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Geralmente, o tratamento para tumores carcinóides típicos em brônquio é a ressecção pulmonar
econômica, com ou sem broncoplastia. Este é um relato de caso de uma paciente com tumor carcinóide
típico no brônquio lobar inferior esquerdo, junto à carina lobar. Foi realizada broncotomia longitudinal,

ressecção do tumor e sutura do brônquio, preservando o parênquima pulmonar. A paciente evoluiu bem e
apresenta três anos de pós-operatório sem evidências de recidiva da doença nas broncoscopias de controle.

(J Pneumol 1999;25(4):225-228)

Carcinoid tumor: bronchotomy as a technical alternative

The treatment of typical carcinoid tumors in bronchus is usually done by a small pulmonary resection

with or without bronchoplasty. The authors report the case of a patient with typical carcinoid tumor in

the left lower lobar bronchus, next to the lobar carina. They performed a longitudinal bronchotomy,

tumor resection, and suture of the bronchus, preserving the lung tissue. The patient is currently well,

three years after surgery, without any evidence of recurrence in the bronchoscopic control.
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O tratamento ideal é a ressecção do tumor, endoscópica
ou cirúrgica, sendo as lobectomias, acompanhadas ou não
de broncoplastias, o procedimento mais freqüentemente rea-
lizado.

Em geral, a sobrevida de cinco anos para os tumores car-
cinóides típicos é acima de 50%.

Neste relato de caso vai ser demonstrado um procedimen-
to cirúrgico que visa à preservação do parênquima pulmo-
nar, com acompanhamento até o presente momento sem
recidivas da neoplasia.

RELATO DO CASO

Este é um relato de caso sobre uma paciente de 31 anos
de idade referindo história de tosse, hipertermia e dor em
hemitórax esquerdo havia um mês.

Não apresentava antecedentes importantes, negando ta-
bagismo e etilismo.

Ao exame físico não apresentava outras alterações, exce-
tuando a diminuição do murmúrio vesicular na base pulmo-
nar esquerda.

A radiografia de tórax mostrava atelectasia de lobo infe-
rior esquerdo.

A tomografia computadorizada do tórax apresentava ate-
lectasia de lobo inferior esquerdo à custa de lesão neoplásica
que obstruiu o óstio do brônquio lobar inferior esquerdo e se
estendeu à carina secundária que separa este brônquio do
brônquio lobar superior esquerdo.

À broncoscopia, a lesão era de coloração violácea, bas-
tante freqüente nos tumores carcinóides típicos. A biópsia

INTRODUÇÃO

Os tumores carcinóides representam 0,5 a 5% de todos
os tumores do pulmão(1,2).

A história clínica desse tumor é arrastada e está relaciona-
da ao crescimento intraluminal da neoplasia, sua capacidade
de produzir metástases e possibilidade de elaborar aminas
vasoativas.

Os tumores carcinóides típicos perfazem 90% de todos os
tumores carcinóides. Seu diagnóstico é feito pela clínica, ra-
diologia, laboratório e broncoscopia.
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dessa lesão mostrou tumor carcinóide em parede brônquica.
Houve grande sangramento, sendo interrompido o exame.

Foi então indicada a cirurgia. A paciente foi submetida a
toracotomia póstero-lateral esquerda, sendo dissecada a ár-
vore brônquica esquerda. A broncoplastia seria de difícil exe-
cução por estar junto à bifurcação brônquica, sendo talvez
necessário realizar pneumectomia.

Realizada broncotomia com incisão longitudinal, identifi-
cando tumoração intraluminal de 3cm. À sua mobilização
ocorreu saída de grande quantidade de pus. Ressecou-se o
tumor, fez-se a cauterização do local de implante do mesmo,
no intuito de diminuir a probabilidade de recidiva, e sutura
do brônquio (Figura 1). Optou-se pela manutenção do mes-
mo, devido à boa expansão do lobo inferior esquerdo. Ainda
foi realizada uma proteção da broncotomia, com um retalho
de pleura parietal.

A paciente evoluiu bem, sem sinais de infecção respirató-
ria, sendo extubada no pós-operatório imediato com alta da
unidade de terapia intensiva (UTI) em 24 horas com boa ex-
pansão pulmonar. Recebeu alta hospitalar no 4º dia de pós-
operatório.

A patologia confirmou tumor carcinóide típico.
Hoje encontra-se com três anos de pós-operatório, assin-

tomática, e não apresenta recidiva da doença nas broncos-
copias de controle, realizadas semestralmente.

D I SCUSSÃO

Os tumores carcinóides perfazem de 1 a 5% de todos os
tumores do pulmão (1); outros autores relatam de 0,5 a 1%(2).
Representam 85 a 90% dos chamados carcinomas de baixa
malignidade e em 90% dos casos atingem pacientes com
menos de 55 anos, como nossa paciente, podendo incluir
crianças e idosos, sem preferência de sexo(3). Alguns traba-
lhos mostram a média de idade dos pacientes entre 43 e 47
anos(4,5). Não existe nenhuma relação com o fumo ou fatores
ambientais(1), o que se mostrou verdadeiro em nosso caso,
pois a paciente nega tabagismo.

Ainda não se definiu o fator causal para os tumores carci-
nóides; contudo, sua patogenia é melhor entendida através
de estudos que mostram a origem neural do tumor, de célu-
las do sistema APUD (Amine Percursor Uptake Decarbo-

xylase), sendo estas responsáveis pela secreção de polipep-
tídeos hormonalmente ativos(3,6).

A história clínica desse tumor é arrastada, variando em
média de 17 a 42 meses(3,7), sendo esta relacionada ao cres-
cimento intraluminal da neoplasia, sua capacidade de produ-
zir metástases e possibilidade de elaborar aminas vasoativas(1).

Entre os sintomas mais comuns estão a tosse, dor toráci-
ca, como no caso descrito, além de hemoptise e infecções
respiratórias de repetição; isso nos tumores brônquicos cen-

Figura 1 – Ilustração da técnica operatória: A) localização do tumor; B) broncotomia

longitudinal; C) ressecção do tumor; D) sutura do brônquio.
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trais(2,5), sendo os tumores brônquicos periféricos em geral
assintomáticos e, na maioria das vezes, representam um acha-
do radiológico(1-3,6,8).

Estudos por microscopia eletrônica têm demonstrado a
semelhança celular entre os tumores carcinóides e os carci-
nomas avenocelulares (oat-cell) do pulmão, ou carcinoma de
células pequenas(3,5,6,9,10). Por esse motivo, alguns autores têm
recomendado estudo mais aprofundado no sentido de esta-
belecer uma classificação mais precisa dessa neoplasia, pois
o termo tumor carcinóide nem sempre reflete a benignidade
ou malignidade do tumor(9).

Dessa forma, as melhores classificações na literatura colo-
cam o tumor de acordo com suas características anatomopa-
tológicas e aspectos biológicos em: tipo I – carcinóide típico
(diagnosticado no caso de nossa paciente); tipo II – carcinói-
de atípico; tipo III – carcinoma de células pequenas; Warren
(1985) ainda divide o tipo III em dois grupos: tipo III – carci-
noma diferenciado de pequenas células e tipo IV – carcino-
ma indiferenciado de pequenas células(3,10).

Os tumores carcinóides típicos perfazem 90% de todos
tumores carcinóides.

O conceito de “tumor carcinóide atípico” não é definido a
partir da presença de metástases ganglionares, mas por acha-
dos como: atividade mitótica aumentada, hipercromatismo,
aumento da celularidade, arquitetura desorganizada e áreas
de necrose(3).

Vinte e cinco por cento dos tumores carcinóides ocorrem
na periferia, sendo estes em sua maioria assintomáticos e
são diagnosticados pela presença de nodulosidade à radio-
grafia de tórax. Setenta e cinco por cento ocorrem em brôn-
quios de maior calibre, sendo relacionados aos sintomas de
obstrução brônquica(7), tendo como aspecto radiológico mais
freqüente imagens correspondentes a atelectasias, como a
encontrada em nosso caso. Freqüentemente, essas neopla-
sias acometem o pulmão direito (69%) e os lobos inferiores
(41%).

O diagnóstico do tumor carcinóide é feito pela clínica, as-
pecto radiológico, exames laboratoriais à procura de aminas
vasoativas, aspecto à broncoscopia, exame anatomopatoló-
gico de biópsia e até tomografia computadorizada(2,6).

Alguns trabalhos mostram que o aspecto da lesão à bron-
coscopia é de cor rosa-violácea, liso e sangrante, da mesma
forma que a endoscopia de nossa paciente mostrou; esse
aspecto está presente em 71,4% dos tumores carcinóides
típicos e em apenas 16,7% nos atípicos (p < 0,05)(2,9). Por
último, existe uma controvérsia sobre as biópsias pelo risco
de hemorragias graves durante o procedimento, o qual é
descrito como sendo mínimo quando usado broncoscópio
rígido, pois este pode estancar facilmente uma hemorragia
pela simples compressão(5).

O tratamento ideal é a ressecção, endoscópica ou cirúrgi-
ca(2). Atualmente, é em grande parte feito por ressecção en-
doscópica, tendo baixa mortalidade e morbidade. Contudo,

esse procedimento pode ser de difícil realização, pelo fato de
ser um tumor altamente sangrante.

Outros tipos de tratamentos são descritos, como através
de ressecções do parênquima pulmonar junto com o tumor
através de lobectomias, que são as mais freqüentemente rea-
lizadas, ou pneumectomias, que são raras(2,4,9,10), ambas acom-
panhadas ou não de traqueobroncoplastias(5,7,11). Esses pro-
cedimentos são altamente agressivos, pois há perda do pa-
rênquima pulmonar. Alguns autores descrevem a retirada do
seguimento do brônquio acometido e anastomose término-
terminal dos cotos brônquicos(12); existem ainda trabalhos
indicando técnicas de ressecção através de endoscopia com-
binada a laser (Yag-laser)(13). Por outro lado, existem descri-
ções de desencadeamento de crise carcinóide e até mesmo
de espasmo coronariano e parada cardíaca durante a mani-
pulação broncoscópica desses tumores(14).

Em geral, a sobrevida em cinco anos para os tumores car-
cinóides típicos é acima de 90%(2,4,5,7,9-13), sendo alguns com
sobrevida de até 100% em 15 anos(7). Para pacientes com
tumores carcinóides atípicos, a sobrevida em cinco anos pode
variar de 66%(9), menor que 60%(2) e de 40%(10). Para os
carcinóides típicos, a radioterapia e quimioterapia se mos-
tram sem necessidade, já que eles têm crescimento lento e
com raras metástases(15).

O prognóstico desses pacientes está diretamente relacio-
nado com o diagnóstico histológico, localização do tumor,
envolvimento ganglionar e tipo de conduta cirúrgica(4), de-
vendo sempre ser escolhida a técnica mais conservadora
possível(7).

CONC LU S ÃO

Os tumores carcinóides típicos, apesar de serem infiltrati-
vos localmente, têm excelente prognóstico. Seu diagnóstico
precoce pode poupar a destruição de parênquima pulmonar.

O tratamento de escolha é a ressecção do tumor, ficando
a critério do cirurgião decidir qual a técnica mais adequada
caso a caso. Nunca se esquecer de que o objetivo é sempre a
ressecção completa do tumor, para evitar recidivas, com pre-
servação máxima do parênquima pulmonar. Dessa forma, a
broncotomia com ressecção do tumor e cauterização da área
de implante do tumor no brônquio, como foi realizada nesta
paciente, pode ser uma alternativa técnica útil em casos sele-
cionados, pois une a facilidade da técnica utilizada à conve-
niência de não realizar ressecções desnecessárias de parên-
quima pulmonar.
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