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RESUMO: Este artigo contém os fundamentos basicos para o diagnéstico, tratamento e con-
duta dos pacientes portadores do carcinoma broncogénico. Nele, ainda, descrevemos os conheci-
mentos mais recentes que s&o discutidos na literatura mundial. E voltado para graduandos,
pos-graduandos de Pneumologia, pneumologistas e generalistas.

UNITERMOS: Carcinoma Broncogénico.

INTRODUCAO Uma caracteristica propria deste cancer de in-
. i _ cidéncia alta de mortalidade é a sua causa, que € 0
_ O cancer € um crescimento celular anormal,spitg de fumar, o qual entretanto, possibilita uma
incontrolado, que invade os tecidos vizinhos e a dis.54 profilatica concreta e com bons resultados, que
tancia, e € conhecido ha varios séculos. Entre 0s @&, ~ombate ao tabagismo. No nosso meio, comeca-
maior incidéncia_encontra—se o cancer de pulmao, qU&ys a observar esta tendéncia, que esperamos se in-
nos Estados Unidos, ocorreu em cerca de cento € $€xsifique nos proximos anos, vencendo os interesses
tenta e sete mil (177.000) individuos, no ano de 1998.4n5micos que insistem em manter, entre as pes-
Ele € o segundo em incidéncia, apos o cancer de pragas, thabito de fumar. Neste capitulo, tentaremos,

tata, no sexo masculino. Ja, no sexo feminino, € @ forma sucinta, pratica e abrangente discutir s prin-
terceiro, apos o cancer colorretal € 0 damama.  ¢inais fatores relacionados a esta doenca.
E o cancer que mais leva a 6bito, com cento e

cinglienta e oito mil e setecentas (158.700) mortes

nos Estados Unidos, em 1996, independente do sexo. Tabela | - Distribuicéo dos 6bitos, segundo as
Quando todos os casos séo considerados, aproximada-rincipais causas de morte, no municipio de Séo
mente 13 a 15% sobrevivem num periodo de cinco (5) Z2ulo- Periodo, outubro a dezembro de 1995

anos. E o tnico cancer cuja incidéncia de morte tem Doencas do aparelho circulatorio 30,7%
aumentado progressivamente, a despeito da melhora Neoplasmas 16,2%
e da maior agressividade terapéutica nos Ultimos anos. Causas externas 14,6%

No Brasil, nos faltam melhores dados estatisti-  Doencas do aparelho respiratorio 11,6%
cos, principalmente nas regides mais pobres. Segun- Doencas endécrinas e metabdlicas 8,1%
do a incidéncia de distribuicdo de 6bitos na cidade de Doencas do aparelho digestivo 5,1%
Sao Paulo, a neoplasia, em geral, ocupa a segunda Perinatais 3,5%
posicdo com 16,2%, sendo ultrapassada, apenas, pe- outras 10.3%

las doengas do aparelho circulatorio (Tabela 1).
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1. EPIDEMIOLOGIA de grandes células e carcinoma indiferenciado de pe-

N q Mo & incioal q guenas células de pulméo, porém tende a ser menor
Cancer de pulméo € a principal causa de mort&, .- s casos de adenocarcinoma.

por cancer, tanto em homens quanto em mulheres, nos
Estados Unidos, sendo responséavel por 28% de todh2 Fatores de risco
as mortes por cancer, em cada ano.

O padréo de incidéncia, devido a baixa sobrel+2-1 Tabaco .
vida, éparalelo a taxa de mortalidade; 16 a 17% de inci-. A relacdo causal entre o habito de fumar e
déncia, enhomens, e 12%, em mulheres, s&o atribu£&ncer d@ulmao foi estabelecida por estudos epide-
dos ao cancer de pulmao, sendo que a tendéncia dd&g109icos, realizados nas décadas de 50 e 60. A fu-

incidencia, de 1973 a 1990, demonstrou aumento, paffi¢@ do cigarro tem mais de quarenta (40) agentes
mulheres, de 110,5% e de 9,2% para os homens. C&rCIiNOGENIcos, e essa combinacgao depende das con-

Em 85% dos casos o fumo é a causa da neopfgigées ambientais do local onde o individuo esta fu-
sia, e 0 risco é associado & duraco do habito de fffando, do uso de filtros, aditivos e do tipo de papel

mar, ao nimero e tipo de cigarro fumado por dia. 90 cigarro. o

A prevaléncia do habito de fumar, para homens
1.1 Epidemiologia descritiva maiores de dezoito (18) anos, diminuiu de aproxima-
1.1.1 Idade e Sexo damente 54% em 1985, para 28%, em 1991; enquan-

Nos Estados Unidos, as taxas de incidéncia id42 due, para mulheres, a diminuicdo da prevaléncia
de-ajustada, no homem, atingiu platd e comegou df@i menor, passando de 33%, em 1953, para 24% em

clinar em 1980, enquanto que, na mulher, continuok?91, Nos Estados Unidos. N N
aumentando na década de 90. O risco de cancer de pulméao na populacéo de

A incidéncia idade-especifica, no homem fofumantes e dezessete (17) vezes maior nos homens e

méaxima — 576,7/100000 — na faixa etaria de sete@nZ€ (11) vezes maior nas mulheres, quando compa-
ta e cinco (75) a setenta e nove (79) anos e, na nigd0s com néo fumantes. O método eficaz para redu-
Iher, similar padréo foi evidenciado com risco de@0 da incidéncia da neoplasia de pulmao €é estimular

233,4/100000 nas idades de setenta (70) a setentd%P€SS0as ndo fumantes a continuarem nao fumando
quatro (74) anos. O platé e declinio, apés a idade §A0S fumantes a pararem de fumar. O risco de cancer
oitenta (80) anos para os homens e setenta (70) arffsPuImao diminui em ex-fumantes, sendo que, cinco

para as mulheres, é explicado pela baixa prevalén@i0S ap0s cessar o tabagismo, o risco cai pela meta-

de tabagismo entre os homens antes de 1910, e pdfa & apos dez (10) anos, cai a 1,4. Sabemos que,
as mulheres, antes de 1920. mesmo quinze (15) anos apdés parar de fumar, o ex-

fumante ainda tem um risco para cancer de pulmao
1.1.2 Raca de 1,4 e 4 vezes maior que o nao fumante.
O risco de cancer, em homens negros, foi 50% .
maior em homens brancos nos dltimos dez (10) a quih:2-2 Fumante passivo
ze (15) anos. Enquanto que o risco, para mulheres O iS¢0 deé ndo fumantes, expostos a fumaca de
negras, é de 10 a 20% maior que para mulheres br&darT0, para cancer de pulmao € de 1,2 a 1,5 maior

cas. A razdo homem/mulher, nas taxas de incidéncf@U€ © do ndo fumante nao exposto ao fumo dos seus
reflete elevados riscos no homem entre 2,5 a 3,5/1PaiS OU conjuges. A exposicéo de nao fumantes a fu-

As diferencas raciais nas taxas de incidéncidaca do tabaco, em ambiente de trabalho, é dificil de

séo devidas ao padréo do cigarro fumado, com maidf" determinada.
percentagem de nicotina, alcatrdo e cigarros ment@-» 3 Radénio

lados, assim como ao tempo de tabagismo. O raddnio é um gas inerte, cujos produtos de
1.1.3 “Status” Sécio-Econémico degradacéo liberam particulas radioativas alfa, que

Vérios estudos demonstram associagdo invef2t€ragem com o epitélio bronquico, aumentando a
sa entre mortalidade e status s6cio-econdmico. ~ Incidéncia de cancer de pulméo, tendo um risco de
1,3, em casos de exposi¢cao a concentracdo média, e
1.1.4 Tipo Histolégico de 1,8, em casos de concentracdo mais elevada de
A exposicdo ao tabaco aumenta o risco panadoénio, em residéncias nos Estados Unidos, incidén-
carcinoma espinocelular, adenocarcinoma, carcinontéas estas similares as dos trabalhadores em usinas.
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1.2.4 Exposi¢ao Ocupacional 3. QUADRO CLINICO
Trabalhadores expostos ao asbesto tém risco

_ € A _ . 0 . .
quadruplicado para cancer de pulméo e mesoteliom y ul(r:n%rgcr)nr(;]r?(lesmdr?o? /r(;rggisra%acc;e;r:s: Cgsm d?:aancer
gue é ainda maior, quando associado ao habi P P P 9

tabagico. Outras substancias quimicas industriais, argqs_tlcp,_a_mportanc!a do dlagnosucq precoce, em es-
8d|o inicial, especialmente no estadio |, onde a so-

sociadas ao cancer de pulmao, sdo: arsenico, berl,g)r’evivéncia € de 60 a 90% com o tratamento cirlrgi
cadmio, clorometila-éter, hidrocarbrometos, gas mos- 0 9

co, deve ser realcada.

A presenca de sintomas € sinal de mau prog-
1.2.5 Predisposicao Genética nostico. Observa-se 25% de sobrevida em cinco (5)

O risco pessoal para cancer de pulmio é a@nos para pacientes com neoplasia de pulméo, sin-
mentado mais que cinco (5) vezes, se pelo menos damaticos, enquanto que foi de 56% para os assin-
dos pais morreu de cancer de pulm&o. Em um estutiynaticos.
de familias de mulheres com cancer de pulmao, fqQi . L.

. ; % Assintomaticos

observado: pessoas que nunca fumaram, com histd Ii}
familiar positiva, tinham risco de 5,7; fumantes com Em teoria, um individuo com cancer de pul-
histéria familiar negativa, risco de 15,1, e fumante§1@o comega com uma Unica célula maligna e a divi-
com histéria familiar positiva, risco 30,0. sdo celular se segue em uma razao constante de du-

Tal susceptibilidade pode ser dependente dalicacdo. Assim, 1 cm do tumor representa trinta (30)
interacdo gene-enzima competitiva, que afeta a ativeluplicagées e um (1) bilhdo de células. A identifica-
¢&do de pro-oncogenes e niveis de formagéo de apfélo, neste volume celular, é dificil, porque Rx de to-
sentacio do DNA. Observa-se polimorfismo do DNAax, raramente, detecta tumores com menos de 1cm.
no citocromo P450A1, relacionado ao carcinoma Fumantes com doenca pulmonar obstrutiva cro-
espinocelular, e pessoas com esta susceptibilidatlii€a ttém maior risco de cancer que aqueles com fun-

genotipica tiveram risco relativo de 7,3, apos ajustgflo pulmonar normal. Observa-se que a taxa de risco
para sua histéria tabagica. para neoplasia de pulmdo, entre aqueles individuos

com VEF, menor que 60% do previsto, foi de 6,07,
guando ajustada para a carga tabagica.

tarda e niquel.

2. PATOLOGIA

A classificagdo histolégica do cancer de pul3-2 Sintomaticos

mao mais aceita pela literatura mundial é a da Orga- A presenca de sintomas na época do diagnoésti-
nizacdo Mundial de Saude (OMS). Os quatro tiposo varia de 40%, em populagéo de “screening” de
histolégicos principais que abrangem 95% dos casesassa, a 98%. Os sintomas podem ser causados por
sdo: carcinoma espinocelular, adenocarcinoma, caxtensao local, metastases e efeitos paraneoplasicos
cinoma indiferenciado de pequenas células e cargi sistémicos.

noma indiferenciado de grandes células. O diagnéstj- . )
co diferencial mais importante é distinguir o carcino=-2-1 Efeitos Locais

ma indiferenciado de pequenas células dos outros tréS ;7 7 Tosse

tipos, que séo conhecidos como carcinoma de ndo pe-  Tosse é o sintoma mais comum (45 a 75%). A
quenas células, pois diferem quanto, ao tipo de tratfstyla traqueoesofagica devera ser lembrada em pa-
mento, de forma radical. Patologistas experientes pgjentes com tosse paroxistica violenta, ap6s alimen-
dem fazer a distingdo em 85 a 90% das vezes. Os fic50; esta complicagdo é mais comum nos casos de
pos mais comuns de neoplasia de pulm&o s&o o cargimor de esdfago que nos casos de tumor de pulmao.
noma espinocelular e o adenocarcinoma, representajysse com grandes volumes de secrecio mucoide pode

do 40 e 30%, respectivamente, o carcinoma indifgsstar presente em carcinoma bronquioalveolar.
renciado de pequenas células varia de 15 a 20%, e o

carcinoma indiferenciado de grandes células, aprd-2.1.2 Hemoptise

ximadamente 10%. Outros tipos histoldgicos inclu- Aincidéncia de hemoptise esta entre 27 a 57%.
em tumores mistos, tumores carcindides, mesotelié» hemoptise macica € pouco freqiiente, mas foi ob-
mas, sarcomas. servado, que em hemoptise macica, 20% tem carci-
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noma broncogénico e, destes, 50% morrem. Estes éhar. Portanto se faz necessario realizar toda uma
tos foram atribuidos a asfixia. propedéutica para o diagndstico de infiltracéo.

3.2.1.3 Dor Tordcica 3.2.2.3 Sindrome de Pancoast

Dor toracica esta presente em 27 a 49% dos A sindrome de Pancoast, nos casos de tumor
casos de neoplasia de pulmédo. O tipo de dor é frde sulco superior, caracterizada por dor, sindrome de
guentemente intermitente do lado do tumor, tornarHorner, destruicdo 6ssea, a atrofia de muasculos da
do-se intensa e persistente devido a extensdo pando. O sulco superior € um sulco criado pela passa-
mediastino, pleura ou parede toracica. gem da artéria subclavia até a pleura dos apices dos

o ) lobos superiores.

3.2.1.4 Sibilos ou Estridor Os carcinomas ndo pequenas células sdo as cau-

_ Sibilos localizados sugerem obstrucdo d@ag majs freqiientes de tumor do sulco superior.
brénquio, enquanto que obstrugéo da grande via ae-

rea produz estridor. Neste Ultimo, a andlise da cun2.2.4 Sindrome da Veia Cava Superior
fluxo-volume pode ser (til, na identificacédo de lesédo Obstrucéo ao fluxo sangiiineo na veia cava su-

de traquéia ou laringe. perior. Os sintomas mais comuns s&o: sensagdo de
o aumento de volume da cabeca e dispnéia. A tosse,
3.2.1.5 Dispnéia dor e dispnéia sdo menos frequentes. Os principais

, Dispnéia esta presente em aproximadamenignais clinicos incluem dilatagéo de veias do pesco-
37% da populacao com cancer de pulmao. As causgs, circulago colateral na parede toracica anterior,
de dispnéia incluem obstrucao de grande via aerégdema facial e, em extremidades superiores, “facies”
intrinseca e extrinseca, pneumonite obstrutiva ou atgetérica. Carcinoma broncogénico é a causa de 65 a

lectasia, derrame pleural, linfangite, derrame pericagoo, dos casos desta sindrome e ela representa 4%
dico, embolia tumoral, tromboembolismo, e condiyas manifestacdes clinicas.

¢Bes comorbidas, como doenca pulmonar obstrutiva

cronica e insuficiéncia cardiaca. 3.2.2.5 Coracdo
) Em estudos “post-mortem”, metastase no peri-
3.2.2 Efeitos Metastaticos cardio e derrame no pericardio ocorreram em 30%, e

Metastases extrapulmonares para cancer dgdos os tipos histolégicos podem evoluir com esta
pulmao ocorrem mais freqUentemente para o figadganifestacéo clinica. Os sintomas e sinais mais co-
supra-renais, 0ssos e cérebro. muns sao: dispnéia, tosse, pulso parodoxal, estase

3.2.2.1 Rouquiddo e Paralisia de Diafragma jugular e aumento da area cardiaca.

Rouquidao, como primeiro sintoma, ocorre eny. 2.2.6 Figado
18% dos pacientes. Paralisia da corda vocal esquerda  Metastases hepaticas estéo presentes, em casos
€ a mais comum, devido a localizagdo e trajeto dge necrépsias, em cerca de 30% dos casos de carcino-
nervo laringeo-recorrente esquerdo. A paralisia dga espinocelular e de 60% do carcinoma de pequenas
corda vocal bilateral € mais rara. células. No periodo do estadiamento, as metastases

Paralisia diafragmatica € usualmente assimepaticas sdo encontradas em 26% dos pacientes.
tomatica, éachado radioldgico. A paralisia de dia- Inicialmente, 0s casos s&o assintomaticos. Au-
fragma, em 1/3 dos casos, teve o cancer de pulméfento do volume do figado, nédulos hepaticos pal-
COmo causa. paveis podem estar presentes. Ictericia e ascite sédo
3.2.2.2 Derrame Pleural infreqUe.ntes.. Alteragées bioquimiga_s (TGO e TQP)

. odem identificar casos assintométicos de metasta-

Sabe-se que em torno de 7% dos pacientes cdm -
A ~ ~ . Ses hepaticas.
cancer de pulmédo estdo envolvidos com derrame
pleural maligno. Estes derrames pleurais séo exudat®2.2.7 Supra-renal
sero-sanguinolentos e sdo, comumente, associados Em autépsias, metastases supra-renais estao
com adenocarcinomas. presentes em 25 a 40% de pacientes com cancer de

Nem todos os derrames pleurais, em pacientgmiimao, mas a insuficiéncia de supra-renal é raramente
com neoplasia de pulméo, sdo devidos a metastasdmservada clinicamente. Menos da metade das mas-
pleurais, outras causas sao: obstrucao linfatica, pnesas de adrenal sdo malignas, portanto é necessario con-
monite pos-obstrutiva ou atelectasia e infarto pulmdirmar o diagnéstico com biépsia com agulha.
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3.2.2.8 Ossea 4. TECNICAS DIAGNOSTICAS

Metastase Ossea € freqliente, em especial para ) o _ o
carcinoma de pequenas células; os corpos vertebrais ~ Pacientes com sinais e sintomas compativeis
sd0 os mais freqiientemente envolvidos, usualmerf@M Neoplasia de pulmao devem ser imediatamente
ela é osteolitica. Sabe-se que, em carcinoma nio gavestigados para se chegar ao diagnostico definitivo
quenas células, 34% de mapeamento 6sseo ¢ alteé?41Nais precocemente possivel. E necessario entender
do, porém apenas 8% confirmaram ser les&o maligifdNerito especifico e a limitacéo de cada procedimento
pela bibpsia 6ssea.Um dos indicadores clinicos de midiagnostico (especificidade, sensibilidade, fatores de
tastases édor toracica, aensibilidad@ssea, e a ele- MSCO € CUStO economico) para otimizar a escolha e
vacdo dosiveis defosfataselcalina ou calcisérico.  S€dliéncia dos exames.

3.2.2.9 Sistema Nervoso Central 4.1 Radiografia de Torax

Pacientes com metéstases cerebrais podem Ainda é a “chave” para detecgéo de cancer de
ser assintomaticos ou ter sintomas nédo focais, conpplméo. Tem alta sensibilidade para tumores perifé-
dor-de-cabecga, nausea, vomito, tontura ou, entdo, simc0s, baixo custo e risco insignificante. Deve ser pe-
tomas focais de hemiparesias, déficit de nervos crdido sempre nas posi¢cées postero-anterior e perfil.
nianos ou perda de campo visual. Em autépsias, estas  As imagens radiologicas séo variaveis, e carci-
metastases estdo freqlientes, em um percentual der@®na de pulméo deve ser considerado como diagnos-
a 38%. O tipo histol6gico mais propenso a desenvolico diferencial para qualquer nédulo pulmonar néo
ver este tipo de metastase é o carcinoma de pequegatificado, em especial, em homens fumantes, lem-
células e o que menos freqiientemente envolve o sl-ando que a presenca de calcio na leséo néo é sino-
temanervoso central é o carcinoma espinocelulamimo de benignidade.

Em 10% dos carcinomas de pequenas células, ame- Para se confirmarem lesdes em costelas, sera
tastasecerebral ja estava presente no momento deecessaria a técnica com baixa kilovoltagem (60 a 80)
diagndstico. em posi¢ao obliqua.

Também sdo freqlentes causas de compressfl

extradural da medula espinal. A meningite carcino- 3 Tomografia Computadorizada de Térax

matosa pode ocorrer. Acrescenta muito para o diagnostico e estadia-
mento em neoplasias de pulmao. Este exame nos da
3.2.3 Sindromes Paraneoplasicas nocdes precisas do tamanho, localizag&o e niveis de

Ocorrem em 10 a 20% dos pacientes, send@vasao do tumor; também em relagéo aos diferentes
mais comuns naqueles portadores de carcinoma ingifveis das cadeias ganglionares do mediastino.
ferenciado de pequenas células. No estudo tomogréfico, abrangendo andar
« Caquexia e anorexia: causadas por efeitos locagsiperior do abdome, analisar-se-&o o figado e as su-

do cancer, efeitos sistémicos que afetam apetitepga-renais, que sdo sitios importantes, pela freqtén-
metabolismo, assim como efeitos do tratamento.cia, de lesdes metastaticas.
* Manifestacdo musculo-esquelética: como osteo4-

artropatia hipertrofica, poliomiosite-dermatomio- _
site, etc. No momento atual, este exame acrescenta muito

douco a tomografia computadorizada de térax, e € um
gguipamento caro.
A principal vantagem ¢é distinguir estruturas

.3 Ressonancia Magnética

» Sindromes hematoldgicas: anemia ferropriva, alt
racdo da coagulacdo, aumentando a incidéncia

tromboembolismo -
. . al ... ... vasculares de estruturas solidas, sem o uso de con-
» Secrecao inapropriada de hormonio antidiurético . - L
Hi lcemia: q devid ~_traste, dando maior precisdo ao estudo do mediastino.
* Hipercalcemia: que pode ser devida a metastagg npam identifica muito bem a extenséo do tumor

0ssea ou secrecéo de parato hormdnio “like” pelRg torame mural, assim como invasio tumoral em
tumor. Presencga de hipercalcemia sem leséao 0S$8&ede toracica e pericardio

metastatica € mais comumente encontrada em car-

cinoma espinocelular. 4.4 Citologia de Escarro
* Sindrome de Cushing. A coleta do material deve ser feita pela manh4,
» Sindrome miasténica de Lambert-Eaton. em dias consecutivos. E mais sensivel para os tumo-
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res centrais. Um citopatologista experiente consegu4e9 Toracocentese
determinar o tipo histolégico em 80% dos casos posi- Indicado em casos de derrame pleural, para

tivos. A diferenciacdo entre carcinoma de pequenagaiizacao de citologia do liquido, com sensibilidade
celulas e do grupo carcinoma nao pequenas celulg§ire 40 a 70%, principalmente para adenocarcinoma

tem alto nivel de confiabilidade. (por ter mais esfoliacdo das células pleurais).
A sensibilidade do citolégico sera tanto melhor
guanto maior for o nimero de técnicas utilizadas para

(E atecnica definitiva para o diagnostico, poi$, co|oracgo das laminas (HE, Leisheman) e o nimero
permite a visualizago da les&o, quer seja em traquéif |aminas feitas

guer em brénquios, como também colher material em Outra técnica a ser realizada é a morfometria

forma de lavado broncoalveolar, escovado bronqwcl&_‘,lo sistema analisador de imagem computadorizada,

e biopsias bronquicas e transbronquicas. Em €asgssim como quantificar as regides organizadoras
de lesdes subsegmentares, a escova ou pinca de biopsigieolares (Ag. Nor)

podem ser locadas com o auxilio de fluoroscopia,
aumentando o rendimento do exame.
O broncofibroscopio é usado em 95% dos ex

mes, enquanto o aparelho rigido € reservado para §i1 Carcinoma de Nio Pequenas Células

tuacodes especiais. : :
A acuracia do exame é alta para os tumoreﬁ : Baseado no sistema TNM, descrito para neo-
asia pulmonar por Clifton F. Mount&ih No ano

. . ) I
centrais, variando de 55 a 80% para todos os tum§) 1997, o mesmo autor fez algumas modificacdes na

res. As lesGes metastaticas, em pulmdo, sdo mer escricao anterior, baseado em dados de diferenca na
sensiveis ao diagndstico broncoscopico. ¢ L ¢
gobrewda dos estadios (Tabela II).

A puncao realizada por agulha de aspiraca
transbrénquica permite a obtencdo de material dB - Descri¢io do tumor primério, onde:
ganglio subcarinal e nédulos periféricos para analisgx - carcinoma oculto, encontrado em células malig-
citolégica. nas no escarro ou lavado brénquico, sem visua-
lizag&o do tumor primario.
TO - nenhuma evidéncia do tumor primario (em ge-
A fluoroscopia e a tomografia computadori- ral - apresentacgéo extratoracica).
zada det6érax sao os principais auxiliares para estqis - carcinoma “in situ”.
procedimento. Tem grande acuraria (74 a 96%) em1 - tumor menor de 3cm no seu maior didmetro, sem
maos experientes. Assim, a sensibilidade do exame envolvimento da pleura visceral. A broncosco-
depende do médico que o executa, do citologista e da pia, o tumor n&o deve invadir brénquio lobar.

4.5 Broncofibroscopia

a5_ . ESTADIAMENTO

4.6 Biopsia por Agulha Transcutanea

selecdo da lesao. T2 - tumor maior de 3cm, invadindo pleura visceral,
O risco de pneumotérax esta entre 20 a 35%, ou presenca de atelectasia ou pneumonia obs-
mas apenas 5 a 10% nesitam de dreagem toracica. trutiva; & broncoscopia, o tumor deve distar pelo

Como contra-indicagdo, temos pacientes com  menos 2 cm da carina principal ou estar em
risco aumentado para pneumotorax (inabilidade para  brénquio lobar.
colaborar com o exame, tosse incontrolavel, lesdo cen3 - tumor de qualquer tamanho com extens&o para
tral) e com risco aumentado de hemorragia (diatese parede do térax (incluindo tumores de sulco su-
hemorrégica e hipertensdo pulmonar). perior), diafragma, pleura mediastinal ou peri-
cardio sem envolver coragéo, grandes vasos, tra-
guéia, esdfago ou corpo vertebral; ou um tumor

Método usado para melhorar o estadiamento  em brénquio principal dentro dos 2cm, mas néao
ao mediastino, em casos de suspeita de leséo ganglio- invadindo carina principal, ou com atelectasia
nar em mediastino (N2). de todo o pulmé&o.

. i T4 - tumor de qualquer tamanho com invasdo de
4.8 Bidpsia a Céu Aberto mediastino, coracdo, grandes vasos, traquéia,

Esté indicada todas as vezes que os métodos eso6fago, corpo vertebral ou carina principal, ou
anteriores, menos invasivos, falharam em dar o diag- presenca de derrame pleural maligno, ou nédulo
noéstico. no mesmo lobo do tumor primario.

4.7 Mediastinoscopio
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N - Envolvimento Nodal hilares contralaterais. Tumor que apresenta derra-

NO - nenhuma evidéncia de metastase em linfonodo. M€ Pleural ipsilateral, envolvimento de nervo
N1 - metastases em linfonodos peribronquiais e/ou 1&7ingoesquerdo, obstrugdo de veia cava superior.
regido hilar ipsilateral » Doenca extensa: doenca avangada localmente e a
N2 - metastases em linfonodos mediastinais, ipsila- d'SténC"”." mclt_undo envolvimento de pericardio e
teral ou subcarinal. parénquima bilateral.
N3 - metastases em linfonodos hilares ou mediasti- )
nais contralaterais, ou escalénico ou subclavh. PROGNOSTICO

cular, ipsi ou contralateral. A correlacéo entre incidéncia de cancer de pul-

M - Metédstases mé&o e mortalidade resulta de uma média de taxa de
sobrevida num periodo de cinco (5) anos.
A proporgcdo dos pacientes que morrem da
¢a (taxa de mortalidade) é maior que 90%. Em
ao aos outros canceres, tém havido relativamen-
te poucas mudangas na sobrevida, a despeito de in-
tensa investigacdo na deteccdo precoce e de novos
métodos de terapia cirdrgica, radiacdo e novas dro-
gas quimioterapéuticas.

Nos Estados Unidos, as taxas de sobrevida no

MO- nenhuma metastase conhecida
M1- presenca de nédulo tumoral metéstico em outr&oen
lobo que n&o o do tumor primario, metastases Blac
distancia.

Tabela Il - Sistema de estadiamento para carci-
nomas pulmonares de nédo pequenas células

Estadios . . A
: periodo de cinco (5) anos para todos os casos de can-
Carcinoma oculto Tx No Mo cer de pulméo foram: 6% de 1950 a 1954 e 13,4% no
2eiEal _ perfodo de 1981 a 1987 (National Cancer Institute).
v e Taxas, estas, menores que as de quaisquer outros
la T No Mo canceres.
Ib T2 No Mo A reducédo na mortalidade, no préximo século,
lla T1 N1 Mo dependerd, primeiramente, da efetividade dos esfor-
s [ T2 N1 Mo ¢os para reduzir a prevaléncia do tabagismo.
T3 No Mo O estadiamento dos carcinomas ndo pequenas
T3 N1 Mo células (CEC, adenocarcinoma e CIGC) é fator fun-
T1 N2 Mo damental no prognostico. A medida em que progredi-
Ila T N2 Mo mos no estadiamento, menor sera a sobrevida em cin-
13 N2 Mo co (5) anos (Tabela Il1).
1B qualquer T N3 Mo
T4 qualguer N Mo . .
v GUEGUERT  GUEETN (AL Trflpela 1 - Sobrewda, em cinco (5) anos, nos
varios estadiamentos
| 60 a 85% la  60,7%
I 40 a 60% Ib 37,6%
A escolha pela diferenciacéo do estadio I, er llla  abaixo 30% lla  33,8%
A e B, deve-se a sobrevida no estadio IA ser signif b b 23,4%
cantemente melhor que a dos pacientes 1B, o mesr > menos 5% lNla  12,5%
ocorrendo com o estadio Il. v b 4,6%
v 1,1%

5.2 Carcinoma de Pulmao de Pequenas Células

O sistema TNM néo é aplicado rotineiramente
neste grupo. Carcinoma de pulméao de pequenas célu- A mesma coisa ocorre com os descritores T
las séo classificados pelo sistema: (Tamanho Tumor), N (Nodulo Linfatico) e M (Me-
» Doenca localizada: quando o tumor é confinado gstase), quando a sobrevida diminui com a progres-
um hemitérax e os linfonodos comprometidos sdedo da doenca, o que levou a recente modificacdo
os mediastinais, supraclaviculares ipsilaterais €1997) do estadiamento do cancer de pulmao.
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Isto também é valido no estadiamento dos cacombater as possiveis micrometastases. No nosso ser-
cinomas pequenas células, quando a sobrevida ddso, utilizamos a associacdo ifosfamida e a farmor-
portadores de doenca limitada é superior a dos paubicina.
tadores de doenca disseminada. A presenca de mar- Consideramos contra-indicagdo cirdrgica:
cadorestumorais (Cmyc, Kras, p185, Cerb B-2) osobstrucdo da veia cava superior, paralisia da corda
pacientes tém apresentado menor sobrevida que a @a€al, invasao do eséfago, tumores de Pancoast, com
queles pacientes onde eles foram negativos. A prizwasio da coluna vertebral, e presenca de derrame
senca de tumores dipléides, os pacientes tém mermleural com citologia classe V, ou bidpsia pleural com
sobrevida em cinco (5) anos que 0s que tém tumorasmor, ou seja, estadios llib e IV.
aneupldides (80% x 20% nos carcinomas ndo pe-  Aos pacientes com metastases a distancia ha
gquenagélulas). As mulheres tém, consistentementeasontra-indicacao cirargica, sendo esta considerada

maior taxa de sobrevida que os homens. uma excec¢ao, quando o paciente apresenta uma leséo
pulmonar ressecével e uma metastase solitaria no cé-
7. TRATAMENTO rebro ou figado.

S6 se realizara cirurgia em CIPC em duas

O tratamento de escolha para carcinoma bromondicdes:para se fazer diagnostico de nédulo ou
cogénico é a resseccao cirlrgica, porque é a modatemo adjuvante a quimioterapia. O tratamento prin-
dade que oferece a maior chance de cura. cipal do CIPC é a quimioterapia e, N0 NOSSO Servigo,

Infelizmente, na maioria dos casos, o diagnogitilizamos carboplatina e vepeside.
tico é feito em uma fase tardia, onde o tumor ja se A radioterapia é outra modalidade terapéutica,
espalhou além dos limites de ressecabilidade. Assima,.ela € utilizada nas doengas localizadas ou em doen-
as outras formas de tratamento tornam-se de grangias disseminadas, visando, na ultima, o controle de
importancia para a diminuigcdo da morbidade e pradeterminada sintomatologia, por exemplo, um paci-
longamento da sobrevida. ente com cancer de pulm&o com dor 6ssea por metas-

Optaremos pela cirurgia, se o tipo histolégicdase, ou metastase cerebral com sinais localizatérios.
for carcinoma néo pequenas células, se o estadiame@om este tratamento, podemos ter alguns efeitos co-
clinico for I, 1l ou, em alguns casos, Il e se as funkaterais mais comuns: esofagite, pneumonite aquiti-
¢Oes cardiopulmonares ndo contra-indicarem o trataica, fibrose pulmonar, derrame pleural e dermatite.
mento cirurgico. A moderna quimioterapia iniciou-se com a des-

Aresseccdao cirlrgica de cancer de pulméo teeoberta da mostarda nitrogenada. Os resultados de-
se tornado um procedimento seguro, com baixas taendem do tipo histologico. O carcinoma indiferenci-
xas de complicacdes e mortes pds-operatérias. Uado de pequenas células responde melhor que tumo-
estudo com mais de dois mil (2.000) pacientes moses de qualquer outro tipo histolégico, no pulméo.
trou uma taxa média de mortalidade, apés trinta (30) A resposta do tumor depende de uma série de
dias, de 3,7%. Variando de 1,4% para pequendatores: “performance status”, peso inicial do pacien-
resseccdes (menos que uma lobectomia) a 6,2% p&ea extensdo da doenga na apresentacdo, numero de
pneumectomia. As principais causas de morte ngitios metastaticos conhecidos, sitios especificos das
pbs-operatério foram: insuficiéncia respiratéria pometastases e histologia.
pneumonia, fistula broncopleural com empiema, pro- Poucas drogas dao alguns beneficios e algu-
blemas cardiacos e embolia pulmonar. mas, como 0s corticosterodides, encurtam a sobrevida

No intra-operatério, o cirurgido optara, depen{Tabela IV).
dendo destadio real do tumor e da necessidade de pre-  Atualmente se usa combinacdes de drogas, pois,
servar afuncdo pulmonar pela ressec¢cdo em cunhassim, obtemos melhores respostas e sobrevida. O
segmentectomia, lobectomia ou mesmo uma pneumedeal € que cada droga aja independentemente, tenha
tomia com extensa ressecc¢do dos nédulos linfaticodiferentes toxicidades e um sinergismo na destruicéo
responsaveis pela drenagem do tumor. Logo, o cirulas células tumorais. Isto é dificil de se obter.
gido deve tentar remover o minimo de pulméo possi- Na prética, para realizarmos o tratamento,
vel, associado com a completa resseccdo do cancetividimos os pacientes em dois (2) gruposarci-

Nos acreditamos que todos os pacientes subemas indiferenciados de pequenas células (CIPC)
metidos a uma ressecgdo completa deveriam realizaos de ndo pequenas células (CEC, adenocarcinoma
pelo menos quatro (4) ciclos de quimioterapia, para CIGC).
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DERRAME PLEURAL MALIGNO
Tabela IV - Resposta em carcinoma de pulméo

néo pequenas células, na quimioterapia com Tem grande significado clinico, se for a pri-
CIEERE UTIEEE meira manifestacdo, fonte de diagndstico da doenca,

DI iRESRaold e nos fornece importantes informacdes prognosticas.
Mostarda nitrogenada 24 - 33% Freqiientemente, ocorre em estadio avancado da
Ifosfamida 26% doenca. Ogrincipais carcinomas a evoluirem com
Mitomicina 18% derrame sédo os de pulméo, mama, ovario, estbmago e
AT 9% os linfomas, representando mais de 80%. Ocorre de-
S 9% vido a dls_turb|o_do fluxo d~o I|qU|d9 no espaco p_Ieu-
o ral, depois da implantagdo de células tumorais na

Cisplatino 21% ~ . s

. pleura, por extensdo direta, metastase linfatica ou he-
Carboplatina 10%

matogénica. Os dois principais processos responsa-
veis pela formacéo do derrame pleural séo:

Nos CIPC, utilizamos o seguinte esquema¢ aumento da permeabilidade capilar, devido a infla-
carboplatina e vepeside. Realizamos de quatro (4) a macao e/ou ruptura do endotélio capilar,
seis (6) ciclos, cada ciclo com intervalos de trés (3) & piora da drenagem linfatica dentro do espago pleural
quatro (4) semanas. Ja nos néo pequenas celulas, Utisecundario a obstrucdo pelo tumor.

lizamos a ifosfamida e farmorrubicina em quatro (4) o _ . . .
ciclos, com o intervalo anterior. As principais manifesta¢gdes clinicas sdo a

Este ntmero de ciclos sera realizado em cas§éSPnéia, tosse, dor toracica e sensagéo de peso no
| : , . .
de resposta completa, resposta parcial ou doenca E¥ax, relatada em mais de 50% dos pacientes, sendo

L, . . A . 0 3 i At i
tavel; em caso de doenca progressiva, na vigéncia g€ menos de 25% sao asosmtomatlcos. Ao exame fi
guimioterapia, suspendemos a medicacao. sico, encontramos, em 90% dos casos, macicez, di-

Nos pacientes com condic&o clinica boa, realitinuicéo do frémito toracovocal, egofonia e sinal de

zamos seguidamente Qt e Rd, pois teremos melhgtgnorelli positivo.

controle da doenca e a literatura nos mostra aumento A Suspeita & confirmada com radiograma de
da sobrevida. torax em PA e perfil, onde observamos a presenca da

Existe uma outra indicac&o para o uso de Qtinha de Trousseou, se houver mais de 100 ml de li-

que é a terapia neo-adjuvante, utilizada nos carcingtido no espaco pleural. Em caso de ddvidas, ou vo-
mas localmente avancados. Neste caso, realiza-s&/&e menor, poderemos utilizar a radiografia de to-
Qt antes da cirurgia, visando diminuir o estadiamerfax, em decubito lateral sobre o lado comprometido,
to do tumor, reduzir a recorréncia local e diminuir £0m raios horizontais, ou o ultra-som de térax.
incidéncia de metastases a distancia. A toracocentese € imperativa para determinar
O grande problema da quimioterapia é o gran@S caracteristicas quimicas e celulares do liquido
de nimero de efeitos colaterais que se seguem a figural.
aplicacdo. Os principais s&o: anemia, granulocito- ~ Na maioria dos casos, observamos que se trata
penia, podendo facilitar infeccdes em varios sitiogle exsudato com proteina superior a 3,09/100 ml e
incluindo septicemia, mucosite, nausea, vomitos BHL > 200U e relacao fluidosérica igual ou superior
alopecia. A intensidade de cada efeito colateral d&-0,5 € 0,6, respectivamente.
pende do tipo de droga utilizada. Com o desenvolvi- A pesquisa da citologia oncotica torna-se im-
mento de novas drogas antieméticas, estimuladorggrtante pois na grande maioria, € classe V (presenca
de colénia e outros, os efeitos colaterais passaranfla células neoplasicas). Para casos negativos (apds
ser mais suportaveis. duas (2) tentativas) deve-se realizar biopsia pleural.
Varios pesquisadores utilizam imunoterapiasA associacdo dos dois exames nos da sensibilidade
com levamisole, BCGgorynebacteriunparvum  proxima a 60%. Caso a duvida persista, deve-se fazer
interferon e, no nosso servigo, a glucana. Acredpleuroscopia, cuja sensibilidade se aproxima de 100%.
tava-seque a estimulagdo do sistema imune inibiria Dependendo da perspectiva de sobrevida (alta)
o crescimento tumoral, infelizmente até o momentcg da velocidade de recidiva do derrame pleural, o tra-
os resultados sao controversos. tamento de escolha é pleurodese, que consiste na
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instilagdo de substancias esclerosantes, que visam A grande parte dos nddulos é detectada pelo
obliterar o espago pleural e, com isso, ndo deixar acBx convencional de térax, que nos permite a avalia-
mular liquido, evitando-se os sintomas. Este tratamepgédo do tamanho, de calcificacdo no interior do nédu-
to é paliativo, e esta contra-indicado na presenca ¢t® e pode servir de guia para biépsia de aspiracéo por
atelectasia e drenagem toracicas inadequadas.  agulha. Estudos seriados de Rx de térax, permite ava-
As principais substancias esclerosantes descfiar se a lesédo é estavel, e, em conjunto com informa-
tas sdo: tetraciclina, bleomicina e talco, (Tabela Vg¢&es clinicas, supor quadro de benignidade. A tomo-
infundidas através do dreno toracico, apos pequemggafia computadorizada do térax (TC) em especial a
guantidade de xilocaina. de cortes finos, permite estudo mais fidedigno do ta-
manho, calcificacdo, nimero e densidade da lesdo. A
presenca de margens imprecisas, lobuladas, espicula-

Tabela V - Principais agentes, suas doses e efi- dase com baixo coeficiente de atenuacgéo é sugestiva
cacia em um (1) més, utilizadas para pleurodese de malignidade.
Eficacia O principal objetivo da biopsia é estabelecer
Agentes Dose z 2 ~ 2 . . . .
apos 1 meés gue a leséo é benigna, e evitar a toracotomia. Infeliz-

Tetraciclina 35mg/kg (2,00) 69% mente, em lesdes menores que 3 cm, a sensibilidade é
Bleomicina 60U 84% bastante redu2|da, prln,C|paImente guando se utlllzfa a

B broncoscopia como método para coleta de material.
Talco (solugédo) 96%

Apesar de uma positividade maior na biopsia por as-
C. Parvum 7mg - piracdo com agulha transtoracica, guiada por TC ou
fluoroscopia, os resultados falso-negativos chegam até
29%, ndo afastando definitivamente a presenca de
malignidade.

Nos tipos histologicos, sensiveis a quimiotera- L ) )
pia (CIPC e linfomas) o tratamento com as drogas O t€Mpo de duplicacdo, que € o tempo requeri-

podem ser suficiente, para conter a recidiva do derrd® Para o nodulo dobrar de tamanho, em caso de no-
me pleural. dulo maligno, varia de trinta (30) a quatrocentos (400)

dias. J& em nodulo benigno, pode ter um crescimento
variavel, < 20 dias ou mais lento > 450 dias. Célculo
do tempo de duplicagéo, através de radiografias seria-

Caracterizado por lesdo Unica, em forma déas, é criticado, pois esta estratégia pode resultar na
esfera, no parénquima pulmonar, apresentando, corfininuicao da taxa de sobrevida em cinco (5) anos,
limite superior, 3 cm no maior diametro, pois, acima/ma vez que este é inversamente relatado com o ta-
deste tamanho, é considerado massa, embora algtf@nho da leséo que € retirado com a toracotomia. A
autores sugiram o limite de 6 cm. Em aproximadaiaxa de sobrevida € superior a 80%, num periodo de
mente 40 a 50%, tais lesbes s&o malignas, e, em $aco (5) anos, quando o tamanho do nodulo € menor
maioria, carcinoma broncogénico. Nos casos de |€l0 que 3 cm de diametro e ha auséncia de metastases
sdo benigna, predomina o granuloma de origem if0S nodulos linfaticos.
fecciosa, e hamatoma é mais raro. Mais recentemente, tem se utilizado a videoto-

Como boa parte dos nédulos solitarios sdo racoscopia para a ressecgdo de nodulo pulmonar, di-
carcinomas broncogénicos, a sua retirada resultanf@nuindo o tempo de internagdo e complicagées no
em alta taxa de sobrevida em cinco (5) anos, a toradeds-operatorio, embora este método néo seja consen-
tomia exploratéria é freqiilentemente considerada$® entre todos os cirurgiGes.
indicada. Alguns critérios clinicos podem ajudar a Como observamos, a decisdo da conduta fren-
pensar em benignidade e retardar uma possivel totg-a um nédulo solitario do pulméo ¢ dificil e duvido-
cotomia: 1) calcificagdo no nédulo (distribuicdo besa. A grande maioria dos pneumologistas levam em
nigna). 2) estabilidade do ndédulo observado por peleonta a pCA (probabilidade de cancer). Se for alta,
menos dois (2) anos, através de radiografia do téraleve-se realizar a toracotomia imediata; no entanto,
ou 3) idade inferior a trinta e cinco (35) anos, em inse for baixa, pode-se esperar e observar. Outro aspec-
dividuo n&o fumante. to a ser analisado é a ansiedade do paciente.

NODULO PULMONAR SOLITARIO
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ABSTRACT: The present article reviews basic concepts about diagnosis and treatment of lung
cancer patients. The authors also discuss current aspects of the international literature in the field.
This review is intended to medical students, pulmonologists and family doctors.
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