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Tratamento do cancer de pulmao
nao pequenas células - situacoes especiais.
Treatment of non small cell lung cancer - special situations.

RESUMO

necessitam de consideracoes especiais.

ABSTRACT

TUMORES DE PANCOAST

Sao tumores localizados no apice do pulmao, in-
vadindo as estruturas da porcao apical da parede tora-
cica (primeira e/ou segunda costelas ou seu periésteo,
ramos inferiores do plexo braquial, cadeia simpatica,
ou vasos subclavios). Podem ser classificados em tu-
mores dos compartimentos anterior, médio ou poste-
rior, conforme sua relagao com a insercao dos muscu-
los escaleno anterior e médio na primeira costela. Nao
ha obrigatoriedade da presenca de dor no membro su-
perior para o diagnostico de tumor de Pancoast.' Mui-
to raramente, o quadro clinico e radiologico pode ser
causado por uma lesao benigna (granulomas ou infec-
¢oes fungicas); assim, antes de iniciar qualquer moda-
lidade de tratamento, é recomendado que se obtenha
o diagnostico cito ou histolégico da lesao, e, pela sua
localizagao, o melhor método consiste no emprego da
puncao percutanea da massa. O adenocarcinoma é o
tipo histologico presente em aproximadamente 2/3
destes tumores, sendo 0 carcinoma escamoso respon-
savel pelo 1/3 restante. A fibrobroncoscopia tem ren-
dimento diagnoéstico abaixo de 30%, explicavel pela
localizacao periférica do tumor. A punc¢ao percutanea
da lesao, com agulha fina ou cortante, apresenta o me-
lhor rendimento para se obter o diagndstico cito ou
histologico. A radiografia do torax, em PA e perfil, mos-
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tra a tumoracao ocupando a por¢ao apical do pulmao,
mas sO permite confirmar a invasao das estruturas do
estreito superior do térax e o envolvimento linfonodal
mediastinal em casos avancados. A ressonancia mag-
nética nuclear é o método de imagem de escolha para
avaliar a extensao do tumor de Pancoast e suas rela-
cOes com as estruturas adjacentes (corpos vertebrais,
vasos subclavios e plexo braquial.? A mediastinoscopia
deve ser realizada em todos os pacientes candidatos
ao tratamento cirurgico, independente dos achados
nos exames de imagem do mediastino, uma vez que o
achado de doenca N2 constitui importante fator prog-
nostico negativo. Historicamente, o tumor de Panco-
ast tem sido tratado com a associacao de radioterapia
de inducgao, seguida de resseccao cirurgica, que deve
incluir a lobectomia superior, toracectomia e linfade-
nectomia mediastinal; a analise de sobrevida mediana
com esta forma de tratamento em diversas publica-
¢Oes mostra ser de 22 meses, com uma sobrevida em 5
anos de 27%. Um estudo multinstitucional prospectivo
fase Il, com 111 pacientes NO e N1, SWOG 9416, em-
pregando indu¢ao com quimio e radioterapia seguida
de resseccao cirurgica,’ mostrou mortalidade hospi-
talar de 2%, resseccao RO e R1 em 91% dos pacientes,
sobrevida mediana de 33 meses (de 71 meses se RO )
e sobrevida global em 5 anos de 41% (de 53% se RO).
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Pacientes com tumor de Pancoast nao candidatos para
tratamento com finalidade curativa devem ser tratados
com radioterapia paliativa.

TUMORES T4NO-1MO

A maioria dos pacientes com tumores T4 tem tam-
bém comprometimento linfonodal mediastinal. Estes
pacientes devem ser tratados com quimiorradiotera-
pia. Ha um grupo muito raro e selecionado de pacien-
tes nao N2 que podem ser avaliados para tratamento
cirdrgico. Este subgrupo inclui pacientes com bom PS
e: 1) tumor satélite no mesmo lobo ou; 2) envolvimen-
to da carina traqueal ou; 3) envolvimento da veia cava
superior pelo tumor.

Estes pacientes necessitam de um estagiamento
rigoroso, que exclua a possibilidade da existéncia de
metastases mediastinais ou extratoracicas, incluindo
tomografia computadorizada do térax e abdome su-
perior e PET-TC integrado; a mediastinoscopia cervical
deve ser realizada, mesmo que os métodos de imagem
nao sugiram doenca mediastinal (pela possibilidade
de resultados falso-negativos). Os relatos com maior
numero de pacientes T4 operados se referem ao en-
volvimento da carina traqueal, em que foi realizada a
pneumectomia direita com resseccao da carina.

O subgrupo A nao apresenta maior dificuldade ci-
rdrgico, pois o tratamento é uma resseccao pulmonar
com linfadenectomia mediastinal.

Os subgrupos B e C constituem os casos mais com-
plexos: apds o estagiamento rigoroso que mostre ser a
lesao ressecavel RO, devem ser operados por equipes
treinados para este tipo de cirurgia. Nos poucos rela-
tos cirurgicos com este tipo de cirurgia, a mortalidade
hospitalar variou de 7% a 29% e a sobrevida media em
5 anos foi de 28%.*

Nos casos nao ressecaveis, o tratamento paliativo
em pacientes com PS 0 ou 1 e sem derrame pleural ne-
oplasico é feito com quimioterapia + radioterapia.’

TUMORES MULTIPLOS DO PULMAO

Nao é infrequente, com a utilizacdo mais rotinei-
ra da tomografia computadorizada no estagiamento
dos pacientes com cancer de pulmao, a descoberta
de outro(s) nédulo(s) nos pulmoes. Por vezes nodulos
nao vistos nos exames de imagem sao diagnosticados
durante a toracotomia. Este foco secundario pode re-
presentar um segundo tumor primario, uma metasta-
se hematogénica, uma lesao benigna ou um linfono-
do intrapulmonar ndo neopldsico. O termo “nédulo
satélite” é utilizado para definir um tumor sincrénico,
no mesmo lobo e com o mesmo tipo histolégico do
tumor primario. A distincao clinica entre estas possibi-
lidades é dificil, principalmente entre um segundo tu-
mor primario pulmonar e uma metastase do primeiro
tumor, quando o tipo histolégico é o mesmo. Esta mes-
ma dificuldade se apresenta quando um tumor meta-
cronico surge tempos apos a resseccao bem sucedida
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de um tumor pulmonar. Uma diferenciacdo baseada
na apresentagao clinica do paciente (Quadro 1) tem a
vantagem de facilitar a definicdo do tratamento mais
adequado.®

Quadro 1 - Diferenciacao baseada na apresentagao clinica do pa-
ciente.

a. Nodulo satélite de tumor primario:
mesmo tipo histolégico
mesmo lobo do tumor primario
auséncia de metastases sistémicas

b. Mualtiplos tumores pulmonares
MESMO TIPO HISTOLOGICO: SINCRONICOS
tumores em lobos diferentes
MNO

auséncia de metastases sistémicas

MESMO TIPO HISTOLOGICO
com intervalo +4 anos entre tumores: METACRONICOS
ausencia de metastases sistémicas

HISTOLOGIA DIFERENTE SINCRONICOS OU METACRONICOS
histologia diferente ou
caracteristicas geneticas moleculares diferentes ou
origens separadas emfocos de carcinoma in situ

¢c. Metastases pulmonares hematogénicas
mesmo tipo histologico
multiplas metastases hematogénicas
presenca de doenca N2-3 ou
menos de 2 anos do diagnodstico do tumor primario

TRATAMENTO

Nos nodulos satelites e nos tumores sincronicos
no mesmo lobo, o tratamento é realizado pela ressec-
¢ao pulmonar (lobectomia) e linfadenectomia me-
diastinal.

Nos tumores sincronicos em outro lobo, o trata-
mento consiste na lobectomia da lesao maior e lobec-
tomia ou ressec¢ao menor da lesao menor, dependen-
do da funcdo respiratéria.” Quando o paciente apre-
senta dois tumores sincrénicos, deve ser realizada uma
pesquisa para afastar a possibilidade de ambas lesdes
serem metastases de um tumor extratoracico. A sobre-
vida média em 5 anos é de 33%.

Os tumores metacronicos tém incidéncia de 1
a 4% por paciente, por ano; 2/3 deles podem ser res-
secados, mesmo que a primeira resseccao tenha sido
uma pneumectomia. Nestes pacientes, devem sem-
pre ser realizados estagiamento mediastinal invasivo
e pesquisa de doenca extratorécica, que, se positivos,
contraindicam a resseccao da lesdo. A resseccao prefe-
rencial nestes pacientes é sublobar.® A sobrevida mé-
dia em 5 anos é de 36%, mesmo que o segundo tumor
seja estagio |A.

Nas metastases pulmonares hematogénicas, pode
ser avaliada a possibilidade de quimioterapia, embora
com pouca chance de resultados favoraveis.



METASTASE CEREBRAL

A presenca de metastase cerebral no CPNPC tem
prognostico desfavoravel; a sobrevida mediana destes
pacientes, quando tratados apenas com corticosteroi-
des, & de dois meses, e quando tratados com irradiacao
cerebral, varia de trés a seis meses. Frequentemente
estes pacientes apresentam também outros locais com
metastases.” Em um subgrupo menos numeroso com
estagio IV, o cérebro é o unico local de metastase (por
vezes uma so). Nestes pacientes, é valido avaliar a res-
seccao da lesao primaria e da metastase cerebral, com
finalidade potencialmente curativa, apés um estagia-
mento rigoroso que nao mostre doen¢a mediastinal
ou extratoracica, e que os cirurgides considerem ser
possivel a resseccao RO de ambas lesdes. O tratamen-
to da lesao cerebral pode ser realizado por ressecgao
cirargica, ou por ablacdo com radiocirurgia, seguida da
resseccao do tumor pulmonar. A radioterapia cerebral
pos-operatoéria tem mostrado beneficios insuficientes e
conflitantes. A quimioterapia adjuvante também ainda
nao mostrou sua eficacia. Os resultados mostram maior
beneficio nas metastases cerebrais metacronicas.

METASTASE ADRENAL

Do mesmo modo que na metastase cerebral, a
metastase adrenal Unica, sem evidéncia de doenca dis-
seminada, pode, em casos selecionados, ser submetida
a resseccao do tumor pulmonar e da adrenalectomia,
com uma sobrevida em cinco anos de 23,3%, conside-
rando as lesdes sincronicas e metacronicas, e de 38%,
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considerando apenas as lesdes metacrdnicas; nestas
ultimas, o intervalo livre de doeng¢a maior do que seis
meses é fator prognéstico favoravel.”” A quimiotera-
pia ou radioterapia adjuvantes no leito da adrenal nao
mostram resultados confidveis.

INVASAO DE PAREDE TORACICA

Nos tumores de pulmao com invasao da parede
toracica, se nao houver sinais de irressecabilidade ou
contraindicacao para a cirurgia, o tratamento de esco-
lha é a resseccao pulmonar, linfadenectomia mediasti-
nal e resseccao da parede torécica, incluindo um arco
costal acima e abaixo da(s) costela(s) comprometida(s).
Quando a resseccao inclui toda a parede, a sobrevida
em cinco anos € de 50% e é de 33%, quando se realiza
apenas a pleurectomia parietal.'" A invasao dos planos
mais profundos do que a pleura parietal exige a realiza-
cao da toracectomia. Quando a invasao da parede nao
é grosseira, pode ser dificil identificar com precisao a
extensao da invasao; nestes casos, deve-se realizar a to-
racectomia, que nao aumenta a morbidade e a mortali-
dade. A sobrevida é maior quando o comprometimento
da parede estd limitado a pleura parietal, casos de NO e
resseccao RO. A sobrevida em cinco anos varia, nos pou-
cos trabalhos publicados, de 22% a 67%, para R0."? Para
R1 ou R2, a sobrevida é limitada, com a quimioterapia e
a radioterapia adjuvantes nao mostrando qualquer im-
pacto na sobrevida. No paciente N2 na avaliacao inicial,
o tratamento recomendado consiste na associacao de
guimioterapia e radioterapia exclusivas.
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