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Crescimento celular anormal,
incontrolavel, que i1nvade os

tecidos vizinhos e a distancia.

(Uehara; 1998)



Neoplasia Pulmonar. Carcinogénese

Neoplasia Intraepitelial Neoplasia

= Pré-maligna Invasiva
—— = Maligna
Ca. In situ
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Cancer de Pulmao/Epidemiologia

Tipo mais comum de cancer no mundo;

- —1.200.000 casos novos/ano (2000)

+ 52% paises desenvolvidos

Causa mails comun de morte por cancer no

mundo;

Geralmente de diagnostico tardio

(INCA 2000 - 2010)
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Pico de incidéncia aos 60 — 70 anos de idade;

CANCER OF LUNG

<30 30-4040-50 50-60 60-70 70+

AGE IN YEARS

Aproximadamente 27.000 casos novos

diagnosticados no Brasil nesse ano:

_, , : . ) S il A R .
Cancer de Pulmao/Epidemiologia

serao

(INCA 2010)



Representagao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o
ano de 2010, segundo a Unidade da Federagao (neoplasia maligna

da traqueia, dos bronquios e dos pulmaoes)

Mulheres

% 93322143
6,8329,32
4912682
307249

Mulheres

mais frequente
regides
e
mais frequente

regides

Representagao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

#% 16,692 48,33

Homens B 10972 16,68

B 84821096

mais frequente nas regides BAaba
’ e ,
mais frequente nas regides

e

ano de 2010, segundo a Unidade da Federagao (neoplasia maligna
da traqueia, dos brénquios e dos pulmaes)




Estimativas para o ano 2010 de ntimero de casos novos por cincer, em homens e mulheres,

segundo localizacio primdria*

Localizagao Primaria Estimativa de Casos Novos

Neoplasia Maligna Masculino Feminino Total
Prdstata 52.350 - 52 350
Mama Feminina - 49 240 49 240
Traqueia, Bronquio e Pulmao 17.800 9830 27.630
Cadlon e Reto 13.310 14800 28110
Estémago 13.820 7.680 21.500
Colo do Utero - 18.430 18.430
Cavidade Oral 10.330 3.790 14120
Esdfago 7.890 2740 10.630
Leucemias 5.240 4 340 9.580
Pele Melanoma 2960 2970 5930
Outras Localizagoes 59.130 78.770 137.900
Subtotal 182.830 192.590 375.420
Pele nao Melanoma 53.410 60 440 113.850
Todas as Neoplasias 236.240 293.030 489.270

*Nimeros arredondados para 10 ou miiltiplos dg 10
Fonte: Instifuto Nacional de Gancer - INCAMS

(INCA, 2010)




Tipos de cincer mais incidentes estimados para 2010, exceto pele nao melanoma, na

populacao brasileira
N® de Casos

60.000 —
Feminino

50.000 — I Masculino
A0.000 —
30.000 —

20.000 —

10.000 —

Mama Prostata =~ Tragueia, ColoneReto Estdmago Colode  Cavidade Esbfage  Leucemias Fele
Feminina Bronguio e Ltero Oral Melanona

Pulmao

Fonte: Instituto Macional de Gancer - INCGAS M3
(INCA 2010)




Mais importante: TABAGISIMO (80 a 90% dos
casos)

Comparados com os nao fumantes, os
tabagistas tém cerca de 20 a 30 vezes mais
risco de desenvolver cancer de pulmao.

Fumante passivo — risco para CA de pulmao é

de 1,2 a 1,5 maior que o nao fumante, que nao é
exposto ao fumo

(Uehara, 1998; INCA 2010)



Agentes Ocupacionais — asbestos, silica,

radonio, etc.

Predisposicao Genética
- Risco para CA de pulmao é aumentado mais

de 5 vezes, se pelo menos um dos pais

morreu de CA de pulmao



Classificacao

e Neoplasias Benignas: Hamartomas

e Neoplasias de Malignidade Intermediaria: Carcindides

e Neoplasias Malignas:

Carcinomas Nao Pequenas Células
Epidermodide - 30%
- Adenocarcinoma - 30%
- Tipos mistos — 20%
- Grandes células - 4%

Carcinomas pequenas células (oat cell) - 14%



CLADS I IU AT 80 HISTOLOGIC A

Pequenas células

- Crescimento central;

- Pode estenosar brénquios por compressao

extrinseca;
- Endobrénquica;

- Pode ser acessivel a broncoscopia ( central)
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Nao pequenas células

- Adenocarcinoma

- Mundo: mais comum 30 a 35%
* Distribui¢ao periférica
- Metastase é mais comum

- Acesso a broncoscopia é mais dificil



ClASRITPICIACEO) IRNSAHONOACIC /S

Carcinoma bronquiolo-alveolar

E um subtipo do ADENOCARCINOMA.
Radiograficamente pode apresentar-se sob a
forma nodular ou de infiltrado difuso, bilateral,
do tipo preenchimento alveolar. A
expectoracao abundante, em clara de ovo,
sugere fortemente o seu diagndstico.

2% dos casos de neo pulmao


http://www.pneumoatual.com.br/per2.asp?secao=p&id=6&idpergunta=6&idassunto=8&act=mp&last=30

ClLESSIFICAC A BEISIMOILOIGIC A
Nao pequenas células

- Epidermodide/ Carcinoma de células escamosas ( CEQC)

- E 0 mais comum no Brasil (2/3 casos)

- Literatura mundial: 30%

- Distribuicao central, podendo estender-se para hilo e mediastino
- Endobrénquico

- Crescimento lento/metastases tardias

- Pode ser acessivel a broncoscopia ( central)

- A citologia oncética de escarro pode ser positiva.



CLASSIFICACAO HISTOLOGICA

Nao pequenas células

» Carcinoma de grandes células

- 10a20%

* Periférico



dilmores de Pulmano

Carcinodides

, Benignos

Carcinomas bronc
( > 90%)



Assintomatico

Sintomatico (40% a 95%)

- Devido ao Tu. Primario 21%
- Devido a metastases 32%

- Efeitos paraneoplasicos ou sistémicos 34%

(Carbone et al., 1970; Uehara, 1998)
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Eteltos relacionado ao tumor

Dr1Mario
Tosse
Hemoptise
Dor toracica

Sibilo ou estridor

Dispnéia



Rouquidao e paralisia de diafragma;
Derrame pleural;

Coracao: dispnéia, tosse, pulso paradoxal, estase jugular e

aumento da area cardiaca;

Figado: aumento do volume e nédulos hepaticos palpaveis;
Supra-renal;

Ossea;

Sistema nervoso central: cefaléia, nausea, vomito, hemiparesias
Sindrome de Pancoast;

Sindrome da veila cava superior



TUMOR DE PANCOAST
Localizado posteriormente no apice do pulmao,
junto ao plexo braquial, causando sinais e
sintomas relacionados com a Infiltragcao
neoplasica das raizes nervosas — C8,T1 e T2 —
dor intensa,
alteracao na temperatura cutanea

atrofia da musculatura do ombro e da mao.

Incidéncia :4%.



Vagus nerve

Sympathetic trunk\>

Brachial plexus

Recurrent nerve

Subclavian artery and vein

Horner's
syndrome;
wasling,
pain,
paresthesias,
and paresis
of arm and
hand




Cava Syndrome

Obstruction ¢

cava by cance

Edema and rubor
f neck, and upper
est. Arm veins fail to

emply on elevation

Sindrome de
compressao/invasao

da vela cava
superior




Ocorrem em 10 a 20% dos pacientes — mais comum em
carcinoma indiferenciado de pequenas células

- Caquexia e anorexia;

Manifestacao musculo-esquelética;

Sindromes hematologicas;

Secrecao inapropriada de horménio antidiurético;

Hipercalcemia;

Sindrome de Cushing;

Sindrome miasténica de Lambert-Eaton



Radiografia de torax;

Tomografia computadorizada de torax;
Ressonancia magnética;

Citologia do escarro;
Broncofibroscopia;

Bidpsia por agulha transcutanea;
Mediatinoscopia;

Bi6psia a céu aberto;

Toracocentese



stadiamento

. Determina a das
neoplasias;
. Indica melhor
de tratamento;

. Indica



Sistemas de Estadiamento
Denoix (1949) — Sistema TNM
T  Tamanho e posicao do tumor

\ Presenca e localizacao de linfonodos

M Presenca de metastases a distancia



Estadiamento

Fatox T

» T'x: citologia +, tumor oculto;

T1l:< 3 cm, sem invasido

T2: > 3cm, ou qualquer tamanho que invade pleura visceral ,
associado a atelectasia lobar ou segmentar ou pneumonite

obstrutiva. A mais de 2 cm da carina

« T3: qualquer tamanho com invasdo da parede toracica, pleura

mediastinal, pericardio sem envolver grandes vasos,traquéia,

eso6fago. Ou a menos de 2 cm da carina

 T'4: qualquer tamanho, que envolve coracio, traquéia, grandes

vasos, es6fago, carina, Preseng¢a de derrame pleural maligno



Estadiamento

Fator N

N1 metastases para lifonodos intrapulmonares

N2 metastases para lifonodos mediastinais
homolaterais

N3 linfonodos mediastinais contralaterais

ou extra-toracicos (supraclaviculares,
pré-escalénicos ou cervicais)



Estadiamento

Fatox IVI

MO — nenhuma metastase conhecida

Ml- presenca de noédulo tumoral
metastatico em outro lobo que nao o do

tumor primario, metastases a distancia



Estadiamento

Tabela Il - Sistema de estadiamento para carci-
nomas pulmonares de nao pequenas células

Estadios
Carcinoma oculto T No Mo
estadio

Tis
T1 No
T2 No
T1 N1
N1
— T3 No
N1
T1 N2
T2 N2
-—T3 N2

qualquer T N3

T4 qualquer N
qualquer T  qualgquer N




il << 3 cm
sem invasao

Figure 4. PA chest radiograph showing a <2-cm left lower
lobe bronchogenic carcinoma (arrow), stage IA. (From Moun-




| T1 NO MO
ESTADIO

Figure 5. CT scan of the lesion in Figure 4, T1 NO MO. The lymph
nodes were not involved. (From Mountain CF, Libshitz HI, Hermes




T2: > 3cm, ou qualquer tamanho que invade pleura visceral associado a
atelectasia lobar ou segmentar ou pneumonite obstrutiva. A mais de 2 cm
da carina




T2 : 4cm/T2NOMO: Estadio IB




N1: linfonodos peribronquico
ou hilar ipsilateral
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Estadio IIla T3N1MO
T1-3N2MO

T3 N2 MO
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N1: linfonodos peribronquico ou hilar ipsilateral
N2: linfonodos mediastinais ipsilateral e subcarinal







NERVO RECORRENTE
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- TNSMO

Estadio I1IE Qualgue

4qualquerNMO

Massa comprifMindo veia
cava
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‘-; opatia
atraqueal

Massa hilar




N3 - metastases em linfonodos hilares ou
NECESENS
contralaterais, ou escalénico ou
subclavicular,
ipsi ou contralateral







Inoscopia

Mediast
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Fator M - Ava Vietastases

dCdO das

— Uso de CT com contraste (RM)

— Diferenciar de adenomas benignos (Biopsia)
— Usar US e CT com contraste

— Enzimas TGO/TGP, FA. US abdome

— Mapeamento 0sseo



Estadiamento — Fator M

Cintilografia com TC2°™ methylene
diphosphonate (MDP)

RNM Cranio
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A reducao na mortalidade, no proximo século, dependera
primeiramente, da efetividade dos esforcos para reduzir a prevaléncia do
tabagismo;

0O estadiamento dos carcinomas nao pequenas células €& fator
fundamental no progndstico. A medida em que progredimos no

estadiamento, menor sera a sobrevida em cinco anos

Tabela Ill - Sobrevida, em cinco (3) anos, nos
varios estadiamentos

| 60 a 85% 60.7%

I 40 a 60% 37.6%
Illa abaixo 30% 33.8%

b 23,4%
menos 5% 12,5%

v 4,6%
1,1%




Doencga localizada: quando o tumor é confinado a um
hemitérax e os linfonodos comprometidos sao os
mediastinais, supraclaviculares ipsilaterais e hilares
contralaterais. Tumor que apresenta derrame pleural
ipsilateral, envolvimento de nervo laringoesquerdo,
obstrucao de vela cava superior.

Doenc¢a extensa: doenca avancada localmente e a
distancia, incluindo envolvimento de pericardio e

parénquima bilateral.



Tipo histologico
Estadiamento

Idade
Condicao clinica
Condicao

cardiorrespiratoria




reiignendo LIrdalce

. Resseccao oferece o melhor tempo de
sobrevida (potencial) nos pacientes com
doenca localizada

. Resseccao curativa na presenca de linfonodos
mediastinais comprometidos
. Tratamento dos tumores localmente avancados



Tratamento

Carcinoma de pequenas células

Quimioterapia e/ou radioterapia

Resseccao ? + Quimioterapia (T1NO, T2NO)

Demais carcinomas
Resseccao pulmonar — estagios I, 11, e IIlIa

Quimioterapia e/ou radioterapia adjuvante?



. Resseccao em
cunha

« Segmentectomia

. Lobectomia

« Pneumectomia




1. Remocao completa do tumor; e sua drenagem
linfatica intrapulmonar; (pneumonectomia
ou lebectomia)

2. Boa margem de seguranca no coto bronguico

4, lLinfadenectomia mediastinal (estadiamento)



tip (greatly magnified

Needle G y G
a Mandrin withdrawn

Biopsy needle 0.9 to 1.1 mm in didmeter.

9 to 16 cm long, with long, bevelled,
sharp-edged tip which causes little
trauma but cuts tissue when rotated

A mandrin within needle during
insertion under fluoroscopic talevision
control prevents picking up tissue

until needie tip reaches target

Mandrin then withdrawn, needle rotated,
and suction applied. A 3- way stopcock may
facilitate this. Insertion close to top

of rib avoids intercostal vessels

Segmental Resection
Left apical-posterior segment

— Intersegmental vein

/Suqmemat bronchus divided
and stapled (or overs

& —~L. pulmonary artery
Segmental artery doubly
ligated and divided

— Aprta

\“r‘
r CIBA

Wedge Resection or Open Lung Biopsy
Using stapling-cutting device

, 3-way
" stopcock




Pneumonectomy (Right Lung)

A. Patient in lateral recumbent
position, inflatable bag or
bolster. under chest. Curved
posterolateral (“hockey-stick')
incision. Trapezius, latissimus
dorsi, and rhomboid muscles will
be divided and fibers of serratus
anterior separated (postero-
lateral thoracotomy)

Phrenic nerve
Pericardium

Superior
vena, cava

Superior
pulmonary
vein

R. pulmonary
Azygos vein

B. S5th rib resected subperiosteally
from vertebral transverse process to
costochondral junction: 4th and 6th
ribs spread apart by rib spreader.
Lung retracted pPosteriorly and hilar
pleura incised. R. pulmonary artery
ligated proximally and distally with
suture-ligature applied 1o arte




~neumonectomy, Right Lung (continued)

Superior vena cava

Phrenic nerve
: C. R.pulmonary artery

and superior pulmonary

vein divided after ligature
and suture - ligature, exposing
r. main bronchus

Superior pulmonary vein

R. pulmonary artery

D. Lung retracted superiorly,
pulmonary ligament incised,
exposing inferior pulmonary

vein, which has been ligated <
and suture - ligated preparatory £, \
to division

E. R. main bronchus clamped
distally and stapling device
placed across it, close to

carina (or is closed by

over-end, nonabsorbable sutures).
After driving staples home,
bronchus is divided and

fung removed
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Pheumonectomiaalesquerda




Pheumonectomiaa esquerda

Tardio




Nodulos Pulmonares

Diagnosticos diferenciais



Nodulo solitario: classificacao etiologica

Congénitos: Cisto broncogénico *“‘repleto’™
Sequiestro broncopulmonar
Anomalias vasculares

Infecciosos: Tuberculoma e infiltrado tuberculoso
Micetomas
Cisto hidatico
Abscesso
Pneumonia cronica

Neoplasicos: Carcinoma broncogénico primitivo
Carcinoma alveolar
Hamartomas

Imunologicos: Nodulo reumatoide
Sindrome de Wegener
Sindrome de Goodpasture

Hematoma pulmonar pos-traumatico
Infarto pulmonar
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Nodulo Pulmonar

RESSECCAO EM CUNHA




Videotoracoscopia

|

RESSECCAO EM CUNHA

}

Biopsia de Congelacao (patologista)

il e

Benigno Maligno
Operacao concluida Lobectomia +

Esvaziamento
Mediastinal
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