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COMPARAÇÃO ENTRE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
E MEDIASTINOSCOPIA NA AVALIAÇÃO DO ENVOLVIMENTO
GANGLIONAR MEDIASTÍNICO NO CARCINOMA BRÔNQUICO
NÃO DE PEQUENAS CÉLULAS*
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OBJETIVO: Avaliar o rendimento da tomografia computadorizada torácica, em relação à mediastinoscopia,
na detecção de metástases ganglionares mediastinais em pacientes portadores de carcinoma brônquico
analisando o rendimento dessa e identificando as regiões mais problemáticas. MATERIAIS E MÉTODOS:
Analisamos 195 pacientes portadores de carcinoma brônquico, buscando-se comparar os achados entre
tomografia computadorizada torácica e mediastinoscopia com biópsia. RESULTADOS: Em relação às metás-
tases nodais mediastinais, 33,9% tinham doença metastática ganglionar peribrônquica e/ou hilar ipsilateral,
46,1% possuíam metástases mediastinais ipsilaterais e/ou subcarinais e 20% apresentavam doença metas-
tática mediastinal e/ou hilar contralateral, escalênica ou supraclavicular. As regiões com melhores valores de
sensibilidade foram traqueobrônquica direita, paratraqueal direita alta e paratraqueal esquerda alta. As re-
giões nodais com melhores resultados de especificidade foram paratraqueal esquerda alta, paratraqueal di-
reita alta e regiões traqueobrônquicas. CONCLUSÃO: A tomografia computadorizada torácica mostrou-se
importante ferramenta diagnóstica na detecção de anormalidades em gânglios mediastinais; entretanto, a
natureza neoplásica desses gânglios deve ser conferida por mediastinoscopia, ou até mesmo por toracoto-
mia, a fim de que a correta decisão quanto ao tratamento possa ser tomada.
Unitermos: Câncer de pulmão – diagnóstico; Tomografia computadorizada – métodos; Mediastinoscopia –

métodos.

Comparison between computed tomography and mediastinoscopy in the assessment of mediastinal nodal

involvement in non-small cell bronchial carcinoma.

OBJECTIVE: To evaluate the yielding of chest computed tomography in comparison with mediastinoscopy
for detection of mediastinal nodal metastases in patients with bronchial carcinoma, and identifying the most
problematic regions. MATERIALS AND METHODS: We have analyzed 195 patients with bronchial carcinoma,
comparing the findings of chest computed tomography and mediastinoscopy with biopsy. RESULTS: As regards
mediastinal nodal metastasis, 33.9% of patients presented peribronchial and/or ipsilateral hilar nodal me-
tastases, 46.1% ipsilateral and/or subcarinal mediastinal metastases, and 20% contralateral mediastinal
and/or hilar, scalenic or supraclavicular metastatic disease. Higher sensitivity values were found in the fol-
lowing regions: right tracheobronchial, right upper paratracheal, and left upper paratracheal. Higher specific-
ity values were found in the following nodal regions: left upper paratracheal, right upper paratracheal and
tracheobronchial. CONCLUSION: Chest computed tomography has shown to be an important diagnostic tool
for detection of mediastinal lymph nodes abnormalities. However, the neoplastic nature of such mediastinal
nodes should be confirmed by means of mediastinoscopy or even thoracotomy, aiming at making the cor-
rect decision regarding the treatment of patients with non-small cell lung cancer.
Keywords: Lung cancer – diagnosis. Computed tomography – methods. Mediastinoscopy – methods.
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INTRODUÇÃO

Desde a segunda década do século XX
a incidência do câncer de pulmão vem au-
mentando de maneira alarmante em todos
os países, sendo a ressecção cirúrgica o tra-
tamento mais efetivo para o carcinoma de
pulmão não de pequenas células. O estádio
clínico do tumor e o estado funcional do
paciente determinam a possibilidade e a
aplicabilidade da ressecção cirúrgica como
método primário de tratamento. Os pacien-
tes candidatos à cirurgia são os que se en-

contram no estádio I ou II, e uma pequena
parcela daqueles no estádio III (IIIA). So-
mente em situações excepcionais os pacien-
tes com classificação IIIB ou IV podem ser
considerados potencialmente cirúrgicos.

Em 1959, Carlens(1) descreveu o proce-
dimento da mediastinoscopia. Esta técnica
foi rapidamente difundida, tornando-se um
significativo avanço no manejo do câncer
de pulmão, já que fornecia, pela primeira
vez, uma segura avaliação pré-operatória
da existência e da extensão da doença me-
tastática mediastinal. A mediastinoscopia
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estabeleceu uma maneira prática para a de-
terminação do “N” da classificação TNM,
e até os dias de hoje permanece como pa-
drão ouro no diagnóstico do envolvimento
do mediastino.

O desenvolvimento da toracoscopia no
início da década de 90 desencadeou uma
série de procedimentos para avaliação das
lesões neoplásicas primárias e dos gânglios
mediastinais. Esta técnica, além de ser sa-
tisfatória para avaliação dos linfonodos
mediastinais, possibilita a realização de
manobras de dissecção cirúrgica quando há
suspeita de contato, compressão ou inva-
são de estruturas hilares ou mediastinais
pelo tumor.

A tomografia computadorizada (TC) e
a ressonância magnética (RM) têm apre-
sentado acurácia de cerca de 60% no que
se refere à natureza das lesões intratoráci-
cas. Assim, dependendo do grau de envol-
vimento, o paciente não deve ser privado
de um tratamento cirúrgico, com base tão-
somente em tais achados de imagem. Os es-
tudos de imagem, todavia, podem direcio-
nar uma exploração cirúrgica mais limitada
a fim de se evitar que pacientes com doença
irressecável sejam submetidos a cirurgias
mais extensas.

MATERIAIS E MÉTODOS

No período de abril de 2001 a dezem-
bro de 2002 foram estudados, prospecti-
vamente, todos os pacientes com diagnós-
tico de carcinoma de pulmão atendidos em
nosso serviço. Dos 412 pacientes iniciais,
foram arrolados 195 seguindo os critérios
de inclusão: realização de TC de tórax pre-
viamente aos procedimentos invasivos de
estadiamento e/ou tratamento operatório
definitivo; confirmação do diagnóstico his-
tológico de carcinoma brônquico; realiza-
ção de mediastinoscopia e ausência de tra-
tamento oncológico prévio. Destes 195 pa-
cientes, 124 (63,6%) eram do sexo mascu-
lino e 71 (36,4%) eram do sexo feminino.
A idade dos pacientes variou dos 36 aos 96
anos (média de 64,2 anos e mediana de 67
anos). Os tipos histológicos identificados
nesta série foram os seguintes: 112 (57,4%)
pacientes com carcinoma escamoso, 59
(30,3%) com adenocarcinoma e suas sub-
divisões e 24 (12,3%) pacientes com car-
cinoma indiferenciado de grandes células;
excluíram-se os casos de carcinoma brôn-

quico de pequenas células. A localização da
neoplasia mostrou freqüência maior no
pulmão direito com 121 (62,0%) casos e 74
(38,0%) no pulmão esquerdo, sendo a dis-
tribuição anatômica mostrada na Tabela 1.

As TC foram realizadas em aparelho
Siemens Somatom AR. O exame era con-
duzido em decúbito dorsal, com os cortes
efetuados durante a inspiração máxima do
paciente. Na avaliação do mediastino ha-
via filtro para partes moles; durante a ava-
liação do parênquima pulmonar o filtro
usado foi para ossos. O tempo de corte era
de 1,7 segundo. Os campos de visão usa-
dos foram pequeno, médio e grande. As es-
pessuras do corte para o tecido pulmonar
e do mediastino foram, respectivamente, de
10 mm e de 5 mm ou 10 mm, com técnica
helicoidal e pitch de 1,5. Foi usado con-
traste endovenoso Hypaque 50% (Sanofi
Winthrop Farmacêutica; Brasil), exceto nos
pacientes com alguma contra-indicação.

A classificação dos gânglios mediasti-
nais seguiu os critérios da American Tho-
racic Society, 1983. A definição do local
dos linfonodos visualizados na TC e na me-
diastinoscopia foi baseada nessa classifi-
cação.

O mediastinoscópio usado foi um apa-
relho Storz (Karl Storz Endoscopy; Alema-
nha) modelo 10970 com 17 cm de exten-
são, acoplado a uma fonte de luz alógena
com 250 W Storz. Os pacientes realizaram
a mediastinoscopia cervical preconizada
por Carlens(1) sob anestesia geral.

Os pacientes que apresentavam lesão no
lobo superior esquerdo e que tiveram resul-
tado negativo para neoplasia nas biópsias
ganglionares mediastinais na congelação
foram submetidos a mediastinotomia para-
esternal — técnica de Chamberlain(2). O
objetivo principal deste procedimento era
o estudo histológico da região da janela
aortopulmonar (região 5).

Os gânglios foram separados de acordo
com a região nodal conforme previamente
descrito. As regiões nodais estudadas por
congelação tiveram o material revisado em
blocos de parafina.

O padrão ouro do estudo com o qual fo-
ram comparados os achados da TC de tó-
rax e da mediastinoscopia foram os resul-
tados dos exames anatomopatológicos de
material de biópsia ganglionar obtido pe-
los procedimentos de mediastinoscopia.

O critério de normalidade quanto ao
tamanho dos gânglios mediastinais foi ba-
seado no estudo de Glazer et al.(3), no qual
a TC de tórax considerou como metastáti-
cos gânglios apresentando mais de 1,0 cm
de diâmetro em seu menor eixo.

Todas as avaliações tomográficas foram
consideradas como “positivas” ou “nega-
tivas”, de acordo com os critérios estabe-
lecidos quanto à presença de neoplasia nos
gânglios mediastinais, e comparadas com
o padrão ouro fornecido pelo exame ana-
tomopatológico desses mesmos gânglios
buscados por mediastinoscopia.

Foram então calculadas as medidas de
desempenho diagnóstico (sensibilidade, es-
pecificidade, valores preditivos positivo e
negativo com seus respectivos intervalos de
confiança) para TC de tórax.

RESULTADOS

Quando se analisou o envolvimento
nodal do mediastino, os resultados foram
66 (33,9%) pacientes com N1, 90 (46,1%)
pacientes com N2 e 39 (20%) pacientes
com N3. Foram calculados os valores de
sensibilidade, especificidade, valor predi-
tivo positivo e valor preditivo negativo para
a detecção de metástases ganglionares pela
TC (Tabela 2).

As regiões nodais que apresentaram os
valores de sensibilidade mais baixos foram
janela aortopulmonar baixa 6 (65,6%),
peribrônquica esquerda 10L (87,8%) e ja-
nela aortopulmonar alta 5 (89,1%). Os lo-
cais que tiveram os melhores resultados
foram as regiões paratraqueal esquerda alta
2L (89,5%), peribrônquica direita 10R
(92,4%) e paratraqueal direita alta 2R
(91,1%) (Tabela 2).

Staples et al.(4) obtiveram resultados se-
melhantes em seu trabalho, que também

Tabela 1 Distribuição anatômica da neoplasia na
série.

Localização

Lobo superior direito

Lobo superior esquerdo

Lobo médio

Lobo inferior direito

Lobo inferior esquerdo

Total

N

48

38

34

39

36

195

%

24,6

19,9

17,4

20,0

18,1

100,0
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giões anatômicas definidas. Muitos traba-
lhos sugerem que o critério de normalidade
dos linfonodos mediastinais seja 1 cm de
diâmetro no maior eixo, obtendo sensibi-
lidade alta, de 79% a 91%(4–11). Embora
este diâmetro obtenha boa sensibilidade, a
especificidade torna-se baixa. Consideran-
do-se como critério de normalidade gân-
glios com até 0,5 cm de diâmetro no maior
eixo, a sensibilidade consegue resultados
de 95%, porém a especificidade pode di-
minuir para 69%, aumentando os casos de
falso-positivos, reforçando a necessidade
de mediastinoscopia. Mesmo assim, 5% a
10% das metástases ganglionares medias-
tinais não são detectadas na TC de tórax(4).
Glazer et al.(12) determinaram que o diâme-
tro do gânglio no menor eixo é a medida
mais acurada do que a aferição do diâme-
tro no maior eixo, porque esta última é mais
dependente da orientação espacial do lin-
fonodo. De modo geral, quanto maior o ta-
manho do gânglio utilizado como critério
para considerá-lo comprometido, maior
será a perda na sensibilidade do método.

Nossos resultados em relação a um me-
diastino comprometido reforçam o con-
senso existente de que em todos os pacien-
tes com TC de tórax apresentando achados
anormais no mediastino seja realizada uma
investigação invasiva dos linfonodos. Duas
séries de revisão(3,13) acerca deste assunto
revelaram que um terço dos pacientes com
gânglios alargados no mediastino detecta-
dos na TC não apresenta disseminação tu-
moral. Além disso, uma recente metanáli-
se(14) demonstrou que 29% das TC de tó-
rax com gânglios aumentados eram resul-
tados falso-positivos. Portanto, gânglios

mediastinais aumentados detectados no
exame tomográfico são indicação absoluta
para mediastinoscopia.

A grande controvérsia continua sendo
aqueles casos nos quais a TC não demons-
tra comprometimento mediastinal. Muitos
estudos(4,6,13,15) têm relatado altos valores
preditivos negativos na determinação de
metástases mediastinais, sugerindo que
uma TC de tórax negativa evitaria a medias-
tinoscopia e que estes pacientes deveriam
ir direto para toracotomia, já que o pequeno
número de toracotomias desnecessárias
seria compensado pelo grande número de
mediastinoscopias evitadas.

Em contraposição, Pearson(16) reco-
menda que a mediastinoscopia deve ser
realizada em todos os tumores T2 e T3 e
em tumores T1 com diagnóstico de adeno-
carcinoma e carcinoma de grandes células,
mesmo com os achados negativos da TC de
tórax.

Em nosso entendimento, o principal ob-
jetivo do estadiamento pré-operatório é evi-
tar uma toracotomia desnecessária. Em
decorrência da morbimortalidade inerente
ao procedimento, é fundamental uma alta
sensibilidade na investigação pré-operató-
ria, o que parece não ser, ainda, a realidade
com a TC.

Além disso, a identificação de pacien-
tes com doença estádio IIIA antes da res-
secção pulmonar tem ganhado importância.
No passado, pacientes com estádio N2 pela
mediastinoscopia eram muitas vezes rele-
gados a modalidades terapêuticas não-ci-
rúrgicas. Embora a cirurgia fosse tecnica-
mente realizável, várias séries(17–26) mostra-
ram sobrevida muito pobre quando a res-
secção pulmonar era a modalidade de es-
colha para estes pacientes. Porém, novos
trabalhos sugerem que a quimioterapia
neoadjuvante melhora a ressecabilidade e
os resultados, baixando o estádio patoló-
gico IIIA, transformando o objetivo da me-
diastinoscopia. Em vez de somente diag-
nosticar a doença mediastinal irressecável,
a mediastinoscopia, atualmente, define os
pacientes com doença N2 mínima que po-
dem ser arrolados em protocolos usando a
quimioterapia como neo-adjuvante, com
ou sem radioterapia, e, posteriormente, a
ressecção cirúrgica.

Em resumo, com base em nossos acha-
dos e apoiados pela literatura corrente,

Tabela 2 Sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo
(VPN) da tomografia computadorizada distribuídos conforme a região nodal.

Região nodal

Paratraqueal direita alta (2R)

Paratraqueal esquerda alta (2L)

Paratraqueal direita baixa (4R)

Paratraqueal esquerda baixa (4L)

Janela aortopulmonar (5)

Janela aortopulmonar baixa (6)

Subcarinal (7)

Periesofágica (8)

Traqueobrônquica direita (10R)

Peribrônquica esquerda (10L)

S (%)

91,1

89,5

87,9

85,4

89,1

65,6

88,6

100,0

92,4

87,8

E (%)

100,0

100,0

97,5

99,3

95,0

98,2

99,4

100,0

100,0

100,0

VPP (%)

100,0

100,0

98,1

97,6

87,5

87,5

96,9

100,0

100,0

100,0

VPN (%)

97,4

98,9

84,6

95,4

95,7

93,6

97,5

100,0

93,6

96,1

avaliava a acurácia da TC por regiões. A re-
gião da janela aortopulmonar tem como
problema a confluência dos vasos que in-
terferem na avaliação. Esta situação é par-
ticularmente importante nos tumores cen-
trais à esquerda, fazendo com que muitas
vezes o topo da artéria pulmonar seja con-
fundida com um gânglio. Da mesma forma,
o seio transverso do pericárdio pode ser
confundido com um linfonodo. As regiões
ao longo dos brônquios principais, tra-
queobrônquica direita e peribrônquica es-
querda apresentam uma confluência de
vasos que, para a avaliação tomográfica
correta, devem estar com a quantidade de
contraste adequada em seu interior, sendo
investigadas com cortes finos, a fim de
evitar um baixo rendimento da TC. A re-
gião paratraqueal direita alta tem ao seu
redor grandes vasos envoltos por gordura.
A má interpretação da densidade do gân-
glio pode confundir os achados deste local.

DISCUSSÃO

A determinação do comprometimento
dos gânglios mediastinais é fundamental
para a decisão do tratamento a ser instituído
e determinar o prognóstico do paciente.
Embora haja um número apreciável de es-
tudos da validade da TC de tórax para a
determinação do envolvimento mediastinal
em pacientes com carcinoma brônquico
não de pequenas células, não existe uma
regra precisa, e esta investigação segue
controversa.

Um dos maiores problemas da TC de tó-
rax no estadiamento é a deficiência de pa-
dronização no tamanho dos gânglios em re-
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acreditamos que ainda não é possível usar
a TC de tórax no sentido de evitar medias-
tinoscopias desnecessárias, mas que esta
permanece como um instrumento impor-
tante no mapeamento mediastinal, selecio-
nando e guiando a intervenção cirúrgica
que dará o diagnóstico anatomopatológico
definitivo.
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