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Resumo

O cancer de pulmao é uma doenga agressiva e seu diagnostico
precoce direciona o tratamento para uma maior chance de
cura. Dados gerais da literatura apontam que uma minoria
de pacientes (cerca de 30%), portadores de carcinoma ndo
pequenas células, limitadas ao pulmao, beneficiam-se do tra-
tamento cirtrgico curativo. Desta forma, todo esfor¢o para um
diagnostico precoce deve ser realizado. O objetivo deste artigo
deatualizagao é abordar o tema proposto de uma forma geral,
ressaltando as informacdes mais relevantes para profissionais
da area de satide. Exames cada vez mais sofisticados podem ser
utilizados na préatica médica, assim como técnicas cirtrgicas
mais evoluidas e inovacdes de quimioterapia/radioterapia
complementam o avang¢o para uma maior sobrevida.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Oncologia; Diagnosti-
co; Estadiamento de neoplasias; Terapia combinada; Cirurgia
toracica videoassistida.

Abstract

Lung cancer: update surgical therapy

The lung cancer is an aggressive disease and early diagnosis
guides its treatment to a greater chance of cure. Literature
data indicates that a minority of patients, about 30%, with
non-small cell lung cancer, benefits from curative surgical
treatment, so every effort for early diagnosis should be made.
As discussed here, sophisticated tests may be used for earlier
detection in medical practice, and more advanced surgical
techniques and innovations in chemotherapy/radiation
therapy may allow for an extended survival.

Keywords: Lung neoplasms; Medical oncology; Diagnosis;
Neoplasm staging; Combined modality therapy; Thoracic
surgery, video-assisted.
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Resumen

Cancer de pulmén: actualizaciéon terapia
quirirgica

El cancer de pulmoén es una enfermedad agresiva y el diagnos-
tico precoz dirige su tratamiento hacia una mayor posibilidad
de curacién. Datos generales de la literatura indican que una
minoria de pacientes, aproximadamente el 30% de los pa-
cientes con carcinoma de células no pequefias, limitadas al
pulmon, se benefician del tratamiento quirdrgico curativo,
por lo que se debe realizar todos los esfuerzos posibles para
el diagnostico precoz. El objetivo de este articulo de actua-
lizacién es abordar el tema propuesto de una forma general,
resaltando las informaciones mas relevantes para profesio-
nales del drea de salud. Exdmenes cada vez mds sofisticados
pueden ser utilizados en la practica médica, asi como técnicas
quirtrgicas mas desarrolladas e innovaciones en quimiotera-
pia/radioterapia complementan el avance hacia una mayor
prolongacién de la vida.

Palabras clave: Neoplasias pulmonares; Oncologia médica;
Diagnéstico; Estadificacion de neoplasias; Terapia combinada;
Cirugia tordcica asistida por video.
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Introducao

O cancer de pulmao passou de doenca pouco
frequente no inicio do século XX a oitava causa de
morte por neoplasia. No Brasil, € o segundo cancer mais
comum no sexo masculino (superado apenas pelo de
prostata) e o quarto mais frequente no sexo feminino.
Segundo dados levantados pelo Instituto Nacional do
Cancer (INCA), em 2011, o risco estimado para cancer
de pulmao era de 18 para cada 100 mil pessoas do sexo
masculino e de dez para 100 mil no sexo feminino, sen-
do que ha variagcoes de prevaléncia entre as regides bra-
sileiras, com as maiores taxas nas regides Sul e Sudeste.!

O fator de risco mais associado ao cancer de pulmao
€ o tabagismo, o que permite planejar e sonhar com o
controle (ou reducdo) desta neoplasia com medidas de
prevencao ao habito.!

Outros fatores de risco estdo associados ao cancer
de pulmao, como a radiagdo ionizante e a inalacao
das substancias inorganicas silica, asbesto e produtos
quimicos como cromo, niquel e arsénico.?

No Brasil, embora ndo haja uma estatistica precisa,
acredita-se que os nameros de nédulos pulmonares
sejam proporcionalmente maiores, devido a elevada
incidéncia de tuberculose. Neste caso particular, o esta-
do doRio de Janeiro apresenta especial relevancia, uma
vez que o coeficiente de incidéncia de casos novos de
tuberculose, segundo estatistica de 1998 do Ministério
daSaade (MS), era de 83,7 por 100 mil habitantes; quase o
dobro da média nacional, de 44 por 100 mil habitantes.!

Manifestacoes clinicas

Aproximadamente 5% dos canceres pulmonares
primarios sao assintomdticas quando se faz o diagnos-
tico.?

Os sintomas broncopulmonares sao causados pelo
tumor devido a irritagdo, a ulceragdo ou a obstrucao,
podendo haver combinagdo dessas manifestagdes em
um bronquio. Podem haver também complica¢des
sépticas (infecciosas) do parénquima distal ao tumor,
sendo fundamental lembrar que toda pneumonia
classificada como comunitéria pode ser secundaria a
um tumor obstruindo o brénquio, e por isso tem de
ser acompanhada até a resolucdo radiolégica. Caso a
melhora ndo ocorra, deve-se proceder a broncoscopia
de inspe¢do da arvore bronquica. O sintoma mais co-
mumente associado é a tosse, mas também pode ocorrer
hemoptise, dor toracica, dispneia e febre.

Os sintomas extrapulmonares e intratoracicos sdo
causados pela extensao direta ou metastases locorre-
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gional elinfonodal, envolvendo pleura parietal, parede
torécica e estruturas mediastinais ou nervos contiguos.
Eles ocorrem em até 15% dos pacientes.?

A paralisia do nervo laringeo recorrente é mais
comum a esquerda do que a direita, e a sindrome de
obstrucdo da veia cava superior pode acontecer em
até 5%, especialmente no oatcell (pequenas células). A
rouquiddo associada a neoplasia pulmonar é sinal de
mau prognostico. A paralisia do nervo frénico € rara e
oenvolvimento do plexo braquial e de parede toracica
acontece em menor frequéncia.

A sindrome de Claude-Bernard-Horner ocorre
mais tardiamente e é secundaria a destrui¢ao (ou esti-
mulacdo) do plexo simpatico por um tumor de lobo
superior.?

O derrame pleural sem desvio do mediastino pode
sugerir que esse derrame seja maligno, pelo comprome-
timento linfonodal que mantém o mediastino fixo.?

Os sintomas extratoracicos ndo metastaticos ocor-
rem em 2% dos casos e sao citados como sindromes
paraneoplasicas (Tabela 1). As neuromiopatias sao as
mais frequentes manifestacdes ndo metastaticas ex-
tratoracicas. Se pesquisadas, podem ser encontradas
em até 15% dos pacientes com neoplasia de pulmao.
Outras alterages podem ocorrer, como: miopatia car-
cinomatosa (sindrome miasténica de Eaton Lambert)
e neuropatia periférica.?

A manifestacdo musculoesquelética mais comum
¢ 0 baqueteamento digital, que pode estar associado a
osteoartropatia hipertrofica.?

A acantose nigricanse o sinal de Leser-Trélat (apare-
cimento abrupto, com rdpido aumento em namero e
tamanho, de multiplas ceratoses seborreicas associado
a presenca de uma neoplasia) podem acontecer como
manifestagOes extratoracicas dos canceres de pulmao.?

A sindrome de Trousseau é uma desordem da
coagulagao sanguinea adquirida, que resulta em trom-

Tabela 1. Relagdo tumor e manifestagdes metabdlicas.

Classificacao histologica tumoral

Manifestagoes (mais frequente)

Sindrome de Cushing Tumor de pequenas células

Secregdo inapropri-
ada do hormonio
antidiurérico (SIADH)

Tumor de pequenas células

Hipercalcemia Tumor escamoso

Ginecomastia Tumor de grandes células

Hipocalcemia Tumor de grandes células
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boflebite migratoria.

As sindromes hematolégicas incluem alteracdes
nas linhas celulares da hematopoiese e nos fatores
da coagulacdo. A anemia cronica, a trombocitose e a
trombocitopenia podem ser observadas.?

As lesdes glomerulares paraneopldsicas se tradu-
zem, na maior parte dos casos, por proteintria macica
e sindrome nefrética.?

Os sintomas metastaticos extratordcicos resultan-
tes das metastases extratoracicas correspondem a 3%
a 6% das manifestacdes apresentadas pelos pacientes
com cancer de pulmdo. Os sintomas neurologicos mais
comuns sdo hemiplegia, a mudanca de personalidade,
a confusdo mental e as alteracdes visuais. Lesdes me-
tastaticas para ossos, com apresentacOes de fraturas
espontaneas patologicas e aspectos liticos (rarefacao
Ossea) provocam dor intensa. As metastases para figado
causam alteracOes, aumento do volume hepatico, dor
e ictericia colestdtica.?

Apresentam caracteristicas radiolégicas conclusi-
vas de benignidade a calcificacao central, em pipoca,
lamelar ou a calcificagdo total. A tomografia com-
putadorizada de térax de alta resolugao (TCAR) com
cortes de 1,0 mm a 1,5 mm auxiliam no diagnostico de
noédulos de até 2 cm de didmetro com maior precisao e
auxiliam na identificacdo de calcificacao e do aspecto
da calcificagdo no nédulo.?

Imagens no cancer de pulmao

Se nao ocorrer crescimento tumoral em trés anos
ou mais, a lesdo € provavelmente benigna, embora o
adenocarcinoma (bronquiolo-alveolar) possa ser uma
excecdo a esta regra. Outro aspecto a ser considerado é
o tempo de dobra (aumento do volume). Aumento de
25% no diametro representa a duplicacdo de volume
(ex.: tumores de 1,0 cm + 25% ficam com didmetro de
1,3 cm, tendo dobrado de volume; tumores de 2,0 cm +
25% ficam com 2,5 cm e o dobro do volume). O tempo
de dobra para as lesdes malignas é muito variavel, de
37 a 465 dias.>?

Os noédulos sdo considerados suspeitos de malig-
nidade devido a sua morfologia (espiculado, lobulado,
atenuacaonao homogénea, extensao pleural) ou quan-
do apresentam aumento maior que 20 UH na TCAR
apos a injecdo do contraste (para nédulos maiores que
1cm), em associacao a outros dados clinicos (Tabela 2).3#

As imagens obtidas pela radiografia de térax po-
dem ser resultantes da expansdo tumoral ou devido
as obstrugdes bronquicas, que levam a atelectasia e/

ou causam infeccdo. Também ¢é possivel observar o
envolvimento da pleura (derrame pleural) ou dos
linfonodos (linfadenopatias), invasdo de arcos costais,
vértebras, pericardio (derrame pericardio) ou paralisia
diafragmatica.

Em geral, quando o tumor € visualizado na radio-
grafia de torax, jd se passaram até 3/4 da histéria natural
da evolucdo do tumor.?

Com aintrodugado da tomografia computadorizada
multislice (véarias hélices), o radiologista passou a ter
de lidar com um ntimero muito maior de imagens, o
que pode levar a identificacdo de mais nédulos do que
antigamente. A identificacdo de n6dulos com auxilio
de programas de computacgao do tipo computer-aided
detection(CAD) comprovadamente aumenta o niimero
de n6dulos detectados. Esta técnica esta disponivel em
poucos servicos e é dispendiosa. Apresenta também
resultados falso-positivos. Outra forma de aumentar
a deteccdo de nédulos pulmonares é com a utilizagdo
da técnica de projecdo de intensidade maxima (MIP),
com cortes espessos.>

O carcinoma escamoso apresenta lesdes centrais em
65% dos casos, podendo obstruir o bronquio e evoluir
com atelectasia, consolidacao (pneumonia obstrutiva),
cavitagao (10 a 20%) e abscessos.>°

No adenocarcinoma encontra-se frequentemente
(60% a 70% das vezes) na forma de massa periférica. A
cavitacao é rara. Quando a imagem ¢é nodular, a borda
costuma ser mal definida.?

O carcinoma indiferenciado de grandes células
apresenta-se como lesdes periféricas em 60% dos casos
e costuma ser maior do que 4 cm. A cavitagao é rara.®

O indiferenciado de pequenas células-tumores
frequentemente apresenta metdstases para linfonodos
hilares e mediastinais (78% dos casos). Assim, é comum
observar alteracdo na regido hilar. Em poucos casos
(13%), o tumor é descoberto com o alargamento me-
diastinal sem visualizacao da lesdo tumoral .>¢

Tabela 2. Relagdo idade e nédulo solitario pulmonar.

Probabilidade de malignidade

Faixa etaria do paciente L. .
P (histdria pregressa de tabagismo)

35-39 anos 3%
40-49 anos 15%
50-59 anos 43%
> 60 anos 50%

Fonte: American Journal of Roentgenology.?
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M¢étodos diagnosticos

O exame de escarro é extremamente ttil, podendo
identificar células tumorais em muitos pacientes. De-
pendendo da experiéncia do patologista, a positividade
fica entre 45% a 90% dos casos. O niimero de amostras
de escarro também se correlaciona com a positividade
do exame: trés amostras aumentam a positividade para
69% dos casos.

O antigeno carcinoembrionario (CEA), quando
elevado, tende a demonstrar neoplasia avancada e
pode estar associado também com o aumento do tu-
mor oatcell. Os marcadores tumorais que podem ser
solicitados incluem os hormonios like - big ACTH, B2
microglobulina e varias poliaminas.?’

A tomografia computadorizada (TC) de térax deve
ser solicitada para todos os pacientes em investigacao
de neoplasia pulmonar. Para facilitar a investigacao,
pode-se solicitar que os cortes sejam feitos até o andar
superior do abdémen, para pesquisa de metastases
no figado e suprarrenais. O uso de contraste facilita o
estudo do nédulo e ajuda na avaliacdo de invasao de
estruturas vitais. A TC € til na demonstracdo de lin-
fonodo calcificado e de cavitagdo da lesdo. E um bom
exame para avaliar invasdo de corpo vertebral 2’

Através da TC, pode-se avaliar linfonodos com
alargamento do mediastino superior. Os linfonodos
mediastinais sdo considerados normais se apresentarem
didmetro menor ou igual a 1 cm, exceto os linfonodos
subcarinais, que sdo inferidos como anormais apenas
quando crescem mais do que 1,5 cm.237

A TC de térax consegue avaliar bem os derrames
pleurais, mas ndo ¢ um exame de eleicdo para o estudo
de invasdo para a parede.

A ressondncia magnética ¢ uma ferramenta boa
para o estudo da gordura mediastinal, do fluxo san-
guineo nos vasos mediastinais e da ocorréncia de
invasao da parede. Ela geralmente ¢ mais solicitada
para avaliacao de pacientes com tumor de Pancoast
(tumor do sulco superior). No entanto, também pode
ser usada naqueles pacientes com alergia a contraste.
As desvantagens deste exame sdo a pobre resolucao
espacial, a dificuldade de interpretacdo de imagens na
presenca de artefatos e a dificil visualizagcao das linfa-
denomegalias.?’8

A ultrassonografia (US) de abdomen possui sensibi-
lidade semelhante a TC na avaliacdo do envolvimento
hepatico. Atualmente, a US de abdémen pode ser com-
plementada com a US transesofagica (EUS) - que avalia
os linfonodos mediastinais, para-adrticos, subcarinais,
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paraesofagianos e do ligamento pulmonar -, e com a
US endobronquica (EBUS), que consegue visualizar
bem os linfonodos do mediastino pré e paratraqueais.
Na presenca de aumento destes linfonodos se realiza a
puncao aspirativa para confirmacao do diagnoéstico.?

As anormalidades genéticas no cancer de pulmao
tém sido cada vez mais estudadas. As familias RAS e
ERB-B estdo presentes com maior frequéncia nas neo-
plasias de ndo pequenas células e a familia MYC € mais
encontrada em pacientes com neoplasia de pequenas
células. O tratamento dos pacientes com cancer tem
sido modulado de acordo com a presenca ou auséncia
destas alteracoes.!”

A broncoscopia € realizada de rotina, exceto nas
lesdes pequenas periféricas, que ndo apresentam adeno-
megalia hilar ou mediastinal. Em até 25-30% é possivel a
visualizacdo do tumor e a realizacdo de biopsia. A maior
sensibilidade ocorre nos carcinomas de ndo pequenas
células. Alguns broncoscopistas preferem realizar o
procedimento no momento da anestesia, quando o
paciente é intubado (se estes forem candidatos a cirur-
gia), pois pode haver presenca de lesio endobronquica
sincronica em torno de 1% dos casos. A ultrassonografia
endobronquica com puncdo aspirativa transbronquica
(EBUS-TBNA) é eficaz para avaliacao das adenomegalias
paratraqueais a esquerda e a direita, subcarinal, hilar e
intrapulmonar.’

A aspiracao transtordcica percutanea estd indicada
para os casos de tumor clinicamente nao ressecavel, de
altorisco clinico ou quando o paciente recusa a ressec-
cdo. A taxaderesultado falso-negativo éde 15a 25 % dos
casos. Além disso, as amostras podem ser inadequadas
para citologia em cerca de 27% dos casos.?’

Os derrames pleurais ndo diagnosticados pela
citologia ou através da bidpsia pleural utilizando a
agulha de Cope representam as maiores indicacoes do
procedimento de toracoscopia, pois permite visualizar a
pleura eidentificar implantes pleurais. Este exame tam-
bém é atil na avaliacdo dos linfonodos mediastinais,
principalmente os da estacdo inferior, vistos no EUS,
no estudo doslinfonodos da janela aortopulmonar e na
verificacao da extensao tumoral para a pleura visceral,
além de permitir a biépsia direta da massa, quando a
toracotomia estiver contraindicada.>®

A mediastinoscopia é o exame escolhido para
abordagem de linfonodos mediastinais, que podem ser:
padrao de Carlens (1959); estendida cervical de Ginsberg
(1989); anterior de Chamberlain (1966) ou uma combi-
nacgao dessas abordagens para linfonodos vistos na TC.
A realizacdo de videomediastinoscopia com abertura
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progressiva para esvaziamento linfonodal mediastinal
via cervical (VAMLA) também € uma abordagem pos-
sivel. E sempre bom lembrar que a TC e o PET-CT s6
complementam a indicacdo para mediastinoscopia e
ndo sao procedimentos de substitui¢ao. >

O EUS-FNA avalia a presenca de adenomegalias
das cadeias subcarinal, paraesofagiana, do ligamento
pulmonar, da janela aortopulmonar e para-aértica. A
sensibilidade, o valor preditivo negativo e a acurécia
deste método para doenga N2/N3 foram de 74%, 73%
e 85%, respectivamente.’

Investigacao para metastases distantes

A TC de térax deve ser sempre associada a tomo-
grafia de andar superior do abdomen. Metdstases para
suprarrenal (SR) sao frequentes, mas se o aumento da
glandula ndo for significativo, ndo ultrapassando 2 cm,
pode sugerir hiperplasia ou adenoma. Apenas quando
verificamos tumor acima de 3 cm € que o diagnoéstico
de um tumor metastatico se torna mais provavel. De
qualquer maneira, na pratica, em ambos os casos, deve-
se esclarecer o diagnostico etiologico através de biopsia
por agulha.’?

A TC de cranio de rotina é apenas ttil em uma
pequena parcela de pacientes assintomaticos (0,8%). Os
protocolos atuais orientam a TC de cranio nos adeno-
carcinomas e em qualquer tumor ndo adenocarcinoma
em fase avangada (estagio III), N2 conhecido ou nos
tumores com extensdo além da pleura visceral, se a
resseccdo for considerada.2*

Sempre que houver elevacao de fosfatase alcalinae
da LDH, ou quando o paciente se queixar de dor 0ssea, a
cintilogratia devera ser realizada para o estadiamento.>*?

A tomografia por emissdo de poésitron associada
a tomografia computadorizada (PET-CT) pode ser
realizada para verificacdo de lesdes metabdlicas que
absorvam o radiomarcador 16 desoxifluorglicose (16
FDQG). Os valores da captagdo sdo medidos e, sendo ele-
vados, caracterizam o estado de hipermetabolismo da
lesao, proprios das doencas neoplasicas, bem como de
doencas inflamatorias (sarcoidose nodular) e infecciosas
(tuberculoma, histoplasmomas). Este exame apresenta
sensibilidade e especificidade superior a TC para o esta-
diamento tumoral, sendo, respectivamente, no PET-CT,
85% e 90%, enquanto na TC, 61% e 79%.!>13

Estadiamento do cancer de pulmao

As propostas para a sétima edi¢ao do estadiamento
do cancer de pulmao foram apresentadas para o Ameri-

can Joint Committee on Cancer (AJCC) e para a Union
International of Control of Cancer (UICC), em 2007,
e aprovadas por estas instituicoes, tendo entrado em
vigor no més de janeiro de 2010 (Tabelas 3 e 4).14

Tratamento cirurgico

A resseccdo cirtirgica € o tratamento-padrdo para
os pacientes com neoplasia de ndo pequenas células e
que estejam nos estagios I e II. Além disso, todo nédulo
pulmonar solitario deve ser ressecado, exceto aqueles
que possuirem caracteristicas benignas, ou quando a
condi¢ao clinica do paciente contraindique o proce-
dimento cirargico.'>¢

A classificacdo de operabilidade deve incluir o risco
clinico da cirurgia (doenca cardiaca e pulmonar) e o
risco da remocdo do parénquima pulmonar.!

A doenga cardiopulmonar, nos seus varios graus,
geralmente por consequéncia do fumo, representa o
fator clinico mais significativo na determinacado de
operabilidade e € a maior causa de morbidade e mor-
talidade pos-operatoria. Cerca de 90% dos pacientes
com cancer tém doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) e até 20% apresentam deficiéncia grave na
funcao pulmonar.'

A avaliacdo pulmonar pré-operatoéria deve incluir
a espirometria e a estimacdo da funcdo pulmonar no
pos-operatorio. A toracotomia € geralmente contraindi-
cada quando o volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF)) e a capacidade vital forcada (CVF) sdo
menores do que 30% dos valores preditivos para o pa-
ciente. Quando o VEF, for igual a 60% (ou maior que o
valor preditivo), o paciente serd considerado capaz de
tolerar a resseccao. Dados intermediarios necessitam de
avalicdo mais detalhada, que podem incluir a medida
da difusao de monoxido de carbono e do consumo
maximo de oxigénio (Quadro 3). O consumo maximo
de oxigénio (VO, maximo) € utilizado para determinar
a ressecabilidade em paciente com espirometria limi-
trofe. Considera-se favoravel a operabilidade quando a
capacidade de difusdao ao monoéxido de carbono estiver
superior a 40% do previsto e 0 VO, maximo maior que
20 ml/kg/min.21

Quando a espirometria é limitrofe para a resseccao
pulmonar, deve-se solicitar cintilografia pulmonar per-
fusional/ventilatéria, com quantificacdo por campos
pulmonares e, assim, realizar uma analise, identificando
0s campos pulmonares e a sua participacdo na funcao
pulmonar.t®

A definicdo final de ressecabilidade é feita durante a
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Tabela 3. Especificagoes do estadiamento TNM.

Tumor provado pela presencga de células neopldsicas nas secre¢des broncopulmonares ou em lavados

);

centr

);

centr

).

pleura

Tx broncoalveolares, porém nao identificado pela radiografia ou broncoscopia, ou qualquer tumor que
ndo possa ser localizado.
T0 Nenhuma evidéncia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
1 Tumor com menos de 3 cm no seu maior didmetro, circundado por pleura ou tecido pulmonar em
toda a sua extensdo, sem evidéncia de invasdo proximal a um brénquio lobar ao exame endoscopico.
Tla Tumor <2 cm.
Tib Tumor>2cme<3cm.
Tumor >3 cm e £ 7 cm, ou qualquer uma das seguintes caracteristicas:
™ ¢ invade a pleura visceral;
* provoca atelectasia ou pneumonite crénica obstrutiva que ndo envolva todo o pulmao;
e acomete o brénquio principal a mais de 2 cm da carina principal.
T2a Tumor >3 cme<5cm.
T2b Tumor>5cme<7cm.
Tumor >7 cm (T3 > 7cm), com:
¢ invasdo da parede toracica (incluindo tumores do sulco superior), do diafragma, do pericérdio ou
pleura mediastinal, sem invadir estruturas viscerais, grandes vasos ou corpo vertebral (T3inv);
T3 . P . .
e tumores localizados no brénquio principal a menos de 2 cm da carina principal (T3
e tumores com atelectasia ou pneumonite obstrutiva de todo o pulmao (T3
e noddulos-satélites no mesmo lobo (T3saté|).
Tumor de qualquer tamanho invadindo mediastino, comprometendo coragdo, grandes, vasos, traqueia,
T4 esdfago, corpo vertebral ou carina (T4, ):
e nddulos em um lobo ipsilateral diferente (T4néd ips).
Nx Metadstase linfodonais ndo demonstraveis.
NO Auséncia de metastases linfonodais.
N1 Metastases linfodonais para regido peribrénquica, linfonodos hilares ipsilaterais ou ambos, incluindo
extensdo direta (cadeias 10, 11).
N2 Metdéstase para linfonodos mediastinais ipsilaterais ou subcarinas (cadeia 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9 homolaterais).
N3 Metdstase para linfonodos contralaterais, mediastinais ou hilares ou linfonodos cervicais ou pré-
escalénicos, ipsi ou contralaterais.
Mx Metdastases ndo demonstradas.
MO Auséncia de metastases.
M1la Nodulos tumorais em lobo contralateral (Mlanéd contra) ou pleura maligna (M1a
M1b Metastases a distancia.

Fonte: Journal of Thoracic Oncology.*

toracotomia/CTVA.Sao consideradas contraindicacdes
pararesseccao os seguintes achados: metéstases pleurais,
extenso acometimento de linfonodo mediastinal (N3),
extensdo direta do tumor para 0rgaos vitais (T4).1516
Ocirurgido deve tentarrealizar a ressec¢ao completa
do tumor e de todo envolvimento regional bronquico
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e de nodulos linfaticos mediastinais, incluindo a
resseccao de estruturas adjacentes envolvidas por
extensdo direta do tumor primario (ex.: parede toricica,
pericardio). A resseccdo extramusculo parietal (tipo
gaiola de passarinho) de Ribeiro-Netto é uma op¢do
menos invasiva que a ressec¢cao das costelas para aqueles
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Tabela 4. Estadiamento TNM de tumores de pulmao nao
pequenas células.

T/M  Subgrupos NO N1 N2 N3
1 Tla IA 1A 1A 1B
Tib 1A 1A 1A 111B
™ T2a 1B 1A A 111B
T2b 1A 1B 1A 111B
T3>7cm 1B A 1A 1B
T3 T3inv 11B A 1A 1B
T3satél 1B 1A 1A 1B
T4 T4inv 1A 1A 111B 111B
T4nod.ips 1A 1A 111B 1B
M1 a/b \ \% \% \%

Fonte: Journal of Thoracic Oncology.*

tumores que ndo invadem as costelas (Figura 1).”

Em alguns casos, o diagnostico de tumor somente
é realizado durante o procedimento cirargico amplo,
com a presenca de um patologista e realizacdo de biop-
sia de congela¢ao. Os procedimentos que podem ser re-
alizados sdo pneumectomia, bilobectomia, lobectomia,
segmentectomia e ressec¢do em “cunha”.>v

O acesso mais comum € a incisdo posterolateral
(5° ou 6° espago intercostal) com resseccao sistematica
dos nédulos linfaticos, com andlise histologica por
“congelacao”.151

A ressec¢ao pulmonar mais comum para o cancer
de pulmao é a lobectomia. A perda funcional que
ocorre imediatamente ap0s a resseccdo € geralmente
maior do que o previsto, entretanto, ap6s um periodo
de convalescéncia, a fun¢do pulmonar melhora aos
niveis previstos pelos testes de fun¢ao pulmonar. Uma
variante da lobectomia convencional é a lobectomia
“em manga”, retirada do lobo pulmonar com um seg-
mento de bronquio intermedidrio a direita ou da carina
secundaria a esquerda e reimplante do brénquio do
lobo ndo comprometido.'>'

A pneumectomia é realizada quando alobectomia
ndo consegue oferecer uma resseccdo completa. Para
este procedimento, o cirurgido deve estar ciente da
reserva cardiopulmonar, para evitar o risco de eventos
pulmonares agudos (insuficiéncia respiratoria) e cardi-
aca (infartos, isquemia e arritmias) no pds-operatorio.
Trés procedimentos distintos de pneumectomia podem
ser realizados: pneumectomia cléassica modificada
(acrescenta a ligadura intrapericardica dos vasos pul-
monares); pneumectomia supra-adrtica a esquerda e
pneumectomia em manga traqueal.’>1

Figura 1. Ressecgdo tipo “gaiola de passarinho”, de Ribeiro-
Netto.

LT
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No pés-operatorio de uma pneumectomia, o cirur-
gido pode optar por manter o paciente sem dreno; com
dreno fechado e sua abertura a cada 2/2 horas ou uma
vez por dia, dependendo da posi¢cao do mediastino na
radiografia de térax e com drenagem balanceada.’>!®

Asresseccoes “sub-lobares”, como segmentectomia
anatdmica ou ndo anatdmica e a ressec¢do em cunha,
sdorealizadas em pacientes sem boa reserva pulmonar,
apesar de se ter um risco de recorréncia local, quando
comparadas a lobectomia. Os estudos atuais estdo de-
monstrando que as segmetectomias anatOmicas (com
seccdo em separado dos vasos e bronquio do segmento
pulmonar) possuem o risco de recorréncia local seme-
Ihante as ressec¢oes tipo lobectomia.’®

A resseccdo pulmonar com toracectomia ou com
ressec¢dao do diafragma ou do pericardio podem ser
indicadas nos tumores T3.

A cirurgia toracica videoassistida (CTVA) € muito
indicada para as nodulectomias de lesdes periféricas
e, se na analise de congelacdo da biopsia se confirmar
a malignidade, faz-se a lobectomia por CTVA ou pela
toracotomia.'”?

A CTVA € uma técnica minimamente invasiva
que diminui a morbidade cirurgica, incluindo a dor,
e € particularmente vantajosa para os pacientes com
comorbidades clinicas significativas. Esta diminuicao
da morbidade pode reforcar o cumprimento da
terapia adjuvante. Estudos com grande séries multi-
institucionais relatam a seguranca e a eficacia
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(sobrevida) da lobectomia por CTVA para pacientes
no estagio la e Ib com tumores ndo pequenas células,
sendo estarealizada em rotina por diversas institui¢des
em todo o mundo.”2*

Resultados da resseccao/prognostico

O prognostico se da de acordo com o estdgio da
doenca e, por sua vez, deve considerar o tratamento
mais adequado.

Estagio |

A sobrevida da lobectomia com disseccao sistema-
tica dos linfonodos e com a analise final (congelacdo
e parafina) dos linfonodos hilar e mediastinal sem
acometimento neoplasico em trés anos € de 85% e em
cinco anos de 80-85%.

Nao ¢é recomendada nenhuma radioterapia ou
quimioterapia ap6s completa resseccao do estagio Ia.

No estagio Ib, muitos indicam a quimioterapia
adjuvante quando o tumor é maior do que 5 cm de
diametro.*>

Estagio I

A ressec¢ao em bloco dos linfonodos segmentar,
lobar, interlobar, hilar e a disseccdo sisteméatica
dos linfonodos mediastinais devem ser realizadas
para excluir envolvimento neoplasico metastatico.
A sobrevida em cinco anos é de 40% a 50%, com
frequéncia de recorréncia de 50% ou mais. A maioria
das recorréncias é devido as metastases a distancia.

Radioterapia e/ou quimioterapia adjuvante sdo
indicadas e podem reduzir a incidéncia local e regional
de recorréncia.l*??

Estagio Illa

E o carcinoma localmente avancado (N2) e est4
associado com prognostico relativamente ruim, mes-
mo apos a cirurgia radical (a ressec¢do total do tumor,
dos tecidos invadidos e dos linfonodos envolvidos).
Pacientes com T3N1 (invadindo parede), apesar da
ressec¢do completa, apresentam sobrevida em cinco
anos proxima de 40%.

Protocolos multimodais, incluindo quimioterapia
e/ouradioterapia neoadjuvante e cirurgia para pacien-
tes N2 estdo em avaliagdo. Hd comprovacdo de aumen-
to de sobrevida quando se encontra resposta patolédgica
completa ap0s a terapia neoadjuvante (auséncia de
células neoplésicas na peca cirargica).*>

Estagio I1Ib
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Tumores no estagio 1lIb (T4 ou N3) podem ser
considerados ressecdveis. Nos T4 achados durante a
toracotomia, a resseccdo pode ser avaliada quando
ndo ha comprometimento metastatico doslinfonodos
mediastinais. Na pneumectomia com carinectomia em
manga a taxa de sobrevida em cinco anos ¢ proxima
de 20%.19%

Estagio IV

Nao sao cirtrgicos, exceto os pacientes com metas-
tase tinica cerebral ressecavel. Nestes casos, realiza-se ini-
cialmente a ressec¢ao da metastase cerebral e, em outro
tempo, aresseccao pulmonar com linfadenectomia.l*?®

Novas técnicas

Em 2009, cirurgidoes da Universidade George
Washington (EUA) realizaram 100 lobectomias pul-
monares por cirurgia robdtica assistida consecutivas
e tiveram um tempo médio operatério de 216 +/- 27
minutos. Sem mortalidade operatoéria. Nao tiveram
conversdo para toracotomia. A mediana da internacao
foi de quatro dias. As principais complicagdes foram:
fibrilacao atrial (13 pacientes), atelectasia (cinco pacien-
tes), fuga de ar prolongada (quatro pacientes), embolia
pulmonar (trés pacientes), derrame pleural (trés pa-
cientes) e pneumonia (um caso). A mortalidade em 30
dias foi de 3%. No seguimento no periodo de 32 meses
um faleceu de recidiva da neoplasia e quatro tiveram
metdstases a distancia.?

Radioterapia ablativa estereotaxica (SABR) surgiu
como uma das op¢des de tratamento radical para
a fase I do cancer de pulmdo ndo pequenas células
(NSCLO), principalmente em pacientes clinicamente
inoperaveis.?®

Em um banco de dados multicéntrico do Japao de
mais de 2.000 pacientes tratados com SABR para a fase
do NSCLC, em trés anos, a taxa de sobrevida global (SG)
e a taxa de sobrevida especifica de doenca do total de
pacientes foi de 72% e 85%, respectivamente.?

Resultados do grupo da UER] com a
técnica CTVA

Trinta e cinco pacientes com neoplasia pulmonar
foram operados por CTVA com registro pleno de dados
de maio de 2009 a junho de 2015:

a) sete lobectomias inferiores esquerdas, quatro lo-
bectomias superiores esquerdas, cinco lobectomias
superiores direitas, quatro lobectomias médias,
quatro lobectomias inferiores direitas, uma seg-
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mentectomia anterior esquerda, uma segmentec-
tomia anterior direita, uma bilobectomia inferior
direita e duas pneumectomias direitas (total de 29
pacientes);

b) seis pacientes tiveram a CTVA convertida para
toracotomias (uma lesdo do bronquio, quatro san-
gramentos e uma invasdo de pleura);

¢) o tamanho do tumor - 1,5 cm a 10,0 cm;

d) o comprimento da incisdao-4,5cma?7,5 cm;

e) o tempo de cirurgia - 3,5 a 5 horas;

f) o nimero de grampeadores cirtrgicos - seis a 13
cargas;

g) tempo de hospitalizacdo - quatro a 16 dias;

h) morbidade - um paciente teve 14 dias de fuga de ar
e outro seis dias de fuga de ar; um terceiro paciente
apresentou infeccdo urinaria;

i) mortalidade - um paciente faleceu no 12° dia
pos-operatoério por obstrugao intestinal por brida
e embolia pulmonar;

j) diagnostico histologico - 22 adenocarcinomas, seis
carcinomas epidermoides, dois tumores carcinoides
tipicos, 1 caso de tuberculose (BK), dois carcinomas
neuroenddcrinos pouco diferenciados, um hamar-
toma e um noédulo fibroatelectasico.

Conclusao

Apesar da neoplasia pulmonar ser agressiva e ndo
apresentar um rastreamento precoce daqueles pacientes
portadores desta patologia em uma fase inicial (assin-
tomaticos), os avangos no desenvolvimento de analise
histolégica e molecular, de medicamentos, radioterapia,
técnica cirtrgica e cuidados de terapia intensiva estao
proporcionando uma terapéutica mais individualizada
e com melhores resultados, além de uma maior sobre-
vida com melhoria na qualidade de vida. A valoriza¢do
e reconhecimento da medicina paliativa tem sido
fundamental na insercdo dos pacientes com doenca
mais avancada.

A pesquisa cientifica e a conduta terapéutica
conduzida com uma equipe multidisciplinar é funda-
mental para o avan¢o no diagnostico, estadiamento e
tratamento desses pacientes. A literatura nos mostra
quantos trabalhos cientificos estdo sendo conduzidos
em todos esses aspectos. Ha esperancas de se ter desco-
bertas interessantes seguindo as pesquisas da neoplasia
da mama.
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