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Carcinoma mucoepidermoide da traqueia
mimetizando asma bronquica®

Mucoepidermoid carcinoma of the trachea mimicking asthma
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Resumo

Em casos de asma de inicio recente em que o controle clinico com tratamento habitual (corticosteroide e bronco-
dilatador) é insatisfatorio, € importante considerar outros diagnosticos, tais como insuficiéncia cardiaca congestiva,
refluxo gastroesofagico ou outras formas de obstrucdo das vias aéreas. Relatamos o caso de uma paciente do sexo
feminino com carcinoma mucoepidermoide da traqueia mimetizando um quadro de asma bronquica. A paciente
apresentava tosse e sibilancia, bem como espirometria anormal com padrdo obstrutivo responsivo a broncodila-
tador. Apés um ano, apresentou deterioracdo clinica e espirométrica. Nenhuma anormalidade foi encontrada no
radiograma de torax. A TC revelou lesdo vegetativa, a 1 cm da carina, reduzindo a luz traqueal. A fibrobroncoscopia
mostrou imagem semelhante a tumor carcinoide brénquico. O diagndstico anatomopatoldgico apos a ressec¢io
cirurgica foi carcinoma mucoepidermoide de baixo grau, sem envolvimento linfonodal. Embora a curva fluxo-
volume nio fosse sugestiva de obstru¢fio de vias aéreas superiores, a espirometria realizada apds a cirurgia mostrou
reducdo significativa do grau de obstrucdo e maior reversibilidade com broncodilatador. Ndo houve evidéncia de
recidiva da doenga ou retorno dos sintomas apos dois anos de seguimento.

Descritores: Hiper-reatividade bronquica; Carcinoma mucoepidermoide; Traqueia; Asma;
Pneumopatias obstrutivas.

Abstract

In cases of recent asthma in which clinical control with the usual treatment (corticosteroids and bronchodilator) is
unsatisfactory, it is important to consider other diagnoses, such as congestive heart failure, gastroesophageal reflux
or other forms of airway obstruction. We report the case of a female patient with mucoepidermoid carcinoma
of the trachea mimicking asthma. The patient presented cough and wheezing, as well as abnormal spirometry
results with an obstructive pattern that was responsive to bronchodilators. One year later, the patient presented
clinical and spirometric worsening. The chest X-ray revealed no abnormalities. A CT scan showed a vegetative
lesion obstructing the tracheal lumen and located 1 cm from the carina. Fiberoptic bronchoscopy showed a
finding similar to a bronchial carcinoid tumor. The anatomopathological diagnosis made after surgical resection
was low-grade mucoepidermoid carcinoma, without lymph node involvement. Although the flow-volume curve
was not suggestive of upper airway obstruction, the spirometry performed after the surgery showed a significant
reduction in the degree of obstruction and greater reversibility after bronchodilator use. There was no evidence of
recurrence of the disease or of the symptoms after a two-year follow-up period.

Keywords: Bronchial hyperreactivity; Carcinoma, mucoepidermoid; Trachea; Asthma; Lung diseases, obstructive.

Introducdo

A asma bronquica ¢ uma afeccdo que
usualmente se manifesta na infancia. O inicio
tardio ¢ uma situacdo menos frequente dentro
do contexto da historia natural dessa doenca
e, portanto, deve funcionar como um alerta
quanto a possibilidade de diagndsticos dife-
renciais, como insuficiéncia cardiaca, refluxo
gastresofagico ou outras formas de obstrucio
das vias aéreas.

Relatamos o caso de uma paciente com diag-
nostico de asma bronquica que, a despeito de
utilizar adequadamente o tratamento prescrito,
evoluiu com piora clinica. Apds investigacdo
tomografica que evidenciou um tumor traqueal,
foi submetida & resseccdo cirurgica do mesmo,
no qual se constatou um carcinoma mucoepi-
dermoide (CME). Esse tumor raro representa
0,1-0,2% das neoplasias pulmonares e estava
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Tabela 1 - Resultados espirométricos ao longo da evolucdo da paciente.

Ano CVF VEF, VEF /CVF Variagdo do VEF,
L 0o previsto L 0% previsto L 0o previsto apos broncodilatador
2003 1,85 74 0,85 43 0,46 58 +14%
2005 2,01 88 0,65 33 0,32 41 -17%
2006? 1,80 73 1,32 69 0,73 93 +4%

*Ap0s a cirurgia.

incluido na classificacdo de adenoma bronquico;
porém, atualmente, a Organizacdo Mundial de
Saude o classifica como uma entidade distinta
dos outros carcinomas das vias aéreas.! 0 CME
pode ocorrer em todas as faixas etarias® e geral-
mente produz sintomas de irritacdo das vias
aéreas superiores, tais como tosse, hemoptise,
atelectasia e pneumonia pds-obstrutiva.’)

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, de 68 anos, rela-
tava que had quatro anos vinha apresentando
tosse, chiado no peito e crises de dispneia, com
piora progressiva do quadro. Inicialmente diag-
nosticada como portadora de asma bronquica,
apresentou resposta satisfatéria com o uso de
broncodilatadores e corticosteroide sistémico.
Negava tabagismo ou antecedente de doencas
pulmonares. O radiograma de térax era normal.
Ap6s um ano de inicio dos sintomas, realizou-se
uma espirometria, a qual revelou defeito obstru-
tivo moderado responsivo ao broncodilatador
(Tabela 1 e Figura 1a). Nos dois anos subse-
quentes, mesmo mantendo-se o tratamento
adequado, houve piora clinica. Realizou-se

outra espirometria, a qual revelou agravamento
da obstrucdo, agora ndo responsiva ao bronco-
dilatador (Tabela 1 e Figura 1b).

Optou-se por investigar a presenca de condi-
¢coes associadas que pudessem estar causando
a piora do quadro. A TC de térax mostrou uma
lesdo vegetativa da traqueia, localizada a 1,0 cm
da carina, com estreitamento endoluminal
significativo (Figura 2). A fibrobroncoscopia
evidenciou uma lesdo endobrénquica violacea,
com bordas bem definidas e superficie lisa,
implantada na parede lateral direita da traqueia
e obstruindo 90% da luz. Ndo foi realizada
bidpsia.

A paciente foi submetida a toracotomia
postero-lateral direita e resseccdo de 2,5 cm de
extensdo da traqueia, seguida de anastomose
término-terminal e esvaziamento linfonodal.
A congelacio, as margens microscopicas nio
estavam acometidas.

Evoluiu sem intercorréncias pos-operatorias
e teve alta no 7° dia de internacio.

O estudo anatomopatoldogico mostrou um
CME bem diferenciado, de baixo grau, sem
acometimento linfonodal mediastinal.
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Figura 1 - Curvas fluxo-volume.
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Figura 2 - TC de tdérax mostrando lesdo ocluindo
parcialmente a luz traqueal.

Nio foi realizado tratamento complementar.
0 seguimento endoscdpico e tomografico semes-
tral ndo mostrou recidiva apos dois anos.

A espirometria realizada no sexto més
pos-operatério mostrou regressio do quadro
obstrutivo (Tabela 1 e Figura 1c).

Discussio

0 diagnostico de asma brénquica é eminen-
temente clinico, e a histdria natural inclui inicio
na infancia, remissdo na adolescéncia e retorno
dos sintomas na fase adulta. Entretanto, alguns
pacientes podem ter suas primeiras manifes-
tacdes clinicas apds a quinta década de vida.
Nesses casos, devem-se considerar diagnos-
ticos diferenciais, como DPOC, insuficiéncia
cardiaca, tromboembolismo pulmonar e refluxo
gastroesofagico. Além disso, se o tratamento
recomendado (broncodilatadores, corticoste-
roides inalatorios e profilaxia ambiental) nio
for eficaz para controlar os sintomas, impde-se
ampliar a investigacgao.

Sinais e sintomas de obstrucdo de vias
aéreas superiores nem sempre sio evidentes. Na
obstrucdo traqueal, a dispneia aos esforcos surge
somente quando o quadro ja estd avancado, e a
luz traqueal tem menos de 8 mm de didmetro.
Provavelmente, nessa situacdo, a dispneia deve-se
mais ao esforco extra que o paciente tem que
fazer para que o ar chegue aos pulmées do que
a presenca de hipdxia ou hipercapnia. Sibilos
no exame fisico sdo frequentes, sendo um sinal
comum em asmaticos ou portadores de DPOC.
Sibilos audiveis somente em um hemitorax ou
que se modificam com a posicdo do paciente,
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ou ainda a evidéncia de estridores ou cornagem
sdo sinais mais sugestivos de obstrucdo de vias
aéreas superiores.

A paciente descrita ndo apresentava nenhum
desses achados classicos de obstrucdo de vias
aéreas superiores e tinha a histéria prévia de
asma como fator de confusdo. No entanto, a
progressiva reducdo da resposta ao tratamento
e a modificacdo do padrio de resposta ao bron-
codilatador na espirometria induziram a procura
de diagndsticos diferenciais.

Embora o radiograma de torax seja o exame
radioldgico inicial na avaliacdo de pacientes com
sintomas de obstrucdo de vias aéreas, raramente
ele é conclusivo.” Caso haja suspeita de lesdes
em vias aéreas superiores, pode-se realizar uma
TC de torax e, eventualmente, uma fibrobron-
coscopia.®

A primeira espirometria mostrou um disturbio
ventilatério obstrutivo moderado responsivo ao
broncodilatador (Tabela 1 e Figura 1a). Com o
agravamento do quadro, uma segunda espirome-
tria evidenciou disturbio ventilatorio obstrutivo
mais acentuado que aquele do exame anterior e
nio responsivo ao broncodilatador (Tabela 1 e
Figura 1b).

Se o primeiro exame poderia pertencer tanto
a um paciente asmatico como a um portador
de DPOC com algum grau de hiper-reatividade
bronquica, o segundo jé sugeria tratar-se de
individuo portador de alguma doenca obstru-
tiva com baixa reversibilidade. Analisando-se
retrospectivamente a terceira espirometria, reali-
zada no sexto més apos a cirurgia (Tabela 1 e
Figura 1c¢), pode-se considerar que a alteracio
funcional detectada traduzia, na verdade, a
presenca de uma obstrucdo das vias aéreas
superiores intratoracicas, e ndo uma doenca
acometendo difusamente as pequenas vias
acreas. Neste exame, os valores estdo proximos
da normalidade, e o VEF, corresponde a mais que
o dobro do VEF, do exame anterior (Tabela 1;
Figuras 1b e 1c).

Na obstrucdo de vias aéreas superiores, 0
acometimento pode ser extratoracico (faringe,
laringe e traqueia extratordcica) ou intratoracico
(traqueia e bronquios principais). O efeito das
lesdes anatémicas ou anormalidades funcionais
depende da localizagdo, do tipo de obstrucdo
(fixa ou variadvel) e da extensio da lesio.

Anormalidades funcionais podem passar
despercebidas quando a obstrucio ndo € signi-
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ficativa; porém, com a piora da obstrucio,
alteram-se os fluxos mais dependentes do
esforco. Uma obstrucio traqueal com luz menor
que 8 mm geralmente produz dispneia aos
esforcos, e se o limen estiver menor que 5 mm,
pode ocorrer dispneia mesmo em repouso, além
de alteragdes no VEF .67

Embora nem sempre haja reducéo do VEF, e
da CVF, o PFE costuma ser bastante afetado. No
entanto, este pardmetro ¢ bastante dependente
do esforco, limitando sua valoriza¢io.®

O aspecto da curva fluxo-volume pode ser
bastante sugestivo de obstrucdo de vias aéreas
superiores, especialmente se houver um plato
na alca inspiratoria, com ou sem platé na alca
expiratdria. Tal achado sugere obstrucio da via
aérea central extratordcica ou das vias aéreas
superiores. Para que esse dado seja confidvel,
¢ fundamental que o exame seja feito em trés
manobras reprodutiveis, assegurando-se que
o paciente tenha chegado proximo do esforco
maximo, e que a aparéncia da curva esteja seme-
Thante em todas as repetigoes.

Ao contrario, a presenca de um plato (repe-
tido em pelo menos trés manobras) no FEF e
auséncia de platé na fase inspiratdria forcada
sugerem obstrucédo variavel das vias aéreas intra-
toracicas (superiores ou central). A presenca de
um platdé de amplitude semelhante nas algas
inspiratoria e expiratoria sugere obstrucio fixa
da via aérea central ou das vias aéreas supe-
riores.”?

Na obstrucdo de vias aéreas superiores
extratoracicas, o fluxo inspiratério maximo apre-
senta-se frequentemente reduzido. Ao contréario,
na obstrucdo intratordcica, o fluxo inspiratdrio
maximo ¢ pouco afetado porque a pressdo que
circunda essa regido (semelhante a pressdo
intrapleural) se opde fortemente a pressio intra-
luminal gerada pela inspiracdo, fato que limita o
efeito da obstrucdo dos fluxos.”?

A auséncia de achados tipicos e classicos na
curva fluxo-volume, como os descritos acima,
ndo afasta a possibilidade de obstrucdo de vias
aéreas superiores. No caso aqui relatado pode-se
observar, pelas curvas fluxo-volume apresentadas
(Figura 1), que os achados tipicos de obstrucio
intratoracica ndo estavam presentes.

O CME traqueobronquico ¢ similaraos tumores
mucoepidermoides das glandulas salivares,
podendo ser visualizado pela fibrobroncoscopia
quando sua localizacdo for central.”) Uma lesio
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nessa situacido pode produzir sintomas de irri-
tacdo das vias aéreas superiores, e, desse modo,
mimetizar um quadro de asma bronquica.®'® A
TC de torax ¢ util tanto no caso de o tumor ndo
ser visivel ao exame endoscopico, como também
para o estadiamento tumoral intratoracico.""

0 curso clinico do CME correlaciona-se com
o grau histologico. As lesdes tumorais de alto
grau indicam sobrevida em cinco anos de 31%.
Os tumores de baixo grau tém crescimento loca-
lizado, raramente apresentam acometimento
linfonodal e sdo facilmente ressecaveis. O envol-
vimento linfonodal tem sido relatado como
indicador de pior prognostico.” A ressecgio
completa ¢ o tratamento de escolha no CME,
em geral com sobrevida em cinco anos de até
80%." O papel da radioterapia e da quimiote-
rapia pré- ou pds-operatdria ainda nio estd bem
estabelecido.”

Em suma, quadros atipicos de asma bron-
quica e com resposta inadequada ao tratamento
devem ser bem investigados, pois podem ocultar
doencas outras, por vezes raras. A espirome-
tria, em particular a curva fluxo-volume, ¢ uma
ferramenta util para os diagndsticos diferenciais,
devendo ser bem compreendida e atentamente
observada. No entanto, muitas vezes somente a
ampliacdo da investigacido diagnodstica permite
chegar ao diagnéstico definitivo.
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