Essa definicio tem importancia na anéli-
se da sobrevida desses pacientes: no grupo de Toron-
to, por exempio, a sobrevida em 10 anos foi de 69%
para os casos com resseccao completa e de 30% para
0s com ressecgao incompleta. Contudo, essa diferen-
¢a nao foi considerada estatisticamente significativa
(1)

A guimioterapia nao tern nenhum papel no trata-
mento do CAC da traquéia (14).

As complicagdes cirtrgicas acontecem mais fre-
qientemente nos portadores de CAC do que em pa-
cientes que apresentam outros tipos de tumores
tragqueals. Estdo diretamente relaciunadas com a
extensdn de traquéia ressecada e com a necessidade
de laringectomia. Incluem: a fistula traqueoesofégi-
ca, a estenose traqueal, a fistula tragueovascular, a
fistula do eséfago cu da faringe, a deiscéncia da
anastomose ou das suturas, a paralisia da corda vo-
cal, a disfagia e a pneumnonia (1, 5, 7).

A monalidade operatdria varia de 5 a 14%,
nos diferentes estudos (1, 3, 5, 15). A sobrevida
de § anos e de 10 anos varia, respectivamente,
de 66 a 100% e de 51 a b2% dos casos, indepen-
dente do tratamento.

Conclusio

Os tumores da traguéia sAo raros e os carcino-
mas adendides cisticos t&m historia natural dnica, A
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resseccio cirtrgica completa oferece ao paciente a
meihor chance de uma sobrevida prolongada, embo-
ra a ressecgdo endoscdpica com laser e a
braquitcrapia fernegam bom controle locorregional
da doenga. O curso da doenga é indolente e a pre-
sen¢a de metdstases pulmonares sincrinicas nao afe-
ta a decisdo terapéutica, uma vez que os pacientes
podcm viver por muitos anos com essas lesGes
assintomaticas.
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