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O câncer do pulmão pode apresentar-se sob diversas formas e vários são os meios de diagnosticá-lo.
A escolha do melhor método para o seu diagnóstico depende de diferentes aspectos relacionados ao
tumor, ao paciente e à habilidade da equipe médica. Dentre os métodos mais comumente utilizados
para o diagnóstico do câncer do pulmão, podemos contar, além dos exames radiológicos, que não

serão abordados neste artigo, a citologia do escarro, a broncofibroscopia, a punção aspirativa
transtorácica e a toracoscopia, entre outros. O estadiamento reflete a extensão anatômica do câncer.

As regras de estadiamento propostas por Denoix foram adaptadas de maneira satisfatória para o
câncer do pulmão e, embora tenham sofrido diversas modificações, devidas ao avanço tecnológico dos
métodos de diagnóstico, são importantes para orientar o tratamento e estimar o prognóstico. Com o
advento de novas modalidades de tratamento, principalmente as combinadas, o estadiamento tende a

assumir importância cada vez maior, tanto na escolha da modalidade terapêutica mais adequada
quanto na comparação dos resultados. (J Pneumol 2002;28(4):219-228)

Diagnosis and staging of lung cancer
Carcinoma of the lung can present in a number of guises and a number of possible and often

complementary diagnostic approaches are available. The choice of procedure should reflect the
presentation of the tumor, local expertise, intended management and patient preference. There

are different methods of investigation: sputum cytology, fiberbronchoscopy, transbronchial
biopsy, transbronchial needle aspiration, transthoracic fine needle aspiration, etc. The association

of all of these methods increases the power of diagnosis. Staging is the measurement of the
anatomical extent of a tumor in any given patient. The staging of cancer began with Denoix’s
TNM classification system, and, although several modifications were developed, it remains the
basis of lung cancer staging systems up to now. Assigning patients to a particular TNM stage
allows choosing the most appropriate therapy and provides prognostic information. Also, the

impact of new therapeutic methods can be evaluated for efficacy and a comparison of the
expected survival rates can be predicted.
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INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA

CITOLOGIA DO ESCARRO

Com a disseminação e a maior disponibilidade da bron-
cofibroscopia, a confiabilidade na citologia do escarro vem
diminuindo. Entretanto, ela é ocasionalmente útil, espe-
cialmente naqueles pacientes nos quais se necessita de
uma definição diagnóstica, mas a broncofibroscopia não
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está indicada(1). Uma única amostra de escarro é positiva
em aproximadamente 40% dos pacientes portadores de
câncer do pulmão. O rendimento cumulativo aumenta para
56%, 69% e 85%, nas 2as, 3as e 4as amostras, respectiva-
mente, mas depende da localização e do tamanho do tu-
mor e os melhores resultados são obtidos quando os tu-
mores são grandes e centrais(2). As melhores amostras
são aquelas colhidas pela manhã; mas as amostras colhi-
das uma a quatro horas após a broncoscopia ou na ma-
nhã seguinte da realização do exame também têm bom
rendimento, mesmo o exame sendo normal(3,4).

O rendimento da citologia do escarro é influenciado
pela localização, tamanho e tipo histológico do tumor.
Desse modo, os carcinomas escamosos, os quais usual-
mente têm localização central, geralmente representam
a maioria das neoplasias pulmonares diagnosticadas pela
citologia do escarro. Os adenocarcinomas, por outro lado,
por ter, em grande número de casos, localização periféri-
ca, são menos diagnosticados pela análise citológica do
escarro(5). A presença de células do adenocarcinoma na
citologia do escarro, geralmente, reflete a presença de
tumores grandes e inoperáveis(6,7).

Muitos pacientes produzem pouco ou nenhum escarro
e, nestes, outras técnicas para a coleta da amostra po-
dem ser utilizadas(8,9). A que apresenta melhor rendimen-
to é a técnica da coleta do escarro após nebulização com
solução salina hipertônica (escarro induzido), que tem sen-
sibilidade de 84%. A coleta do escarro através dessa téc-
nica parece que melhora seu rendimento nos casos dos
adenocarcinomas(10).

BRONCOFIBROSCOPIA

A broncofibroscopia é, atualmente, o principal exame
na avaliação diagnóstica do paciente com câncer do pul-
mão. Ela é útil no seu diagnóstico e também no estadia-
mento e no tratamento. Relativamente fácil de realizar,
esse procedimento também é seguro e bem tolerado pe-
los pacientes. A flexibilidade do aparelho permite que o
observador examine a maioria dos brônquios de quarta
ordem e freqüentemente os de sexta.

As contra-indicações ao método são poucas e incluem
a hipoxemia, o sangramento, a instabilidade cardiovascu-
lar e a hipercapnia.

A broncofibroscopia é um exame seguro, com índice
de complicações de 0,12% e índice de mortalidade de
0,04%(11).

Através da broncofibroscopia podem-se estabelecer cri-
térios de inoperabilidade do paciente portador de câncer
do pulmão. São eles: a paralisia da corda vocal, o tumor
localizado a menos de 2cm da carina principal e o envol-
vimento desta pelo tumor(12).

Embora a broncofibroscopia seja o exame endoscópi-
co mais comumente utilizado nos pacientes com neopla-

sia pulmonar, a broncoscopia rígida tem vantagens sobre
ela em algumas situações. Algumas vezes, ela pode for-
necer informações mais precisas sobre a localização do
tumor. É capaz de avaliar melhor a mobilidade da árvore
brônquica proximal, fornecendo informações indiretas
sobre seu envolvimento pelos linfonodos mediastinais. Ela
também está indicada nos casos de estenose da traquéia,
pois permite melhor ventilação do paciente. Proporcio-
na, também, melhor aspiração da árvore respiratória, me-
lhor controle dos sangramentos e permite a ressecção
tumoral endoscópica(13). É o procedimento de escolha,
para alguns autores, para a colocação dos suportes endo-
brônquicos e para a ressecção endobrônquica com laser
ou eletrocautério(14).

O rendimento diagnóstico da broncofibroscopia depen-
de da localização do tumor. Nas lesões endobrônquicas
centrais têm alto rendimento: > 90%.

A técnicas associadas à broncofibroscopia incluem o
lavado, o escovado e a biópsia brônquica; seu rendimen-
to pode aumentar se a elas associarmos a biópsia aspira-
tiva transbrônquica e o lavado bronco-alveolar(15).

Mais de 70% dos carcinomas do pulmão são visíveis
através da broncofibroscopia. O rendimento do exame
aumenta se, a ele, associamos o lavado, o escovado e a
biópsia (três a cinco fragmentos) brônquicas. Desse modo,
conseguimos a definição do tipo do tumor em mais de
90% dos casos(16). Na ausência de lesão endobrônquica
visível, quando somente podemos observar comprometi-
mento tumoral da submucosa brônquica, o rendimento
do método cai para 55% e está mais reduzido ainda quan-
do a lesão não é vista através da broncofibroscopia(16).

Nos casos nos quais não se observam lesões endobrôn-
quica através da broncofibroscopia, podemos lançar mão
de novas técnicas com o objetivo de aumentar o rendi-
mento do nosso exame. São elas: a biópsia transbrônqui-
ca e a punção aspirativa transbrônquica por agulha(17). A
associação de todos esses métodos aumenta de maneira
significativa o rendimento do exame(18).

BIÓPSIA TRANSBRÔNQUICA

O rendimento diagnóstico da broncofibroscopia dimi-
nui quando as lesões estão localizadas além da vista do
endoscopista. Ele é menor nas lesões periféricas e nas
lesões menores do que 2cm(19). Nestes casos, a utilização
da biópsia transbrônquica é capaz de aumentar o rendi-
mento diagnóstico. Nas lesões localizadas e quando reali-
zada com o auxílio da fluoroscopia, tem sensibilidade de
64%. Esta sensibilidade aumenta se a ela associamos o
lavado bronco-alveolar(19). A fluoroscopia aumenta o ren-
dimento diagnóstico da biópsia transbrônquica nas lesões
focais; entretanto, é um procedimento demorado, que re-
quer experiência e muitas vezes não disponível. Nas le-
sões difusas, entretanto, como na linfangite carcinomato-
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sa, o rendimento é o mesmo, caso se utilize a fluorosco-
pia ou não e, portanto, deve ser o método de escolha
quando suspeitamos desta entidade(20,21).

As complicações da biópsia transbrônquica incluem o
pneumotórax e o sangramento, em menos de 1% dos
casos.

PUNÇÃO ASPIRATIVA TRANSBRÔNQUICA POR AGULHA

A punção aspirativa transbrônquica por agulha, embo-
ra seja descrita desde 1958, e desenvolvida para ser utili-
zada através da broncofibroscopia desde 1983, ainda é
um procedimento subutilizado, apesar do bom rendimen-
to diagnóstico(22,23). Ela tem sido utilizada no estadiamen-
to dos linfonodos mediastinais, para o diagnóstico das
lesões pulmonares periféricas e para aquelas endoscopi-
camente visíveis.

No estadiamento mediastinal, a punção aspirativa trans-
brônquica por agulha é utilizada para o estudo dos linfo-
nodos localizados junto à traquéia e aos brônquios princi-
pais. Os locais da punção devem ser estabelecidos pre-
viamente com o auxílio da tomografia computadorizada
do tórax. Ela deve ser o primeiro procedimento a ser rea-
lizado, durante a broncofibroscopia, com o objetivo de
impedir a contaminação do material colhido com células
neoplásicas exfoliadas do tumor. Nos diferentes estudos
sua sensibilidade variou de 43 a 83%(24-27).

Diferentes estudos demonstraram a utilidade da pun-
ção aspirativa transbrônquica por agulha no diagnóstico
das lesões periféricas do pulmão(28). O rendimento é maior
quando o tumor está localizado na porção intermediária
do pulmão do que quando situado na periferia do ór-
gão(29,30). Ela representa uma alternativa à biópsia trans-
brônquica nos casos de estenose da via aérea pelo tumor
ou por compressão extrínseca. As suas complicações são
semelhantes àquelas da biópsia transbrônquica.

Em algumas ocasiões, a biópsia de uma lesão endo-
brônquica visível não é conclusiva. Isso se deve principal-
mente à presença de material necrótico na superfície do
tumor ou ao esmagamento celular que algumas vezes
ocorre na própria coleta da amostra. Nessas circunstân-
cias, a punção aspirativa por agulha aumenta o rendi-
mento diagnóstico(30).

LAVADO BRONCO-ALVEOLAR

O principal papel do lavado bronco-alveolar nos porta-
dores de câncer do pulmão é o diagnóstico das infecções
oportunísticas nos pacientes em tratamento com quimio-
terapia. Entretanto, atualmente sabe-se que o lavado bron-
co-alveolar tem importância no diagnóstico da neoplasia
pulmonar. Seu maior rendimento é encontrado nas doen-
ças malignas hematológicas que acometem os pulmões,
no carcinoma bronquíolo-alveolar e no adenocarcinoma
metastático da mama para os pulmões(31-34).

Informações sobre o rendimento do lavado bronco-al-
veolar no diagnóstico das neoplasias pulmonares conti-
nuam escassas. Entretanto, existem relatos de um rendi-
mento diagnóstico de 32,7% em tumores periféricos do
pulmão. Associado aos outros métodos – lavado e esco-
vado – o rendimento aumentou para 56%(35).

É um procedimento seguro e suas complicações, bas-
tante raras.

PUNÇÃO-BIÓPSIA PERCUTÂNEA COM AGULHA FINA

A biópsia percutânea por agulha foi descrita pela pri-
meira vez em 1883 como um método para o diagnóstico
das pneumonias(36) e somente em 1886 foi utilizada para
estabelecer o diagnóstico de um tumor do pulmão(37). As
complicações do método, especialmente o pneumotórax,
nessa ocasião, impediram a sua disseminação. Somente
muitos anos mais tarde, com o desenvolvimento de agu-
lhas de paredes finas, do intensificador de imagens e das
técnicas citológicas, esse método diagnóstico ressurgiu e
hoje é considerado o procedimento de escolha para o
diagnóstico dos tumores periféricos dos pulmões. O exa-
me é realizado com o auxílio da fluoroscopia, da ultra-
sonografia ou da tomografia computadorizada, sob anes-
tesia local e com praticamente nenhum desconforto para
o paciente(38). Sua sensibilidade varia de 70 a 100% e de-
pende da localização e do tamanho da lesão, sendo mais
intensa nos tumores maiores do que 3cm(39). O pneumo-
tórax é a maior complicação do exame, mas somente um
pequeno número de casos necessita de drenagem toráci-
ca. Menos comuns são os sangramentos pós-punção.

DIAGNÓSTICO DA DOENÇA PLEURAL

O derrame pleural é uma manifestação comum dos tu-
mores primários e metastáticos do pulmão e da pleura. O
rendimento diagnóstico da citologia do líquido pleural varia
de 50 a 75% dos casos(40). A toracocentese deve ser sem-
pre realizada concomitantemente com a biópsia pleural
com agulha. O rendimento da biópsia pleural varia de 40
a 70%(41). Quando associamos os dois métodos, o rendi-
mento aumenta significativamente e pode alcançar 80-
90%(41).

Quando utilizamos a ultra-sonografia ou a tomografia
computadorizada para orientar a biópsia pleural seu ren-
dimento aumenta, pois se pode ter acesso aos locais mais
comprometidos da pleura(42,43).

As complicações da biópsia pleural são raras. O pneu-
motórax é o mais comum e, geralmente, é pequeno e
assintomático e tem resolução espontânea(44).

Significativo número de derrames pleurais permanece
sem diagnóstico, mesmo após a toracocentese e a bióp-
sia pleural. Nesses casos, a toracoscopia está indicada. A
inspeção direta do espaço pleural permite ao examina-
dor identificar o melhor local para a biópsia. Como espe-
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rado, a toracoscopia aumenta o rendimento diagnóstico
e resultados de até 95% de positividade já foram relata-
dos na literatura(45). A toracoscopia é uma técnica invasi-
va, mas com baixos índices de mortalidade (< 0,01%)(46).
Poucas são as contra-indicações relativas: diátese hemor-
rágica, hipoxemia, instabilidade cardiovascular e tosse in-
controlável.

DIAGNÓSTICO DA DOENÇA MEDIASTINAL

A mediastinoscopia facilita o estadiamento patológico
dos linfonodos mediastinais(47). Através de uma incisão
cervical, dissecando-se a fáscia anterior da traquéia con-
segue-se biopsiar os linfonodos paratraqueais altos e bai-
xos, pré-traqueais e, em alguns casos, os hilares e cari-
nais. O acesso aos linfonodos subcarinais e aos da janela
aorto-pulmonar somente é conseguido através da medias-
tinostomia anterior. A mediastinoscopia tem rendimento
diagnóstico que varia de 89 a 100%(48). Ambos os pro-
cedimentos são realizados sob anestesia geral com mí-
nima morbidade e mortalidade: respectivamente, 0,6% e
0,2%(49). A complicação mais comum é o sangramento,
mas somente um número insignificativo de casos necessi-
ta de toracotomia para contê-lo. Outras complicações
menos comuns são: paralisia da corda vocal, infecção da
ferida operatória, mediastinite, perfuração do esôfago,
laceração da artéria pulmonar e broncoespasmo.

A mediastinoscopia cervical oferece acesso limitado aos
linfonodos da janela aorto-pulmonar, do mediastino ante-
rior e da região subcarinal. Nestes casos, a videotoracos-
copia pode ser uma alternativa à mediastinotomia ante-
rior.

ESTADIAMENTO

CONSIDERAÇÕES INICIAIS

O principal objetivo dos esquemas de classificação, que
foram chamados genericamente de métodos de estadia-
mento, é estabelecer um modo de determinar a extensão
anatômica das neoplasias, permitindo uniformização do
tratamento e a comparação dos resultados. Para que es-
tes esquemas de classificação fossem aceitos, foram atre-
lados a critérios uniformes e a regras que poderiam ser
alteradas em função de métodos diagnósticos mais sofis-
ticados ou novas terapêuticas que fossem surgindo(50,51).

Denoix(52), em 1946, idealizou o sistema que seria co-
nhecido como sistema TNM. Ele se baseia em critérios
lógicos simples, adaptáveis a quase todos os tumores só-
lidos. Os critérios de classificação estão ligados ao tama-
nho e posição do tumor primário (T), à presença e locali-
zação de linfonodos comprometidos (N) e à presença de
metástases a distância. A cada um desses parâmetros são
dados subscritos, que permitem estimar a extensão ana-

tômica da doença e, a partir daí, associar estes dados ao
tratamento e à sobrevida(53).

O SISTEMA TNM E AS NEOPLASIAS PULMONARES

O câncer do pulmão não é uma doença de comporta-
mento uniforme, pois engloba diversos tipos histológi-
cos, com atividade biológica e agressividade diferentes.
Conhecer o tipo histológico e a extensão anatômica da
doença é fundamental para indicar o tratamento adequa-
do e prever o prognóstico de cada caso(54).

O estadiamento do câncer do pulmão baseia-se nos
critérios anatômicos do sistema TNM. O estadiamento não
inclui outros fatores prognósticos como o performance
status, a condição cardiorrespiratória, idade, tipo histo-
lógico e invasão extracapsular. O estadiamento reflete a
ressecabilidade, ou seja, a possibilidade de remover cirur-
gicamente toda a neoplasia. Por outro lado, a operabili-
dade é dada pelo estadiamento e por todos os outros fa-
tores acima mencionados(55).

O sistema TNM foi adaptado às neoplasias pulmonares
não pequenas células no fim da década de 60. Desde
então, passou por várias modificações, adequando-se a
métodos diagnósticos mais eficientes e a terapêutica mais
avançada. A popularização da tomografia computadori-
zada a partir da década de 80 fez com que os métodos de
imagem assumissem importância fundamental no esta-
diamento.

Dados publicados nos anos 80 mostraram a necessida-
de de conhecer com precisão a extensão da doença antes
de indicar o tratamento. Ao mesmo tempo em que as
operações mais extensas eram sistematizadas, percebia-
se a importância das metástases linfonodais como fatores
limitantes da sobrevida e a mediastinoscopia começa a
ter um papel importante no estadiamento. A partir daí,
as modificações instituídas nos esquemas de classificação
superam as deficiências dos métodos mais antigos, deter-
minando um sistema mais simples, objetivo e preciso, com-
preendido e aceito por todos os elementos da equipe mul-
tidisciplinar envolvida no tratamento do câncer pulmo-
nar(56).

Os esquemas de estadiamento modernos exigem pre-
cisão, pois tendem a orientar a indicação cirúrgica e o
tratamento neo-adjuvante e adjuvante. As regras atuais
distinguem o tumor com invasão local potencialmente
ressecável (T3) da invasão não ressecável (T4). Da mes-
ma forma, as metástases para linfonodos mediastinais ci-
rurgicamente ressecáveis, que são caracterizados como
N2, são diferenciadas dos linfonodos mediastinais con-
tralaterais ou extratorácicos (supraclaviculares, pré-esca-
lênicos, cervicais), agora denominados N3. Estas lesões,
embora consideradas não cirúrgicas, são acessíveis à te-
rapêutica localizada (radioterapia).
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Em 1997, estudando os grupos cooperativos dos últi-
mos 10 anos, Mountain publicou a mais recente revisão
dos critérios de estadiamento aceitos pela American Jo-
int Commitee on Cancer (AJCC) e Union Internationale
Contre le Cancer (UICC)(57). Os agrupamentos foram re-
organizados e novas classificações foram abertas. Assim,
os grupos I e II, que acolhem a doença localizada, têm
indicação de tratamento semelhante (cirurgia) e foram
subdivididos para acolher pacientes cujo prognóstico é
mais próximo. O grupo T3N0M0 foi deslocado para o
estádio IIB, pois seu prognóstico é melhor que a classifi-
cação anterior, que o colocava como IIIA. A divisão do
estádio III em dois subgrupos segue a mesma orientação:
a divisão IIIA caracteriza pacientes com prognóstico re-
servado, que apresentam doença ressecável, e o estádio
IIIb representa o grupo de pacientes com doença irresse-
cável. Finalmente, os pacientes não enquadrados no es-
tádio IV são aqueles que necessitam de tratamento sistê-
mico por apresentar doença disseminada. Nódulos satéli-
tes intraparenquimatosos foram classificados como T4.
Nódulos em outros lobos foram classificados como M1.
As regras atuais utilizadas para o estadiamento do câncer
de pulmão são as seguintes:

Tumor primário (T)
Tx...........Tumor provado pela presença de células

neoplásicas nas secreções broncopulmonares ou em la-
vados broncoalveolares, porém não identificado pela ra-
diografia ou broncoscopia, ou qualquer tumor que não
possa ser localizado.

T0...........Nenhuma evidência de tumor primário.
T1s..........Carcinoma in situ.
T-1..........Tumor com menos de 3cm no seu maior

diâmetro, circundado por pleura ou tecido pulmonar em
toda a sua extensão, sem evidência de invasão proximal a
um brônquio lobar ao exame endoscópico.

T-2..........Tumor com qualquer das seguintes caracte-
rísticas:

Mais de 3cm no maior diâmetro;
Invade a pleura visceral;
Provoca atelectasia ou pneumonite crônica obstrutiva;
Estende-se à região hilar, porém, à broncoscopia, o

tumor deve estar a pelo menos 2cm distal à carina princi-
pal.

T-3..........Tumor de qualquer dimensão, com:
Invasão direta da parede torácica (incluindo tumores

do sulco superior), do diafragma, do pericárdio ou pleura
mediastinal, sem invadir estruturas viscerais, grandes va-
sos ou corpo vertebral;

Tumores de qualquer tamanho localizados a menos de
2cm da carina principal.

T-4..........Tumor de qualquer tamanho invadindo me-
diastino, comprometendo coração, grandes vasos, tra-

quéia, esôfago, corpo vertebral ou carina, ou tumores de
qualquer dimensão, acompanhados de derrame pleural
com citologia positiva.

Linfonodos (N)
Nx..........Metástases linfonodais não demonstráveis.
N-0..........Ausência de metástases linfonodais.
N-1..........Metástases linfonodais para a região peri-

brônquica, linfonodos hilares ipsilaterais ou ambos, in-
cluindo extensão direta (cadeias 10, 11).

N-2..........Metástases para linfonodos mediastinais ip-
silaterais ou subcarinais (cadeias 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9 homo-
laterais).

N-3..........Metástases para linfonodos contralaterais,
mediastinais ou hilares ou linfonodos cervicais ou pré-
escalênicos, ipsi ou contralaterais.

Metástases a distância (M)
M x..........Metástases não demonstradas.
M-0..........Ausência de metástases.
M-1..........Presença de metástases a distância.

ESTADIAMENTO FINAL

Carcinoma oculto:..........Tx No Mo
Estádio 0:.................T1s No Mo
Estádio IA:................T1 No Mo
Estádio IB:............... T2 No Mo
Estádio IIA:...............T1 N1 Mo
Estádio IIB:...............T2 N1 Mo

T3 No Mo
Estádio IIIA:..............T3 N1 Mo

T1/3 N2 Mo
Estádio IIIB:..............T1-4 N3 Mo

T4 N1/3 Mo
Estádio IV:................T1/4 N1/3 M1
O estadiamento moderno envolve avaliações comple-

xas que incluem clínico, cirurgião, endoscopista, radiolo-
gista e patologista. A importância dos métodos de ima-
gem é cada vez mais evidente, principalmente no que
concerne à avaliação dos critérios de ressecabilidade.

Estadiamento intratorácico
O estadiamento intratorácico determina a ressecabili-

dade, através dos parâmetros T e N. Para esta avaliação
contribuem a tomografia computadorizada e os métodos
cirúrgicos de estadiamento linfonodal, ou sejam, a me-
diastinoscopia e a videotoracoscopia. Recentemente, a
ressonância nuclear magnética foi usada como método
para estadiamento, tanto sistêmico como intratorácico.
Infelizmente, seus resultados não foram superiores aos
mostrados pela tomografia computadorizada, exceto na
avaliação dos tumores do sulco superior que apresenta-
vam a síndrome de Pancoast e na investigação da inva-
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são de grandes vasos. O PET-scan (positron emission
tomography) mostra uma perspectiva muito favorável para o
estadiamento linfonodal e sistêmico, mas ainda não há ex-
periência significativa e os resultados não são conclusivos.

Avaliação do T
O parâmetro T é importante quando se pensa em res-

secção cirúrgica. As regras de estadiamento atual divi-
dem o tumor primário em quatro grupos (T1 a T4), con-
siderando as classificações T1, T2 e T3 como formas res-
secáveis e definindo como T4 a lesão habitualmente não
ressecável. A tomografia computadorizada aliada à
broncoscopia é usada para diferenciar as lesões T3 das
T4. Apesar do seu alto poder de resolução, o exame é
falho em mais de 30% dos casos de diagnóstico diferen-
cial entre T3 e T4, já que as imagens muitas vezes não
conseguem caracterizar invasão de estruturas mediasti-
nais quando estão muito próximas ao tumor. Da mesma
forma, a ausência de planos de clivagem identificáveis
nas imagens também não é parâmetro fidedigno de inva-
são. Em casos selecionados, a ressonância nuclear mag-
nética melhorou a avaliação de invasão da parede, princi-
palmente nos tumores do sulco superior e nas suspeitas
de invasão de grandes vasos.

Avaliação do N
O acometimento linfático é um dos fatores prognósti-

cos mais importantes no câncer do pulmão, sendo consi-
derado o principal divisor de águas entre o tratamento
cirúrgico e o não cirúrgico nos portadores de doença ex-
clusivamente intratorácica.

A fisiologia do fluxo linfático mediastinal e a forma com
que as células neoplásicas são transportadas na linfa e as
suas implantações nos linfonodos foram muito estudadas.
Não existe um padrão constante no fluxo linfático, embo-
ra a tendência normal seja um fluxo direcionado de for-
ma centrípeta e ascendente. Da mesma forma, a tendên-
cia dos linfonodos é de reter as células neoplásicas, po-
rém eventualmente as células podem passar por diversas
estações antes de ser apreendidas pelo sistema reticuloen-
dotelial do linfonodo. Isso dá origem às chamadas skip-
ping metastasis, ou sejam, metástases que ultrapassaram
várias estações linfáticas antes de se fixar em determina-
do linfonodo. Existe atualmente uma corrente que valori-
za o linfonodo sentinela. Algumas técnicas usando radio-
isótopos são recomendados para localizar esse linfono-
do, mas esta prática ainda não se mostrou efetiva e é
objeto de estudo de diversos grupos(58).

A posição dos linfonodos comprometidos é importan-
te e tem valores prognósticos diferentes(59). A definição
antiga de linfonodos hilares e linfonodos mediastinais é
imprópria, pois não tem conotação anatômica precisa.
As estações linfonodais são baseadas nos achados da to-

mografia computadorizada e mediastinoscopia, que ca-
racterizam com precisão a posição dos linfonodos e seus
limites são dados por estruturas anatômicas de fácil iden-
tificação. Para superar dificuldades idealizou-se um mapa
simplificado do mediastino capaz de atender às necessi-
dades práticas e convencionou-se que o estadiamento lin-
fático intratorácico deve seguir os seguintes princípios para
assegurar um diagnóstico clínico (pré-toracotomia) mais
acurado possível(60):

1) As estações linfonodais devem evitar o uso dos ter-
mos “hilar” e “mediastinal”, já que estes carecem de es-
pecificidade anatômica.

2) As estações linfonodais identificadas na tomografia
computadorizada podem ser transpostas esquematicamen-
te para um mapa do mediastino com referências anatô-
micas identificáveis.

3) O mapa deve ser aceito por toda a equipe médica;
os dados clínicos e cirúrgicos obtidos durante a investiga-
ção e tratamento deveriam ser transpostos passo a passo.

Os mapas usados para o estadiamento linfático estão
mostrados nas Figuras 1 e 2. As cadeias 10 e 11 são
consideradas como N1 e as cadeias 2, 4, 5, 6, 7, 8 e 9,
como N2 quando homolaterais ao tumor primário. Qual-
quer cadeia comprometida contralateral ao tumor primá-
rio ou de localização extratorácica determina o estadia-
mento N3.

As metástases para linfonodos mediastinais no câncer
do pulmão podem assumir diversas formas, de acordo
com o poder de invasão, agressividade e tempo de evolu-
ção da doença. O estádio N2 ou N3 pode caracterizar-se
por diferentes graus de acometimento mediastinal(61), que
podem ser classificados em cinco níveis:

Clínico: quando existem indícios clínicos do compro-
metimento, manifestados, por exemplo, pela síndrome
de cava superior ou pela paralisia de corda vocal. O qua-
dro radiológico desses pacientes é evidente e, normal-
mente, não traz dúvidas de interpretação.

Radiológico: quando existem linfonodos mediastinais
aumentados identificados ao exame radiológico. Este cri-
tério é falho, já que é um critério morfológico sem com-
provação anatomopatológica. A dificuldade é determinar
qual o tamanho normal de um linfonodo não comprome-
tido.

Mediastinoscópico: quando o comprometimento é
identificado através da mediastinoscopia, sem suspeita
clínica ou radiológica prévia.

Cirúrgico: quando o achado de linfonodos compro-
metidos só se dá durante a operação, já que tais lesões
não foram investigadas ou não foram identificadas pelos
métodos anteriores.

Anatomopatológico: quando pequenos linfonodos
comprometidos são identificados nos cortes seriados da
gordura mediastinal da peça cirúrgica ressecada.
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Para uma análise crítica adequada é fundamental co-
nhecer a acurácia da tomografia computadorizada(62). Os
aparelhos de tomografia helicoidal mais recentes geram
imagens precisas do mediastino, permitindo identificar e
medir linfonodos em todas as estações linfáticas mediasti-
nais. A tendência internacional considera que linfonodos
com diâmetros transversos maiores que 20mm têm gran-
des possibilidades de ser linfonodos neoplásicos. Infeliz-
mente, o tamanho não é um critério seguro para consi-
derar um linfonodo como positivo, principalmente em
nosso meio. Linfonodos aumentados podem ser secun-
dários a doenças inflamatórias e corresponder a falso-
positivos. Da mesma forma, linfonodos de tamanho nor-
mal podem estar comprometidos, correspondendo a fal-
so-negativos. A Tabela 1 mostra a relação entre o tama-
nho e o comprometimento neoplásico de 638 linfonodos

ressecados em 50 operações para tratamento do câncer
de pulmão em nosso meio.

A Tabela 1 mostra que se aceitarmos 20mm como ta-
manho limite para considerar um linfonodo como sendo
positivo, teremos mais de 8% de falso-negativos. Da mes-
ma forma, se mantivermos esse mesmo limite, teremos
mais de 60% de falso-positivos. É por esse motivo que
preconizamos a biópsia dos linfonodos suspeitos sempre
que o diagnóstico de acometimento mediastinal for im-
portante para a definição da terapêutica(63).

O papel da mediastinoscopia
A mediastinoscopia cervical possibilita a biópsia de lin-

fonodos das cadeias 2R, 2L, 4R, 4L e 10R (Figuras 1 e
2). As cadeias 10L e 7 só podem ser atingidas se os linfo-
nodos são muito grandes. As cadeias pré-aórticas (5 e 6)

Figura 1 – Estações nodais regionais para estadiamento do câncer
do pulmão. Visão frontal.

Figura 2 – Estações nodais regionais para estadiamento do câncer
do pulmão. Visão da janela aorto-pulmonar.

TABELA 1
Relação entre tamanho e comprometimento neoplásico de linfonodos

Tamanho Nº linfonodos Comprometidos % comprometimento

< 10mm 329 10 03,03%
> 10 e < 20mm 211 11 05,21%
> 20 e < 30mm 052 12 23,07%
> 30mm 046 12 26,08%
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e mediastinais posteriores (8 e 9) são inacessíveis(64). Como
podemos observar, a mediastinoscopia acessa o espaço
“retrocava e pré-traqueal”, que é o espaço para onde drena
a maior parte do fluxo linfático do tórax.

A sensibilidade da CT e mediastinoscopia é semelhante
(64% para a tomografia e 58% para a mediastinoscopia).
Por outro lado, a especificidade da mediastinoscopia é de
100%, já que permite estudo histopatológico, enquanto
a especificidade da tomografia é de 63%(65), pois avalia
exclusivamente fenômenos morfológicos. Estes dados nos
permitem concluir que os métodos são complementares
ao adequado estadiamento linfático na fase pré-toracoto-
mia.

Como a mediastinoscopia investiga as cadeias linfáti-
cas mediastinais altas e paratraqueais, outras técnicas fo-
ram propostas para alcançar as cadeias pré-aórticas (me-
diastinoscopia anterior, hiloscopia, mediastinoscopia am-
pliada) ou as cadeias posteriores (mediastinoscopia pos-
terior ou pleuromediastinoscopia). Com a popularização
da videotoracoscopia, o acesso a todas as cadeias linfáti-
cas intratorácicas pode ser conseguido na fase pré-tora-
cotomia imediata, com baixo risco, alta sensibilidade e
especificidade e com trauma mínimo(66,67).

Com a popularização do tratamento combinado, ou
seja, neo-adjuvante nos estádios IIIA e IIIB, conhecer o
estadiamento mediastinal é fundamental para a indicação
da terapêutica. A biópsia de linfonodos mediastinais pas-
sa a ser fundamental quando há linfonodos aumentados.

METÁSTASES A DISTÂNCIA

A pesquisa de metástases extratorácicas é importante,
tanto para a escolha do tratamento sistêmico adequado,
quanto para evitar uma intervenção cirúrgica desnecessá-
ria, já que, regra geral, não há indicação cirúrgica nos
portadores de doença metastática, exceção feita nos ra-
ros casos de metástase única(68).

A história clínica e exame físico rigoroso, por si, já po-
dem induzir a suspeitas diagnósticas, dirigindo os exames
subsidiários. Perda de peso, astenia importante, dores
ósseas localizadas, alterações funcionais ou metabólicas,
cefaléia ou alterações do exame neurológico devem ser
pesquisadas através dos exames pertinentes. Alterações
de exames laboratoriais (enzimas hepáticas, cálcio, DHL)
também aumentam as suspeitas de lesões a distância(69).

O estadiamento clássico para os portadores de câncer
de pulmão inclui, além da tomografia do tórax, a tomo-
grafia de crânio (indica-se ressonância quando o paciente
não pode usar contraste ou quando há lesões duvidosas
na CT), tomografia ou ultra-sonografia do abdome supe-
rior e mapeamento ósseo.

Há muita controvérsia sobre a real necessidade de pro-
mover o estadiamento completo e sistemático em todos
os pacientes com neoplasia pulmonar(70). A relação cus-

to-benefício tem um peso muito importante nessa equa-
ção. A tendência atual é de que o estadiamento sistemá-
tico e completo seja indicado seletivamente. Estudos para
avaliar a importância do estadiamento completo mostra-
ram que a pesquisa sistemática nos estádios I e II, quando
não há linfonodos mediastinais comprometidos, tem bai-
xa positividade, principalmente no carcinoma epidermói-
de. As indicações mais comuns para o estadiamento com-
pleto em pacientes absolutamente assintomáticos e com
diagnóstico de neoplasia pulmonar confirmada são:

Presença de adenopatia mediastinal.
Pacientes IIB ou IIIA, com indicação cirúrgica.
Pacientes com doença estádio I ou IIA, mas com alto

risco cirúrgico.
Pacientes com história de perda de peso recente.

Metástases no sistema nervoso central
A incidência de metástases cerebrais em pacientes que

morrem de carcinoma pulmonar varia de 30% a 50%.
De todos os métodos de diagnósticos para detecção de
metástase cerebral, o mais utilizado é a tomografia com-
putadorizada.

Com o advento da ressonância magnética (MRI), aumen-
tou a sensibilidade para identificar lesões metastáticas
menores que 1cm. A ressonância é indicada em situa-
ções em que a tomografia deixa dúvidas ou quando é
normal, mas o exame neurológico está alterado. As ima-
gens em T2 de MRI são sensíveis para localizar o edema
que acompanha a maioria das metástases cerebrais. A
desvantagem é o custo, que impede sua utilização como
primeiro método de avaliação.

Metástases supra-renais
Relatos de necropsia mostram que de 35-38% dos pa-

cientes falecidos com câncer de pulmão têm metástases
supra-renais. Com a indicação mais freqüente da tomo-
grafia ou ultra-sonografia de abdome, massas adrenais
foram encontradas em cerca de 10% dos pacientes com
câncer pulmonar. Como as lesões benignas das supra-
renais são entidades freqüentes (projeta-se que de 1 a 8%
da população acima de 60 anos seja portadora de cresci-
mentos benignos da supra-renal), há necessidade de bióp-
sia dirigida quando nelas encontramos lesões expansivas.
A ressonância magnética das supra-renais não se mos-
trou superior à tomografia.

METÁSTASES HEPÁTICAS

Metástases hepáticas geralmente são assintomáticas.
Elevação das enzimas (TGO, TGP, fosfatase alcalina ou DHL)
são suspeitas e devem ser investigadas. Ultra-sonografia,
tomografia ou ressonância são usados na investigação de
possíveis metástases hepáticas. Punções-biópsias guiadas,
laparoscopia ou, mais raramente, laparotomia podem ser
necessárias para confirmar uma imagem suspeita.
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Metástases ósseas

A disseminação óssea do câncer de pulmão é relativa-
mente freqüente, principalmente no adenocarcinoma
avançado. O mapeamento ósseo com Tc-99m ainda é o
exame mais sensível para pesquisa de metástase óssea.
Infelizmente, por ser pouco específico, tem alto índice de
falso-positivos. No caso de dúvida diagnóstica, deve-se
recorrer a investigações adicionais, indicando radiogra-
fia, tomografia ou mesmo ressonância dos focos suspei-
tos. A biópsia óssea pode ser necessária em situações
especiais. No carcinoma de pequenas células, a medula
óssea é um local comum de metástase, podendo estar
associada à presença de anemia leve ou trombocitopenia.
Nos portadores de carcinoma de pequenas células, a bióp-
sia de medula óssea está sempre indicada, pois há grande
incidência de invasão nestas situações.

O PET-scan (tomografia por emissão de positron)
no estadiamento do câncer do pulmão

A idéia de fazer estadiamento de todo paciente com
câncer de pulmão com um só exame parece promissor.
Estudos recentes referem boas perspectivas usando o PET-
scan e a fluor-deoxi-glicose (FDG) como marcador. O exa-
me parece promissor na investigação de nódulos pulmo-
nares, de metástases mediastinais e na identificação de
lesões em outros órgãos. PET-scans de corpo inteiro já
mostraram metástases ocultas, não detectadas em outros
métodos de imagem(71,72). Como esse método ainda é
muito recente e apresenta custo muito alto, além de não
ser disponível em muitos centros, é prudente aguardar
sua popularização e estudos mais precisos sobre sua acu-
rácia no estadiamento do câncer(73).
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