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casos clínicos
Case Reports

Resumo
O mesotelioma maligno é uma neoplasia invariavelmente fatal 
de células mesoteliais pleurais, peritoneais, pericárdicas ou da 
túnica vaginalis. Estima-se que representem menos de 1% de 
todas as neoplasias e a sua incidência tem vindo a aumentar 
nos últimos anos. A apresentação clínica mais frequente é a dor 
torácica associada a dispneia e derrame pleural recidivante, de 
difícil resolução. Os autores apresentam um caso clínico de um 
homem de 80 anos com um hidropneumotórax, cuja investigação 
culminou com o diagnóstico de mesotelioma maligno.

Palavras chave: Hidropneumotórax, pleura, mesotelioma, 
asbestose, amianto.

Abstract
Malignant mesothelioma is an invariable lethal neoplasia that 
arises from mesothelial cells from pleura, peritoneum, and 
pericardium or tunica vaginalis. It represents less than 1% of all 
tumors and its incidence is rising in the recent years. The typical 
clinical presentation is thoracic pain, dyspnea and recurrent pleu-
ral effusion. The authors present a clinical case of an 80 year-old 
man with a hydropneumothorax, which etiologic investigation 
culminated with the diagnosis of malignant mesothelioma.

Key words: Hydropneumothorax, pleura, mesothelioma, as-
bestosis, asbestos.
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Estava medicado habitualmente com ácido acetil-
salicílico 150 mg por dia, espironolactona 25 mg por 
dia, sinvastatina 20 mg/dia, carvedilol 12,5 mg/dia e 
valsartan 160 mg/dia.

Ao exame objectivo na admissão estava vigil e 
orientado; eupneico, apresentava pele e mucosas 
coradas e hidratadas. Apresentava auscultação cardía-
ca normal e auscultação pulmonar com diminuição 
do murmúrio vesicular nos 2/3 inferiores no campo 
pulmonar direito. Não apresentava edemas periféricos 
ou adenopatias nos locais de eleição.

Fez análises à entrada que não mostraram altera-
ções significativas (Quadro I).

Fez electrocardiograma que revelou ritmo compa-
tível com fibrilhação auricular (de novo) e alterações 
inespecíficas do segmento ST.

Fez radiograma de tórax póstero-anterior que re-
velou volumoso hidropneumotórax à direita (Fig. 1). 
Na gasimetria arterial a ar ambiente apresentava pH 
7,45, pO2 64 mmHg, pCO2 38 mmHg, HCO3 26,7 
mmol/L e SatO2 93%.

Foi colocado dreno torácico, com melhoria do 
quadro clínico e melhoria radiológica, e o doente 
foi internado para estudo etiológico do hidropneu-
motórax.

Realizou TC torácica que revelou múltiplas for-
mações nodulares pleurais à direita, quer na pleura 

cAsO clínIcO
Os autores apresentam um caso de um doente do sexo 
masculino, de 80 anos de idade, reformado, antigo tra-
balhador da construção civil, sem hábitos tabágicos, 
enviado ao serviço de urgência do nosso hospital pelo 
seu médico de família, por alteração na auscultação 
pulmonar verificada numa consulta de rotina.

O doente apresentava antecedentes de hiperten-
são arterial (HTA), insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC) e dislipidemia mista. Era seguido em consulta 
de Cardiologia, tendo sido submetido a duas to-
racocenteses evacuadores no contexto de derrame 
pleural direito de difícil resolução, uma há cerca de 
2 anos e outra há cerca de 6 meses, que decorreram 
sem complicações, nomeadamente sem formação de 
pneumotórax iatrogénico, devidamente comprovada 
em radiogramas de controlo normais, realizados após 
as abordagens do espaço pleural. 
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parietal, quer na pleura visceral, com dimensões va-
riáveis até aos 2,8 cm de diâmetro, compatíveis com 
lesões metastáticas. Sem alterações do parênquima 
pulmonar ou do mediastino (Fig. 2).

Apesar da melhoria clínica e radiológica o doente 
mantinha fuga aérea apesar do dreno torácico em 
aspiração activa. Após discussão do caso do doente, 
foi decidido envia-lo para realização de toracoscopia 
cirúrgica e biopsia dos nódulos pleurais em Cirurgia 
Torácica. Foi realizada minitoracotomia postero-
-lateral direita com introdução de videotoracoscópio, 

e foram visualizadas múltiplas lesões nodulares da 
pleura e também pulmonares. Realizou-se biopsia 
de nódulo pleural que revelou exame morfológico 
compatível com neoplasia maligna de células gran-
des, com citoplasma abundantemente eosinofílico e 
núcleo vesiculoso com nucléolo evidente. O estudo 
imunohistoquímico revelou intensa e difusa positivi-
dade para citoqueratina 7 e calretinina e negatividade 

Leucócitos 10.7 x109 /L

Neutrófilos 47,4 %

Linfócitos 44,4 %

Monócitos 6,7 %

Eosinófilos 1,1 %

Basófilos 0,4 %

Eritrócitos 3,88 x1012 /L

Hemoglobina 11,5 g/dL

Hematócrito 34,7 %

Volume Globular Médio 89,2 fL

Hemoglobina Corpuscular Média 29,7 pg

Tempo de Protrombina 12,4 segundos

Protrombinémia 92 %

INR 1,05

Sódio 140 mmol/L

Potássio 4,8 mmol/L

Cloro 102 mmol/L

Glicose 118 mg/dL

Ureia 38 mg/dL

Creatinina 1,0 mg/dL

GGT 29,0 UI/L

GPT 35 UI/L

GOT 25 UI/L

LDH 251 UI/L

Proteína C Reactiva Ultrassensível 4,65 mg/dL

QUAdRO i

das análises á entrada não se verificavam alterações 
relevantes

FiG. 1

radiograma de tórax póstero-anterior revelando volumoso 
hidropneumotórax à direita.

FiG. 2

tc-torácica revelando múltiplas formações nodulares pleurais à 
direita a maior das quais com 2,8 cm de maior eixo.
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para a citoqueratina 20, TTF-1 e marcadores linfoci-
tários (Fig. 3).

Assim, a morfologia do tumor equacionada com 
o estudo imunohistoquímico permitiu o diagnóstico 
de mesotelioma pleural maligno de tipo epitelióide.

O doente iniciou quimioterapia com cisplatina e 
pemetrexed, tendo até ao momento realizado 2 ciclos. 
É presentemente seguido em consulta de Pneumo-
logia e Oncologia, com razoável estado geral e sem 
queixas significativas.

dIscussãO
O mesotelioma pleural é uma neoplasia rara, de evo-
lução insidiosa, que surge das superfícies mesoteliais 
da pleura, peritoneu, da túnica vaginalis ou do peri-
cárdio. Cerca de 80% dos casos são de origem pleural 
e em cerca de 70% dos casos há história ambiental 
bem documentada de exposição ao amianto.

A incidência do mesotelioma pleural tem aumen-
tado cerca de 50% na última década1,2 e espera-se que 
esta continue a aumentar até por volta do ano 2015. 

A partir desta altura é previsível uma 
diminuição da incidência desta doença, 
como resultado da legislação vigente, 
que reduz drasticamente a exposição 
da população ao amianto1,3 

Amianto é a designação comercial 
genérica para um grupo de minerais do 
grupo dos silicatos, que se encontram 
em formações rochosas naturais.1,3 
Trata-se de um material com grande 
interesse na indústria por apresentar 
propriedades físico-quimicas de grande 
resistência térmica, largamente utiliza-
do desde há milhares de anos.4

Operários que lidem diariamente 
com fibras de amianto apresentam cer-
ca de 50% de probabilidade de virem 
a falecer por uma doença neoplásica 
(nomeadamente por neoplasia pulmo-
nar ou pleural), enquanto o cidadão 
normal apresenta uma probabilidade 
de cerca de 18%. Existe um período 
de latência de aproximadamente 30 a 
40 anos entre a exposição a amianto 
e o desenvolvimento do mesotelioma 
pleural.5 Parece haver uma relação di-
recta entre a intensidade e duração da 
exposição ambiental com o desenvol-

vimento da doença,5 assim como existe uma relação 
inversa entre exposições mais pesadas e o período de 
latência até ao surgimento da doença.6

Apesar de menos evidente do que para o mesote-
lioma pulmonar, a exposição ambiental ao amianto 
parece também ser responsável por substancial nú-
mero de casos de mesoteliomas peritoneais.7

Entre outras possíveis causas para o aparecimento 
de mesoteliomas pleurais temos a radioterapia supra-
diafragmática8,9 e oncogenes virais, nomeadamente o 
polioma vírus SV-40, que apresenta potencial onco-
génico, por provável inactivação de genes supressores 
tumorais.10,11,12 

Os mesoteliomas pleurais apresentam-se mais 
frequentemente entre a 5ª e 7ª década de vida. Ge-
ralmente há história de dispneia e dor torácica não 
pleurítica. Em casos mais raros o doente está assin-
tomático e o diagnóstico é suspeitado após constata-
ção de derrame pleural unilateral no radiograma de 
tórax13,14 Ao exame objectivo é comum, para além da 
abolição do murmúrio vesicular na área do derrame, 

 

FiG. 3

imagens histológicas: a - exame morfológico compatível com neoplasia maligna de  
células grandes, com citoplasma abundantemente eosinofílico e núcleo vesiculoso 
com nucléolo evidente. hematoxilina & eosina. ampliação 200x. b - maior ampliação 
que mostra o pormenor das células com citoplasma eosinofilico, núcleos grandes 
e nucléolos evidentes. hematoxilina & eosina. ampliação 400x. c – coloração com 
citoqueratina 7, que marca de forma positiva o citoplasma das células neoplásicas. 
ampliação 200x. D – coloração com calretinina, que marca de forma positiva  
o citoplasma e núcleo das células neoplásicas. ampliação 200x.

a B

c d
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macicez unilateral à percussão, massas palpáveis na 
parede torácica e escoliose em direcção ao lado com 
a neoplasia.13,14,15

Em relação ao diagnóstico diferencial há que consi-
derar reacções inflamatórias como empiemas crónicos 
organizados, envolvimento metastático da pleura de 
tumores primários pulmonares, mamários, gástricos, 
renais, ováricos ou prostáticos, fibrosarcomas ou his-
tiocitomas fibrosos malignos.13

O diagnóstico definitivo pode ocasionalmente ser 
feito através duma toracocentese diagnóstica ou da 
biopsia pleural, porém estas frequentemente não per-
mitem uma colheita suficiente de tecido que permita a 
correcta distinção histológica entre adenocarcinomas 
pulmonares e mesoteliomas.16 O exame complemen-
tar que melhores resultados apresenta no correcto 
diagnóstico é a toracoscopia vídeo-assistida (VATS), 
com 98% de diagnósticos correctos, comparados com 
26 e 39% respectivamente da toracocentese diagnósti-
ca e da biopsia pleural, isto num estudo retrospectivo 
de 17 anos e 188 doentes com mesoteliomas.17

A broncofibroscopia flexível é de pouco interes-
se em casos de mesoteliomas, uma vez que lesões 
endobrônquicas são raras nesta entidade. Em casos 
seleccionados pode ter interesse na distinção com o 
adenocarcinoma pulmonar.

O estadiamento do mesotelioma é efectuado ima-
giologicamente e/ou cirurgicamente.  A TC torácica 
é de grande utilidade em detectar invasão da parede 
torácica, costelas e estruturas mediastínicas,18,19 e a 
ressonância magnética não apresenta clara vantagem 
sobre a TC.18

Ao exame morfológico directo os mesoteliomas 
são tumores de consistência dura, de cor cinzenta, 
de crescimento a partir de uma superfície pleural 
(visceral ou parietal) formando nódulos ou placas. 
Estruturas adjacentes são envolvidas em estádios 
precoces da doença e a metastização hematogénea é 
mais frequente, particularmente para o fígado, pul-
mão, osso e glândulas supra-renais.20

Histologicamente existem três variedades distin-
tas: epitelióide, sarcomatoide e bifásica20 Os tumores 
de tipo epitelióide compreendem cerca de 50-60% de 
todos os mesoteliomas e apresentam prognóstico mais 
favorável. Os mesoteliomas sarcomatoides podem 
mimetizar tumores malignos mesenquimatosos, como 
por exemplo fibrosarcomas ou leiomiosarcomas, e 
apresentam pior prognóstico. O tipo bifásico ou misto 
apresenta características de ambos os anteriores.20

Apesar de não haver nenhum marcador que isola-
damente tenha suficiente sensibilidade e especificida-
de para o diagnóstico de mesotelioma, os estudos de 
imunohistoquimica são de grande utilidade na dife-
renciação entre mesoteliomas epitelioides e neoplasias 
pulmonares primárias.21,22 O Quadro II resume alguns 
dos principais marcadores imunohistoquimicos usa-
dos no diagnóstico diferencial de mesoteliomas com 
o adenocarcinoma pulmonar.

Em termos de evolução clínica, os mesoteliomas 
pleurais apresentam, regra geral, muito mau pro-
gnóstico. A sobrevida média varia entre os 4-13 meses 
para doentes não tratados,23 e entre os 6-18 meses para 
doentes submetidos a qualquer tipo de terapêutica24,25 

Existem vários factores que são preditivos de pior 
prognóstico à admissão, nomeadamente tromboci-
tose, leucocitose, anemia, febre, idade superior a 65 

ii: 

Marcador

Adenocarcinoma  
pulmonar (n=50)

Mesotelioma  
pleural (n=60)

Percentagem  
de positividade

Percentagem  
de positividade

Calretinina 8 100

Citoqueratina 5/6 2 100

WT1 0 93

Trombomodulina 14 77

Mesotelina 38 100

TTF-1 74 0

CEA 88 0

Ber-EP4 100 18

B72.3 84 0

Leu-M1 72 0

EMA 100 93

Vimentina 38 55

Legenda: WT1: Wilm’s tumor 1 gene product; TTF-1: thyroid transcription factor 
1; EMA: epithelial membrane antigen.

Quadro adaptado de: Ordonez, NG. The Immunohistochemical Diagnosis of 
Mesothelioma: A Comparative Study of Epithelioid Mesothelioma and Lung 
Adenocarcinoma. Am J Surg Pathol 2003; 27(8):1031-1051.

QUAdRO ii

Principais marcadores imunohistoquímicos usados no 
diagnóstico diferencial do mesotelioma pleural maligno 
com o adenocarcinoma pulmonar
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anos, sexo masculino e tipos sarcomatoide ou misto.26 
A morbilidade e, em última instância, a mortalidade 
dos mesoteliomas, são consequência da sua lenta 
mas inexorável invasão local. Os doentes tipicamente 
referem dispneia e dor torácica com a proliferação 
tumoral e obliteração do espaço pleural. Há gradual 
encapsulamento do pulmão, com efeito de shunt, o 
que leva a fadiga, dispneia de esforço e hipoxemia 
crónica, muitas vezes refractária à terapêutica com 
oxigénio suplementar.1

Por outro lado o crescimento e invasão intratorá-
cica leva frequentemente a compressão de estruturas 
vizinhas, podendo resultar em disfagia, rouquidão, 
síndrome de Horner, síndrome da veia cava superior 
ou compressão do plexo braquial.1,2 

cOnclusãO
Apresentamos um caso clínico de uma neoplasia 
considerada rara e que no doente em causa teve uma 
apresentação invulgar, sob a forma de hidropneumo-
tórax. Segundo a literatura médica actual de língua 
inglesa, apenas foram descritos anteriormente três 
casos de mesoteliomas com esta apresentação inicial,27 
pelo que o clínico deve estar alertado e incluir o me-
sotelioma pleural maligno no diagnóstico diferencial 
do hidropneumotórax.   
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