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Atualmente, o câncer do pulmão 
constitui 0 maior desafio possível ao 
clinico ou ao cirurgião. Insidioso de 
início como sói acontecer, esta doen
ça põe em cheque a habilidade do clí
nico para suspeitar a sua presença 
frequentemente durante o curso de ou
tra doença. Compete então, ao cirur
gião empregar uma das diferentes me
didas operatórias ao seu alcance para 
eliminar o tumor e ao mesmo tempo 
conservar a maior quantidade de te
cido pulmonar funcionante.

Se a doença estiver no início, o 
diagnóstico será feito na mesa de ope
rações, sendo necessário então, um jul
gamento inteligente para um adequa
do tratamento cirúrgico da mesma.

As mulheres, têm sido menos aco
metidas do que os homens, tendo au
mentado a incidência juntamente com 
o câncer em geral. Fato de interêsse 
especial, é que os grupos de idade 
mais jovem estão sendo comprometidos 
com a doença de tal maneira, que não 
é fora do comum, um homem entre 30 
e 45 anos ser vítima de câncer do 
pulmão. Das últimas 14.000 autópsias 
do Hospital Bellevue de Nova York, 
16% eram devidas a câncer. Destas 
mortes por câncer, 23% eram devidas 
a câncer do pulmão. No grupo mas
culino de 1.200 mortes por carcinoma 
mais de 30% dos tumores em geral 
eram de carcinoma do pulmão, 
câncer do estômago que era o causa
dor número 1 de mortes no homem, 
passou para 2° lugar com o coefici
ente de 157o de mortes nesta série.

Estas estatísticas tem sido con
firmadas em outras partes dos EE. 
UU. assim como alhures, 
nêstes cálculos, presume-se que por 
volta de 1970, um em cada 2 ou 3 ho
mens que tenha contraído câncer, vi
rão a ter câncer do pulmão. Isto quer 
dizer que, quer sejam especialistas de 
doenças do pulmão ou não, os clínicos 
estarão encontrando cada vez mais 
esta doença, e òbviamente acentua-se 
a importância de se apreciá-la inte
gralmente, assim como tratá-la.

O

INCIDÊNCIA DA DOENÇA

A incidência do câncer pulmonar 
no sexo masculino, aumentou de um 
modo desproporcional entre relação e 
incidência de outras localizações pri
mitivas. Admite-se em geral, que em 
1950 0 câncer do pulmão era 8 vêzes 
mais freqüente do que em 1930, e es
tatísticas de então para cá, têm indi
cado um aumento contínuo no referi
do sexo.
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mores que eu encontrei dêste tipo de 
células de “aveia”, segundo me consta, 
somente um sobreviveu além de 2 anos. 
Neste respeito, o tamanho do tumor 
não implica necessariamente em ino- 
perabilidade, nem o fato de que êle 
tenha aumentado de tamanho, neces- 
sàriamente queira dizer, que uma so- 
brevida de 5 anos não possa ser obti-

PATOLOGIA DA DOENÇA

Êstes tumores são catalogados em 
3 grupos gerais. O primeiro é o tipo 
escamoso, ou o chamado câncer epi- 
dermoide do pulmão. É caracterizado 
pela proliferação de elementos esca
mosos da mucosa brônquica em todo 
blastoma. O segundo tipo é o ade- 
nocarcinoma que em seção represen
ta proliferação de células do tipo glan
dular. O terceiro tipo é o indiferen- 
ciado ou tumor anaplástico que pode
rá ser de células pequenas ou grandes. 
O tipo de células pequenas representa 
0 mais virulento ou o chamado de cân
cer do tipo de células de “aveia”. Com 
exceção do tipo de células de “aveia”, 
êstes cânceres se comportam via de 
regra como a maioria dos tumores, 
isto é, quanto mais cedo removidos, 
melhor será o prognóstico. O adeno- 
carcinoma localiza-se de preferência na 
periferia do pulmão e tem tendência 
para fornecer metástases por via san
guínea.

da.
SINTOMAS

O câncer do pulmão é único, ten
do-se em vista que aproximadamente 
25 dos pacientes com a doença apre
sentam seus primeiros sintomas devi
do às metástases e não do tumor pri
mitivo. Isto acentua o fato de que 
se os sintomas, involuem antes de le
var 0 paciente a uma cirurgia explo
radora, automàtlcamente 25% dos 
mesmos serão inoperáveis. Isto neces
sariamente portanto, levará o clínico 
a apreciar alterações iniciais radioló- 
gicas da doença, fazendo-o aceitar o 
fato de ser essencial para êle trazer 
0 paciente com sinais radiológcos sus
peitos para a mesa de operação sem 
aguardar um diagnóstico positivo. Se 
tal não fôr seguido, poderá acarretar 
a vinda do paciente à mesa de opera
ção num estado tal ainda de operabili- 
dade pulmonar, mas dois ou três anos 
depois 0 paciente morrerá de metás
tases que terão sido enxertados du
rante 0 período em que o clínico esta
va procurando pesar o risco da ope
ração cirúrgica contra a possibilida
de do paciente ser portador de um 
câncer pulmonar. Os cinco sintomas 
mais freqüentes do câncer do pulmão 
são: tosse, hemorragia, perda de pê- 
so, ruidos estertorosos e dor. Destes, 
a tosse é o mais frequente mas é o 
mais decepcionante porque um pacien-

0 tumor do tipo escamoso locali
za-se em geral no centro e tende a 
dar metástases por via linfática, an
tes de invadir os vasos sanguíneos. 
O tipo anaplástico pode se estender por 
via sanguínea, quer por via linfática 
se bem que o tipo da céln.la de “aveia” 
em geral se propaga primeiramente 
por via sanguínea. Não há todavia 
uma regra relativa a propagação dês- 
tes tumores, nem poder-se-á usar à 
evidência do tipo de tumor, com que 
se está lidando, para se fazer um 
prognóstico seguro de 5 anos de so- 
brevida do paciente, após a cirurgia. 
A única exceção desta possibilidade 
é a do tumor de células de “aveia” 
em que os resultados cirúrgicos são 
principalmente maus. De todos os tu-
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sente na periferia. A localização cen
tral dos tumores não será observada 
ao exame radiológico, até que êles obs
truam os brônquios e denotem sua 
presença pela atelectasia do segmen
to ou do lóbulo pulmonar. Crescen
do como êles fazem, na mucosa da 
parede brônquica, êstes tumores po
dem ocluir a luz do brônquio e esten- 
der-se para fora através os tecidos 
vizinhos e daí pelos linfáticos ou por 
extensão direta, invadir os vasos san
guíneos. Êste grupo dará precoce
mente metástases linfáticas e mesmo 
invasão da corrente circulatória antes 
que a presença do tumor seja notada 
aos R. X. O tipo periférico do tumor 
poderá estender-se por via linfática ao 
hilo ou à circulação geral por via da 
corrente sanguínea. Ao mesmo tempo 
êstes tumores podem estender-se para 
fora para invadir as pleuras visceral 
e parietal e secundàriamente invadir a 
parede costal com erosão das costelas. 
Secundàriamente, uma pneumonia não 
curada, insuspeita, situada perifèrica- 
mente no pulmão pode ser sus
peitada inicialmente como sendo tumor 
maligno devido ao comprometimento 
costal. Quando o comprometimento 
mediastínico torna-se mais acentuado, 
os nervos Frênico e até mesmo o la- 
ríngeo podem ser envolvidos pelo tu
mor. A paralisia do diafragma bem 
como das cordas vocais, não indica 
necessàriamente a inoperabilidade, mas 
representa um estádio mais avançado 
da doença. A localização alta dos 
tumores, no ápice do lobo superior, 
por outro lado, com seu progresso para 
comprometer a parede costal com in
vasão do plexo braquial, pode inicial
mente indicar sua presença, devido a 
dor pelo braço. O chamado tumor de 
Pancoast ou tumor do sulco superior

te freqüentemente poderá ter uma tos
se antiga e adquirir a doença duran
te 0 processo de sua bronquite crôni
ca. Sangramento e dor constituem em 
geral indicação de um estádio mais 
avançado da doença e são observados 
mais freqüentemente em tumores de 
localização central. A dor num tipo 
de tumor periférico será do tipo pleu- 
ral ou indicará lesão da pleura quer 
por processo inflamatório quer neo- 
plásico. Quando fôr esta a causa, o 
tumor comprometerá a parede toráci- 
ca manifestando-se gradativamente pe
la erosão das costelas nesta zona. Os 
estertores são em geral causados pela 
obstrução parcial do brônquio pelo tu
mor, conjuntamente com uma porção 
de mucos que se prende entre o tumor 
e a parede oposta do brônquio de ma
neira a obstrui-lo temporàriamente. 
No tipo periférico, o tumor poderá ad
quirir grandes dimensões sem sinal 
clínico algum de sua presença de ma
neira que no momento da primeira 
radiografia, êle já obstruiu completa
mente o brônquio. Esperar que os sin
tomas se apresentem ou usá-los como 
critério de presença do câncer òbvia- 
mente é esperar complicação que auto- 
màticamente dim.inuirá o tempo de so- 
brevida de 5 anos conseguido por qual
quer tipo de cirurgia empregada nes
tes casos.

DIAGNÓSTICO

0 melhor método de diagnóstico 
do câncer pulmonar, òbviamente é pe
lo uso dos Raios-X. Devido à facili
dade com que uma pequena sombra 
possa ser verificada contrastando com 
o tecido pulmonar normal, é possível 
com os Raios-X, constatar um peque
no câncer do pulmão, que esteja pre-
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mente pequeno, no qual, o diagnósti
co foi mascarado por uma supuração 
crônica. Como nos casos com bron- 
coscopia positiva, o prognóstico atual
mente é mais favorável se um pacien
te pode ser explorado antes que seus 
lavados brônquicos tornem-se positivos.

Considerando-se a broncoscopia e 
0 uso do esfregaço de Papanicolau 
como detectores das células carcino- 
matosas, é no entanto da máxima im
portância ter-se em mente que uma 
sobrevida de 5 anos dependerá do 
paciente ser levado a uma operação- 
precocemente em sua doença. Quando 
êle possa ser explorado antes que o 
diagnóstico seja estabelecido, suas 
oportunidades de uma sobrevida por 
5 anos, serão maiores.

é de origem brônquica e, quando os 
sintomas estão presentes, geralmente 
indicam um estádio mais avançado do 
que quando localizado no pulmão. Fi
nalmente, um câncer do pulmão diag
nosticado, envolvendo o mediastino 
com compressão dos grandes vasos 
apresenta a chamada sindrome me- 
diastinal superior com elevação da 
pressão arterial nos braços, pescoço 
e cabeça, como um resultado da com
pressão da veia cava superior. Êste 
comprometimento massiço dos órgãos 
mediastínicos denota a última etapa 
do câncer pulmonar. Ao lado dos R. 
X. como meio de identificação do cân
cer, dois outros métodos apresentam- 
se com algum valor no auxílio do diag
nóstico: a broncoscopia com biópsia e 
0 esfregaço de Papanicolau nos lava
dos brônquicos. Antigamente antes 
que a interpretação radiológica tives
se alcançado o lugar de destaque que 
ora ocupa, a broncoscopia era o mais 
importante método de diagnóstico. 
Uma biópsia na broncoscopia era sufi
ciente para contraindicar ao risco ope- 
ratório. Desde então grandes séries 
de carcinoma indicam o melhor 
prognóstico nos casos em que a explo
ração foi realizada apesar da biópsia 
negativa. Isto estabelece o princípio 
que a broncoscopia seria encarada so
mente como meio adjunto ao diagnós
tico cirúrgico e não como critério pa
ra exploração de um paciente com pos
sível carcinoma pulmonar.

Do mesmo modo, o esfregaço de 
Papanicolau tem levado pacientes à 
mesa de operação que poderíam além 
disso, ser tratados clinicamente por 
um longo período devido à falha do 
diagnóstico. Atualmente, a importân
cia do esfregaço de Papanicolau ser 
positivo, reside em um grupo relati-

CONTRAINDICAÇÃO À CIRURGIA

Até 0 presente momento, a cirur
gia é considerada como o único meio 
de cura do câncer pulmonar.

Devido usualmente ser impossível 
determinar a extensão do crescimen
to e, oportunidade para uma remoção 
completa do tumor explorado, vários 
casos deverão ser explorados quando 
a doença estiver localizada no tórax. 
A terapêutica pelas irradiações é em
pregada seletivamente naqueles casos 
que já progrediram além do ponto de 
ressecção prescrito por ocasião da ope
ração.

Seu principal benefício é obtido 
nos casos com comprometimento me- 
diastinal massiço no qual a cirurgia 
falha.

Na avaliação pré-operatória dos 
pacientes, as contra indicações à ci
rurgia, no entanto, incluirão aquêles 
easíjs nos quais a doença estende-se
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para fora do tórax dando tal compro
metimento que qualquer cirurgia fei
ta seria sem valor.

Outro grupo no qual a cirurgia 
é sem valor é aquele de pacientes 
cuja reserva respiratória esteja tão 
baixa que a remoção de qualquer te
cido pulmonar não seria tolerada. 
Êstes pacientes devido ao acentuado 
enfisema e fibrose podem apresentar- 
se com tão marcada dispnéa e insufi
ciência pulmonar que a cirurgia é con
siderada fora de propósito. Tais pa
cientes prestam-se à irradiação se cui
dadosamente administrada, evitando a 
fibrose de tecido pulmonar normal dis
tante.

a situação cardíaca do paciente possa 
ser estabilizada.

ESCOLHA DO PROCEDIMENTO 
CIRÚRGICO

Provàvelmente a mais importante 
decisão de um cirurgião tem que ser 
tomada por ocasião da exploração e 
quando confrontada com um câncer 
pulmonar é a escolha do procedimen
to operatório.

As recentes evidências nas lobec- 
tomias para o câncer, quando êste 
procedimento seria empregado somen
te para aquêles pacientes nos quais se 
percebe que a remoção completa do 
pulmão torna-lo-á insuficiente em sua 
reserva pulmonar. A remoção do lo
bo é provàvelmente o procedimento de 
escolha, no entanto, no grupo de pes
soas com idade além de 70 anos, quan
do a doença acha-se localizada em ape
nas um lobo, e quando o paciente tor
na-se um descompensado respiratório 
seria necessário a completa remoção 
do pulmão. Por outro lado, a pneu- 
mectomia oferece um caminho mais 
seguro de se excisar completamente 
o tumor e seria usada em pessoas 
mais jovens, que não necessitam tão 
desesperadamente do parênquima pul
monar, como as pessoas idosas.

A pneumectomia radical incluin
do a dissecção, mediastíncia e exci- 
são dos tecidos linfáticos vizinhos, 
desde a base até a artéria pulmonar e 
pericárdio em continuação à remoção 
do pulmão é a operação de escolha 
quando o câncer se propaga por via 
linfática. Tão extensa operação não 
terá nenhum valor para aquêles pa
cientes cuja doença propaga-se pela 
corrente sanguínea.

O 3® grupo de pacientes no qual 
a cirurgia é contra indicada é aquêle 
nos quais uma doença associada é tão 
predominante que o quadro clínico pri
mário não é aquêle do câncer, mas sim 
de outra doença.

A tuberculose disseminada é um 
exemplo disto no qual o câncer pul
monar não pode ser resolvido cirur
gicamente, devido à doença associada.

INDICAÇÕES PARA A CIRURGIA

A cirurgia geral para o câncer 
pulmonar está indicada naqueles pa
cientes cuja doença acha-se locali
zada no tórax e que têm um equilíbrio 
cárdio-pulmonar suficientemente bom 
para suportar a exploração.

Com respeito a presença da doen
ça coronariana com cvjclerose coro
nária ou mesmo um enfarte relativa
mente recente, não há necessariamente 
uma contraindicação para a explora
ção.

Um enfarte recente com continua
das alterações no E. C. G. determina 
«m retardamento na cirurgia até que
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fáticos mais ràpidamente que as ti
po periférico. Elas são mais freqüen- 
temente encontradas precocemente com 
comprometimento ganglionar linfáti- 
co que as do tipo periférico da doen-

Como torna-se impossivel de an
temão determinar-se se as metástases, 
locorrem por via linfática ou hemática, 
;a operação radical é usualmente pra
ticada em pacientes cujas condições 
permitam uma cirurgia complementar.

O 4° grupo no qual a cirurgia tem 
valor, exclue os pacientes que sofram 
ide sintomas de sua doença inicial, em- 
,bora 0 comprometimento pulmonar 
massiço, exija a excisão completa da 
propagação secundária do tumor. Es
tes pacientes estarão mais confortá
veis seguindo-se a excisão do tumor 
primário pela eliminação dos sintomas 
hemorrágicos e supuração. Esta ci
rurgia não é curativa, mas pela remo- 
•ção do foco primário da doença a pro- 
pagaçao pode então ser tratada pelas 
irradiações.

A irradiação de um pulmão na 
presença de um brônquio obliterado 
resultará numa futura necrose do tu
mor com hemorragias contínuas e su
puração que podem ràpidamente tor- 
nar-se fatais.

ça.
Até 0 presente momento, a mé

dia de sobrevida além de 5 anos para 
0 câncer pulmonar é aproximadamente 
de 8%, embora os dados variem de
pendendo se os adenomas brônquicos 
forem ou não incluídos nas séries.

Como ninguém empregou a ope
ração radical para o câncer pulmonar, 
há mais de 5 anos, torna-se impossível 
avaliar, os resultados desta operação 
em têrmos de 5 anos de sobrevida até 
0 presente momento. Isto, no entanto, 
pode ser raciocinado que, como ésta 
operação é usada cada vez mais para 
0 câncer pulmonar mesmo incluindo 
o tumor periférico, os resultados me
lhorarão. Na série do autor, casos têm 
sido verificados com comprometimen
to dos gânglios mediastínicos, nos quais 
a sobrevida além de 4 anos sem evi
dência ou recurrència da doença, tem 
sido observada. Isto estabelece o fato 
de que a cirurgia radical está justi
ficada e que seu valor será óbvio, es
pecialmente nos casos em que os gân
glios mediastínicos estejam envolvi
dos. A cura da tumor do tipo de cé
lula de “aveia”, provavelmente será 
conquistada com o diagnóstico preco
ce isolado e antes que o tumor tenha 
invadido a corrente sanguínea.

RESULTADOS DA CIRURGIA

Como em grandes séries de opera
ção de câncer, os resultados da cirur
gia do câncer pulmonar dependem in
teiramente do e-stádio da doença, por 
ocasião do envio da doente à mesa de
operação.

O tipo de tumor periférico no 
qual a doença pode fàcilmente ser sus
peitada precocemente e levado a mesa 
de operação pelo diagnóstico, òbvia- 
mente terá mais possibilidade da so
brevida média de 5 anos e portanto mais 
longa que nos tumores que tenham in
vadido 0 mediastino. As localizações

SUMÁRIO E CONCLUSÕES

No sumário do presente conheci
mento do câncer pulmonar é necessá
rio encarecer que os sintomas são re
lativamente de' pouca significação e 
que a cirurgia é a única cura para a

■centrais dos tumores dão sintomas pre
cocemente, mas comprometem os lin-
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doença. Quando a doença progride en
volvendo 0 mediastino, a cirurgia to- 
rácica pode com experiência estender- 
se e incluir a dissecção radical dos 
gânglios linfálicos e assim aumentar 
as possibilidades de cura para o pa
ciente.

brevida além de 5 anos, que os paci
entes com dados radiológicos, suspei
tos sejam levados à mesa de operaçãoi 
precocemente, no intúito de que o diag
nóstico possa ser feito pela explora
ção. Somente pela concentração na; 
apreciação das várias fases desta doen
ça que uma sobrevida de 5 anos será 
obtida pela cirurgia, últimamente,, 
aproveitando-se do mediastino à pa
rede torácica, os cirurgiões demons
tram que casos que por outro modo> 
eram considerados inoperáveis, podenu 
ser aliviados e curados.

A terapêutica pelas irradiações 
será de valor como paliativo na doen
ça e, seria empregada em grande maio
ria, nos casos que estejam comprova- 
damente inoperáveis. É especialmente 
importante, afim de se obter uma so-
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