Cancer do Pulmio

Etiologia — Diagnéstico

Tratamento (*)

Esta mensagem aos médicos sobre cancer
do pulmao, esta dividida em trés capitulos:

| — Etiologia, Epidemiologia e Prevencao
Il — Diagnostico
Il — Tratamento.

ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA
E PREVENCAO

ETIOLOGIA

O cancer primitivo do pulmao, na maioria
dos casos, esta relacionado com agente
etioloégico conseqiiente a profissio do
paciente, meio ambiente ou tabagismo.
Como  conseqiiéncia da  profissao,
podemos citar os trabalhadores das minas
de SHNNEBERG e JOAKINSTAL, cujo ar ra-
dioativo levou a incidéncia de cancer do
pulmao entre 50 — 70% dos mineiros. Da
mesma forma os que trabalham em in-
dastria de crémio pela agao do cromato,
estao sujeitos a elevada incidéncia de
cancer do pulmao, aproximadamente 40%.
O mesmo acontece com operarios que
trabalham com asbestos, berilo, niquel, ar-
sénico, cobre e aco. Como decorréncia do
meio ambiente, citamos como agente etio-
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l6gico do cancer pulmonar — os gases de
motores de explosao, principalmente em
ambientes pouco ventilados e nas cidades
onde o ar é contaminado pelos gases dos
veiculos. Importante é o tabagismo, como
fator etiolégico do cancer do pulmao;
alias, em 1859 Bouisson ja estabelecera a
relagdo entre tabagismo e cancer da lingua
e labios. Com a inven¢zo da maquina de
fazer cigarros, em 1890 e a alta difusao do
vicio de fumar na Europa e Estados Unidos,
entre 1920-1930, verificou-se o aumento do
cancer do pulmao nas referidas areas geo-
graficas. Doll e Hill em 1950 provaram, es-
tatisticamente, a relagao entre o agente
etiologico — Tabaco e cancer do pulmao e
os trabalhos de Anerbach e Haimond con-
firmaram, de maneira indiscutivel as con-
clusoes de Doll e Hill.

O tabaco contém agentes irritantes
quimicos que sao fendis, acidos, aldeidos,
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cetonas; para os tabagistas deve ser levado
em conta, também, o calor da fumaca que
é inalada.

Agentes irritantes e toxicos sao o mo-
noxido de carbono, acetaldeido, acroleina,
alcatrao e nicotina. Considerando o efeito
do tabagismo, somente sobre os pulmoes,
podemos, hoje, afirmar que o mesmo
causa bronquite, enfisemas e cancer pul-
monar. Convém mencionar que pode tam-
bém causar cancer da boca, faringe, la-
ringe, cordas vocais, es6fago e bexiga.

PREVENCAO

Como impedir a agao dos agentes can-
cerigenos puimonares?

No que diz respeito a profissao, usar me-
didas adequadas para purificar o ar am-
biente, inclusive o usoc de mascaras in-
dividuais. No que diz respeito a poluigao
do ar das grandes cidades, por gases de vei-
culos movidos a motor a explosao, o
problema é de dificil solucao e somente
sera resolvido com a substituicao dos
motores de explosao por motores elé-
tricos. Com relagao ao tabagismo, o pro-
blema & social e precisamos considerar:

1° — Que fazer para desencorajar jovens
nao tabagistas?

2° — Que fazer para desencorajar os ta-
bagistas?

3¢ — Como tornar o uso do tabaco menos
prejudicial a sadde? Com relagao aos dois
primeiros itens, seria necessario eliminar a
propaganda por jornais, revistas, radio e te-
levisao ou proibir a venda de cigarros. Em
segundo lugar, seria de grande interesse,
propaganda de esclarecimento publico,
mostrando os inconvenientes para a saGde,
conseqiientes do tabagismo, propaganda

essa que deveria ser feita obrigatoriamente
entre estudantes de curso primario e
ginasial que sao os futuros candidatos ao ta-
bagismo. Evidentemente, esta Gltima pro-
posicao € a mais simples de ser realizada,
desde que se tenham os elementos ne-
cessarios para as campanhas educativas,
que deveriam ser estendidas a populagao
em geral. Com relagao aos dois primeiros
itens, o problema é de dificil solugao,
porque envolve interesses financeiros de
grande importancia para os produtores e
vendedores de cigarros e diretamente os
6rgaos governamentais encarregados e
necessitados de arrecadar impostos. Para
se ter uma idéia destas implicagdes fi-
nanceiras, citamos dados do Estado de On-
tario no Canada, que sao os seguintes: Em
1968 havia no Estado, registradas, 4.559
plantagoes de tabaco, que pagaram em
1969 ao governo, US$ 555.000.000,00 de
taxas e impostos e os investidores apli-
caram US$ 436.000.000,00 nas referidas
plantagdes. Quanto a publicidade, em 1967
no referido Estado, foram gastos o total de
US$ 14.922.000,00, assim distribuidos:

UsS$
JOTRAIS s vvswr smvmn swswns 3.191.000,00
Revistas ................. 655.000,00
Setanabios :es veeas isswns 1.809.000,00
RAATD, . o5k s i w eson 5 s o o 3.358.000,00
Televisao ................ 3.133.000,00
Cartazes ................. 2.776.000,00
) | KPP R R 14.922.000,00

Lembrando que existem paises como os
EE.UU onde as implicagdes financeiras sao
muito maiores do que as citadas em um
Gnico Estado, que & o Canada, podemos
concluir que a eliminacao pura e simples
da venda de cigarros feita abruptamente,
poderia acarretar graves inconvenientes
para interesses econémicos das regioes
produtoras de tabaco. O que se re-

comenda é campanha de esclarecimento
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sobre os prejuizos que o tabagismo traz
para o nosso organismo, especialmente
pulmdes, campanha esta dirigida, es-
sencialmente, aos jovens e criangas, ta-
bagistas em potencial.

1}
DIAGNOSTICO

HIPOTESE DIAGNOSTICA

A hipétese diagnoéstica do céncer do
pulmao, muitas vezes é dificultada, porque
0s seus sintomas sao os comuns a qualquer
processo pulmonar benigno: a tosse, chia-
do, hemoptise ou dor no peito, sao sinto-
mas que podem ser conseqiiéncia de
moléstia pulmonar aguda ou crénica, nao
havendo sinal clinico patognoménico de
cancer do pulmao. Nos casos de bronquiti-
cos crénicos, tuberculose pulmonar ou
supuragao, pode haver o desenvolvimento
associado de cancer do pulmao. Nos casos
de pneumonia em pacientes com mais de
40 anos, que nao sao curados através de
tratamento clinico, o médico deve pensar
na possibilidade de cancer do pulmao.
Evidentemente, a histéria pregressa, feita
com cuidado, perguntando-se sobre todos
os detalhes da evolugao do caso, podera le-
var a hipétese diagnostica que em 80% dos
casos sera confirmada. A maioria dos casos
de tuberculose, supuragcdes em geral,
pneumonias etc., apresentam histéria pre-
gressa caracteristica. Entretanto, sempre
que individuo com mais de 40 anos de ida-
de, apresenta queixa pulmonar, é
conveniente que o clinico pense, também,
na hipétese de cancer pulmonar, mesmo
nos casos de diagnéstico firmado de
processo benigno; se o caso nao evolui
favoravelmente com o tratamento clinico,
pensar na hipétese de cancer pulmonar,
quando existem repeti¢des, a curto prazo,
dos sintomas.

Lembramos, ainda, que a queda do estado
geral, nao é manifestagio obrigatéria do
cincer do pulmao. Nao é raro que a
sintomatologia seja conseqiiéncia de
metastase em qualquer outro 6érgao,
mascarando o tumor primitivo do pulmao,
que evolui silenciosamente. Queremos
deixar claro que nao existe sinal clinico
patognoménico de cancer do pulmao. Os
sintomas do cancer do pulmao sao comuns
as diversas moléstias pulmonares.

EXAME FiSICO

O exame fisico do paciente com queixa
pulmonar nao deve limitar-se a percussiao
e a ausculta dos pulmdes; deve ser feito
minucioso exame de todo o corpo,
palpando-se as regides superficiais onde &
possivel verificar-se a presenca de
ganglios, como as regides supraclavicula-
res; a percussao e palpagao do figado é
imprescindivel pois pode acontecer que se-
jam percebidos noédulos sugestivos de
contaminagao ou figado aumentado de
tamanho.

Deve ser pesquisada, também, a circulacao
venosa do térax, a presenca de ptose palpe-
bral e midriase. Tivemos a oportunidade
de examinar pacientes com hemitérax
apresentando tumoragao subcutinea nio
relatada pelos mesmos. Como casos raros,
citamos o exemplo de um paciente que
apresentava tumor no couro cabeludo,
cujo exame anatomo patolégico, demons-
trou tratar-se de metastase de cancer do
pulmdo; ao exame fisico, surpreendemos
uma ocasiao, um nédulo na regiao
epigastrica, diagnosticado como hérnia da
linha branca e em outro caso, nédulo
subcutaneo na regiao tibial média; em
ambos os casos, o diagnéstico AP foi de
metastase de tumor do pulmao, o que foi
confirmado posteriormente.
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CONFIRMAGAO DE HIPOTESE
DIAGNOSTICA

Frisamos e repetimos, mais uma vez, que
nao existe sinal clinico patognoménico de
cancer do pulmao; o exame fisico, entre-
tanto, podera reforcar a hipétese, quando
a propedéutica demonstra compressao da
veia cava superior ou de uma de suas
tributarias que se alojam no mediatisno,
lesao do simpatico toracico, pela presenga
do sindrome de Claude-Bernard-Horner
ou disfonia conseqiiente a paralisia de
corda vocal, devida a lesao do nervo-
recurrente. De qualquer maneira, ainda se
trata de uma hipoétese que devera ser
confirmada ou nao e o primeiro passo a ser
dado é o exame radiografico do térax.

RADIOLOGIA

O exame radiclégico do térax é indispensa-
vel em qualquer paciente que apresente
queixa pulmonar. Seria desejavel que o
mesmo fosse feito periodicamente nos
individuos com mais de 40 anos de idade;
entretanto, é praticamente impossivel
fazer-se este exame, em massa, conforme
ja se tentou fazer entre noés, na luta anti-
tuberculosa.

No exame radiol6gico em massa, seria
possivel a deteccao do cancer pulmonar
em fase favoravel para sua cura. A grande
maioria dos pacientes sintomaticos apre-
senta condi¢oes desfavoraveis para o tra-
tamento, conforme veremos oportuna-
mente. O exame radiol6gico pode ser dire-
to, pela radioscopia, que possibilita o
exame detalhado da dindmica pulmonar e
dos campos pulmonares; & conveniente,
para orientagao rapida, mas esta sujeito a
uma série de inconvenientes de ordem
pratica, inclusive erros de interpretagao
desfavoraveis para o paciente, porque
pequenas lesdes podem passar inadverti-

das para o médico. Acreditamos que o
fundamental é radiografia do térax em
posigao antero-posterior — AP — em inspi-
racao maxima e quando se deseja obter
mais detalhes, radiografia em perfil, em
lordose apical, obliqua ou em expiragao, a
critério do radiologista.

Nos casos de histéria clinica condizente
com o diagnéstico de cancer do pulmao,
0s  exames radiol6gicos negativos
mencionados obrigam a maior investiga-
cao radiolégica, como exame planigrafico
e mesmo a broncografia nos
casos indicados. Lesdes acima de 1 cm. de
diametro sao dectadas; com menos de 1
cm. de didametro & muito dificil a sua
constatacao. A radiografia podera demons-
trar a presenca de densidade de forma
variavel, acima de 1 cm. de diametro, até
densidade total do hemitérax; densidade
com cavidade hidro-aéreo, densidade
segmentar de contornos mal definidos,
reforco das imagens vasculares, noédulos
mediastinais, atelectasia ou enfizema
segmentar;  entretanto, o0s  quadros
radiolégicos mencionados sao compativeis
com outras afeccoes pulmonares. Quere-
mos dizer que o mesmo que dissemos com
relacdo a histéria pregressa, dizemos com
relacdo ao achado radiolégico; nao existe
quadro radiolégico patognomoénico de
cancer do pulmao; o mesmo confirma a
hipotese diagnoéstica de lesao pulmonar e
reforca a suspeita da mesma; o diagnostico
definitivo, indispensavel para o tratamento
de cancer do pulmao depende de
confirmacao anatomo-patolégica, que
dara o diagnéstico definitivo do caso.

MEIOS DE DIAGNOSTICO

Quando o caso apresenta sintomas, sinais
fisicos e suspeita radiol6gica de cancer do
pulmio, é necessario que se firme,
definitivamente, o diagnoéstico, pois tra-
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tamento algum deve ser feito para cancer
do pulmao, sem a confirmacao induscitivel
do diagnéstico. Consideramos de menor
improtancia, a discussao e o cotejo dos
resultados obtidos com os diversos meios
de diagnéstico, que em dltima analise,
consiste em se enviar ao anatomo-
patologista, amostra representativa da
lesao ou de sua metastase a distancia.

Nos casos de derrame pleural, quantidade
de liquido pleural para pesquisa de células
cancerosas. Cada método que menciona-
remos a seguir, tem sua indicacao preferen-
cial para cada caso, e assim preferimos
expor a nossa orientagao.

CITOLOGICO DO ESCARRO

O exame citolégico do escarro, nas maos
de citologista experimentado, tem,
aproximadamente, o mesmo valor que a
pesquisa de BK no suspeito de tuberculo-
se, porque com o aperfeicoamento da
técnica que consiste em concentrar as
amostras do esputo, administracao de
medicamentos para aumentar as secrecoes
nos pacientes ‘‘secos”’, o indice de
positividade se aproxima de 80% com,
aproximadamente, 10% de  casos
duvidosos. Evidentemente, a negatividade
do exame nao exclui a hipétese diagnésti-
ca: somente o resultado positivo tem valor.
Existe, ainda, a possibilidade de falso
positivo, que esta em torno de 2% (Fig. 1)

Sendo este exame, cémodo para o
paciente, deve ser feito sempre que haja
preferéncia, pelas caracteristicas, para um
dos métodos que citaremos 1 seguir:

CITOLOGICO DO
LIQUIDO PLEURAL

Nos casos que apresentam derrame pleu-
ral, deve ser feita toracocentese e quanti-
dade suficiente de liquido enviado para
exame citologico. Liquido hemorragico é

sugestivo de neoplasia maligna, entretan-
to, nem sempre o diagnostico € positivo;
liquido amarelado nao significa processo
benigno, sendo freqliente o cito-
l6gico positivo nestes casos. O indice de
positividade do citolégico de liquido
pleural, esta abaixo do citolégico do escar-
ro; tem grande importincia, porque a
positividade determinara a orientacao do
tratamento. Este exame é obrigatério nos
pacientes que apresentam derrame pleural.

FIGURA 1 — Paciente com 62 anos de idade,
queixando-se de tosse com escarro hemoptoico.
Fumante inveterado. A histéria pregressa levantou a
hipétese de cancer pulmonar; a mesma foi reforcada
pelo aspecto radiolégico e confirmada peio exame
citolégico do escarro.

EXERESE DE NODULOS SUPERIFIACIAS

Sendo verificada a presenca de nédulos
subcutaneos, estes devem ser retirados pa-
ra exame AP, para diagnoéstico de metasta-
se a distancia; quando, a palpagao, nota-se
a presenca de ndédulos no figado ou o 6r-
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gao aumentado de tamanho, é convenien-
te a laparoscopia.

Ganglios palpaveis devem ser extirpados,
devendo-se ter especial cuidado na palpa-
cao dos ganglios supraclaviculares. A
biopsia pré-escalénica, de rotina, tem
indicacao académica; da positividade em
20% dos casos; é preferivel fazer-se a
extirpacao da confluéncia do ganglio da
confluéncia jugular subclavia, que da indi-
ce de positividade mais elevada. Na nossa
conduta, julgamos mais conveniente extir-
par-se com os ganglios da regiao pré-
escalénica, o citado ganglio da confluéncia
jugular subclavia.

broncoscopia — A broncoscopia tem indi-
cagao somente quando, pelo exame
radiol6gico, verifica-se que a lesao esta
dentro do campo visual endoscépico. As

limitacbes  técnicas do uso do
broncoscépio, tipo Chevalier-Jackson,
limitam o exame endoscépico aos

bréonquios principais e orificios dos
brénquios que nascem dos mesmos;
portanto, somente podera ser Gtil para as
lesdes situadas na regiao hilar. O uso do
broncoscépio de fibras plasticas, permitira
no futuro, quando o seu uso estiver mais
difundido, melhores resultados. Além da
biopsia da lesao, o mais importante é situa-
la, considerando a possibilidade cirtrgica,
pois quando comprometida a zona de
secgao cirdrgica, a mesma é, obviamente,
contra-indicada. A pleuroscopia, pungao
pulmonar, tem indicagao em casos muito
especiais e seus resultados dependem da
retirada de material representativo. O
mesmo se diga com relagao a mediastinos-
copia, para  ganglios  mediastinais
contaminados. De qualquer modo, a
negativididade do exame nao invalida a
hipotese diagnostica.

TORACOTOMIA — Quando todos os
exames, feitos de acordo com a indicagao

de cada caso, sao negativos, e persiste a
davida, deve ser feita a toracotomia
exploradora; assim, de maneira segura, po-
dera ser retirada amostra representativa da
lesao e, mediante exame histolégico, por
congelacao, podera ser esclarecido o
diagnostico em poucos minutos. Repeti-
mos mais uma vez: tratamento algum
devera ser feito, sem diagnostico irrefuta-
vel de cancer do pulmao.

11
TRATAMENTO

O tratamento do cancer do pulmao é
cirdrgico, radioterapico, quimioterapico
ou associado, sendo esta associagao depen-
dente da orientacao de cada servigo.

Tratamento cirtrgico

O tratamento cirdrgico € o Unico, até o
momento, que pode curar o cancer do pul-
mao: entretanto, o indice de cura nao é
alentador, pois de cada 100 casos opera-
dos, aproximadamente, 20% tém sobrevi-
da de mais de cinco anos; a grande maioria
dos 6bitos antes do prazo mencionado, da-
se por metastases a distancia. Ainda que a
cirurgia seja o Gnico processo de tratamen-
to que cura o cancer do pulmao, isto nao
significa que todos os portadores de can-
cer pulmonar devam ser operados. Mesmo
com 0s progressos técnicos atuais, a cirur-
gia do pulmao, como a cirurgia do cancero-
so em geral, oferece morbidade maior que
a cirurgia por outras afec¢cdes pulmonares.
Considerando que o indice de cura pela
cirurgia é desalentador, procuramos, sem-
pre, cuidadosamente, motivos para contra-
indica-la, que podem ser por inoperabi-
lidade do tumor ou inoperabilidade do
paciente.

INOPERABILIDADE

— Consideramos o paciente inoperavel
nas seguintes condigdes:
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1) Idade avancada — Em virtude da maior
vulnerabilidade de todos os érgiaos de
pacientes idosos, contraindicamos a cirur-
gia nos que tém mais de 70 anos de idade;
entretanto, existem casos especiais que de-
vem ser considerados. Na nossa casufstica
existe o caso de um paciente de 82 anos de
idade, cujas condicdes fisicas eram extre-
mamente favoraveis e que suportou muito
bem a lobectomia inferior direita. Portan-
to, quando as condigdes fisicas sao favora-
veis, em desacordo com a cronologia, a
idade nao é contra-indicacao.

2) Estado geral desfavoravel — Pacientes
que nao apresentam condicdes fisicas
favoraveis, submetidos a correcao dos seus
distarbios metabélicos ou tratamento da
infec¢ao pulmonar conseqiente ao tumor,
se nao recuperam o estado geral nao sao
operados: a evolugao desfavoravel com o
tratamento corretivo adequado significa
que existem metastases em 6rgaos impor-
tantes para a economia orgénica. £ o que
nos diz a nossa experiéncia ao exame
necroscopico de pacientes que sempre
evoluiram desfavoravelmente com todos
os recursos usados para a sua recuperacao.

3) Capacidade vital — Os portadores de
doengas crénicas, os enfizematosos,
tuberculosos etc., tém capacidade vital
reduzida e por este motivo, deve ser feita a
prova funcional para se avaliar a opera-
bilidade do caso. Nos casos limites, julga-
mos prudente n3o indicar a cirurgia, consi-
derando que complicagcdes operatérias
poderao levar o paciente ao 6bito, por
insuficiéncia respiratéria e, quando nao,
transforma-lo em um claudicante respirato-
rio.

4) Outras condigées — Exames laborato-
riais, denunciando  hipoproteinemia,
lesdes renais, hepaticas etc., contra-
indicam a cirurgia, o mesmo acontecendo

com cardiopatas. O diabético controlado
pode ser operado. O importante, diante de
cada caso concreto, é avaliar os pros e con-
tras de cirurgia que oferece pouca margem
de cura definitiva, para analisar se o méto-
do convém para aquele paciente. Entretan-
to, sempre que se trata de paciente abaixo
dos 60 anos, se nao houver contra-indica-
cao, deve ser operado. E preciso muita
cautela na indicagao cirdrgica entre 60 e 70
anos, levando em conta o sincronismo
fisiolégico entre o pulmao e coracao,
porque a cirurgia indicada com precipita-
cao podera levar, como conseqiiéncia, o
operado ao cor pulmonale. Citamos as
condigoes de inoperabilidade do paciente.
Passamos agora a citar as condicdes de
irressecabilidade.

Irressecabilidade — Consideramos o caso
irressecavel, quando o tumor ultrapassou
os limites do pulmao, invadindo outros
6rgaos ou tecidos. Podemos considerar o
caso irressecavel a priori, antes da toracoto-
mia. Quando, pelo exame fisico, radiolé6gi-
co ou sintomas, constatamos o seguinte:

1) Metastases a distincia — No momento
atual, a presenca de metastases a distancia,
comprometendo, figado, cérebro, rins,
ossos, medula espinhal, coluna vertebral,
pulmao oposto, tecido celular subcutaneo,
0 que se constate por exame clinico e
radiolégico, nao justifica a indicacao de
cirurgia para extirpacao do tumor primiti-
vo, em virtude da disseminacao da molés-
tia.

2) Invasiao do brénquio principal — A
extirpagao de tumor primitivo do pulmao,
implica a secgao do brénquio do parénqui-
ma pulmonar comprometido; brénquio
segmentar, lobar ou principal, de acordo
com a situagao topografica da lesao.
Evidentemente, se o tumor esta localizado,
macroscopicamente no brénquio prin-
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cipal, direito ou esquerdo, a seccgao, e
conseqiiente sutura, sera feita em tecido
comprometido, que além de nao propiciar
a cura do cancer, ainda oferece a possi-
bilidade de formacao de fistula brénquica
pbs-operatoria.

3) Lesio do sistema nervoso simpatico
toracico — O citado comprometimento do
sistema nervoso simpatico se traduz,
clinicamente, pela sindrome de Claude-
Bernard-Horner, que significa ptose palpe-
bral, miose, enftalmia e sudorese na
hemiface correspondente. Pela sua situa-
¢ao anatomo-topografica, a mencionada
sindrome denuncia a irressecabilidade do
tumor que invadiu outras estruturas, além
do simpatico.

4) Lesio plexo braquial — Os tumores do
apice pulmonar, com o tempo invadem os
ligamentos suspensores da pleura, a pleura
parietal e, ultrapassando-a, lesam o plexo
braquial. Os sintomas desta lesao fre-
qiientemente sao confundidos com outras
afeccdes, por exemplo, hérnia de coluna,
pincamento vertebral de nervos intercos-
tais, moléstia de Dupley. Nos casos com as
queixas mencionadas, convém a radiogra-
fia do térax para elucidagao diagnostica.

5) Lesao costal — Quando radiologicamen-
te existe comprometimento do gradeado
costal, mesmo que seja de uma Gnica coste-
la, pelos principios ortodoxos da cirurgia
oncolégica, além da ressecgao pulmonar, o
cirurgiao é obrigado a ressecar, totalmen-
te, a 1¢ costela, aparentemente normal,
acima e abaixo da ou das lesadas, com toda
a musculatura intercostal. Do ponto de vis-
ta fisiologico, esta mutilagao & muito grave
e somente deve ser feita em casos muito
especiais.

6) Derrame pleural com citologia positiva
— O exame citolégico positivo, indicada a

contaminacao da cavidade pleural e a
extirpacao da pleura visceral e parietal, do
ponto de vista técnico, & impraticavel.
Além do mais havera durante o ato cirGrgi-
co, contaminacao generalizada de toda a
cavidade, com progressao da moléstia.
Seria 0 mesmo que se tentar extirpar todo
o periténeo da cavidade abdominal para

curar peritonite infecciosa.

7) Comprometimentc do mediastino — O
tumor, invadindo o mediastino, pode lesar
diversas estruturas, algumas das quais se
denunciam pelo exame fisico dos sinto-
mas. Como sinal fisico, lembramos a
compressao da veia cava superior ou de
um dos seus ramos, verificando-se a sindro-
me em pellerine ou estases venosas loca-
lizadas de acordo com o ramo venoso
tributario comprometido. Nos casos
avancados, o segmento cefalico fica
edemaciado, aumentando de tamanho e
com a pele cianosada, além da congestao
das veias superficiais, edema dos bragos.
Paralisia de corda vocal correspondente a
lesao do nervo recurrente: Paralisia do
hemidiafragma por lesao do nervo frémico
correspondente: Fistula brénquio esofagi-
ca ou traqueo-esofagica, quando o tumor
invade a regiao referida (es6fago). E desne-
cessario mencionar-se que os sintomas e si-
nais conseqiientes a invasao de 6rgao do
mediastino, nos dizem a priori, que estes
tumores sao irressecaveis. Somando os
casos de pacientes considerados irresseca-
veis e inoperaveis, podemos dizer que 70%
dos pacientes estao enquadrados como
nao passiveis de cirurgia na primeira
consulta. Dos 30% restantes que vao a
cirurgia, aproximadamente 30%, por
condicdes locais, sao considerados
irressecaveis. Portanto, se somarmos estes
casos considerados irressecaveis a céu
aberto aos anteriores, teremos o total de
79% que nao se beneficiam com a cirurgia.
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LOBECTOMIA EPNEUMONECTOMIA

No inicio da cirurgia do cancer do pulmao,
em obediéncia aos preceitos ortodoxos da
cirurgia oncolégica, era obrigatoria a
pneumonectomia; os cirurgides mais auda-
zes fazem a chamada pneumonectomia
radical, com retirada dos géanglios mediasti-
nais e extirpagao parcial do pericardio.
Como os linfaticos do mediastino nao se
juntam em blocos como na regiao axilar
supraclavicular, & impossivel sua retirada
em monobloco, estando, portanto, o fun-
damental prejudicado. Esta tatica nao é
aceita pela maioria dos cirurgioes. Da mes-
ma maneira, o pericardio & ressecado
somente em situagdes especiais, 0 mesmo
acontecendo com o diafragma. Com rela-
cao a extensao da resseccao, a mesma deve
ser a mais econémica possivel, de acordo
com o tamanho e situagao topografica do
tumor: Pneumonectomia, se nao fér possi-
vel lobectomia e lobectomia se nao fér
possivel segmentectomia. Em tumores de
tamanho reduzido, temos feito ressecgoes
em cunha, com resultado favoravel. No
que diz respeito a sobrevida de 5 anos, to-
dos os autores confirmam o aumento da
mesma na lobectomia e diminuicao da
mortalidade operatéria. (Figs. 2a, 2b, 3a e
3b).

COBALTOTERAPIA

Conforme mencionamos anteriormente, a
grande maioria dos pacientes (70%) é
considerada fora de condigbes para cirur-
gia. Dos casos submetidos a toracotomia,
condicdes locais por invasao tumoral de
estruturas vitais, nao podem ser resseca-
dos. Para estos pacientes, o tratamento
indicado é a Cobaltoterapia. (Figs. 4a e 4b).

A Cobaltoterapia é considerada tratamen-
to paliativo; entretanto a literatura cita
casos curados e tratados exclusivamente

FIGURA 2 — A localizagio do tumor permitiu a
lobectomia inferior direita.

a) Radiografia pré-operatéria com o esquema da loca-
lizagao do tumor no brénquio.

b) Radiografia pés-operatéria.

pela cobaltoterapia. Sao citados na litera-
tura, 4 casos nestas condi¢cdes, com
diagnostico comprovado histologicamen-
te, considerados irressecaveis, tendo sido
verificado a necropsia, auséncia de tumor
no pulmao. Com o aperfeicoamento técni-
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FIGURA 3 — A localizacdao do tumor comprometen-
do os dois lobos pulmonares obrigou a extirpacgao to-
tal do pulmio. Submetido a Cobaltoterapia pré-
operatéria — o6bito 18 meses apés cirurgia, por
metastase cerebral.

a) Radiografia pré-operatéria com o esquema da
extensdo tumoral comprometendo os dois lados do
pulmaio esquerdo.

b) Radiografia pds-operatéria; pneumonectomia
esquerda.

FIGURA 4 — Caso de paciente com 32 anos de idade,
com diagnostico de adenocarcinoma.

a) Radiografia antes do tratamento pela Cobaltotera-
pia.

b) Radiografia ao término do tratamento mostrando o
efeito favoravel do mesmo.

co atual e aprimoramento dos conhe-
cimentos dos médicos especializados, hoje
em dia, o Radioterapeuta procura melho-
rar as condicdes gerais do paciente, fracio-
na a dose total a ser dada em cada caso e
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localiza com precisao a zona a ser irradia-
da. O paciente é seguido cuidadosamente
e durante o tratamento pelas irradiacdes
sao atendidas as intercorréncias, principal-
mente as infecgdes pulmonares pela anti-
bioticoterapia; é prescrita dieta adequada
para cada caso, com administracao de ferro
e vitaminas, se necessario, bem como trans-
fusdes de sangue. A sobrevida acima de
cinco anos, nos bons servigos, esta em tor-
no de 23% e nao temos davidas que nas
proximas publicagdes este resultado estara
bem melhorado. Além do mais, com os
cuidados mencionados, o paciente pode
ser tratado em ambulatério, continua suas
atividades normalmente durante o tra-
tamento, o que & muito importante sob
qualquer angulo que se veja o problema.

QUIMIOTERAPIA

A Quimioterapia antineoplasica é a arma
usada em terceiro lugar, no tratamento
do cancer do pulmao. Quando nao é
possivel a cirurgia, e o tratamento pela
irradiagao nao tem indicacao para um
determinado caso, resta o recurso da
quimioterapia. Evidentemente, restam
para a Quimioterapia  casos mais
avangados e a finalidade do tratamento é
aliviar sintomas e dar apoio moral ao
paciente, em resumo, dar-lhe sobrevida
confortavel, se possivel; ao contrario do
que acontece com a cirurgia e a radio-
terapia, nao existe caso algum comprovado
de cura do cancer pulmonar com o
tratamento quimioterapico. Estamos ainda
na sua fase clinica experiemntal, mas o
tratamento é valido, porque, além de ser a
Gnica possibilidade de tratamento para os
casos, ha um namero significativo de enfer-
mos que se beneficiam com o mesmo, o
que justifica, plenamente, a sua indicagao.
(Fig. 5)

Inflezimente, até o momento, o resultado
do tratamento, em <cada caso, é

C2~
ASSINTOMATICO - QT
©3.8

FIGURA 5 — Paciente com 62 anos de idade, com
queixa de dor no hemitérax direito. A radioscopia
verificou-se derrame pleural do mesmo lado. O exa-
me citolégico do liquido pleural foi positivo para célu-
las neoplasicas.

a) Radiografia antes do tratamento local com qui-
mioterapia.

b) Resultado final do tratamento: reexpansio do pul-
mao.
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imprevisivel. O ideal seria que o seu
resultado  fosse  indiscutivel, como
acontece com a moderna quimioterapia da
tuberculose  pulmonar, o uso da
antibioticoterapia nas infecgdes. O bacilo
de Koch foi descoberto no século passado
e, somente em 1944, foi iniciada a nova era
no tratamento da tuberculose pulmonar
com a descoberta da streptomicina.

A situacao da quimioterapia antineoplasica
é bem diferente, porque pretendemos
combater o efeito, isto & tumores origina-
dos por causas que ainda desconhecemos
na grande maioria dos casos; além do mais,
entra em jogo o tipo histolégico dos tu-
mores, sua localizagao, idade do paciente,
fisiopatologia do tumor relacionada com
mitose celular, assuntos por demais
complexos e que nao interessa discutir no
momento. Queremos  transmitir a
complexidade do assunto e a grande soma
de conhecimentos necessarios para que a
quimioterapia seja feita criteriosamente,
de acordo com os conhecimentos atuais.
No tratamento do cancer pulmonar, o
melhor quimioterapico é a mostarda
nitrogenada. O seu efeito, entretanto, é
transitério e o alivio dos sintomas dura, em
média, 30 dias. Os seus efeitos colaterais
principais sao: nauseas, depressao da
medula 6ssea; o tratamento deve ser
repetido com a volta dos sintomas,
entretanto, o paciente adquire resisténcia
progressiva com a administragao da droga,
que passa a nao ter efeito favoravel algum,
restando somente o seu efeito toxico
sobre o organismo geral. A ciclofosfamida
é outra droga de efeito favoravel no tra-
tamento de casos avancados de cincer do
pulmao. Seus efeitos colaterais sao iguais
aos da mostarda, porém mais discretos:
desde que a dose seja ajustada para cada
paciente, o tratamento podera ser pro-
longado por muito tempo, permitindo o
tratamento de manutencao. (Fig. 6)

FIGURA 6 — Paciente com o diagnéstico, por biépsia
endoscopica, de cancer-broncogénio. Com o trata-
mento pela quimioterapia, melhorou da dispnéia ten-
do sido encaminhado para Cobaltoterapia.

Alta hospitalar: 6bito 4 (quatro) meses apés, por fra-
tura patolé6gica do fémur esquerdo.

a) Radiografia antes da Quimioterapia e Cobaltotera-
pia.

b) Radiografia apés Cobaltoterapia.
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TRATAMENTO ASSOCIADO

Nos capitulos  anteriores, fizemos
referéncia aos trés métodos empregados
para o tratamento do cancer primitivo do
pulmao, considerando isoladamente, as
indicagoes, vantagens, desvantagens e
possibilidade de cura de cada método.
Hoje em dia, a cancerologia & uma
especialidade e nao se concebe mais o
tratamento feito, exlcusivamente, pelo
cirurgido, radioterapeuta ou
quimioterapeuta. A nossa experiéncia,
conseqiiente a observacao de mais de
1.200 casos comprovados de cancer do
pulmao e tratados de diversas maneiras,
confirma que cada caso deve ser orientado
por uma equipe formada por cirurgiao,
radioterapeuta e clinico, para que os
resultados do tratamento sejam observa-
dos por varios prismas e que o paciente
receba o tratamento mais adequado para
o seu caso. Passamos assim a considerar as
possibilidades dos tratamentos associados
e, para tornar clara a nossa exposigao,
estudaremos o assunto em trés capitulos:
Cirurgia, Radioterapia e Quimioterapia.

Cirurgia — A cirurgia pode ser associada a
radioterapia e a quimioterapia.

Radioterapia — Com relagao a radio-
terapia, a mesma podera ser feita no pré e
po6s-operatorio.

A finalidade da irradiagao pré-operatéria
seria desvitalizar o tumor, impedindo a
formagao de metastases a distancia e tornar
ressecaveis os casos irressecaveis.

A radioterapia pré-operatéria, feita em 16
casos, nos levou as seguintes conclusdes
fundamentais:

1 — Aumento da morbidade pés-opera-
toria — Notamos que o poés-operatério
oferece mais complicagdes do que nos

casos nao irradiados, por aumento do
derrame pleural poés-operatério, com
maior incidéncia de infecgbes pleurais e

maior  dificuldade na  reexpansao-
pulmonar. No ato cirGrgico, maior
dificuldade técnica pela inflamagao

actinica, principalmente quando irradiada
a zona hilar.

2 — O objetivo principal nao é atingido,
pois os pacientes continuam com a mesma
porcentagem de sobrevida, vitimados
pelas metastases a distancia. Julgamos que
casos especiais submetidos a toracotomia e
considerados irressecaveis por condigoes
locais, a critério do cirurgiao, poderao ser
reoperados por tentativa de ressecgao,
depois de irradiados. Entretanto, nos casos
de toracotomia para diagnéstico, nao se
justifica, se o caso é ressecavel, a nao
complementagao do ato cirargico diante
da biopsia positiva para carcer, para trata-
mento pelas irradiagdes e re-operagao.

Com referéncia a cobaltoterapia pos-
cirutgica, a mesma somente é aconselhavel
quando a ressecgao total do tumor nao foi
possivel ou quando o parénquima for
retirado, mas ha contaminagao
comprovada de génglios do mediastino.

Quimioterapia —  Teoricamente a
quimioterapia trans-operatéria deve ser
feita em cada caso de cidncer do pulmao,
pois o manuseio cirargico de 6rgao
elastico que se retrai, propicia a infecgao
de células cancerosas no sistema linfatico e
circulatério, aumentando o nGmero de
células cancerosas circulantes, portanto,
favorecendo o aparecimento de metastase.

Da mesma maneira, é justificavel a
quimioterapia p6s-operatéria para destruir
células que ficaram na circulagao ou célu-
las metastaticas que ja estao alojadas em
qualquer territério do organismo.
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As duas drogas ja mencionadas, mostarda
nitrogenada e ciclofosfamida sao usadas no
tratamento anunciado, as quais sao chama-
das alkilantes. A administracao da mostar-
da é feita por via endovenosa e da
ciclofosfamida por via oral ou venosa. A
administragao de drogas por outras vias,
como veias pulmonares e artérias
brénquicas, visando maior agao da droga
sobre o tumor, além dos problemas
técnicos, nao apresenta resultados
convincentes até o momento.

Na nossa experiéncia, ainda que fazendo
rotineiramente a quimioterapia associada a
cirurgia, nao notamos resultados que
diminuam a incidéncia de metastases a
distancia. A lavagem da cavidade pleural
depois de completada a cirurgia, deve
impedir o implante de células cancerosas
na cavidade pleural e, por este motivo,
deve ser feita sempre.

Radioterapia — Com relagao a radioterapia
associada a cirurgia, julgamos
desnecessario repetir o que foi dito
anteriormente. Com relagao a associagao
entre irradiacao e quimioterapia, acredita-
se que os antioneoplasicos fluouracil,
metotrexate e a dactinomicina, que é
antibiética, sao potencializadores das
irradiacoes; entretanto ainda nao existem
dados concretos que confirmem esta possi-
bilidade.

METASTASES PULMONARES

Ha poucas décadas, considerava-se caso de
metastase pulmonar fora de possibilidade
de tratamento, a nao ser o sintomatico. A
incidéncia de metastase pulmonar no
cancer em geral, esta em torno de 25%. Os
tumores primitivos dos tecidos nervoso,
muscular, 6sseo, glandular e
homatopoiético, dao metastases pulmona-
res em 50%; os do aparelho urinario,

’

6rgaos genitais, aparelho digestivo e apare-
Iho respiratério em 25% e os tumores da
boca em 10% dos casos. E geralmente
aceito na literatura classica que a presenga
de  metastase pulmonar fecha o
progndéstico para o paciente portador de
céncer, principalmente no cancer das vias
aero-digestivas  superiores, pois esse
comprometimento subentende
metastatizagao disseminada para mediasti-
no e ganglios latero e retrofaringeos, que
sao inacessiveis a cirurgia. Entretanto, a
literatura cita casos de tratamento cirirgi-
co de metastases pulmonares solitarias,
com resultado favoravel. Os resultados
verificados nos casos publicados levam a
conclusao da indicagao desse tipo de
resseccao em casos especificos e bem
indicados. Da indicagao precisa e do exa-
me cuidadoso e completo do paciente,
afastando a presenga de quaisquer outros
focos metastaticos, dependerd o bom
resultado dessa terapéutica quanto a
sobrevida. Como condicao primordial para
a indicacao da resseccao pulmonar na
metastase isolada esta a prévia extirpagao
total do tumor primitivo e suas metastases
regionais, com boa margem de seguranga.
Somente havendo seguranga quanto ao
prognostico do tratamento da lesao
primaria, estaremos autorizados a pensar
no tratamento cirurgico de sua metastase
distante. Ap6s essa condigao, devemos
fazer estudo cuidadoso e minucioso de to-
dos os outros 6rgaos, afastando a hipotese
de presenca de metastases neles, com a
maior seguranca que nos possibilite a
propedéutica com os exames laboratoriais
e radiologicos. Assim sendo, nos detere-
mos no exame dos campos pulmonares. O
exame radiolégico deles deve ser comple-
to, inclusive com planigrafia em cortes
seriados, para verficagao segura de

metastases multiplas. Afastada essa possi-
bilidade, firmando a presenca de metastase
pulmonar solitaria, esta deve ser de ta-
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manho estavel. Em nossa experiéncia, cre-
mos que se deve observar radiol6gicamen-
te a lesao por um prazo minimo de 90 dias.
Somente ap6s esse tempo, se o tumor con-
tinuar a ser solitario e nao mostrar au-
mento ponderavel de volume, indicamos a
cirurgia.

A resseccao pulmonar deve ser a mais
econémica possivel. Sua extensao variara
em cada caso de acordo com o volume e
situagao da metastase, porém nao deve ir
além do estritamente necessario para a sua
remogao total e com boa margem de
seguranca. Discordamos dos autores que
indicam a pneumonectomia em todos os
€asos, pois se provamos que a metastase é
solitaria e Gnica como condigao para a
indicagao operatéria, deve-se ressecar
somente a zona pulmonar afetada, quando
possivel, preservando as demais, que,
teorica-m ente, estariam sadias. (Fig. 7).

FIGURA 7 — Paciente operado 2 anos antes de can-
cer de laringe, tendo sido feita laringectomia total.
Exame radiolégico periédico denunciou opacidade
do pulmiao D. Apresentou duas condi¢des desfavora-
veis para a cirurgia: a primeira, idade de 82 anos e a
segunda, metéastase pulmonar; entretanto, suas condi-
¢oes fisicas e gerais eram excelentes; as demais condi-
¢oes exigidas para indicagdo cirdrgica, conforme
mencionaremos em outro capitulo eram atendidas.
Foi submetido a segmentectomia e esta assintomatico
ha 1 (um) ano.



