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RESUMO

o padrio descrito na literatura.

ABSTRACT

Os autores descrevem um caso de adenocarcinoma pulmonar mimetizando um carcinoma de pequenas
células, avaliando as manifestacoes clinicas, a agressividade, localizacao e disseminagao comparando com

The author describe a report of lung’s adenocarcinoma care imiting a carcinoma of oat cell, estimating the
clinical display, the agressivity, site and measure spread described in the literature.
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Introducao

InGmeras neoplasias podem afetar o pulmao,
sendo o carcinoma broncogénico o principal res-
ponsavel. Determinar o tipo histologico e o esta-
gio da doenca é fundamental na abordagem do
cancer de pulmao, pois ira definir o tratamento e
0 prognostico.

O objetivo do presente trabalho é relatar o caso de
um paciente com carcinoma pulmonar do tipo ade-
nocarcinoma com apresentacao clinica e radiologica
sugestiva de carcinoma pulmonar de pequenas célu-
las correlacionando estes dados com a literatura.

Relato do caso

Identificacao: DCS, 42 anos, negro, masculino,
casado, motorista de caminhao, natural de Ca-
choeiras (ES), com domicilio atual em Magé (R)).
»»» QP: “Tosse seca, dor nas costas e na cabeca.”
3> HDA: Historia iniciada dois meses antes da in-
ternacdo e caracterizada por astenia e adinamia
progressivas, associadas a emagrecimento de apro-
ximadamente 8kg. Houve evolucao com tosse
seca, dor em hemitérax direito, mal definida e
sem relacao com movimentos respiratorios. Atendido
em um servico de emergéncia, foi hospitalizado
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por 8 dias, com a hipdtese diagnéstica de pneu-
monia — dados clinicos e radiolégicos —, receben-
do tratamento para tal, com claritromicina. Apos a
alta, devido a permanéncia das queixas, procurou
o Hospital das Clinicas de Teresopolis, sendo
reinternado para investigacio do caso.

»» HPP e HFis: nada digno de nota.

»»» Hfar: hipertensao arterial sistémica (pai).

»» HS: tabagista de 27 macos/ano e etilista social.
Ao exame: licido, orientado, com facies de sofri-
menlo, anictérico, acianotico, corado, hidratado e
dispnéico ++/4+. Cavidade oral apresentando pla-
cas brancas mualtiplas e ligeiramente elevadas,
sugesliva de candidose oral.

Exame do pescoco e do térax mostrou presenca
de nodulos palpaveis, moveis, isolados, doloridos,
lipo grdao de ervilha, em namero de trés, estando
dois deles na fossa supraclavicular direita e o Gltimo
em regidao cervical lateral. Freqiéncia respiratoria
de 32 irpm, lorax atipico, sem abaulamentos ou
relracoes. Elasticidade toracica inalterada, com
expansibilidade levemente diminuida em terco
médio para superior de hemitorax direito. Frémito
toraco-vocal aumentado em terco médio para su-
perior de hemitdrax direito. Macicez a percussdo
em ter¢o médio para superior de hemitorax direi-
to. Murmdrio vesicular diminuido em terco médio
para superior de hemitorax direito. Ausculta com
estertores finos e roncos difusos de predominio em
hemitorax direito.

lctus cordis proximo ao cruzamento da linha
hemiclavicular esquerda com o quinto espaco in-
tercostal, correspondendo a uma polpa digital.
Ritmo cardiaco regular com bulhas hipofonéticas,
sem sopros ou extrassistoles. Freqliéncia cardiaca
de 120bpm, pressao arterial 90x70mmHg.

Abdome plano, flacido, indolor a palpacdo su-
perficial e profunda, sem sinais de visceromegalias,
com peristalse presente. ‘

Membros inferiores sem alteragoes.

Exames complementares (quadro 1).

Laudo do RX de torax: assinala hipotransparéncia
de densidade tecidual em hemitorax direito.

Laudo da tomografia computadorizada de térax:
desvio de traquéia para a direita, com massa
neoplasica com epicentro no lobo superior direito,
estendendo-se preferencialmente para o lobo médio
e invadindo amplamente o mediastino e, especial-
mente, o saco pericardio, determinando notavel
espessamento de sua parede. Ha também extensa
invasao pulmonar predominante do componente

Adlenocarcinoma fmfn?rm,.rr mmimetizando tumor oal coll

intersticial bilateral, ainda mais proeminente a
direita. Presenca de derrame pleural direito. Exa-
me sugestivo de carcinoma broncogénico de pe-
quenas células (oat cel) (Figuras 1,2,3,4 e 5).

Broncoscopia: cordas vocais normais, traquéia
centrada com calibre normal e movel, carina alar-
gada, apresentando lesdao endobrénquica a direita,
com bronquio fonte edemaciado, bronquio inter-
mediario com lesdo vegetante e bronquio lateral
superior obstruido.

Evolucao

Durante a internagao, enquanto era aguardado
o resultado da histopatologia, o paciente evoluiu
com quadro grave de tamponamento cardiaco,
vindo a falecer, apesar das medidas de suporte
realizadas.

Laudo histopatologico: avaliacao (e revisao)
de lamina realizada internamente e com consulta
inter-institucional sugere diagnostico de adenocar-
cinoma pouco diferenciado.

Diagnaostico final: adenocarcinoma pouco dife-
renciado (Figuras 6 e 7).

Discussao

Os pulmoes sdo orgaos destinados a realizacao
de trocas gasosas com vistas a oxigenacao do san-
gue. O pulmao direito é dividido em trés lobos e o
esquerdo em dois, sendo a lingula equivalente ao

Quadro 1

Exames  complementares:

Na internacao PDuas semanas

Apos a internacao

Leucdcitos mmy/3 9400 22600
Basofilos % () ()
Eosindfilos % 5 0
Mielocitos % () (0
Meta mielocitos % () 0
Bastoes % 2 3
Segmentados % 66 85
Linfocitos % 2 2
Mondocitos % 295 10
Hemacias mm/3 4850000 4200000
Hemoglobina g/dl 14,5 11;2
Hematocrito % 42 36
Glicose mg % 124
Uréia mg/dl 15
Crealinina mg/dl 0,6
Sodio mEg/| 135
Potassio mEq/l 4,8
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Figura 1 - fanela pulmonar. Massa neoplisica comprome-
tendo grande parte do pulmdo direito ¢ parte do esquerdo.

lobo médio. As vias aéreas pulmonares, o0s
bronquios principais direito e esquerdo, originam-
se na lraqueia e ramificam-se dicotomicamente,
dando origem a vias aéreas progressivamente
menores, onde provavelmente, as mutacoes celu-
lares se iniciam'".

Van Swieten em 1745 descreveu o quadro cli-
nico e morfolégico do carcinoma de pulmdo no
Commentaria Hum Boerhaave Aphorismos, deno-
minando-o de angina scirrhosa. Contudo, a histo-
ria do cancer de pulmao comeca realmente no ini-
cio do século XX, quando as principais minas fo-
ram abertas em Schnneeberg e Joachimsthaal
(Alemanha), regides ricas em minerais radioati-
vos. Os mineradores desenvolviam a Bergsucht
(Mal da chamada por Paracelso
Morbus Metallicorum Imprimis Pulmonum. Poste-
riormente, tal entidade foi reconhecida com can-
cer de pulmao, sendo em sua maioria carcinoma

Montanha)

de pequenas celulas™ .
Nos tempos atuais, o cancer de pulmio é uma
das doencas viscerais malignas mais freqlientes'”,
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Figura 2 - Comprometimento modiastinal.

sendo estimado que representard aproximadamente
13% dos novos casos de cancer no decorrer do
ano 2001, além de poder ser responsabilizado por
até 28% das mortes por neoplasias neste ano'™.
Apesar de ser uma das condicoes malignas
mais agressivas da oncologia, é clinicamente silen-
ciosa na maior parte de sua evolucao. Os sinais e
sintomas, usualmente, representam doenca avanca-
da, e o prognostico € o pior do que quando um
carcinoma se apresenta como uma anormalidade
radiografica assintomatica. Os sinais e sintomas
podem ser divididos em quatro categorias"™"
vy Aqueles causados no local pelo crescimento
tumoral.

»»» Aqueles causados pela invasdo tumoral das es-
truturas adjacentes.

vy Aqueles causados pela doenga metastatica.
»» As sindromes paraneoplasicas.

Segundo a American Society Cancer, 0s tumo-
res malignos do pulmao sdo histologicamente dividi-
dos em dois grandes grupos — cancer de pequenas

Figura 3 - Massa tumoral no pulmdo direito com invasdo
de mediastino.
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Figura 5 - [nvasdeo do saco pericirdico.

células e cancer de nao pequenas células. Este
altimo grupo, que engloba 80% dos canceres de
pulmao é subdividido em carcinoma de células
escamosa (cerca de 30%), adenocarcinoma (apro-
ximadamente 40%) e carcinoma indiferenciado de
grandes células™.

Os diversos tipos histolégico deste tumor,
além de apresentarem morfologia diferentes, tam-
bém diferem por ocasidao do diagnéstico, 15% lo-
calizados, 25% apresentam com acometimento
de ganglios regionais e 55% com metéstase a distan-
cia. Os espinocelular e vat ce/lmostram-se como mas-
sas centrais, em contrapartida os adenocarcinomas e
cancer de grandes células como nédulos ou massas
periféricas™,

O adenocarcinoma é o tipo mais comum de can-
cer de pulmao nas mulheres e nos nao-fumantes.
Sdao, em geral, localizados mais perifericamente,
tendem a ser menores e variam histologicamente
desde tumores hem diferenciados, com elementos
glandulares obvios, a lesao papilares semelhantes a
outros carcinoma papilares, a massa solidas com

Coloragdo hematoxilina - eosina. Grande au-
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Figura 6 - Coloragdo hematoxiling - eosina. Pequeno aumento.

células e glandulas produtoras ocasionais de
mucina. Aproximadamente 80% contém mucina.
Os adenocarcinomas estao menos fregiientemente
associados com historia de fumo do que os carci-
nomas de células escamosas ou pequenas célu-
las'"". Deve-se ressaltar, ainda que quanto ao padrio
de disseminacao da doenca, seu acometimento nodal
o freqi'lente, e melastases para o sistema nervoso
central sao encontrados em mais da metade dos
pacientes com esta neoplasia. Em 12% destes pa-
cientes, a disseminacao ocorre somente para o sis-
lema nervoso central',

O carcinoma de pulmao de pequenas células
(oat cell), por sua vez, constitui de 20% a 25% de
todos o canceres de pulmao, possui o menor tem-
po de dobra celular, menor tempo de dobra
tumoral (29 dias) contra 161 dias do adenocarci-
noma, desenvolvem metdstase mais precocemen-
le com apresentagdo disseminada mais freqliente,
menor sobrevida com média de seis meses nos
pacientes sem lratamenlo e menor laxa de cura
com 5 anos de acompanhamento'”.

Quatro subtipos compdem os adenocarcinomas
na classificacao da Organizacao Mundial da Sau-
de (OMS): acinar, papilar, bronquiolo-alveolar e
solido formadores de muco. A distincdo entre estes
subtipos pode nao ser matéria simples, o que le-
vou a proposta de uma nova classificacao dos
subtipos, nao mais em quatro, e sim em dois
grupos: bronquiolo-alveolar e ndo bronquiolo-
alveolar. Esta proposta também encerra obstacu-
los quanto a identificacdo e distincdo, sabendo
que alguns autores ndao encaram o carcinoma
bronquiolo-alveolar como um grupo a parte. Per-
manecendo o debate, mantém-se a taxonomia da
OMS perdurando, portanto, os quatros subtipos an-
teriormente referidos'™.
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O acometimento de ganglios linfaticos loraci-
cos, mediastinais, supraclaviculares, é comum, prin-
cipalmente no de pequenas células™. Além disso, os
achados de comprometimento cardiaco sao encon-
trados em cerca de 40% dos pacientes com carcino-
ma de pequenas células, sendo pouco comuns nos
outros tipos. Podem ser vislos arritmias, derrame
pericardio e tamponamento cardiaco®. O carcinoma
de pequenas células pode ser subdividido em: carci-
noma de pulmao de pequenas células, carcinoma
de pequenas células — grandes células e carcinoma
de pequenas células combinadas”.

O presente relato difere de um caso distinto da
maioria das situacoes clinicas de apresentacao de
carcinoma pulmonar, pela particularidade de os
dados clinicos sugerirem carcinoma de pequenas
células, mas do ponto de vista histolégico, ter
confirmado tratar-se de adenocarcinoma pouco
diferenciado.
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