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Resumo

Abstract

Estudo comparativo do diagndstico de cancer pulmonar
entre tomografia computadorizada e broncoscopia™

Comparative study between computed tomography and bronchoscopy in the diagnosis
of lung cancer

Christopher Oliveira’, Anténio Saraiva?®

OBJETIVO: Analisar a tomografia computadorizada e a broncoscopia no diagnéstico do cancer pulmonar e
verificar a eficacia destas técnicas perante a presenca desta doenca. Os parametros idade, género, habitos
tabagicos, tipos histolégicos, estadiamento e terapéutica foram, igualmente, analisados. MATERIAIS E ME-
TODOS: Foram analisados 70 pacientes do Servico de Pneumologia do Hospital Distrital da Figueira da Foz,
Coimbra, Portugal, que realizaram ambas as técnicas em estudo, tendo-se confirmado ou néo a presenca de
cancer pulmonar. RESULTADOS: Diagnosticaram-se 37 tumores pulmonares, 23 casos no género mascu-
lino e 14 no feminino. Histologicamente, 40,54% eram adenocarcinomas, seguido do carcinoma escamoso
(32,43% dos casos) e do carcinoma de pequenas células (18,92%). O estadiamento mostrou 6,70% no
estadio IB, 23,30% no estadio llIA comparativamente ao IlIB com 36,70%, encontrando-se 33,30% dos
doentes no estadio IV. A quimioterapia isolada foi efetuada em 75,7% dos doentes. A sensibilidade da bron-
coscopia foi de 83,8%, a especificidade, de 81,8%, e a precisédo, de 82,8%. A sensibilidade da tomografia
computadorizada foi de 81,1%, a especificidade, de 63,6%, e a precisdo, de 72,8%. CONCLUSAO: Os re-
sultados da broncoscopia confirmaram a sua importancia no diagnéstico do cancer pulmonar, pela depen-
déncia deste no exame anatomopatolégico do tecido ou células, obtido por vérias técnicas de biépsia. A
tomografia computadorizada apresentou boa sensibilidade, de 81,1%, contudo, a sua especificidade, de apenas
63,6%, resulta do nimero de falso-positivos (36,4%).

Unitermos: Neoplasias pulmonares; Diagnéstico por imagem; Broncoscopia.

OBJECTIVE: To analyze the role of computed tomography and bronchoscopy in the diagnosis of lung can-
cer, evaluating the effectiveness of these techniques in the presence of this disease. Parameters such as
age, gender, smoking habits, histological types, staging and treatment were also analyzed. MIATERIALS AND
METHODS: The sample of the present study included 70 patients assisted at the Department of Pneumology
of Hospital Distrital da Figueira da Foz, Coimbra, Portugal, who were submitted to both diagnostic methods,
namely, computed tomography and bronchoscopy, to confirm the presence or the absence of lung cancer.
RESULTS: Thirty-seven patients (23 men and 14 women) were diagnosed with lung cancer. Histologically
40.54% were adenocarcinoma, followed by squamous carcinoma (32.43% cases) and small-cell lung can-
cer (18.92%). Staging showed 6.70% stage IB disease, 23.30% stage IlIA and 36.70% stage IlIB, and
33.30% stage IV. Chemotherapy alone was the first treatment of choice for 75.7% of patients. Bronchos-
copy sensitivity was 83.8%, specificity 81.8%, and accuracy 82.8%. Computed tomography sensitivity
was 81.1%, specificity 63.6%, and accuracy 72.8%. CONCLUSION: Bronchoscopy results corroborated
the relevance of the method in the diagnosis of lung cancer, considering its dependence on the
anatomopathological study of tissue or cells obtained through different biopsy techniques. Computed to-
mography presented good sensitivity (81.1%), however the specificity of only 63.6% is related to the rate
of false-positive results (36.4%).
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INTRODUGAO

Epidemiologia do cancer de pulméao

O cancer pulmonar representa uma das
neoplasias mais frequentes a nivel mun-
dial, sendo responsavel pelamaior taxa de

Recebido para publicagdo em 6/11/2009. Aceito, apos revi-
sao, em 16/7/2010.
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mortalidade por malignidade em ambos os
géneros. Nos EUA, constitui a principal

causa de morte por neoplasia (representa
cerca de 28% das mortes por neoplasia/
ano). Em Portugal, estima-se umaincidén-

ciade 34/100.000, com 28/100.000 parao
género masculino e 6/100.000 para o gé-
nero feminino. A incidéncia desta doenca
tem 0 seu auge entre as idades de 55 e 65
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anos. Apesar dos avangos terapéuticos al-
cangados, asobrevidados doentes com esta
enfermidade continua baixa, sendo cerca
de 13% aos cinco anos ™,

Etiologia do cancer pulmonar

Ha muito que esté estabelecido que o
principal fator etiol égico do cancer pulmo-
nar € o consumo de tabaco. Os fumantes
apresentam um risco 22 vezes superior de
morrerem por estadoencado que osnéo fu-
mantes, e esta associagdo com 0 conNsumo
de tabaco é mais forte com os carcinomas
pulmonares de pequenas células, carcino-
Mas escamosos e 0s carcinomas de grandes
células. O tabagismo passivo é um fator de
risco com importancia crescente e repre-
senta 3% a 5% de todos os casos de cancer
pulmonar®>9),

Deve ser destacado que o tabaco néo €
a Uinica causa de cancer pulmonar, existin-
do outrosfatores que podem ser associados
ao fumo, influenciando aincidénciadaen-
fermidade. Dentre estes, devemos destacar
a exposi¢do ao arsénico, cromo, niquel e
asbesto, leses cicatriciais da tubercul ose,
enfisema bolhoso e histéria familiar de
cancer pulmonar®.

M anifestagdes clinicas

Deve-seressatar que mais de 90% dos
doentes com cancer pulmonar sdo sintoméa-
ticos a data da apresentagéo, sendo a cli-
nicaresultante de efeitos locais, regionais,
metastéticos ou sistémicos do tumor. Ge-
ralmente, 0 sintoma principal é tosse per-
sistente. A incidéncia de hemoptise esta
entre 27% e 57%, sendo que a hemoptise
macic¢a é pouco frequente. Além destes, a
dispneia e as sindromes paraneoplasicas
S80 0s principais sintomas quando o tumor
esté limitado ao pulmao®>9,

Dor torécica, rouquidéo, neuropatias do
plexo braquial, sindrome de Horner, disfa-
gia e tamponamento pericardico sugerem
invasdo do mediastino ou da parede tor&
cica®.

Tipos histolégicos principais do cancer
de pulméo

Nestainvestigagéo, adescrigéo do sub-
tipo histol égico serafeitadeacordo com os
critérios da Organizacdo Mundia da Salide
(OMS) para aclassificagdo histolégica do
cancer pulmonar®.

230

Oliveira C et al.

Para o plangjamento terapéutico torna-
se determinante dividir o cancer pulmonar
em carcinoma pulmonar de ndo pequenas
células (CPNPC) e carcinomapulmonar de
pequenas cdulas (CPPC)G4,

Os quatro tipos histol6gicos principais
incluem o adenocarcinoma, o carcinoma
escamoso, 0 CPPC e o carcinomade gran-
descélulas. O CPPC éconsiderado um sub-
tipo histol 6gico com caracteristicas quein-
cluem um comportamento clinico agressivo
com proliferagdo celular rapida, metastati-
zaGA0 precoce e apresentacdo, a época do
diagndstico, como doenga quase sempre
irressecével ®,

Diagnostico do cancer pulmonar

A avaliacdo diagnostica desta afecgdo
apresenta dois principais objetivos. a defi-
ni¢do do tipo patol6gico do tumor e o es-
tadiamento da doencal"1?,

A tomografiacomputadorizada(TC) to-
récicaéum importante procedimento diag-
néstico para a determinacdo da existéncia
e extensdo do cancer pulmonar, revelando
0 tamanho e localizagdo do tumor. Porém,
possui agumeas limitagbes como os eleva
dos custos, 0 uso de radiago ionizante e 0
contraste nefrotxico, além da necessidade
de obten¢&o de confirmag&o com procedi-
mentos adicionais®™,

A indispensabilidade da TC no estudo
do cancer pulmonar associa-se a obrigato-
riedade do estudo endoscépico, por meio
de broncoscépio flexivel, da arvore respi-
ratéria. Os sinais endoscopicos de cancer
sd0 muito varidveis, estendendo-se desde
uma simples perda de brilho numa pequena
zona da mucosa brénquica a uma tipica
massavegetante. Classicamente, no cancer
pulmonar referenciam-se trés tipos de le-
sdo tipica ou sinais diretos de tumor: a
massa, ainfiltracdo e a obstrugéo. As técni-
cas associadas & broncofibroscopiaincluem
o lavado e escovado brénquicos e a bidp-
sia brénquica®1#1",

Estadiamento do cancer pulmonar

A andlise do estadiamento baseou-sena
Ultimarevisao do sstema TNM de 1997. A
finalidade do estadiamento do cancer pul-
monar € agrupar os doentes em subgrupos,
podendo estes ser utilizados para estabele-
cer o progndstico e determinar as opgdes
terapéuticas. Convém ressaltar que os es-

tudos por imagem desempenham um papel
vital no estadiamento e acompanhamento
dos pacientes com cancer pulmonar1-18),

O sistema TNM divide os doentes em
diversos estadios (1A, IB, 1A, 1B, 1A,
I11B, 1V), segundo as caracteristicas rel ati-
vasa T —avaliag8o do tumor primério; N
—avaiagdo dos linfonodos;, M — avaliagédo
de metéstases a distancia®®.

No CPPC, otradiciona sistemadeclas-
sificacdo de estadiamento TNM néo apre-
sentagrande utilidade napréticaclinica, es-
tando definido um estadiamento em doenca
limitada e doenca extensa®?.

Terapéutica do cancer de pulméo

O fator mais importante na escolha do
tratamento € a precocidade com que o can-
cer pulmonar € diagnosticado. A cirurgia,
a quimioterapia e a radioterapia s80 os ti-
pos detratamento maiscomumente utiliza-
dos®.

A decisfo terapéutica mais importante
€ aavaliagdo da ressecabilidade do tumor,
visto o tratamento cirdrrgico ser o Unico po-
tencialmente curativo. O tipo de tratamento
cirargico depende, igualmente, do tipo de
tumor, da sua localizagdo e extensdo, da
idade e do estado geral do doente. Muitas
vezes é necessdria a utilizagdo da combi-
nacdo de dois ou mesmo os trés métodos
de tratamento®®>2,

MATERIAISE METODOS

Local e populagéo de estudo

O estudo decorreu no Servigo de Pneu-
mologia do Hospital Distrital da Figueira
da Foz, Coimbra, Portugal, entre janeiro e
julho de 2009, onde se analisaram os pron-
tuérios clinicos de 70 pacientes. A popula
¢80 de estudo é compostapor pacientesque
recorreram num periodo de quatro anos,
entrejaneiro de 2003 e janeiro de 2007, a0
Servico de Pneumologia com suspeita de
céncer pulmonar, erealizaram parao diag-
nostico desta doenca os exames de bron-
coscopiae TC, com cancer pulmonar con-
firmado ou ndo na avaliag&o pela patolo-
gia N&o foram utilizados outros critérios
de inclus8o ou excluso.

Foram, igualmente, avaliados os paré-
metros: idade, género, hébitostabagicos, ti-
pos histol égicos, estadiamento e opgdeste-
rapéuticas.
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M étodo de busca e analise
de informagdes

Paraabuscade dadosprocedeu-seaela-
boracdo de uma folha de registro de dados
para posterior andlise das informacfes ob-
tidas. A informag8o necesséria para a rea-
lizag8o deste estudo teve como suporte os
prontuarios clinicos dos pacientes.

A readlizac8o da presente investigacao
contou com o auxilio de dois médicos
pneumologistas. A broncoscopiae a TC
foram considerados como exames positi-
VOS 0u negativos de acordo com ainforma-
¢a0 dos relatorios analisados. O exame
broncoscopico e a redacédo do subsequente
relatério foram da responsabilidade de um
médico pneumologista. Quanto a TC toré
cica e arealizagdo do seu relatorio, foi da
responsabilidade de um médico radiolo-
gista. O tempo que mediou arealizacdo dos
exames de TC e broncoscopia foi, em mé-
dia, de dois dias.

Nos exames realizados para o estadia-
mento convémindicar aTC torécica, do ab-
dome superior e cranio, broncoscopia, cin-
tilografia Gssea e mediastinoscopia.

Com os dados devidamente colhidos,
utilizou-se o software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) v17, para
analise e processamento correto desses da
dos, o que permitiuinferir com grau deexa
tid&o os resultados obtidos.

Consider agdes éticas

Durante arealizag8o destainvestigacéo
foi garantidaanao violagdo de nenhum dos
principios estabel ecidos pelaDeclaracéo de
Helsinque. Esta Declaragado é reconhecida
como cadigo de conduta a escalaglobal da
investigacdo na area da salde. Os princi-
pais principios éticos relativos a experi-
mentacdo no homem estéo consignados
nesta Declaracdo: Principio do Respeito
pela Pessoa Humana, Principio da Benefi-
cénciae o Principio da Justica. Assim, foi
garantido o anonimato dos pacientes, tal
como aconfidencialidade dasinformactes
relativas a situacgdo clinica

RESULTADOS

Neste estudo analisaram-se os prontué-
rios clinicos de 70 pacientes que recorre-
ram ao Servico de Pneumologia com sin-
tomas sugestivos de cancer pulmonar eque
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realizaram broncoscopia e TC, dos quais
60% eram do género masculino e 40% do
género feminino. As suas idades estavam
compreendidas entre os 35 e 0s 84 anos,
sendo a média de 66 anos.

Nos 37 casos diagnosticados com can-
cer pulmonar, a média etaria global foi de
66,24 anos (+ 10,03), sendo 23 casos do
género masculino e 14 do género feminino.
Na época do diagndstico, apenas um pa-
ciente apresentavaidade inferior a45 anos
e 19 pacientes apresentavam idadeigual ou
superior a 70 anos (Figura 1).

NaTabelal observa-se acaracterizagio
daamostrarel ativamente aos hébitos tabé
gicos. A maioria era de fumantes ou ex-
fumantes, correspondendo a 55,7% (n =
39), enquanto aporgéo de ndo fumantesre-
gistrou 44,3% datotalidade. Convém real-
¢ar que no género feminino ndo se verifi-
cou aexisténcia de fumantes ou ex-fuman-
tes, apenas de ndo fumantes (n = 28). Em
oposi¢ao, 7,1% dos individuos do género
masculino eram ndo fumantes.

Situagdes de cancer pulmonar

Dos 70 pacientes que realizaram bron-
coscopia e TC, foram encontrados 37 pa-
cientes com cancer pulmonar. Desses 37

casos, 30 (80,08%) eram deCPNPC e 7, de
CPPC (18,92%). Verificou-se que 0 adeno-
carcinoma (40,54%; n = 15) foi o tipo his-
toldgico mais frequente, seguido do carci-
noma escamoso (32,43%; n = 12) e do
CPPC (18,92%; n = 7). Dando énfase nos
tumores maisraros, obteve-se umafatiade
5,41% de carcinomas de grandes células e
2,70% de tumores carcinoides (Figura 2).

Relacao entre os habitos tabagicos
ea presenca ou auséncia de cancer
pulmonar

Apesar de a andlise estatistica ter indi-
cado que arelagdo entre os habitos tabagi-
coseapresencaou ausénciade cancer pul-
monar ndo foi estatisticamente significa-
tiva (p > 0,05), é essencia referir que nos
casos em que o cancer de pulméo foi diag-
nosticado, 59,46% (n = 22), correspondente
amaioria, erarelativaafumantes ou ex-fu-
mantes e 40,54% (n = 15) respeitante ando
fumantes (Tabela 2).

Estadiamento

Neste estudo é importante avaiar 0 es-
tadiamento nas situagdes de CPNPC. A Fi-
gura 3 mostra que a maioria dos pacientes
analisados apresenta-se em estadios avan-

Tabela 1 Caracterizagdo da amostra relativamente aos hébitos tabagicos.

Género Fumante Ex-fumante Nao fumante
Masculino (n = 42) 27 (64,3%) 12 (28,6%) 3 (7,1%)
Feminino (n = 28) 0 (0%) 0 (0%) 28 (100%)

Total (n = 70) 27 (38,6%) 12 (17,1%) 31 (44,3%)
19
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Figura 1. Distribuicdo dos casos de cancer por faixas etarias.
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Situagdes de Cincer
Pulmonar

Ml Carcinoma Escamoso
El Adenccarcinoma

2,70%

= ECavcinwa de Grandes
células
'Car\:mw.a de

¢ados, ou sgja, osestadios 111B (36,70%) e
1V (33,30%) perfazem o total de 70%. Os
estédios eventual mente cirdrgicos contabi-
lizam 30%, com o estédio IB com 6,70%
dos casos e 0 estédio I11A com 23,30%.

Pequenas Células
B Tumeor Carcindide

Terapéutica
)

18.92%
7

3 Na terapéutica torna-se importante re-
(3 ferir (Figura4) quefoi realizada, como pri-
+ meira opgao terapéutica, cirurgiaem 8,1%
++ dos pacientes. A quimioterapia isolada foi
/ efetuada em 75,7% dos casos. Em 16,2%
y dos casos efetuaram-se terapéuticas com-
4 binadas (combinagdes de cirurgiacom qui-
2 mioterapiaou radioterapia, ou aassociagdo

i_ ~ de quimioterapia com radioterapia). A ra
e dioterapia ndo foi efetuada como primeira
opGao terapéutica, embora tenha sido uti-
lizada em combinagdo com a quimiotera-
pia ou cirurgia em certos casos. Convém
referir que as situagOes de cirurgia foram
realizadas no Servico de Cirurgia Torécica
do Centro Hospitalar de Coimbra, as ses-
sBes de quimioterapia no Hospital Distri-

Figura 2. Tipos histoldgicos dos casos de cancer pulmonar.

Tabela 2 Relagdo entre os habitos tabagicos e a presenga ou auséncia de cancer pulmonar (x> =
0,732; gl = 1; p = 0,694).

Presenga ou auséncia de cancer pulmonar

Habitos tabagicos Positivo Negativo Total tal daFigueiradaFoz e as sessdes de radio-
Fumante N 16 1 o7 te_zrapia no Instituto Portugués de Oncolo-
% Habitos tabagicos 59,3% 40,7% 100,0% giade Coimbra.
% Total 22,9% 15,7% 38,6% .
Relacgéo entre os resultados
Bx-fumante N 6 6 12 da broncoscopia e a presenca
% Habitos tabagicos 50,0% 50,0% 100,0% R
% Total 8,6% 8,6% 17.1% ou auséncia de cancer pulmonar
Nao fumante N 15 16 31 A andlise estatistica levada a cabo per-
% Habitos tabagicos 48,4% 51,6% 100,0% mitiu verificar que arelagdo entre a bron-
% Total 21,4% 22,9% 44,3% coscopiae apresencaou ndo dadoencaem
Total N 37 33 70 estudo foi estatisticamente significativa
% Habitos tabagicos 52,9% 47,1% 100,0% (p<0,05). O valor kappa, de 0,656, permi-
% Total 52,9% ar1% 100,0% tiu verificar que existe umaboa concordan-
cia entre os resultados obtidos.
Constatou-se (Tabela3) quedos 37 exa-
36 70% mes broncoscopi cos positi_vos, 31_ corres-
40% R 3 330% ponderam a um diagndstico positivo de
- cancer e 6 a um diagndstico negativo da
o 30% 23 30% ' doenca, equivalendo, respectivamente, a
t / 83,8% e 16,2%. Rel ativamente as 33 bron-
g 20% coscopias negetivas, 27 (81,8%) correspon-
o 3 ? deram, de fato, a um diagndstico negativo
e 10% 6,70% de cancer pulmonar e 6 (18,2%) aum diag-
0% 0% J 0% 0% nostico positivo de cancer. Nestes 6 casos
0% =—= e ——— —a— o diagndstico final foi alcancado por bidp-
siatranstoracicaem 4 situageseem 2 si-
0 1A 1B A B 1A B IV tuagdes por bidpsia cirdrgica. A sensibili-
dade da broncoscopia, neste estudo, foi de
Estadios 83,8%, aespecificidade, de 81,8%, eapre-
cisdo, de 82,8%. Os fal so-positivos foram

Figura 3. Estadiamento CPNPC. de 18,2% e os falso-negativos, de 16,2%.
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Figura 4. Terapéutica do cancer pulmonar.

Tabela 3 Relacao entre os resultados da broncoscopia e a presenga ou auséncia de cancer pulmonar

(x? = 30,125; gl = 1; p = O; kappa = 0,656).

Presenga ou auséncia de cancer pulmonar

Broncoscopia Positivo Negativo Total
Positiva N 31 6 37
% Broncoscopia 83,8% 16,2% 100,0%
% Total 44,3% 8,6% 52,9%
Negativa N 6 27 33
% Broncoscopia 18,2% 81,8% 100,0%
% Total 8,6% 38,6% 47,1%
Total N 37 33 70
% Broncoscopia 52,9% 47,1% 100,0%
% Total 52,9% 47,1% 100,0%

Relac8o entre osresultadosda TC
eapresenga ou auséncia de cancer
pulmonar

A andlise estatistica realizada revelou
quearelacdo entreaTC eapresencaou au-
séncia de cancer pulmonar foi estatistica
mente significativa (p < 0,05). Obteve-se
um valor kappa de 0,451, o que permitiu
verificar a existéncia de concordanciafraca
entre os resultados.

Tabela 4 Relacéo entre os resultados da TC e a
14,533; gl = 1; p = O; kappa = 0,451).

Nesta situagéo (Tabela 4) observou-se
gue das 42 TCs lidas como positivas, 30
(71,4%) diagnosticaram positivamente o
cancer pulmonar e 12 (28,6%) corresponde-
ram a um diagndstico negativo da doenca
em estudo. Em relagéo aos 28 exames to-
mogréficoslidos como negativos, 21 (75%)
revelaram, de fato, a auséncia de cancer
pulmonar, a0 passo que em 7 exames (25%)
o diagnostico final acabou por revelar a

presenga ou auséncia de cancer pulmonar (x> =

Presenca ou auséncia de cancer pulmonar

TC Positivo Negativo Total

Positiva N 30 12 42
% TC 71,4% 28,6% 100,0%
% Total 42,9% 17,1% 60,0%

Negativa N 7 21 28
% TC 25,0% 75,0% 100,0%
% Total 10,0% 30,0% 40,0%

Total N 37 33 70
% TC 52,9% 47,1% 100,0%
% Total 52,9% 47,1% 100,0%
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presenca da doenca. Nestes 7 casos, o diag-
nostico final foi alcancado por bidpsia
brénquica em 6 situagdes e em 1 caso a
confirmag&o diagndstica alcangou-se por
bidpsia transtorécica. A sensibilidade da
TC, neste estudo, foi de 81,1%, a especifi-
cidade revelou ser de 63,6%, e a precisdo,
de 72,8%. Os falso-positivos foram de
36,4% e os falso-negativos, de 18,9%.

DISCUSSAO

O objetivo principal destainvestigagdo
centrou-se na verificacdo da eficicia da
broncoscopia e da TC no diagnéstico do
cancer pulmonar. Para tal recorreu-se ao
Servigo de Pneumologia do Hospital Dis-
trital da Figueira da Foz, analisando-se os
prontuérios clinicos de 70 pacientes com
sintomas sugestivos de cancer pulmonar e
que realizaram ambos 0s exames diagnés-
ticos em estudo. Para além deste objetivo
central, os parametros idade, género, esta-
diamento e opgdes terapéuticas foram,
igualmente, estudados.

No presente estudo, a média etéria nos
casos de cancer pulmonar, de 66,24 anos,
aproxima-se da determinada em outros es-
tudos mais numerosos, quer nacionais,
quer internacionais®?2, O género mascu-
lino foi o mais afetado, com 23 casos de
cancer, enquanto no género feminino cons-
tataram-se 14 casos desta afeccdo maligna.
A literatura expressa que os individuos do
género masculino sd0 0s mais acometidos
por esta doenga, apesar de existir um au-
mento, nas Ultimas décadas, nas mulhe-
re£‘23'24).

E sabido, como se encontra referido na
parte introdutéria deste artigo, que o taba-
gismo é o fator etiolgico maior de cancer
pulmonar, no entanto, apenas uma pequena
percentagem de fumantes desenvolve esta
enfermidade, sugerindo que a sua causa
sgjamultifatorial®. Este fato, encontrado
na literatura, podera apoiar os resultados
encontrados na avaliagdo da relacéo entre
os habitostabagicos e apresencaou ausén-
cia de cancer pulmonar, que ndo revelou
uma relacdo estatisticamente significativa
(p>0,05). Contudo é importante salientar
gue nos casos diagnosticados como cancer
pulmonar, a sua maioria (59,46%) corres-
pondeu a individuos fumantes ou ex-fu-
mantes.
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Nos tipos histol6gicos verificou-se,
nesta série, um predominio do adenocarci-
noma. A literatura médica indica um au-
mento acentuado do adenocarcinoma, com
umacorrespondente reducdo do carcinoma
escamoso'®27,

Em relaco ao estadiamento, observou-
Se que a maioria dos pacientes analisados
encontrava-se em estédios avancados, 111B
e 1V, concordando com a literatura, que
mostra, efetivamente, a sua maior frequén-
cia na clinica®?, Estudos recentes indi-
cam que 0s pacientes que apresentam es-
tadios|Il elV tém sobrevidaaoscinco anos
muito ruim e limitada®. No presente es-
tudo ndo foi referido o estadiamento do
CPPC em doenga limitada e doenga exten-
sa, uma vez que ao longo da recolha de
dados n&o foram obtidas informacdes ne-
cessarias de forma a readlizar uma andlise
sobre 0 assunto.

Nestainvestigagdo um reduzido nimero
de pacientes, apenas 8,1% dos casos, foi
submetido a cirurgia, enquanto a quimio-
terapia, com 75,7% dos casos, foi atera-
péuticamais utilizada. A literatura médica
€ muito claraao referir o tratamento cirdr-
gico como essencial naterapéuticado can-
cer pulmonar®. No entanto, existem estu-
dos que indicam numeros reduzidos de
pacientes submetidos a terapéutica cirlr-
gica e mostram que somente 20% dos ca-
SOS possuem critérios de ressecabilidade &
época de diagnésticol232430),

As situagdes encontradas, quer no esta-
diamento (predominio dos estadios mais
avancados) quer nas opgdes terapéuticas
(niimero baixo de doentes submetidos aci-
rurgia), refletem acontinuagéo daobserva
¢&o de diagnostico tardio na maioria dos
pacientes, o que configura dificul dades de
diagndstico precoce.

A broncoscopia € umatécnicacentral e
fulcral no diagndstico de cancer pulmonar
e igualmente importante no estadiamento
e acompanhamento da doenca*1%2), Esta
posi¢do, encontrada na literatura e em es-
tudos, é comprovada pelos resultados desta
investigacao em relagdo ao exame broncos-
copico (sensibilidade de 83,8%, especifi-
cidade de 81,8%, precisdo de 82,8%).

Atualmente, novos avangos em técnicas
associadas a broncoscopia tém surgido e
estdo a ser desenvolvidos com a finalidade
de potenciar o diagnéstico de cancer de
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pulmao®L33_ A literatura indica que em
mais de 70% dos casos 0s carcinomas S0
visiveis pela broncoscopia e o rendimento
deste exame aumentase, a€ele, associarmos
0 lavado, o escovado e a bidpsia brénqui-
Cas(l3,29,31,34)_

Os falso-negativos (16,2%) do exame
broncoscépico devem-se a situagdes de
lesBes periféricas, especialmente as de
menores dimensdes, devido ao reduzido
papel da broncoscopia neste ponto, com-
provando o que a literatura expressa*>%,

A imagiologia constitui uma érea de
exames diagndsticos imprescindiveis no
estudo do cancer pulmonar®. A TC de-
sempenha um papel importante no diag-
nostico da doenca em estudo, sendo tal
comprovado por estudos existentes®-39,

Napresente investigacdo a TC apresen-
tou sensibilidade de 81,1%, que revela o
fato, expresso naliteraturadereferéncia, de
que quando o cancer pulmonar é detectado
por métodos radiol 6gicos, este ja comple-
tou trés quartos dasua historianatural 839,

A especificidade resulta do nimero de
falso-positivos (36,4%). Esta situaco, de-
monstrada pelas referéncias bibliogréaficas
consultadas, deve-se a que os achados ra-
diol 6gicos sugestivos de cancer pulmonar
(levaram a considerag@o da TC como posi-
tiva), que incluem massa parenguimatosa
com contornos espiculados, microlobula-
¢Oes, cavidades com paredes grossas, ca-
vidade com margens nodulares e invasdo
daparedetorécicapoderem ocorrer noutras
enfermidades como infecgdes, processos
inflamatérios pulmonares, enfartes e abs-
cessos pulmonares*©4Y),

CONCLUSAO

O diagndstico de cancer pulmonar recai,
sobretudo, sobre a TC e as técnicas bron-
coscopicas. A associagdo da broncoscopia
comaTC auxiliano diagndstico preciso de
céncer do pulmao, poisreduz o nimero de
fal so-positivos datomografia, melhorando
a sua especificidade. Em contrapartida, a
utilizagdo da TC para identificar casos de
lesBes periféricas, que aumentardo os faso-
negativos da broncoscopia, faz com que os
pacientes sjam mais bem manejados, au-
mentando a precisdo diagnostica.

A avaliagdo conjunta pelos dois méto-
dos e a discussdo entre pneumologistas e

radiologistas é a melhor forma de auxilio
a0 paciente com cancer pulmonar.
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