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RESUMO 

Os autores apresentam um caso clinico de 

carcinoma timico, num bomem de 57 anos, ｰｾｶｩ｡ ﾭ

mente saudavel, que foi enviado 8 consulta extema 

de Pneumologia do Hospital de S. JoAo. 0 doente foi 
referenciado para estudo de imagem hipotranspa-

renre pulmonar, parahilar esquerda, detectada em 
telerradiografia de torax efectuada por rotina. 

A prop6sito do caso clinico fazem-se algumas 

｣ｯｮｳｩ､･ｲ｡ｾｯ･ｳ＠ sobre neoplasias timicas, nomeada-
mente o carcinoma timico, no que diz respeito a sua 

raridade, diagnostico, ･ｶｯｬｵｾａｯ Ｌ＠ terapeutica e 
prognostico. 
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ABSTRACT 

The authors present a case report of thymic 
carcinoma in a previously healthy 57 years old man, 

who after the detection of a left parahilar lung 

opacity on a routine chest X-Ray, was refered to the 

Pneumology Department of Hospital S. JoAo. 
The article ｦｾｵｳ･ｳ＠ on several aspects of thymic 

neoplasms, particulary on thouse related to thymic 
carcinoma concerning, its rarity, diagnose, clinical 

course, therapeutics and prognosis. 
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REVTST A PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIAICASO CLiNICO 

INTROOlJ<;:AO 

As neoplasias primarias do timo, sao tumores 

pouco frequentes do mediastino anterior (1,2,3.4), 

correspondendo a cerca de 15-20% (5,6,7.8) de todos 

os tumores do mediastino e a cerca de 30-40% (3,9) 

dos tumores do mediastina anterior. Existem quatro 

grupos de tumores: timomas, carcinomas timicos, 

carcin6ides timicos e timolipomas (6. 10). As neoplasi-

as de celulas germinativas e OS linfomas tambem 

podem surgir no timo, mas nao sao derivadas do seu 

epitelio (10). 

Ate a decada de 70, todas as neoplasias timicas 

eram designadas como timomas, tendo nesta altura 

Rosai e Levine estabelecido uma classi ｴｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ ( 11 .12) 

(Quadro 1), que actual mente e a mais aceite. 

ciados a ､ｯ･ｮｾ｡ｳ＠ autoimunes, denominadas "sindro-

mas paratimicas" (miastenia graVIS, citopenias e 

hipogamaglobulinernia) (17,19.21 ,22), que sao os 

principais responsaveis pela sintomatologia destes 

doentes. 

Os timomas malignos, segundo a ｣ｬ｡ｳｳｩｦｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ de 

Rosai e Levine ( 11. 12) sao divididos em tipo I ou 

timoma invasivo e tipo T1 ou carcinoma timico (carac-

teristicas cito16gicas de malignidade). 

Em rela9ao aos outros tumores epiteliais anterior-

mente mencionados, e de referir apenas que o carci-

n6idetlmico e derivado de celulas do epitelio timico 

que tem capacidade de diferenc1a9ao neuroend6crinn, 

sendo extrernamente raro (23,24,25,26). 0 timolipoma 

e fonnado por uma mistura de tecido adtposo e tecido 

timico hiperphisico, podendo adqUirir grandes di-

QUADROI 

ｃ ｬ ｡ｳｳｩｦｩ｣｡ｾｩｩｯ＠ de Levine e Rosai: 

I - Tumores benignos capsulados 

Ll - Tumores malignos invasivos (Lipo I) 

-local mente invasivos ou com metastases a distancia 

-scm atipias celulares 

Ill - Carcinoma tfmico (tipo H) - citologia com caracteristicas de malignidade 

Timoma foi definido como uma neoplasia de 

celulas epiteliais timicas ( 11.12). englobando os 

timomas benignos capsulados e os timomas malignos 

(com invasao da capsulae dos tecidos envolventes). 

Uma minoria de casos de limomas malignos podem 

ser largamente invasivos e inclusivamente metastiza-

rem (12,14, 15). Estes tumores sao habitualmente de 

crescimento Iento, indolente (7, 16) com o pico de 

incidencia por volta dos 50 anos (6,7. 17), tendo nas 

varias series revistas uma predominancia ligeira de 

ambos os sexos altemadamente ( 17, 1 8, 19 ) . Sao carac-

terizados por uma alta vanabiltdade cl inica e morfo-

16gica (20). Em cerca de 50% dos casos, estao asso-
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mensoes, nao havendo no entanto qualquer registo de 

invasao, metastizac;ao, recidiva ou palologia associa-

da (6,27.28). 

CASO CLiNICO 

Um individuo do sexo masculmo, rac;a caucasiana, 

59 anos, casado, natural e residente no Porto, refor-

mado da P.S.P., que foi orientado para a consulta 

ex lema de Pneumologia em Janeiro de 1997, ap6s ter 

realtzado telerradiografia de t6rax de rotina, na qual 

se observava uma imagern h_ipotransparente, arredon-
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dada, hornogenea, bern delimitada, locaJizada no 

rnediastino anterior. 

Tratava-se de urn homem saudavel, sem hist6ria 

previa de doen'ta pulmonar ou outras e sem habitos 

tabagicos. No rnomento inicial da sua observayao 

estava assintomatico eo exame objectivo encontrava-

-se dentro dos parfunetros normais. Os estudos analiti-

co e funcional respirat6rio nao revelaram alterac;oes. 

A telerradiografia de t6rax (em incidencia posteroan-

terior e perfil esquerdo) (Fig. 1 A e Fig.l B), revelavam 

a existencia de uma opacidade arredondada, bern 

delimitada, homogenea, localizada no mediastino 

anterior. Para melhor defini'tilo desta imagem e 

caracterizac;ao da sua relayao com as estruturas 

mediastlnicas, o doente efectuou T AC tonicica 

(Fig.2}, que revelou a presenc;a de " ... volumosa 

massa no pulmao esquerdo, que se insinua no medi-

astino anterior, ov6ide, com aproximadamente I 0 em 

de difunetro mruomo, contactando com a parede 

torckica anterior, crossa da aorta e tronco da arteria 

pulmonar, nao se identi·ficando no entanto sinais de 

invasao destas estruturas; nao foram visualizados 

ganglios medjastfnicos com significado pato16gico ... " 

A 

0 doente realizou broncofibroscopia nao tendo o 
exame efectuado revelado alterayoes morfol6gicas 

ou topograficas na arvore traqueobr6nquica. No 

lavado br6nquico, niio foram encontradas celulas 

malignas. Foi efectuada bi6psia aspirativa transtoraci-

ca, cujo exame citol6gico revelou: " ... numerosos 

grupos de celulas com discreto pleomorfismo, au-

mento da relayao nucleo-citoplasmatica. nucleos 

esfer6ides/irregulares com nucleolo evidente e 

citoplasma pouco denso; conclusao: carcinoma". 

Prosseguindo o estadiamento da neoplasia, o doente 

realizou T AC abdominopelvico que foi nonnal. 

0 caso foi apresentado em Reuniao de Grupo de 

Oncologia, tendo sido decidido efectuar exerese 

cirl1rgica. Foi efectuada toracotomia anterolateral 

esquerda ao n1vel do quarto espac;o intercostal , com 

resseyao de tumor localizado no mediastino anterior 

e medio com lateralizac;ao esquerda. A massa tinha 

cerca de 15 em de diametro, contornos bern defini-

dos, regulares, moderadamente vascularizada, dura 

ao toque, capsulada e com origem na ret,riao timica; 

foi feita exerese da massa bern como da gordura 

mediastinica envolvente e 5 ganglios. 0 exame 

8 

Fig. I 
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Fig. 2 

anatomo-patol6gico da peya cirurgica revelou uma 

ｮ･ｯｦｯｲｭ｡ｾ｡ｯ＠ ov6ide de 12,5x 10,5x7 em de dimen-

s<5es, bern delimitada e capsulada, ･ｳ｢ｲ｡ｮｱｵｩｾ｡､｡＠ e 

carnuda, com focos de necrose e areas de desinte-

grayao microcavitarias. 0 exame histol6gico revelou: 

'' .. . neoplasia timica de padrao epitelial com invasao 

da capsula e tecido adiposo envolvente adjacente; 

observou-se timo invadido por neoplasia, invasilo 

vascular linfatica, mas sem metastizavao ao nlvel dos 

ganglios removidos". 0 estudo imunocitoquimjco 

revelou positividade para os anticorpos CAM 5,2, 

AEI/AE2 e negatividade para anticorpos vimentina, 

proteina S 100, HMB 45 e cromogranina. Conclui 

tratar-se de urn carcinoma tfmico. 

Foi decidjdo nao efectuar terapeutica adjuvante, 

ficando o doente em seguimento na consuJta extema 

Ap6s 30 meses de seguimento, o doente manteve-se 

assintomatico e ·com born estado geral. 0 estudo 

efectuado com telerradiografia pulmonar (Fig.3), 

T AC toracica e T AC abdominopelvica, nao revel a-

ram sinais de recidiva local ou a distancia da doenva. 
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DISCUSSAO 

0 carcinoma timico e uma neoplasia rara do 

epitelio timico (10,29,26,30), cuja verdadeira inciden-

cia e diflcil de determinar, devido as diferentes 

｣ｬ｡ｳｳｩｦｩｾｏ･ｳＬ＠ as terminologias utilizadas na literatu-

ra antiga, e ao pequeno numero de casos apresenta-

dos. A Cllnica Mayo identificou apenas 20 casos no 

periodo compreendido entre 1905 c I 980 (31 ), en-

quanto Suster e colaboradores identificaram 90 casos 

ate 1991 (29). 0 carcinoma tlmico e caracterizado por 

apresentar (ao contnmo dos timomas malignos) 

caracterlsticas cito16gicas de malignidade, que 

incluem alteracOes como aumento do tamanho 

celuJar, nucleolo proeminente, rela9ao nucleo/cito-

plasma elevada, mitoses abundantes e necrose multi-

focal (10,11,26,32,33), alem de maior invasao local e 

metastiza9ao intra e extratoracica (10,30,34). Geral-

mente, apresenta-se como uma volumosa massa 

mediastinica, e com sinais de elevada agressividade 

(30); predomina no sexo masculino (9,10,35), e e mais 

frequente em indivfduos com 40-50 anos (29,35,26,30). 

A sintomatologia atribulda as neoplasias do timo, 

resultam do crescimento graduaJ e Iento da massa 

mediastinica. Os sintomas mais comuns sao dor 

toracica, tosse e dispneia ( 1,29,35,36). Nos timomas 

sao frequentes os sintomas decorrentes dos "sindro-

mas paratimicos", nomeadamente a miasteniagravts 

(17,19.21,37). Em cerca de 30%, sao tumores encontra-

dos em exames de rotina (1.29,26), como no caso 

clinico apresentado. A evolucilo cllnica agressiva e a 

ausencia de associacilo com as "slndromas paratlmi-

cas", sao a favor do diagn6stico de carcinoma timico, 

uma vez que os mesmos, ao contrano do que aconte-

ce nos timomas, sao raros no carcinoma timico 

(9.26.29.30), o que parece sugerir que para que estas 

entidades ocorram e oecessario que exista epitelio 

timico neoplasico mas benigno e funcionante (26,37). 

0 comportamento maligno do carcinoma timico 

define-se por sinais rnicrosc6picos e macrosc6picos 

de invasao (especiaJmente no pulm!o e pericardio) 

(10,26.31 ,38). E possivel, por vezes, encontrar lesoes 

circunscritas e capsuladas (26,38). Em alguns casos 
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existem lesOes metastaticas intratoracicas (puJmao e 

estruturas mediastinicas) ( 10,26,38) ou extratoracicas 

(os locais mais comuns sao os ganglios cervicais e 

axilares, esqueleto e figado) (14,29,39). No caso 

clfnico descrito existiam sinais macrosc6picos de 

invasao, nomeadamente da gordura mediastinica e da 

capsula do tumor; do ponto de vista microsc6pico, 

foram tambem observados sinais de invasao vascular 

linfatica. 

Imagiologicamente as neoplasias tlmicas apresen-

tarn-se na telerrad10grafia do t6rax desviadas para urn 

dos lados, podendo ter uma forma arredondada, ovaJ 

ou lobulada, de contomos bem circunscritos ou mal 

definidos (6,9,30). Na TAC tonkica a massa 

apresenta-se com aspecto homogenco ou heteroge-

neo, por vezes con:t sinais de necrose tumoral, poden-

do observar-se o tamanho e a extensao da lesao aJem 

de eventuais sinais de invasao das estruturas medias-

tinicas (6.9,30). A ressonanc1a magnetica devera 

reaJizar-se quando ha suspeita de invasao das estrutu-

ras vizinhas (40). Os sinais de necrose, hemorragia, 

formacoes qulsticas e calcifica90es sao sugestivos de 

malignidade, podendo estas alteracoes ser visiveis na 

T ACe na RMN toracica (30). 

0 estadiamento clinico proposto por Masaoka em 

1981 (Quadro fl) ( 18) e neste momento o mais utiliza-

do nos timomas, podendo tambem ser utilizado no 

carcinoma timico. Considerado por alguns autores 

um importante factor de progn6st1co nos timomas 

(16. 18.36,41), nunca se demonstrou como tal no carci-

noma timico. No sentido de se delimitarem grupos de 

progn6stico diferentes, com base na ressecabilidade 

do tumor, Godinho e colaboradores da Faculdade de 

Ciencias Medicas da Universidade de Lisboa, propu-

seram urn novo estadiamento em 1994, posteriormen-

te rev1sto em 1997 (9). Segundo outros autores, 

devido a alta percentagem dos carcinomas timicos 

que se enquadram no estadio IV, c mais util a utili-

zaca:o da classificacao TNM (9.14.42.43,44) (Quadro 

ill). Neste doente foi realizada exerese total da massa 

(incluindo a gordura mediastlnica e 5 ganglios), 

tendo-se constatado invasao da capsula do twnor, 

tecido adiposo envolvente, invasao vascular linfatica, 
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QUADROU 

Estadiamento dinico segundo Masaoka eta/: 

u 

Tumor sem sinais macrosc6picos ou microscopicos de invasao da capsula 

A - Sinais de invasao macrosc6pica da gordura envolvente, da pleura 

mediastinica ou ambos 

B - lnvasao microsc6pica da capsula 

m lnvasao macrosc6pica dos orgaos vizinhos (pulmao, pericardio 

e ･ｳｾｲｵ ｴ ｵｲ｡ｳ＠ vasculares) 

IV 

A - Dissemina¥iio pleural ou pericardica 

B - Dissernina¥iio hnfangnica ou hematogenea 

QUADROUJ 

TNM - ｃ ｬ｡ ｳｳ ｩｬＧｩ ｣｡ ｾ｡ ｯ＠ dos tumores do epitelio timico 

T 

Tl - capsulado e sem invasao rnicrosc6pica 

T2 - adesiio ou invasao da gordura envolvente. pleura mediastinica ou invasao 

microscopies da capsula 

TJ- invasao dos orgilos circundantes. como o pericardio, grandes vasos e pulmao 

T4 - disseminayiio pleural e pericardica 

N 

NO- sern metastases ganglionares 

NJ - metastizayao dos ganglios do mediastino anterior 

N2- ｭ･ｴ｡ｳｴｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ dos ganglios inlratoracicos, excepto do mediastino anterior 

NJ- ｭ･ｴ｡ｳｴｩｺ｡ｾｯ＠ dos ganglios supraclaviculares 

M 

MO - sem metastases 

Ml - ｭ･ｴ｡ｳｴｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ por via hematogenea e/ou ganglionar exuatoracica. excepto 

n6dulos supraclaviculares 
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mas ｮｾｯ＠ envolvimento ganglionar. Segundo os 

criterios cllnicos de Masaoka, estamos perante um 

estadio Ila. 

0 valor da ｣ｬ｡ｳｳｩｴｩ｣｡ｹｾｏ＠ histol6gica dos timomas, 

varia entre os diferentes autores, pois existem dife-

rentes nomenclaturas, sendo a mais aceite a de 

Marino e Muller-Hennelincks (45,46,47.48), que 

alguns autores indicam ser urn importante factor de 

progn6stico (20,41,49). 0 carcinoma tfmico e dividido 

em varios subtipos histol6gicos, que podem ser 

englobados em duas categorias : low-grade h1stoiogy 

que inclui o tipo escamoso (o mais frequente), o 

mucoepidenn6ide eo basal6ide, enquanto o h1gh­

-grade histology inclui o lymphoepitheboma-like carci­

noma, o carcinoma de pequenas celulas, o carcinoma 

de celulas claras, o carcinoma adenoescamoso, o 

carcinoma neuroend6crino, o carcinoma sarcomat6i-

de e o carcmoma indiferenciado (26,29,49). 0 caso 

descrito neste artigo foi classificado como carctnoma 

timico, subtipo escamoso. Os carcmomas classifica-

dos como low-grade h1stoloF!J! estilo associados a 

uma maior sobrevida, enquanto que os carcinomas 

englobados nos high-grade h1stology esUio associa-

dos a uma maior frequencia de metastases e a uma 

sobrevida men or ( 10,26.29) 

Histo16gicamente, o carcinoma tlm1co pode ser de 

diflcil distinyao da neoplasia pulmonar, nomeada-

mente os subtipos escamoso e pequenas celulas, pelo 

que c sempre necessaria efectuar um estudo detalha-

do e diferenciaJ entre carcinoma timico, neoplasia 

pulmonar e metastase mediastinica de tumor primario 

desconhecido (10,26,48). 

0 tratamento deeletyilo para os timomas e carcino-

ma tfmico e cirurgico (10,21 ,52) tendo sido proposto ao 

nosso doente. A radioterapia toracica e habituaJmente 

recomendada nos timomas invasivos, ｾｾｭ＠ como no 

carcinoma thnico (36.53,54), de fonna a reduzir as 

rectdivas, melhorando o progn6stico dos doentes. Nos 

casos em que silo efectuadas resseyOes parciais do 

tumor (8,55), ou quando estamos em presenya de 

recidivas p6s-cirurgicas, a radioterapia esta igualmente 

indicada Neste caso, foi decidido nao efectuar qual-

quer terapeutica adjuvante. No que se refere ao carcino-

ｍ｡ｲ ｾＯａ ｢ｲｩｬ ＲＰＰＰ＠

rna timico, alguns autores apontarn a resse¢o completa 

do tumor como o factor de melhor progn6stico em 

relayoo a todas as outras variaveis estudadas, alem de 

que em alguns estudos, referem nao existir qualquer 

beneficia da radioterapia (29). 

0 papel da quimioterapia nos timomas e no 

carcinoma timico tem sido objecto de discussao nos 

Ultimos anos, sendo ainda dtscutlvel a sua prescriyao. 

Parece estar indicada nos timomas, em casos de 

doenya avanyada ou irressecavel (9.56,57,58) bem 

como em rectdivas p6s-crn1rgtcas e p6s-radioterapia. 

No carcinoma timico a quimioterapia tem sido pouco 

estudada e nao tern havido resultados encoraJadores 

( 10,29). 0 cisplatino e etoposido tern actividade nestes 

casos, o que esta documentado em estudos mul-

ticentricos ja realizados (9, 1 0.59). 

Os factores de progn6sllco no carcinoma timico 

silo assunto controverso, contribuindo para este facto 

a raridade do seu aparecimento, o grande polimorfis-

mo clinico e anat6mtco, o crescimento lemo e as 

diferentes ｣ｬ｡ｳｳｩｦｩ｣｡ｾｯ･ｳ＠ histol6gicas. 0 factor de 

melhor progn6stico parece sera ressecabiltdade do 

tumor e o subtipo histol6gico, de acordo com a 

｣ｬ｡ｳｳｩｦｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ h1gh-grade low-grade histology. 

A sobrevida aos 5 anos dos timomas bemgnos e de 

85% e aos 10 anos de 80%, enquanto nos timomas 

invastvos e de 50% aos 5 anos e de 35% aos I 0 a nos, 

segundo Verley e colaboradores. numa serie de 200 

casos (23). 

Em relayao ao carcinoma timico, dado os escassos 

estudos existentes, alem de geralmentc apresentarem 

poucos doentes, nao existem vaJores fidedignos de 

sobrevida. Em dois estudos, verificamos a associayao 

da sobrevida e tipo histo16gico. tendo Wick et al. 

Encontrado num grupo de 20 doentes uma sobrevtda 

media para os h1gh grade h1stoilogy de 18,7 mcses e 

de 36 meses para os low grade h1stollogy (J 1) Kuo et 

al. Em 13 doentes, referiram que aqueles com low 

grade histollogy estavam todos vivos ao fim de 29 

meses, enquanto todos os doentes com h1gh grade 

h1sto/logy tinham falecido com uma media de l9,5 

meses. 
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