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Tumor Carcinoide de Pulmão - Revisão
Pulmonary Carcirroid Tumor - Revision

Resumo

Objetivo:  revisão bibliográfica sobre os tumores carcinóides pulmonares e enfatizando 
quando suspeitar desta neoplasia na faixa etária pediátrica.
Fonte de dados: Análise da literatura através do Medline.
Conclusões: Apesar de raros, os tumores carcinóides pulmonares devem ser lembrados 
na infância e adolescência principalmente nos quadros de pneumonias recorrentes de mes-
ma localização com manutenção de imagem radiológica residual e após descartadas outras 
doenças mais comuns.
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Abstract

Objective: Revision of literature about pulmonary carcinoid tumors and discuss the diag-
nostic suspicion in childhood.
Source: Data base Medline
Conclusions: pulmonary carcinoid tumors are rare in children and adolescents but they 
must be sought mainly in localized recurrent pneumonias which the radiological image persists 
after discharging other most common diseases.
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Introdução:
As neoplasias pulmonares são raras na 

infância e dentre elas a mais comum é 

o tumor carcinóide. 

Wang e col. (1), na última revisão 

bibliográfica encontrada na literatura 

enfocando os casos na infância, citam 

apenas 17 (8,1 %) pacientes do total 

de 208 com diagnóstico de carcinói-

de pulmonar com idade inferior a 21 

anos. A idade média na infância foi de 

17 anos.

Os tumores carcinóides pulmonares 

eram classificados como adenomas brôn-

quicos e diversas classificações eram uti-

lizadas para descreve-los. Em 1999 Tra-

vis e col.(2) formularam uma nova clas-

sificação para os tumores pulmonares 

que foi adotada pela Organização Mun-

dial de Saúde. Os tumores carcinódes 

pulmonares são classificados como ne-

oplasia neuroendócrina maligna junto 

com o carcinoma de pequenas células e 

o carcinoma de grandes células, pois são 

capazes de sintetizar produtos hormo-

nais semelhantes às células do sistema 

nervoso central.

Esta neoplasia é responsável por 1 a 

5 % dos tumores pulmonares, acome-

tendo igualmente ambos os sexos. Fink 

e col.(3) em Israel, relataram 142 casos 

de 1980 a 1999 e compararam com 640 

casos publicados entre 1984 e 2000, en-

volvendo adultos e crianças. De acordo 

com o aspecto histopatológico são clas-

sificados como:

• Típicos – bem diferenciados, com 

menos de duas mitoses por 2 mm e 

sem necrose. São considerados de 

baixo grau de malignidade e corres-

pondem a 90 % dos casos. Têm evo-

lução benigna, com menos chance 

de metástase e melhor prognóstico 

do que o atípico.

• Atípicos – mostram duas a dez 

mitoses por 2 mm e/ou necrose de 

coagulação. São mais raros, porém 

mais agressivos e com maior chance 

de metástase. O prognóstico é mais 

reservado.

Estudos em adultos mostraram as-

sociação dos tumores atípicos com o 

fumo(4), o que não se verifica com os 

típicos.

Em 70 % dos casos a localização é 

central, acometendo em geral brônquio 

fonte principalmente a direita (61% dos 

casos). 

Quadro clínico
Ao contrário dos adultos, as crianças 

normalmente apresentam sintomas. A 

idade média de diagnóstico na infância 

é de 17 anos. Wang e col.(1) relataram 

que os quadros clínicos mais comuns 

na infância foram atelectasia (59%), 

pneumonia (53%), sibilância (47%) e 

hemoptise (38%), o que se deve à loca-

lização central do tumor com obstrução 

brônquica e a sua grande vasculariza-

ção, daí as hemorragias, exteriorizadas 

pela hemoptise.

O quadro clínico normalmente é 

insidioso com sintomas durante apro-

ximadamente um ano até chegar ao 

diagnóstico definitivo(1).

A associação com síndromes parane-

oplásicas devido à produção hormonal 

é rara, em cerca de 1 a 6 % dos casos(4) 

e está relacionada principalmente a 

presença de metástase hepática. Tais 

síndromes associadas são a síndrome 

carcinóide pela produção de serotoni-

na gerando diarréia, distúrbios vaso-

motores e broncoespasmo, síndrome 

de Cushing pela produção de ACTH e 

síntese ectópica de GH.

Diagnóstico
O diagnóstico é feito através de bron-

coscopia na maioria dos casos, devido à 

localização central do tumor. Normal-

mente o paciente apresenta radiografia 

de tórax com imagem de hipotranspa-

rência central mantida e sinais e sin-

tomas relacionados à obstrução brôn-

quica. À broncoscopia vizualiza-se o 

tumor que se apresenta como nódulo 

liso, avermelhado e polipóide dentro da 

luz brônquica(4). 

Mezzeti e col.(5) ressaltam a impor-

tância da realização de biópsia antes da 

decisão terapêutica, pois a histopatolo-

gia do tumor pode alterar o tratamen-

to. Nos tumores de localização central 

a biópsia pode ser realizada durante a 

broncoscopia. O risco de sangramento 

existe, mas estudos atuais não con-

tra-indicam o procedimento. Alguns 

autores sugerem o uso de solução com 

epinefrina durante o precedimento para 

reduzir tais riscos. Nos tumores periféri-

cos a biópsia pode ser transtorácica com 

o uso de agulha fina(4). 

A avaliação de linfonodos mediasti-

nais e perihilares deve ser feita através 

de tomografia de tórax, pois também 

altera a decisão terapêutica. Nos casos 

em que houver acometimento de lin-

fonodos perihilares ou mediastinais a 

cirurgia deverá ser mais agressiva para 

evitar a recidiva da doença. Além dos 

linfonodos a tomografia computadoriza 

(TC) de tórax com contraste pode mos-

trar a estreita relação do tumor com os 

vasos pulmonares(6).

Alguns autores ressaltam a impor-

tância do diagnóstico diferencial com 

tuberculose, principalmente em nosso 

país, onde a prevalência desta doença é 

alta. O quadro clínico de imagem radio-

lógica justa-hilar mantida com uso de 

antibiótico para germes comuns, levaria 

à essa confusão diagnóstica.(7)

Tratamento
O tratamento de escolha é a ressecção 

cirúrgica. A melhor opção cirúrgica 

depende do aspecto histopatológico do 

tumor, do acometimento linfonodal e 

do estado clínico do paciente. 

Pode-se realizar ressecções ditas 

agressivas como pneumectomia, bi-

lobectomia lobectomia ou ressecções 
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conservadoras como segmentectomia, 

ressecção tumoral analisando as mar-

gens livres de doença ou broncotomia 

com excisão simples. Na maioria dos 

estudos o procedimento cirúrgico mais 

realizado foi a lobectomia(5,6,8). 

Cardillo e col(9) recomendam que 

todos os pacientes sejam submetidos 

a linfadenectomia mediastinal radical 

durante a cirurgia para avaliar presença 

de metástase.

Mezzeti e col.(5) compararam o tipo 

de cirurgia realizada, o tipo histoló-

gico, acometimento de linfonodos e 

o risco de recidiva em 98 pacientes 

com diagnóstico de tumor carcinóide 

pulmonar, dos quais 88 eram carci-

nóides típicos e 10, carcinóides atípi-

cos. Os autores indicam a realização 

de ressecções não conservadoras nos 

casos de tumores carcinóides atípicos, 

mesmo nos casos iniciais, embora te-

nha havido pequeno número de casos 

com recidiva no pós-operatório. Como 

o prognóstico e a chance de recidiva 

estão relacionados ao tipo histológico 

e com o acometimento de linfonodos, 

os autores ressaltam a importância do 

diagnóstico pré-operatório com biópsia 

e tomografia, inclusive para as decisões 

terapêuticas sobre qual cirurgia realizar. 

Nos tumores típicos na fase inicial pode-

se realizar apenas a ressecção tumoral 

ou a segmentectomia.

Os tratamentos adjuvantes como 

quimioterapia e radioterapia não são 

indicados nos casos de tumores carci-

nóides(4) e o uso de interferon alfa e 

octreotide nos casos com metástases 

ainda merecem maiores estudos(4). 

Prognóstico
O prognóstico varia de acordo com o 

tipo histológico e com o acometimento 

de linfonodos. Os tumores típicos têm 

excelente prognóstico com sobrevida 

que varia de 87 a 100% em 5 anos. Já 

os casos atípicos tem pior prognóstico 

com sobrevida variando de 56 a 75% 

em 5 anos(3,4,5,6,8). 

Na infância há predomínio dos tumo-

res carcinóides típicos, cujo prognóstico 

é bom, com taxas de metástase baixas, 

em torno de 11,8%.
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