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Estadiamento invasivo do mediastino no cancer de pulmao.
Invasive mediastinal staging of lung cancer.

Luiz Felippe Judice', Omar Abou Mourad', Filipe Andrade’.

RESUMO

O tratamento do cancer de pulmao nao pequenas células depende do estadiamento preciso da doenga. Apds a exclusao
de metastases a distancia, a avaliacdo dos linfonodos mediastinais é essencial, para a distingao entre os pacientes que se
beneficiarao do tratamento cirtirgico, de terapia neoadjuvante ou do tratamento clinico oncolégico. O estadiamento do
mediastino deve ser realizado de forma objetiva, de acordo com a histdria clinica e os resultados de exames nao invasivos.
Em pacientes com diagnéstico de cancer de pulmao e extensa infiltracao mediastinal, a doenca deve ser considerada como
avancada, prescindindo de testes invasivos no mediastino. Em pacientes com aumento linfonodal mediastinal a tomografia
computadorizada, ou captacio anormal a tomografia por emissao de positrons, ha necessidade de confirmacao histopato-
l6gica. Nesses casos, varios métodos sao disponiveis, sendo a mediastinoscopia o0 padrao ouro. Nos pacientes com neoplasia
estagio Il ou tumor central, testes invasivos para o mediastino sdo mandatérios. Mediastinoscopia geralmente € preferivel,
devido as altas taxas de resultado falso negativo utilizando-se técnicas de pungao em linfonodos de tamanho normal. Tu-
mores periféricos estagio |, e com linfonodos de tamanho normal a tomografia computadorizada, ndo necessitam avaliacao
adicional mediastinal, a ndo ser que haja captacao anormal nessa topografia, pela tomografia por emissao de positrons. Os
tumores do lobo superior esquerdo tém a particularidade de possuirem drenagem linfatica preferencial para linfonodos da
janela aorto-pulmonar, que devem ser avaliados, segundo as indicagdes de estadiamento do paciente. Tumores do sulco
superior necessitam, sempre, de estudo invasivo mediastinal pré-operatorio.

Descritores: Estadiamento de neoplasias, neoplasias pulmonares, mediastinoscopia.

ABSTRACT

The treatment of non-small-cell lung cancer is determined by accurate definition of the stage. If there are no distant metas-
tases, the status of mediastinal lymph nodes is critical to distinct between patients who will benefit from surgical therapy,
neodjuvant therapy or clinical treatment. The mediastinal staging must be objective, depending on the medical examination
and the results of non invasive tests. In patients with extensive mediastinal infiltration the disease is considered advanced
and invasive staging is not needed. In patients with mediastinal lymph node enlargement seen at computed tomography or
positron emission tomography scanning, a sample tissue of the nodes is necessary. In these cases there are several methods
to invasive staging the mediastinum, but mediastinoscopy is the gold standard. In patients with stage Il or a central tumor,
invasive staging of the mediastinal nodes is necessary. Mediastinoscopy is generally preferable because of the higher false
negative rates of needle techniques in the setting of normal-sized lymph nodes. Patients with a peripheral clinical stage |
non-small-cell lung cancer do not usually need invasive confirmation of mediastinal nodes unless there is an abnormal stan-
dard uptake value in the nodes, found on positron emission tomography scanning. The staging of patients with left upper
lobe tumors should include an assessment of the aortopulmonary window lymph nodes. Pancoast tumors always need an
invasive mediastinal staging if they are considered for surgical resection.
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INTRODUCAO

O objetivo principal do estadiamento invasivo do
mediastino (EIM) é possibilitar a distincao entre os pa-
cientes candidatos a ressecgao cirurgica (com intencao
curativa), selecionados pelos métodos nao invasivos,
em: a) aqueles que se beneficiardo do tratamento ci-
rurgico imediato; b) aqueles que se beneficiarao de te-
rapia neoadjuvante; c) aqueles que nao se beneficiarao
do tratamento cirurgico (por limitacao do estadiamen-
to nao invasivo) e que devem ser encaminhados pra
tratamento oncologico clinico.'* Esse estadiamento
refere-se ao carcinoma broncogénico nao pequenas
células (NSCLC). Para o cancer de pulmao pequenas
células (SCLC), é empregado um estadiamento mais
simplificado, que classifica a doenca em limitada ou
extensa.

O estadiamento do NSCLC é
baseado no sistema TNM (Tumor,
Nodes, Metastasis). Do ponto de vis-
ta pratico, o envolvimento medias-
tinal da doenca, refletido pelo N, é o
principal determinante da elegibili-
dade cirurgica do paciente.'?5¢

O estadiamento também é
usado como preditor de sobrevida.
Pacientes com estagio clinico | e |,
submetidos a tratamento com in-
tengao curativa, possuem sobrevida
em 5 anos de 50-60% e 30-40%, res-
pectivamente. Esse baixo percentu-
al deve-se a presenca, a época do
diagnostico, de micrometastases
nao passiveis de identificacao pe-
los exames atualmente disponiveis
na medicina. Isso explica por que
60% das recorréncias ocorrem a
distancia. Pacientes em estagio IlIA
e IlIB téem sobrevida em 5 anos de,
respectivamente, 17% e 5%. Para o
estagio IV, virtualmente nao ha so-
brevida em 5 anos.'?

O EIM depende essencialmente do estadiamento
nao invasivo, que deve precede-lo. O estadiamento
nao invasivo inclui histéria e exame clinico, radiografia
simples de torax, tomografia computadorizada (CT) de
torax com contraste venoso, em todos os casos, além
de exames de sangue e testes de funcao pulmonar.
Ressonancia nuclear magnética (RNM) e tomografia
por emissao de positrons acoplada a tomografia com-
putadorizada (PET-CT) devem ser solicitados, segundo
indicagoes em cada caso, embora PET-CT atualmente
seja indicado em todos os pacientes potencialmente
elegiveis para tratamento curativo.”*’ Exames para
identificar metastases a distancia tém indicacao indi-
vidualizada. Sequndo a International Association for the
Study of Lung Cancer, o estadiamento do cancer de pul-
mao deve seguir uma sequéncia simples e logica, se-
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lecionando-se os exames necessarios sequndo a apre-
sentacao de cada caso.? Apos exclusao da presenca de
metastases a distancia, o EIM é o fator determinante
para selecao da melhor estratégia de tratamento.' 579
Segundo o American Joint Comittee on Cancer, o esta-
diamento proporcionado pelos testes invasivos e nao
invasivos € definido como estadiamento clinico. O
estadiamento patolégico refere-se ao estadiamento
realizado apos a ressecgao do tumor, sendo o que mais
se aproxima do verdadeiro; porém so é obtido no pos-
operatorio, nao sendo aplicavel a selecao da estratégia
de tratamento.

Pacientes com cancer de pulmao podem ser divi-
didos em quatro grupos, segundo caracteristicas tomo-
graficas do tumor primario e do mediastino (Figura 1).

Figura 1 - Grupo A: esquerda superior; infiltracao mediastinal. Grupo B: direita superior; au-
mento linfonodal. Grupo C: esquerda inferior; massa central com mediastino normal. Grupo D:
direita inferior; nodulo periférico com mediastino normal.

O grupo A sao os pacientes nos quais o tumor
apresenta extensa infiltracdo mediastinal, envol-
vendo grandes vasos e vias aéreas. Nessa situacao, a
presenca de acometimento neoplasico mediastinal
pode ser aceita baseada nos estudos radiograficos,
€ Nao € necessario acessar invasivamente o medias-
tino.”® A principal questao deve ser a obtencao de
tecido para diagndstico através da abordagem tec-
nicamente mais facil, em cada caso. O grupo B diz
respeito aos pacientes com aumento linfonodal (de-
finimos linfonodo aumentado a TC como o ganglio
que apresente mais de 1 cm de diametro em seu
menor eixo’’). Nesse grupo, sempre esta indicado
o EIM, caso haja inten¢ao curativa no tratamento,
para definir ou excluir a presenca de acometimen-
to linfonodal mediastinal (N2). Os grupos C e D cor-
respondem aos pacientes com linfonodos normais



a CT. No grupo C, a lesao primaria € uma massa em
qualquer localizacao, ou um nédulo de localizacao
central (nesses casos a prevaléncia de N2 ou N3 é de
cerca de 20-25%). Portanto, para o grupo C, sempre
esta indicado o EIM, se houver indicagao de cirurgia
curativa. No grupo D, estao os pacientes com nédulo
periférico, nos quais pode-se prescindir do EIM, caso
haja indicacao de cirurgia curativa, ja que a possibi-
lidade de doenga N2,3 é muito baixa.’

Os testes mais comumente utilizados para o EIM
estao sumarizados no quadro 1. Todos esses testes
devem ser realizados com a presen¢a de patologista
no ambiente em que se realiza o procedimento, para
analise imediata do material.

Quadro 1 - Técnicas para estadiamento invasivo do mediastino (EIM).

Mediastinoscopia
Video-toracoscopia
Mediastinotomia anterior (procedimento de Chamberlain)

Ultrassonografia endobrénquica com pungao por
agulha fina (EBUS-FMNA)

Ultrassonografia trans-esofageana com pungéo por
agulha fina (EUS-FNA)

Pungao aspirativa trans-brénquica com pungao por
agulha fina (TBNA-FNA)

MEDIASTINOSCOPIA

Procedimento realizado em ambiente cirurgico,
sob anestesia geral, com internagao por apenas um dia.
Realizada por via cervical, com disseccao pré-traqueal
até o mediastino e introdugdo do mediastinoscépio. E
possivel realizar bidpsias de linfonodos mediastinais
pré-traqueal, para-traqueal direito e esquerdo e sub-
carinal anterior, respectivamente, niveis 1 e 3, 2R e 4R,
2L e 4L e 7. As taxas de morbidade e mortalidade sao
de cerca de 2% e 0,08%, respectivamente.’ Pode ser
realizada também como videomediastinoscopia, aco-
plando-se uma camera e um aparelho de videocirurgia
ao mediastinoscopio.

A mediastinoscopia apresenta sensibilidade para
deteccao do comprometimento linfonodal pelo can-
cer de cerca de 80%, com taxa de falso negativo (FN)
de, aproximadamente, 10%.'° A especificidade e a taxa
de falso positivo (FP) da mediastinoscopia sao, respec-
tivamente, cerca de 100% e 0%.’

Considerado o método padrao ouro para estadia-
mento dos linfonodos mediastinais, com o qual os ou-
tros métodos devem ser comparados.'**°

VIDEO-TORACOSCOPIA

Procedimento realizado em ambiente cirtrgi-
co, sob anestesia geral, com internacao por um dia.
Sua principal limitacdo é a abordagem unilateral do
mediastino. Acessam-se os linfonodos a direita com
relativa facilidade, poréem a abordagem dos linfono-
dos paratraqueais esquerdos é um pouco mais dificil,
devido a anatomia dos grandes vasos. Possui taxas de
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morbidade e mortalidade de cerca de 2% e 0,09%, res-
pectivamente.**

Os trabalhos em relacdo a performance da vi-
deo-toracoscopia mostram uma sensibilidade bas-
tante varidvel, de 37 a 100%, e indices de FN de cerca
de 15%. As taxas de especificidade e FP sao de cerca
de 100% e 0%, respectivamente.

Um aspecto de destaque desse método € a pos-
sibilidade de um melhor estadiamento, em relacao
ao T, e uma ampla abordagem da cavidade pleural,
em busca de implantes pleurais e avaliacao do der-
rame pleural.'>*

Nao pode ser usado em substituicdo a medias-
tinoscopia, porém, em alguns casos, € um procedi-
mento complementar, como em tumores do lobo
superior esquerdo (discutido a seguir).®

Atualmente, alguns centros de cirurgia toracica
tém utilizado essa tecnica, em substitui¢ao ao pro-
cedimento de Chamberlain.

MEDIASTINOTOMIA ANTERIOR (PROCEDIMENTO
DE CHAMBERLAIN)

Em relacdo ao estadiamento do cancer de pul-
mao, é um método usado, exclusivamente, em casos
selecionados de tumores do lobo superior esquerdo
(LSE), para avaliar linfonodos da janela aorto-pulmo-
nar (nivel 5) e pré-aérticos (nivel 6). Essas estacoes
linfonodais recebem a drenagem linfatica do LSE. E
realizado em ambiente cirlrgico, sob anestesia ge-
ral, geralmente com internagao por um dia.? Com
pequenas variacoes, € chamado de hilioscopia ou
mediastinoscopia anterior.

ULTRASSONOGRAFIA ENDOBRONQUICA (EBUS)
COM PUNCAO

Técnica relativamente recente, realizada em pou-
cos centros de endoscopia respiratéria. Nao ha grande
experiéncia com o meétodo. Utiliza-se um transdutor
de ultrassom na extremidade do broncoscépio, que
permite a identificacdo de um linfonodo para pun¢ao
aspirativa, em tempo real, para realizacao de exame
citologico. Permite acesso aos linfonodos paratraque-
ais superiores e inferiores e subcarinais (niveis 1, 2R,
2L, 4R, 4L, 7).* Como em qualquer técnica de puncao
transbréonquica, sé se realizam exames citoldgicos,
nao sendo possivel a biépsia linfonodal. Pode ser usa-
do no lugar da mediastinoscopia. Porém, caso seja
negativo, indica, obrigatoriamente, a mediastinosco-
pia.*'' Até o més de maio de 2009, nao estava dispo-
nivel em nenhum hospital publico do Brasil.

ENDOSCOPIA TRANS-ESOFAGEANA (EUS) COM
PUNCAO

Método raramente utilizado, devido a disponi-
bilidade de outros procedimentos mais acessiveis ao
paciente, e que permitem abordagem mais facil e am-
pla dos linfonodos. Permite o acesso a linfonodos do
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ligamento pulmonar, paraesofageanos, subcarinais e
janela aorto-pulmonar (niveis 9, 8, 7 e 5).7"

PUNCAO ASPIRATIVA TRANS-BRONQUICA

Utiliza a agulha de Wang, através do broncofi-
broscépio. Sua principal indicacao é na abordagem de
linfonodos subcarinais (nivel 7), quando aumentados,
embora seja possivel puncionar outras topografias pa-
ratraqueais e em torno do brénquio principal.®

SITUACOES ESPECIAIS
Tumores do Lobo Superior Esquerdo

Pacientes com tumores do LSE requerem mencao
especial, pois apresentam drenagem linfatica prefe-
rencial para linfonodos da janela aorto-pulmonar (ni-
vel 5). Esses ganglios sao raramente acometidos por
tumores de outros lobos.

As indicagoes de EIM seguem as mesmas orienta-
¢Oes gerais descritas acima. Deve-se, portanto, investi-
gar as cadeias paratraqueais e subcarinais de rotina.

Caso a investigagao das estacoes linfonodais usu-
ais mostre-se negativa, a necessidade de abordagem
em separado dos ganglios do nivel 5 é controversa, po-
rém diversos centros de cirurgia toracica recomendam
tal investigacdo, que deve ser realizada por mediasti-
notomia anterior ou video-toracoscopia. A escolha do
meétodo a ser utilizado deve ser individualizada."2¢
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Tumor de Pancoast

Os tumores de Pancoast, em geral, possuem
apresentacao extremamente agressiva a época do
diagnostico. Nao raro, apresentam invasao de vasos
subclavios, parede toracica e raizes do plexo braquial.
Havendo indicacdo, pode-se ressecar em bloco o tu-
mor, com parede toracica, artéria e veia subclavias e
raizes do plexo braquial, embora a infiltracao difusa
do plexo seja contraindicagao a cirurgia.

A despeito dessa apresentacao, o maior deter-
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sendo estadiados como N1, nesses casos.
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cirurgica, o paciente deve, obrigatoriamente, ter o
mediastino estadiado com métodos invasivos. Na
auséncia de doenca N2, o paciente devera ser en-
caminhado a terapia neoadjuvante e, caso o esta-
diamento regrida ou mantenha-se o0 mesmo, sera
submetido ao tratamento cirdrgico. A presenca de
doen¢a N2 contraindica, definitivamente, a terapéu-
tica cirurgica.'?
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