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RESUMO

Apresenta-se um caso de carcinoma pulmonar bronquiolo-alveolar que, devido & raridade da sua
forma de apresentagdo clinica, forma secretora com broncorreia abundante de 1000 ml/dia, os autores
acharam importante divulgar. A prop6sito deste caso, é feita uma revisdo dos adenocarcinomas do
pulmdo, em particular o carcinoma bronquiolo-alveolar, nos seus aspectos clinicos, radioldgicos, de
diagnéstico, prognéstico e tratamento.

SUMMARY
Bronchiolo alveolar lung carcinoma with regard to a case study

The authors present a clinical case of a patient with a bronchiolo alveolar lung carcinoma with an
unusual form of presentation: secretory pattern with large amounts of bronchial secretion — 1000 cc per
day —. At the same time, a theoretical approach of lung adenocarcimona is made, in particular the
bronchiolo alveolar carcinoma, in which it concerns clinical, radiological, diagnosis, prognosis and

therapeutical aspects.

INTRODUCAO

O adenocarcinoma constitui, nalgumas séries, o tipo de
carcinoma pulmonar mais frequente .

Ao contrario do carcinoma epiderméide e do carcinoma
de pequenas células, a sua origem situa-se a nivel dos bron-
quiolos periféricos ..

ASPECTOS MORFOLOGICOS

Histologicamente os adenocarcinomas dividem-se em cate-
gorias baseadas no padrdo de crescimento do tumor. De
acordo com classificagio para os carcinomas do pulmio,
segundo a OMS e revista em 19812 os adenocarcinomas
classificam-se conforme se encontra indicado no Quadro 1.

Os adenocarcinomas acinar e papilar crescem por destrui-
¢do e invasdo, tal como os adenocarcinomas de outros
orgios e formam padrdes glandulares que, nalguns casos,
podem ser dificeis de distinguir do adenocarcinoma
metastatico.

O padrio de crescimento sélido ¢ uma outra variante, mas
comporta-se da mesma maneira.

O carcinoma bronquiolo-alveolar, nome proposto por
Liebow, foi descrito pela primeira vez em 18763, Parece ter
origem nos pneumocitos tipo 1I e células bronquiolares de
Clara 4%, sendo caractcristica a forma como cresce ao longo

dos septos alveolares, com reduzida destrui¢io do parén- .

quima. Durante os ltimos dez anos, novos factos em rela-
¢do A patogenia, anatomia patolégica e, em particular, o
estudo ultraestrutural, assim como os meios de diagndstico,
deram um interesse renovado a este tipo de tumor, que ape-
sar de tudo é raro.

Para além da controvérsia em relagdo A célula de origem e
disseminacﬁo deste tumor, os aspectos radioldgicos sdo bas-
tante varidveis S,

Alguns destes tumores surgem em pulmdes pato]églcos ou
em zonas de cicatrizes pulmonares (asbestose, fibrose prima-
ria ou secundaria, tuberculose, etc.)s
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ASPECTOS CLINICOS

A frequéncia do carcinoma bronquiolo-alveolar varia,
consoante os autores, entre 1 € 9% de todos os cancros do
pulmio’. Uma revisdo recente da literatura revelou uma
incidéncia de menos de 0,4%, provavelmente devxdo as difi~
culdades de diagndstico histoldgico 8.

Alguns autores referem um predominio do sexo femi-

*nino?’ o que contrasta com os outros tipos de carcinomas
bronco-pulmonares, e a relagdo com o tabagismo é muito
menos evidente '°.

Os grupos etarios mais frequentemente atingidos estdo
entre a 5' ¢ a 6" décadas, havendo contudo referéncia a indi-
viduos mais jovens !,

Clinicamente, os doentes com carcinoma bronquiolo-
-alveolar podem estar assintomdticos durante longos perio-
dos de tempo, devido ao seu crescimento lento. Outros
* podem, pelo contrarlo, desenvolver quadros de insuficiéncia
respiratéria progressiva, devido ao crescimento mais rapido.

A classica broncorreia abundante e mucosa é rara e geral-
mente € uma manifestagdo tardia®2 e, quando existe,
caracteriza-se pela extrema abundéincia, em média 300 a
500cc por dia, levando em certos casos a alterag6es hidro-
-electroliticas '*. Esta forma de apresentagdo ¢ caracteristica e
uma constante em doentes com carcinoma bronquiolo-
-alveolar tipo secretor, especialmente quando o tumor é
multicéntrico '2,

ASPECTOS RADIOLOGICOS

Os aspectos radioldgicos deste tipo especial de carcinoma
sdo varidveis $. Ha no entanto dois padrées distintos: a forma
localizada ¢ a forma difusa.

A forma localizada, a mais frequente (50% dos casos),
apresenta-se habitualmente como nédulo solitario de locali-
zagédo perlfénca com um didmetro entre 1 ¢ 10cm e cujos
limites sdo 1rregulares devido ao efeito cicatricial do tumor
sobre o parénquima vizinho “. Dado que o tumor infiltra as
paredes brénquicas sem causar obstru¢iio é possivel, por
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QUADRO | —Classificagiio dos adenocarcinomas

Adenocarcinoma acinar

Adenocarcinoma papilar

Carcinoma sélido com secre¢io de mucina
Carcinoma bronquiolo-alveolar

OMS — 1981

vezes, observar-se broncograma aéreo's. Outro padrdo
radiolégico localizado é a massa com ou sem cavitagdo. A
cavitagio nem sempre aparente na radiografia simples, pode
ser posta em evidéncia na tomografia &',

A forma difusa é bastante diferente, tanto no aspecto
como na sua evolugdo.

Assim, podemos encontrar nédulos multiplos de diferentes
tamanhos devido ao seu crescimento uniforme, podendo este
padrio ser denominado de multinodular.

Se os nodulos coalescem, pode aparecer um padrdo de
pneumonia lobar'” com broncograma aérco sendo, para
alguns autores, um dos aspectos radioldgicos mais frequentes
na forma difusa

Ocasionalmente pode existir um padriio semelhante 4 lin-
fangiose carcinomatosa de um tumor com origem extra
pulmonar.

Nalguns casos o derrame pleural estd presente no inicio !
ou surge durante a evolugdo do tumor '3

DIAGNOSTICO

Relativamente ao diagndstico, os métodos citoldgicos
(expectoraciio, secre¢des e escovado bronquicos e liquido
pleural) sio pouco significativos no estudo de doentes com
carcinoma bronquiolo-alveolar solitario periférico, enquanto
que a aspiragiio transtorcica apresenta uma clevada rentabi-
lidade quer nas lesdes localizadas (92%) quer nas multicéntri-
cas (100%) .

Devido a localizagio periférica deste tumor, a endoscopia
brénquica é geralmente normal. A bidpsia pulmonar trans-
brénquica ¢ atil quando o tumor estd presente na sua forma
multinodular ou difusa®. A lavagem bronquiolo-alveolar
permite, em certos casos, recolher células neoplasicas e fazer
o estudo bioquimico® Muitos doentes sdo diagnosticados
através da toracotomia e alguns autores sugerem uma abor-
dagem multidisciplinar agressiva para diagndstico em qual-
quer doente com caracteristicas sugestivas de carcinoma
alveolar 2!,

A bidpsia por aspira¢do transtoracica pode ser o método
de diagnéstico mais vantajoso mesmo nas pequenas lesdes
periféricas que sdo relativamente inacessiveis aos métodos
directos de estudo.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O prognostico do carcinoma alveolar localizado € relativa-
mente bom e, naqueles em que ndo hd invasio de ginglios
linfaticos, a lobectomia ou a pneumectomia poderdo melho-
rar ainda mais o prognéstico sendo, nalgumas séries, a
sobrevida aos 5 anos de 50 a 70% % Isto ndo implica neces-
sariamente uma cura visto que o tumor pode recidivar 5 a 10
anos apds a cirurgia %,

A forma difusa tem, pelo contrario, pior prognéstico 2.
Os meios terapéuticos sdo muito limitados, porque este car-
cinoma é resistente a radioterapia ' e 4 quimioterapia, o0 que
faz com que o seu tratamento seja puramente sintomatico.

Nestes casos, o tratamento paliativo pode ser utilizado no
sentido de reduzir a broncorreia. Varios métodos tem sido
sugeridos com este objectivo, nomeadamente o tratamento
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com atropina, corticosterdides e bloqueio do ginglio estre-
lado. Se os citostaticos ndo parecem melhorar este sintoma
desagraddvel, existe recentemente controvérsia quanto ao
efeito paliativo da radioterapia, que tem sido utilizada pon-
tualmente com sucesso 25.%,

Atendendo A raridade dos carciomas bronquiolo-
-alveolares secretores, pareceu-nos ter interesse a divulgagio
de um caso clinico estudado no servigo de Pneumologia 4 do
Hospital de Pulido Valente.

CASO CLINICO

H.S.M., de 41 anos de idade, sexo masculino, de raga
branca, construtor civil, internado a 4/11/1988 por-queixas
de pieira, eliminagio abundante de expectoragdo liquida e
emagrecimento.

Os sintomas iniciaram-se em Fevereiro de 1988 com febre
nio quantificada, mialgias, tosse, expectoracio liquida e
alguns episddios de expectoragdo hemoptdica

Concomitantemente refere rinorreia serosa, prurido nasal
e ocular acompanhados de crises esternutatéras.

E observado e apés radiografia do torax (Fig. 1) foi medi-
cado com Doxiciclina tendo havido regressdo parcial dos
sintomas, mantendo, contudo, expectoragio liquida, de
sabor salgado, com posi¢do de drenagem preferencial de
inclinagdo do tronco para a frente.

Em Maio de 1988 aparecimento de pieira de predominio
nocturno € sem melhoria ap6s terapgutica com broncodilata-
dores. E internado nos H.C.L. onde efectuou vérios exames
complementares entre os quais manometria esofagica, estudo
radiol6gico do eséfago, estdbmago e duodeno e fibrobroncos-
copia, cujos resultados foram inconclusivos, pelo que teve
alta.

O doente manteve as mesmas queixas, sendo de salientar o
aumento do volume da expectoragdo liquida, chegando a eli-
minar cerca de 1000 cc por dia, razdo porque foi internado
no HP.V.

Nos antecedentes pessoais havia a referir uma laparotomia
por tlcera duodenal em 1966 e habitos tabagicos até hd cerca
de 3 anos com uma carga tabagica de 20 U.M.A. (Unidades
Mago Ano).

O exame objectivo confirmava a eliminagio de grandes
quantidades de secre¢Ses liquidas quando o doente inclinava
o tronco para a frente (Fig. 2). Na observagdo tordcica havia

Fig. 1—Radiografia do térax (PA) no inicio dos sintomas.
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Fig. 2— Aspecto da eliminaciio de secregSes bronquicas, na posigéo
de drenagem.

uma ligeira hipomobilidade do hemitérax direito, com redu-
¢do das vibragBes vocais e submacicez no seu tergo inferior.

Na auscultagdo pulmonar ouviam-se fervores subcrepitan-
tes na face posterior da metade inferior do mesmo hemitd-
rax, fervores estes que desapareciam com a eliminagdo da
expectoragio.

A hematologia e a bioquimica foram considerados dentro
dos paridmetros normais, apenas apresentando uma veloci-
dade de sedimentag¢io de 40 mm a 1." hora. A electroforese
das proteinas revelava uma elevagio das a, — globulinas
(16,5%).

A reacgdo da tuberculina a 1 unidade (RT ,;) foi negativa
as 72 horas.

A radiografia de térax (Fig. 3 a e b) de 4/11/88, revelava
pequenas imagens de hipotransparéncia heterogéneas (acina-
res), confluentes, localizadas no tergo inferior do hemitérax
direito, com predominio na base, apagando o contorno
interno da hemicipula diafragmatica, e que, pelo perfil, se
verificava estarem localizados nos planos posteriores; sem
broncograma aéreo.

O electrocardiograma revelava apenas uma taquicardia
sinusal, com frequéncia cardiaca de 104/min.

Citologias da expectoragdo (3 amostras) — negativas.

Provas funcionais respiratérias (pneumotacografia) —
Sindroma ventilatéria restritiva, com moderada diminui¢do
das possibilidades ventilatérias.

A gasometria arterial demonstrou uma hipoxémia (Pa O,
= 73mmHg) com hipocépnia (Pa CO,=32,4mmHg) e um
equilibrio acido-base dentro dos valores normais.

TAC Toracica (Fig. 4) — mostrava franca condensacio
parenquimatosa heterogénea, com padrio intersticio-
-alveolar de aspecto em framboesa, envolvendo sobretudo os
lobos inferiores, predominantemente a direita. Possivel aglo-
merado de pequenas formagdes ganglionares hilares direitas.
Auséncia de broncograma aéreo. Envolvimento pleural ndo
significativo.

O doente continuava a eliminar grandes quantidades dia-
rias (% 1000 cc/dia) de expectoragdo liquida, de sabor sal-
gado e aspecto claro.

No prosseguimento do estudo deste caso efectuou-se a
11/11/88 uma broncofibroscopia que revelou:

Cordas vocais ¢ traqueia sem alteragSes. Carina estreita,
cortante € mével. Arvore brénquica esquerda sem alteragdes.
Na é4rvore brénquica direita observaram-se abundantissimas
secre¢Oes serosas, parecendo provir do segmento basal poste-
rior, onde se efectuaram varias bidpsias pulmonares trans-
brénquicas. Colheita de secregdes para exame citologico.

Fig. 3 (a e b)—Radiografia do térax (PA e perfil) 2 entrada no
Hospital.

Exame citologico das secregSes bronquicas: positiva para
células neopldsicas; exsudado granulocitario.

Bi6psia pulmonar transbronquica: adenocarcinoma bem
diferenciado, muito provavelmente carcinoma bronquiolo-
-alveolar.

Apos obten¢do do diagnéstico o doente teve alta a
21/11/88, sendo enviado ao Cromwell Hospital — Dept. of
Thoracic Medicine (Londres) onde esteve internado em
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Fig. 4—TAC tordcica com franca condensagio parenquimatosa
heterogénea nos lobos inferiores.

Dezembro de 1988, e iniciou Radioterapia, com 3000 Gy
fraccionados durante 13 dias, com incidéncia na base do
hemitérax direito, obtendo-se uma melhoria franca da bron-
correia € aumento ponderal. Da tltima vez que observdmos
o doente em Consulta externa, quando era ja evidente acen~
tuada degradagio do estado geral, fomos por ele informados
de que iria iniciar quimioterapia e radioterapia sobre o hemi-
térax esquerdo, a efectuar noutro centro hospitalar de
Lisboa.

COMENTARIOS

A anilise do presente caso mostrou tratar-se de um carci-
noma bronquiolo-alveolar, na sua forma difusa, padrdo his-
tolégico raro e que de acordo com a literatura ocorre em 1 a
9% dos tumores primarios do pulméo’.

A idade do doente corresponde aos grupos etdrios normal-
mente referenciados podendo, no entanto, este carcinoma
surgir em idades mais jovens.

Apesar do doente apresentar hdbitos tabagicos (ex-
fumador) ndo parece ter sido encontrada correlagio entre o
tabagismo e a ocorréncia deste tipo de carcinoma %,

Clinicamente a broncorreia intensa levou-nos & hipétese
de se tratar de um carcinoma bronquiolo-alveolar, visto se
tratar de uma manifestacio caracteristica deste tipo de
tumor. Chama-se a atengfio, neste caso, para o apreciavel
volume, cerca de 1000cc/dia enquanto que na literatura
consultada a maioria dos autores refere entre 300 a 400 cc.

Embora haja uma elevada rentabilidade diagnéstica atra-
vés da bibpsia por.aspira¢iio transtoracica, neste doente, o
diagnéstico foi obtido por biépsia pulmonar transbrénquica.
A radioterapia reduziu a broncorreia e registou-se uma
melhoria no estado geral do doente, com aumento ponderal.
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