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Diagnostico e estadiamento do cancer de pulmao’
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O cancer do pulmao pode apresentar-se sob diversas formas e varios sao os meios de diagnostica-lo.
A escolha do melhor método para o seu diagnéstico depende de diferentes aspectos relacionados ao
tumor, ao paciente e a habilidade da equipe médica. Dentre os métodos mais comumente utilizados
para o diagnéstico do cancer do pulméao, podemos contar, alem dos exames radiolégicos, que nao
serdo abordados neste artigo, a citologia do escarro, a broncofibroscopia, a puncao aspirativa
transtoracica e a toracoscopia, entre outros. O estadiamento reflete a extensiao anatdémica do cancer.
As regras de estadiamento propostas por Denoix foram adaptadas de maneira satisfatoria para o
cancer do pulmao e, embora tenham sofrido diversas modificacdes, devidas ao avanco tecnolégico dos
métodos de diagndstico, sdo importantes para orientar o tratamento e estimar o prognostico. Com o
advento de novas modalidades de tratamento, principalmente as combinadas, o estadiamento tende a
assumir importancia cada vez maior, tanto na escolha da modalidade terapéutica mais adequada
quanto na comparacao 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.

Descritores — Diagnéstico. Estadiamento de neoplasias. Neopla-
sias pulmonares. Toracoscopia.

Key words — Diagnosis. Lung neoplasms. Neoplasm staging. Tho-
racoscopy.

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Toracica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(USP).

1. Médico-Assistente, Servico de Cirurgia Toracica.

2. Chefe do Servico de Cirurgia Toréacica.

3. Pneumologista do Servico de Térax do INCA/MS. Diretor Cientifi-
co da SBPT.

Endereco para correspondéncia — Angelo Fernandez, Rua da Conso-
lacdo, 3.726, apto. 132 -01416-000 — Sao Paulo, SP. Tel. (11) 3082-
1256; fax (11) 3255-5999; e-mail: angelofe@usp.br

Recebido para publicacao em 7/3/02. Aprovado, apoés revi-
sao, em 5/6/02.

) Pneumol 28(4) — jul-ago de 2002

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

AJCC - American Joint Commitee on Cancer

CT - Tomografia computadorizada

FDG - Fluor-Deoxi-Glicose

MRI - Ressonancia magnética

PET-scan — Tomografia por emissido de positron
UICC - Union Internationale Contre le Cancer

INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

CITOLOGIA DO ESCARRO

Com a disseminacéo e a maior disponibilidade da bron-
cofibroscopia, a confiabilidade na citologia do escarro vem
diminuindo. Entretanto, ela é ocasionalmente til, espe-
cialmente naqueles pacientes nos quais se necessita de
uma definicao diagnostica, mas a broncofibroscopia nao
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esta indicada®. Uma tnica amostra de escarro é positiva
em aproximadamente 40% dos pacientes portadores de
cancer do pulmao. O rendimento cumulativo aumenta para
56%, 69% e 85%, nas 22, 32 e 42 amostras, respectiva-
mente, mas depende da localizacao e do tamanho do tu-
mor e os melhores resultados sdo obtidos quando os tu-
mores sdo grandes e centrais®. As melhores amostras
sao aquelas colhidas pela manha; mas as amostras colhi-
das uma a quatro horas ap6s a broncoscopia ou na ma-
nha seguinte da realizacdo do exame também tém bom
rendimento, mesmo o exame sendo normal®4.

O rendimento da citologia do escarro é influenciado
pela localizacdo, tamanho e tipo histolégico do tumor.
Desse modo, os carcinomas escamosos, os quais usual-
mente tém localizacdo central, geralmente representam
a maioria das neoplasias pulmonares diagnosticadas pela
citologia do escarro. Os adenocarcinomas, por outro lado,
por ter, em grande nimero de casos, localizacao periféri-
ca, sdo menos diagnosticados pela anélise citolégica do
escarro®. A presenca de células do adenocarcinoma na
citologia do escarro, geralmente, reflete a presenca de
tumores grandes e inoperaveis®?).

Muitos pacientes produzem pouco ou nenhum escarro
e, nestes, outras técnicas para a coleta da amostra po-
dem ser utilizadas®?). A que apresenta melhor rendimen-
to é a técnica da coleta do escarro ap6s nebulizacao com
solucéo salina hiperténica (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?,

BRONCOFIBROSCOPIA

A broncofibroscopia &, atualmente, o principal exame
na avaliacdo diagnostica do paciente com cancer do pul-
mao. Ela é util no seu diagnostico e também no estadia-
mento e no tratamento. Relativamente facil 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 bronquios de quarta
ordem e freqiientemente os de sexta.

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

A broncofibroscopia & um exame seguro, com indice
de complicacdes de 0,12% e indice de mortalidade de
0,04%11),

Através da broncofibroscopia podem-se estabelecer cri-
térios de inoperabilidade do paciente portador de cancer
do pulmao. Sao eles: a paralisia da corda vocal, o tumor
localizado a menos de 2cm da carina principal e o envol-
vimento desta pelo tumor?.

Embora a broncofibroscopia seja o exame endoscédpi-
co mais comumente utilizado nos pacientes com neopla-
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sia pulmonar, a broncoscopia rigida tem vantagens sobre
ela em algumas situacdes. Algumas vezes, ela pode for-
necer informacdes mais precisas sobre a localizacido do
tumor. E capaz de avaliar melhor a mobilidade da arvore
bronquica proximal, fornecendo informacdes indiretas
sobre seu envolvimento pelos linfonodos mediastinais. Ela
também esta indicada nos casos de estenose da traquéia,
pois permite melhor ventilacdo do paciente. Proporcio-
na, também, melhor aspiracdo da &rvore respiratéria, me-
lhor controle dos sangramentos e permite a resseccéo
tumoral endoscopica®. E o procedimento de escolha,
para alguns autores, para a colocacado dos suportes endo-
brénquicos e para a resseccao endobrénquica com laser
ou eletrocautério!!¥.

O rendimento diagnéstico da broncofibroscopia depen-
de da localizacdo do tumor. Nas lesdes endobrdnquicas
centrais tém alto rendimento: > 90%.

A técnicas associadas a broncofibroscopia incluem o
lavado, o escovado e a bidpsia brénquica; seu rendimen-
to pode aumentar se a elas associarmos a bidpsia aspira-
tiva transbrénquica e o lavado bronco-alveolar?.

Mais de 70% dos carcinomas do pulméao sao visiveis
através da broncofibroscopia. O rendimento do exame
aumenta se, a ele, associamos o lavado, o escovado e a
biopsia (trés a cinco fragmentos) bronquicas. Desse modo,
conseguimos a definicdo do tipo do tumor em mais de
90% dos casos!'®. Na auséncia de lesdo endobronquica
visivel, quando somente podemos observar comprometi-
mento tumoral da submucosa brénquica, o rendimento
do método cai para 55% e esta mais reduzido ainda quan-
do a lesao nao é vista através da broncofibroscopia‘®.

Nos casos nos quais nao se observam lesdes endobrén-
quica através da broncofibroscopia, podemos lancar méo
de novas técnicas com o objetivo de aumentar o rendi-
mento do nosso exame. Sao elas: a bidpsia transbronqui-
ca e a puncao aspirativa transbronquica por agulha”. A
associacao de todos esses métodos aumenta de maneira
significativa o rendimento do exame!9.

BiopPsiaA TRANSBRONQUICA

O rendimento diagnostico da broncofibroscopia dimi-
nui quando as lesdes estdo localizadas além da vista do
endoscopista. Ele & menor nas lesdes periféricas e nas
lesées menores do que 2cm!?). Nestes casos, a utilizacao
da biépsia transbronquica é capaz de aumentar o rendi-
mento diagnoéstico. Nas lesbes localizadas e quando reali-
zada com o auxilio da fluoroscopia, tem sensibilidade de
64%. Esta sensibilidade aumenta se a ela associamos o
lavado bronco-alveolar?. A fluoroscopia aumenta o ren-
dimento diagnostico da biépsia transbrénquica nas lesées
focais; entretanto, & um procedimento demorado, que re-
quer experiéncia e muitas vezes nao disponivel. Nas le-
sdes difusas, entretanto, como na linfangite carcinomato-
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sa, o rendimento & o mesmo, caso se utilize a fluorosco-
pia ou ndo e, portanto, deve ser o método de escolha
quando suspeitamos desta entidade(20-21),

As complicacdes da bidpsia transbronquica incluem o
pneumotorax e o sangramento, em menos de 1% dos
casos.

PUNCAO ASPIRATIVA TRANSBRONQUICA POR AGULHA

A puncao aspirativa transbréonquica 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 diagnostico?229, Ela tem sido utilizada no estadiamen-
to dos linfonodos mediastinais, para o diagnostico das
lesbes pulmonares periféricas e para aquelas endoscopi-
camente visiveis.

No estadiamento mediastinal, a puncao aspirativa trans-
brénquica por agulha é utilizada para o estudo dos linfo-
nodos localizados junto a traquéia e aos brénquios princi-
pais. Os locais da puncdo devem ser estabelecidos pre-
viamente com o auxilio da tomografia computadorizada
do torax. Ela deve ser o primeiro procedimento a ser rea-
lizado, durante a broncofibroscopia, com o objetivo de
impedir a contaminagdo do material colhido com células
neoplésicas exfoliadas do tumor. Nos diferentes estudos
sua sensibilidade variou de 43 a 83%2427,

Diferentes estudos demonstraram a utilidade da pun-
cao aspirativa transbronquica por agulha no diagnostico
das lesdes periféricas do pulmao®®. O rendimento é maior
quando o tumor esté localizado na porcao intermediaria
do pulmado do que quando situado na periferia do 6r-
gaol??:39 Ela representa uma alternativa a biopsia trans-
brénquica nos casos de estenose da via aérea pelo tumor
ou por compressao extrinseca. As suas complicacdes sdo
semelhantes aquelas da biopsia transbronquica.

Em algumas ocasides, a bidépsia de uma lesao endo-
brénquica visivel ndo é conclusiva. Isso se deve principal-
mente a presenca de material necrético na superficie do
tumor ou ao esmagamento celular que algumas vezes
ocorre na propria coleta da amostra. Nessas circunstan-
cias, a puncéo aspirativa por agulha aumenta o rendi-
mento diagnostico®?).

LLAVADO BRONCO-ALVEOLAR

O principal papel do lavado bronco-alveolar nos porta-
dores de cancer do pulméo é o diagnéstico das infeccoes
oportunisticas nos pacientes em tratamento com quimio-
terapia. Entretanto, atualmente sabe-se que o lavado bron-
co-alveolar tem importancia no diagnostico da neoplasia
pulmonar. Seu maior rendimento & encontrado nas doen-
cas malignas hematologicas que acometem os pulmaes,
no carcinoma bronquiolo-alveolar e no adenocarcinoma
metastatico da mama para os pulmodes®1-39,
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Informagdes sobre o rendimento do lavado bronco-al-
veolar no diagnostico das neoplasias pulmonares conti-
nuam escassas. Entretanto, existem relatos de um rendi-
mento diagnostico de 32,7% em tumores periféricos do
pulmao. Associado aos outros métodos — lavado e esco-
vado - o rendimento aumentou para 56%5).

E um procedimento seguro e suas complicacbes, bas-
tante raras.

PUNCAO-BIOPSIA PERCUTANEA COM AGULHA FINA

A biopsia percutanea por agulha foi descrita pela pri-
meira vez em 1883 como um método para o diagnostico
das pneumonias®® e somente em 1886 foi utilizada para
estabelecer o diagnéstico de um tumor do pulmao®?. As
complicacdes do método, especialmente o pneumotorax,
nessa ocasidao, impediram a sua disseminagdo. Somente
muitos anos mais tarde, com o desenvolvimento de agu-
lhas de paredes finas, do intensificador de imagens e das
técnicas citologicas, esse método diagnostico ressurgiu e
hoje é considerado o procedimento de escolha para o
diagnostico dos tumores periféricos dos pulmées. O exa-
me é realizado com o auxilio da fluoroscopia, da ultra-
sonografia ou da tomografia computadorizada, sob anes-
tesia local e com praticamente nenhum desconforto para
o paciente®®. Sua sensibilidade varia de 70 a 100% e de-
pende da localizacéo e do tamanho da lesao, sendo mais
intensa nos tumores maiores do que 3cm®?. O pneumo-
térax & a maior complicacdo do exame, mas somente um
pequeno niimero de casos necessita de drenagem toréaci-
ca. Menos comuns s3o os sangramentos pos-puncao.

DIAGNOSTICO DA DOENCA PLEURAL

O derrame pleural & uma manifestacdo comum dos tu-
mores primarios e metastaticos do pulmao e da pleura. O
rendimento diagnostico da citologia do liquido pleural varia
de 50 a 75% dos casos?). A toracocentese deve ser sem-
pre realizada concomitantemente com a bi6psia pleural
com agulha. O rendimento da biépsia pleural varia de 40
a 70%“). Quando associamos os dois métodos, o rendi-
mento aumenta significativamente e pode alcangar 80-
90941,

Quando utilizamos a ultra-sonografia ou a tomografia
computadorizada para orientar a biépsia pleural seu ren-
dimento aumenta, pois se pode ter acesso aos locais mais
comprometidos da pleura243),

As complicacbes da bidpsia pleural sao raras. O pneu-
motoérax é o mais comum e, geralmente, & pequeno e
assintomatico e tem resolucdo espontanea?.

Significativo nimero de derrames pleurais permanece
sem diagnéstico, mesmo apds a toracocentese e a biop-
sia pleural. Nesses casos, a toracoscopia esté indicada. A
inspecdo direta do espaco pleural permite ao examina-
dor identificar o melhor local para a biépsia. Como espe-
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rado, a toracoscopia aumenta o rendimento diagnéstico
e resultados de até 95% de positividade ja foram relata-
dos na literatura®®. A toracoscopia & uma técnica invasi-
va, mas com baixos indices de mortalidade (< 0,01%)®“0).
Poucas sao as contra-indicacdes relativas: didtese hemor-
ragica, hipoxemia, instabilidade cardiovascular e tosse in-
controlavel.

DIAGNOSTICO DA DOENCA MEDIASTINAL

A mediastinoscopia facilita o estadiamento patologico
dos linfonodos mediastinais®?. Através de uma inciséo
cervical, dissecando-se a fascia anterior da traquéia con-
segue-se biopsiar os linfonodos paratraqueais altos e bai-
X0s, pré-traqueais e, em alguns casos, os hilares e cari-
nais. O acesso aos linfonodos subcarinais e aos da janela
aorto-pulmonar somente & conseguido através da medias-
tinostomia anterior. A mediastinoscopia tem rendimento
diagnostico que varia de 89 a 100%“®). Ambos os pro-
cedimentos sao realizados sob anestesia geral com mi-
nima morbidade e mortalidade: respectivamente, 0,6% e
0,2%49. A complicacdo mais comum é o sangramento,
mas somente um namero insignificativo de casos necessi-
ta de toracotomia para conté-lo. Outras complicacbes
menos comuns sao: paralisia da corda vocal, infeccao da
ferida operatéria, mediastinite, perfuracdo do esdfago,
laceracéo da artéria pulmonar e broncoespasmo.

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

EsTADIAMENTO
CONSIDERACOES INICIAIS

O principal objetivo dos esquemas de classificacao, que
foram chamados genericamente de métodos de estadia-
mento, é estabelecer um modo de determinar a extensao
anatémica das neoplasias, permitindo uniformizacdo do
tratamento e a comparacao dos resultados. Para que es-
tes esquemas de classificacdo fossem aceitos, foram atre-
lados a critérios uniformes e a regras que poderiam ser
alteradas em funcao de métodos diagnoésticos mais sofis-
ticados ou novas terapéuticas que fossem surgindo®%-°?,

Denoix®2, em 1946, idealizou o sistema que seria co-
nhecido como sistema TNM. Ele se baseia em critérios
légicos simples, adaptaveis a quase todos os tumores s6-
lidos. Os critérios de classificacao estdo ligados ao tama-
nho e posicdo do tumor primério (T), a presenca e locali-
zacdo de linfonodos comprometidos (N) e a presenca de
metastases a distancia. A cada um desses parametros sao
dados subscritos, que permitem estimar a extensao ana-
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tébmica da doenca e, a partir dai, associar estes dados ao
tratamento e a sobrevida®3.

O SISTEMA TNM E AS NEOPLASIAS PULMONARES

O céncer do pulmao nao é uma doenca de comporta-
mento uniforme, pois engloba diversos tipos histologi-
cos, com atividade bioldgica e agressividade diferentes.
Conhecer o tipo histolégico e a extensido anatdmica da
doenca é fundamental para indicar o tratamento adequa-
do e prever o prognostico de cada caso®?.

O estadiamento do cancer do pulmao baseia-se nos
critérios anatdmicos do sistema TNM. O estadiamento nao
inclui outros fatores prognésticos como o performance
status, a condicdo cardiorrespiratéria, idade, tipo histo-
légico e invasdo 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®?.

O sistema TNM foi adaptado as neoplasias pulmonares
ndo pequenas células no fim da década de 60. Desde
entdo, passou por varias modificacdes, adequando-se a
métodos diagnosticos mais eficientes e a terapéutica mais
avancada. A popularizacao da tomografia computadori-
zada a partir da década de 80 fez com que os métodos de
imagem assumissem importancia fundamental no esta-
diamento.

Dados publicados nos anos 80 mostraram a necessida-
de de conhecer com precisao a extensao da doenca antes
de indicar o tratamento. Ao mesmo tempo em que as
operacdes mais extensas eram sistematizadas, percebia-
se a importancia das metastases linfonodais como fatores
limitantes da sobrevida e a mediastinoscopia comeca a
ter um papel importante no estadiamento. A partir dai,
as modificacdes instituidas nos esquemas de classificacdo
superam as deficiéncias 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 cancer pulmo-
nar®0,

Os esquemas de estadiamento modernos exigem pre-
cisdo, pois tendem a orientar a indicacao cirtrgica e o
tratamento neo-adjuvante e adjuvante. As regras atuais
distinguem o tumor com invasao local potencialmente
ressecével (T3) da invasdo nao ressecéavel (T4). Da mes-
ma forma, as metastases para linfonodos mediastinais ci-
rurgicamente ressecéaveis, que sdo caracterizados como
N2, sio diferenciadas dos linfonodos mediastinais con-
tralaterais ou extratorécicos (supraclaviculares, pré-esca-
lénicos, cervicais), agora denominados N3. Estas lesoes,
embora consideradas nao cirdrgicas, sdo acessiveis a te-
rapéutica localizada (radioterapia).
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Em 1997, estudando os grupos cooperativos dos ulti-
mos 10 anos, Mountain publicou a mais recente revisao
dos critérios de estadiamento aceitos pela American Jo-
int Commitee on Cancer (AJCC) e Union Internationale
Contre le Cancer (UICC)®?. Os agrupamentos foram re-
organizados e novas classificacées foram abertas. Assim,
os grupos I e II, que acolhem a doenca localizada, tém
indicacdo de tratamento semelhante (cirurgia) e foram
subdivididos para acolher pacientes cujo prognostico é
mais proximo. O grupo T3NOMO foi deslocado para o
estadio 1IB, pois seu prognéstico é melhor que a classifi-
cacdo anterior, que o colocava como IlIA. A divisdo do
estadio Il em dois subgrupos segue a mesma orientacéo:
a divisdo llIA caracteriza pacientes com prognostico re-
servado, que apresentam doenca ressecavel, e o estadio
[lIb representa o grupo de pacientes com doenca irresse-
cavel. Finalmente, os pacientes nao enquadrados no es-
tadio IV sdo aqueles que necessitam de tratamento sisté-
mico por apresentar doenca disseminada. Nodulos satéli-
tes intraparenquimatosos foram classificados como T4.
Noédulos em outros lobos foram classificados como M1.
As regras atuais utilizadas para o estadiamento do cancer
de pulméo sao as seguintes:

Tumor primario (T)

Tx........... Tumor provado pela presenca de células
neoplésicas nas secrecdes broncopulmonares ou em la-
vados broncoalveolares, porém nao identificado pela ra-
diografia ou broncoscopia, ou qualquer tumor que néo
possa ser localizado.

TO........... Nenhuma evidéncia de tumor primario.
Tls.......... Carcinoma in situ.
T-1.......... Tumor com menos de 3cm no seu maior

diametro, circundado por pleura ou tecido pulmonar em
toda a sua extensao, sem evidéncia de invasao proximal a
um bréonquio lobar ao exame endoscopico.

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

Mais de 3cm no maior diametro;

Invade a pleura visceral;

Provoca atelectasia ou pneumonite crénica obstrutiva;

Estende-se a regido hilar, porém, a broncoscopia, o
tumor deve estar a pelo menos 2cm distal a carina princi-
pal.

T-3.......... Tumor de qualquer dimensao, com:

Invasdo direta da parede toréacica (incluindo tumores
do sulco superior), do diafragma, do pericérdio 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.

T4...... Tumor de qualquer tamanho invadindo me-
diastino, comprometendo coracao, grandes vasos, tra-
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quéia, esdfago, corpo vertebral ou carina, ou tumores de
qualquer dimensao, acompanhados de derrame pleural
com citologia positiva.

Linfonodos (N)

Nx.......... Metéstases linfonodais nao demonstraveis.
N-O.......... Auséncia de metéstases linfonodais.
N-1.......... Metéstases linfonodais para a regido peri-

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

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

N-3.......... Metéstases para linfonodos contralaterais,
mediastinais ou hilares ou linfonodos cervicais ou pré-
escalénicos, ipsi ou contralaterais.

Metastases a distancia (M)

Mx.......... Metastases nao demonstradas.
M-O.......... Auséncia de metastases.
M-1.......... Presenca de metéstases a distancia.

ESTADIAMENTO FINAL

Carcinoma oculto:.......... Tx No Mo
Estadio O:................. T1s No Mo
Estadio IA:................ T1 No Mo
Estadio IB:............... T2 No Mo
Estadio IA:............... T1 N1 Mo
Estadio IIB:............... T2 N1 Mo
T3 No Mo
Estadio IlIA:.............. T3 N1 Mo
T1/3 N2 Mo
Estadio IIIB:.............. T1-4 N3 Mo
T4 N1/3 Mo
Estadio IV:................ T1/4 N1/3 M1

O estadiamento moderno envolve avaliacbes comple-
xas que incluem clinico, cirurgido, endoscopista, radiolo-
gista e patologista. A importancia dos métodos de ima-
gem é cada vez mais evidente, principalmente no que
concerne a avaliacdo dos critérios de ressecabilidade.

Estadiamento intratoracico

O estadiamento intratoracico determina a ressecabili-
dade, através dos parametros T e N. Para esta avaliacao
contribuem a tomografia computadorizada e os métodos
cirargicos de estadiamento linfonodal, ou sejam, a me-
diastinoscopia e a videotoracoscopia. Recentemente, a
ressonancia nuclear magnética foi usada como método
para estadiamento, tanto sistémico como intratoracico.
Infelizmente, seus resultados nao foram superiores aos
mostrados pela tomografia computadorizada, exceto na
avaliacdo dos tumores do sulco superior que apresenta-
vam a sindrome de Pancoast e na investigacdo da inva-
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sdo de grandes vasos. O PET-scan (positron emission
tomography) mostra uma perspectiva muito favoravel para o
estadiamento linfonodal e sistémico, mas ainda nao ha ex-
periéncia significativa e os resultados nao sdo conclusivos.

Avaliacao do T

O parametro T é importante quando se pensa em res-
seccao cirurgica. As regras de estadiamento atual divi-
dem o tumor primario em quatro grupos (T1 a T4), con-
siderando as classificacdes T1, T2 e T3 como formas res-
secéveis e definindo como T4 a lesdo habitualmente nao
ressecavel. A tomografia computadorizada aliada a
broncoscopia é usada para diferenciar as lesdes T3 das
T4. Apesar do seu alto poder de resolucdo, o exame &
falho em mais de 30% dos casos de diagnostico diferen-
cial entre T3 e T4, ja que as imagens muitas vezes nao
conseguem caracterizar invasido de estruturas mediasti-
nais quando estdo muito proximas ao tumor. Da mesma
forma, a auséncia de planos de clivagem identificaveis
nas imagens também n&o & parametro fidedigno de inva-
sdo. Em casos selecionados, a ressonancia nuclear mag-
nética melhorou a avaliacao de invasao da parede, princi-
palmente nos tumores do sulco superior e nas suspeitas
de invasao de grandes vasos.

Avaliacao do N

O acometimento linfatico é um dos fatores prognésti-
cos mais importantes no cancer do pulméao, sendo consi-
derado o principal divisor de aguas entre o tratamento
cirargico e o nao cirtirgico nos portadores de doenca ex-
clusivamente intratoracica.

A fisiologia do fluxo linfatico mediastinal e a forma com
que as células neoplésicas sado transportadas na linfa e as
suas implantacdes nos linfonodos foram muito estudadas.
Nao existe um padrao constante no fluxo linfatico, embo-
ra a tendéncia normal seja um fluxo direcionado de for-
ma centripeta e ascendente. Da mesma forma, a tendén-
cia dos linfonodos é de reter as células neoplésicas, po-
rém eventualmente as células podem passar por diversas
estacdes antes de ser apreendidas pelo sistema reticuloen-
dotelial do linfonodo. Isso da origem as chamadas skip-
ping metastasis, ou sejam, metéastases que ultrapassaram
varias estacdes linfaticas antes de se fixar em determina-
do linfonodo. Existe atualmente uma corrente que valori-
za o linfonodo sentinela. Algumas técnicas usando radio-
isbtopos sdo recomendados para localizar esse linfono-
do, mas esta pratica ainda nao se mostrou efetiva e é
objeto de estudo de diversos grupos®®.

A posicdo dos linfonodos comprometidos é importan-
te e tem valores prognésticos diferentes®. A definicao
antiga de linfonodos hilares e linfonodos mediastinais é
imprépria, pois ndao tem conotagdo anatOmica precisa.
As estacdes linfonodais sdo baseadas nos achados da to-
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mografia computadorizada e mediastinoscopia, que ca-
racterizam com precisao a posicao dos linfonodos e seus
limites sdo dados por estruturas anatdémicas de facil iden-
tificacdo. Para superar dificuldades idealizou-se um mapa
simplificado do mediastino capaz de atender as necessi-
dades préaticas e convencionou-se que o estadiamento lin-
fatico intratoracico deve seguir os seguintes principios para
assegurar um diagnoéstico clinico (pré-toracotomia) mais
acurado possivel©9):

1) As estacées linfonodais devem evitar o uso dos ter-
mos “hilar” e “mediastinal”, j& que estes carecem de es-
pecificidade anatémica.

2) As estacdes linfonodais identificadas na tomografia
computadorizada podem ser transpostas esquematicamen-
te para um mapa do mediastino com referéncias anaté-
micas identificaveis.

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

Os mapas usados para o estadiamento linfatico estdo
mostrados nas Figuras 1 e 2. As cadeias 10 e 11 séo
consideradas como N1 e as cadeias 2, 4, 5, 6, 7, 8 e 9,
como N2 quando homolaterais ao tumor primaério. Qual-
quer cadeia comprometida contralateral ao tumor primé-
rio ou de localizacdo extratoracica determina o estadia-
mento N3.

As metéstases para linfonodos mediastinais no cancer
do pulméo podem assumir diversas formas, de acordo
com o poder de invasao, agressividade e tempo de evolu-
¢ao da doenca. O estadio N2 ou N3 pode caracterizar-se
por diferentes graus de acometimento mediastinal®?, que
podem ser classificados em cinco niveis:

Clinico: quando existem indicios clinicos do compro-
metimento, manifestados, por exemplo, pela sindrome
de cava superior ou pela paralisia de corda vocal. O qua-
dro radiolégico desses pacientes é evidente e, normal-
mente, ndo traz dividas de interpretacao.

Radiologico: quando existem linfonodos mediastinais
aumentados identificados ao exame radiolégico. Este cri-
tério é falho, j& que é um critério morfoldgico sem com-
provacao anatomopatolégica. A dificuldade é determinar
qual o tamanho normal de um linfonodo ndo comprome-
tido.

Mediastinoscopico: quando o comprometimento &
identificado através da mediastinoscopia, sem suspeita
clinica ou radiolégica prévia.

Cirairgico: quando o achado de linfonodos compro-
metidos s6 se da durante a operacéo, ja que tais lesdes
nao foram investigadas ou nao foram identificadas pelos
métodos anteriores.

Anatomopatolégico: quando pequenos linfonodos
comprometidos sao identificados nos cortes seriados da
gordura mediastinal da peca cirtrgica ressecada.
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Figura 1 — Estacbes nodais regionais para estadiamento do cancer
do pulmao. Visao frontal.

Para uma analise critica adequada é fundamental co-
nhecer a acuracia da tomografia computadorizada©?. Os
aparelhos de tomografia helicoidal mais recentes geram
imagens precisas do mediastino, permitindo identificar e
medir linfonodos em todas as estacdes linfaticas mediasti-
nais. A tendéncia internacional considera que linfonodos
com diametros transversos maiores que 20mm tém gran-
des possibilidades de ser linfonodos neoplésicos. Infeliz-
mente, o tamanho nao & um critério seguro para consi-
derar um linfonodo como positivo, principalmente em
nosso meio. Linfonodos aumentados podem ser secun-
darios a doencas inflamatorias 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 relacao entre o tama-
nho e o comprometimento neoplasico de 638 linfonodos
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Figura 2 — Estacbes nodais regionais para estadiamento do cancer
do pulmao. Visdo da janela aorto-pulmonar.

ressecados em 50 operacdes para tratamento do cancer
de pulmédo 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. E por esse motivo que
preconizamos a bidpsia dos linfonodos suspeitos sempre
que o diagnostico de acometimento mediastinal for im-
portante para a definicdo da terapéutica©3.

O papel da mediastinoscopia

A mediastinoscopia cervical possibilita a bidpsia de lin-
fonodos das cadeias 2R, 2L, 4R, 4L e 10R (Figuras 1 e
2). As cadeias 10L e 7 s6 podem ser atingidas se os linfo-
nodos sdo muito grandes. As cadeias pré-aorticas (5 e 6)

TABELA 1
Relacdo entre tamanho e comprometimento neoplasico de linfonodos

Tamanho N2 linfonodos Comprometidos % comprometimento
< 10mm 329 10 3,03%
>10e < 20mm 211 11 521%
> 20 e < 30mm 52 12 23,07%
> 30mm 46 12 26,08%
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e mediastinais posteriores (8 e 9) sdo inacessiveis®. Como
podemos observar, a mediastinoscopia acessa o espaco
“retrocava e pré-traqueal”, que é o espaco para onde drena
a maior parte do fluxo linfatico do torax.

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%, ja que permite estudo histopatologico, enquanto
a especificidade da tomografia & de 63%, pois avalia
exclusivamente fendmenos morfolégicos. Estes dados nos
permitem concluir que os métodos sdo complementares
ao adequado estadiamento linfatico na fase pré-toracoto-
mia.

Como a mediastinoscopia investiga as cadeias linfati-
cas mediastinais altas e paratraqueais, outras técnicas fo-
ram propostas para alcancar as cadeias pré-aérticas (me-
diastinoscopia anterior, hiloscopia, mediastinoscopia am-
pliada) ou as cadeias posteriores (mediastinoscopia pos-
terior ou pleuromediastinoscopia). Com a popularizacao
da videotoracoscopia, o acesso a todas as cadeias linfati-
cas intratoracicas pode ser conseguido na fase pré-tora-
cotomia imediata, com baixo risco, alta sensibilidade e
especificidade e com trauma minimo(©6:67),

Com a popularizacdo do tratamento combinado, ou
seja, neo-adjuvante nos estadios IlIA e IlIB, conhecer o
estadiamento mediastinal & fundamental para a indicacao
da terapéutica. A bidépsia de linfonodos mediastinais pas-
sa a ser fundamental quando ha linfonodos aumentados.

METASTASES A DISTANCIA

A pesquisa de metéstases extratoracicas é importante,
tanto para a escolha do tratamento sistémico adequado,
quanto para evitar uma intervencao cirtrgica desnecessa-
ria, j4 que, regra geral, nao ha indicacado cirargica nos
portadores de doenca metastatica, exce¢ado feita nos ra-
ros casos de metastase Ginica®9.

A historia clinica e exame fisico rigoroso, por si, ja po-
dem induzir a suspeitas diagnosticas, dirigindo os exames
subsidiarios. Perda de peso, astenia importante, dores
Osseas localizadas, alteracdes funcionais ou metaboélicas,
cefaléia ou alteragdes do exame neurolégico devem ser
pesquisadas através dos exames pertinentes. Alteracdes
de exames laboratoriais (enzimas hepaticas, célcio, DHL)
também aumentam as suspeitas de lesées a distancia®.

O estadiamento classico para os portadores de cancer
de pulmao inclui, alem da tomografia do térax, a tomo-
grafia de cranio (indica-se ressonancia quando o paciente
nao pode usar contraste ou quando héa lesdées duvidosas
na CT), tomografia ou ultra-sonografia do abdome supe-
rior e mapeamento 6sseo.

Ha muita controvérsia sobre a real necessidade de pro-
mover o estadiamento completo e sistematico em todos
os pacientes com neoplasia pulmonar”. A relacdo cus-
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to-beneficio tem um peso muito importante nessa equa-
céo. A tendéncia atual é de que o estadiamento sistema-
tico e completo seja indicado seletivamente. Estudos para
avaliar a importancia do estadiamento completo mostra-
ram que a pesquisa sistematica nos estadios I e I, quando
nao ha linfonodos mediastinais comprometidos, tem bai-
xa positividade, principalmente no carcinoma epidermoi-
de. As indicacdes mais comuns para o estadiamento com-
pleto em pacientes absolutamente assintomaticos e com
diagnostico de neoplasia pulmonar confirmada séo:

Presenca de adenopatia mediastinal.

Pacientes IIB ou IlIA, com indicacéo cirtrgica.

Pacientes com doenca estadio I ou IIA, mas com alto
risco cirurgico.

Pacientes com histéria de perda de peso recente.

Metastases no sistema nervoso central

A incidéncia de metéstases cerebrais em pacientes que
morrem de carcinoma pulmonar varia de 30% a 50%.
De todos os métodos de diagnoésticos para deteccao de
metastase cerebral, o mais utilizado é a tomografia com-
putadorizada.

Com o advento da ressonancia magnética (MRI), aumen-
tou a sensibilidade para identificar lesdes metastéticas
menores que lcm. A ressonancia é indicada em situa-
¢des em que a tomografia deixa duvidas ou quando é
normal, mas o exame neuroldgico esta alterado. As ima-
gens em T2 de MRI sdo sensiveis para localizar o edema
que acompanha a maioria das metastases cerebrais. A
desvantagem é o custo, que impede sua utilizacdo como
primeiro método de avaliacéo.

Metastases supra-renais

Relatos de necropsia mostram que de 35-38% dos pa-
cientes falecidos com cancer de pulmao tém metastases
supra-renais. Com a indicacdo mais freqiiente da tomo-
grafia ou ultra-sonografia de abdome, massas adrenais
foram encontradas em cerca de 10% dos pacientes com
cancer pulmonar. Como as lesdes benignas das supra-
renais sao entidades freqiientes (projeta-se que de 1 a 8%
da populacao acima de 60 anos seja portadora de cresci-
mentos benignos da supra-renal), h& necessidade de biop-
sia dirigida quando nelas encontramos lesdes expansivas.
A ressonancia magnética das supra-renais ndo se mos-
trou superior a tomografia.

METASTASES HEPATICAS

Metéastases hepéticas geralmente sdo assintomaticas.
Elevacéo das enzimas (TGO, TGP, fosfatase alcalina ou DHL)
sdo suspeitas e devem ser investigadas. Ultra-sonogratfia,
tomografia ou ressonancia sao usados na investigacao de
possiveis metéastases hepaticas. Puncdes-bidpsias guiadas,
laparoscopia ou, mais raramente, laparotomia podem ser
necessarias para confirmar uma imagem suspeita.
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Metastases Osseas

A disseminacdo 6ssea do cancer de pulmao é relativa-
mente freqiiente, principalmente no adenocarcinoma
avancado. O mapeamento ¢sseo com Tc-99m ainda é o
exame mais sensivel para pesquisa de metéstase 6ssea.
Infelizmente, por ser pouco especifico, tem alto indice de
falso-positivos. No caso de davida diagnostica, deve-se
recorrer a investigacdes adicionais, indicando radiogra-
fia, tomografia ou mesmo ressonancia dos focos suspei-
tos. A bidpsia dssea pode ser necessaria em situacoes
especiais. No carcinoma de pequenas células, a medula
6ssea & um local comum de metéastase, podendo estar
associada a presenca de anemia leve ou trombocitopenia.
Nos portadores de carcinoma de pequenas células, a biop-
sia de medula 6ssea esta sempre indicada, pois ha grande
incidéncia de invasao nestas situacdes.

O PET-scan (tomografia por emissao de positron)
no estadiamento do cancer do pulmao

A idéia de fazer estadiamento de todo paciente com
cancer de pulmao com um s6 exame parece pPromissor.
Estudos recentes referem boas perspectivas usando o PET-
scan e a fluor-deoxi-glicose (FDG) como marcador. O exa-
me parece promissor na investigacido de nédulos pulmo-
nares, de metastases mediastinais e na identificacao de
lesdes em outros 6rgaos. PET-scans de corpo inteiro ja
mostraram metastases ocultas, nao detectadas em outros
métodos de imagem(!.72, Como esse método ainda é
muito recente e apresenta custo muito alto, aléem de nao
ser disponivel em muitos centros, é prudente aguardar
sua popularizacéo e estudos mais precisos sobre sua acu-
racia no estadiamento do cancer”?.
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