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Resumo da Revisao da Literatura

Estadiamento

O estadiamento de qualquer tumor é feito para determinar a extensao da doenga. As informaces de estadiamento sdo
importantes por duas razbes: 1) determinar 0 progndstico; e 2) selecionar pacientes para intervencado cirargica. O
sistema TNM é amplamente usado para classificar tumores de pulmé&o. Em 1986, o sistema de estadiamento foi revisto
com base na evidéncia epidemiol 6gica da melhora da sobrevida apds a resseccéo cirdrgica em pacientes que tinham
sido anteriormente classificados como tendo uma doenca ndo ressecavel (1). Na classificagdo TNM, “T” indica as
caracteristicas do tumor primério, “N” indica metéstase para os linfonodos regionais e “M” refere-se a presenca ou
auséncia de metastases distantes (Tabelas 1 e 2). Na antiga classificagdo de cancer de pulméao (antes de 1985), os
tumores nos estagios | e Il eram considerados sujeitos a um controle cirdrgico e os tumores no estégio |1l eram
considerados ndo ressecaveis. O sistema revisto em 1985 e a atua classificagdo de Mountain consistem em quatro
estégios. o estagio IV inclui apenas aqueles pacientes com evidéncia de metéstases distantes (M1). O estagio 11 foi
redefinido edividido em estégios I11A elllB. Destas duas categorias, o estagio |11B é também considerado uma doenca
inoperdvel. Na classificagdo anterior, os tumores com invasdo limitada das paredes do torax e do mediastino estavam
incluidos na categoriainoperavel, mas, sob anovaclassificagéo, taistumores sdo considerados potencial mente operaves,
desde que estruturas vitais no mediastino, tais como grandes vasos, coragdo e tratos aéreo e digestivo, ndo estgjam
envolvidos. A designagdo T4 agora é usada para descrever lesdes com invasao extensa do mediastino ou diafragma.
Além do sistema atual, os pacientes com metastase linfonodal ipsilateral também sdo considerados como tendo um
cancer operavel. Entretanto, para a maior parte, apenas pacientes com doenca linfonodal mediastinal ipsilateral
limitada caem na categoria operavel. Estes, geralmente, sGo casos em que o tumor esta contido dentro da capsula dos
linfonodos e esta limitado ao envolvimento dos linfonodos mediastinais inferiores. A categoria N3 foi adicionada ao
estadiamento TNM para se referir a metastase no linfonodo contralateral mediastinal ou hilar ou supraclavicular. A
doenca N3 é considerada na categoria de ndo cirdrgica ou ndo ressecavel.

Em 1997, revisdes adicionais foram introduzidas no agrupamento de estadiamento dos subconjuntos da TNM no
Sistema Internacional para Estadiamento do Céncer de Pulméo (System for Staging Lung Cancer). Este foi adotado
pelo American Joint Committee on Cancer (Comité Conjunto Americano de Cancer) e pela Union Internationale
Contre le Cancer (Unido Internacional Contra o Céancer). Ha ateragdes minimas na classificagdo anterior. O Estagio
| foi dividido em dois grupos: 1A e IB. O T4 também foi ligeiramente redefinido com a incluséo de linfonodo(s)
tumor(ais) satélites no lobo primario do pulméo ipsilateral. Anteriormente, qualquer linfonodo adicional era
considerado como evidéncia de doenga metastatica distante (M1). As defini¢des dos estagios I1A, 11B, 1I1A ellIB
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estdo incluidas na Tabela 2. Com relacdo ao estégio |, os dados mostraram de uma forma consistente um resultado
melhor para pacientes com tumores de pulméo TINOMO do que para qualquer outro subconjunto. A sobrevida esta
estimada em aproximadamente 60% nos pacientes com doenga no estagio clinico |A e apenas 38% para aqueles no
estégio clinico IB. O estégio IB é designado para pacientes com tumores T2. Com relagéo ao estagio |1, a taxa de
sobrevida para pacientes com doenca TINIMO, isto &, lesdes T1 com envolvimento de linfonodos hilares, € mais
alta do que para aqueles com a doenca T2 N1 MO. Entretanto, o anterior € um pequeno grupo de pacientes que sdo
encontrados com muito pouca freqiiéncia. Com relacéo ao estégio 11, as defini¢cdes para o estagio I11A e ll1B estéo
na Tabela 2.

Historicamente, diversas modalidades diferentes de exames diagnosticos por imagem tém sido usadas no estadiamento
do cancer de pulméo. Estas incluem a planigrafia, bem como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM). Em algumas circunstancias, o estadiamento preciso e a determinacéo do tratamento apropriado para
pacientes com cancer de pulméo, podem ser feitos de forma ndo invasiva, somente com modalidades de exames por
imagem, embora, na maioria dos casos, algum grau de estadiamento cirdrgico e evidéncia por bidpsia também sgja
necessario.

Radiografias de Térax — PA e Perfil

A necessidade de diretrizes de adequacéo para radiografias de térax de rotina no cancer de pulméo parece ser uma
guestdo sem importancia. A grande maioria dos canceres primérios de pulm&o é detectada inicialmente em radiografias
de térax de rotina. Pode haver algumas circunstancias em que a radiografia de torax somente sgja 0 procedimento
diagnostico por imagem suficiente para o estadiamento, por exemplo, quando uma lesdio metastética ssea Gbvia é
detectada, ou quando grandes linfonodos mediastinais contral aterai s volumosos estéo presentes. Entretanto, numerosos
estudos demonstraram que a radiografia de torax carece de sensibilidade na deteccdo de metéstases de linfonodos
mediastinais e de invasdo mediastinal e da parede do térax (2).

Tomografia Computadorizada

A TC tornou-se a principal modalidade de exame por imagem de escolha na avaliac8o de pacientes com carcinoma
broncogénico. Numerosos estudos mostraram que o valor da TC no estadiamento élimitado, emboraelasejacertamente
mais sensivel do que a radiografia comum e possa servir como orientacéo para o controle cirdrgico e na determinacao
de métodos apropriados para o estadiamento cirdrgico.

Avaliacdo do Tumor Primério (o Fator T)

Nem sempre é possivel distinguir lesdes T3 das T4 com exames de imagem. As lesdes com invasio da parede do térax
sdo classificadas como lesdes T3 e sd0 potencialmente ressecaveis. A resseccdo cirlrgica, entretanto, exige uma
resseccéo em bloco da neoplasia pulmonar e da parede torécica contigua e esta associada com uma mortalidade
operatéria nafaixa de 8% a 15%. Assim, € usua mente desgjavel que se determine no pré-operatério, se hainvasio da
parede torécica, a fim de se selecionar os pacientes como candidatos a cirurgia. Embora a TC certamente forneca
informactes superiores agquelas das radiografias comuns, muitos dos achados descritos na literatura, citados como
sendo associados a invasdo da parede toracica, mostraram que ndo sdo nem sensiveis, nem especificos. Webb e
colaboradores (3) demonstraram uma sensibilidade de apenas 62% para a TC na distingdo entre tumores T3 a T4 e
tumoresTOaT2. Deformasimilar, Glazer e colaboradores (4) notaram que aTC tem um valor limitado naavaliacdo da
invasdo da parede toracica, com uma sensibilidade de 87% e uma especificidade de apenas 59%. A TC foi julgada ser
mais especifica na avaliagdo da dor toracica (94%) (4). Alguns dos sinais descritos incluem espessamento pleura
adjacente ao tumor, extravasamento ou aumento da densidade da gordura subpleural ou um angulo obtuso entre a
massa pulmonar e a superficie pleural. Apenas a presenca de uma massa na parede do torax ou destruicdo definitivade
costela sdo indicadores Uteis de invasdo da parede toracica.

Deumaformasimilar, aTC pode ser Util quando hd umainvasao mediastinal extensa. |magens real cadas por contraste
podem mostrar 0 encapsulamento vascular e o envolvimento dos maiores érgdos mediastinais. Entretanto, a TC €
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incapaz, em algumeas circunsténcias, de distinguir a contiguidade do tumor com o mediastino da invaso real das
paredes das estruturas mediastinais vitais. Em um estudo realizado por Herman e colaboradores (5), a sensibilidade da
TC depende do sinal de invasio mediastinal que foi usado. Ela foi de apenas 40% para 90 graus de contato entre a
massa e a estrutura mediastinal e 44% se houver distor¢do da estrutura mediastinal. Os valores preditivos positivos
foram baixos e esses autores concluiram que a TC ndo € til na determinacdo da invasdo mediastinal. Watanabe e
colaboradores (6) usaram pneumotdrax combinado com TC para determinar a presenca de invasao da parede do térax
ou mediastinal pelo cancer de pulméo. Embora tanto a sensibilidade como a especificidade sgjam altas, o estudo
cobriu apenas um pegueno nUmero de casos e a técnica é invasiva

Avaliacdo de Metéastase Linfonodal (o Fator N)

A TC tornou-se 0 método de escolha para avaliacdo de linfonodos mediastinais no carcinoma broncogénico.
Anteriormente, pacientes com metastases linfonodai s mediastinais de carcinoma broncogénico ndo foram considerados
beneficiados pelo tratamento cirdrgico. Entretanto, vérios estudos documentaram consistentemente uma melhora na
sobrevida de pacientes selecionados apos ressecgdo de doenca linfonodal mediastinal e, na maior parte dos casos,
radioterapiaadjuvante. O novo American Joint Committee on Cancer Staging, agora considera paci entes com metastases
de linfonodos mediastinais ipsilaterais (N2) como doenca em estagio I11A, potencialmente ressecavel cirurgicamente.
Neste grupo estdo pacientes com: 1) envolvimento intracapsular mais do que extracapsular; e 2) linfonodos positivos
identificados na toracotomia apds uma mediastinoscopia negativa. Além disso, os primeiros relatdrios indicaram que
mesmo pacientes com metastases linfonodais ipsilaterais grosseiras e volumosas (N2) podem se beneficiar da cirurgia
se for combinada com quimioterapia neoadjuvante e radioterapia. Entretanto, pacientes com envolvimento linfonodal
mediastinal contralateral (N3) sdo considerados como tendo doenca ndo operavel no estagio 111B.

Diversos estudos discutiram a precisdo da TC no estadiamento de metéstases linfonodais mediastinais no cancer de
pulm&o. Algumas pesquisas iniciais revelaram uma alta sensibilidade na faixa de 88%-94%, valores que foram
equivalentes a sensibilidade da mediastinoscopia. Opinides baseadas em tais dados sugerem que a mediastinoscopia
€ desnecessaria nos casos em que a TC ndo mostrou nenhuma evidéncia de linfonodos aumentados. Entretanto, estes
estudos iniciais sofreram a falta de metodologia, que inclui: 1) a falta de um sistema de mapeamento adequado dos
linfonodos; e 2) a deficiéncia de uma amostragem completa do linfonodo mediastinal na cirurgia. Estudos mais
recentes que usaram amostragem linfonodal total e a Classificagdo de Linfonodos da Sociedade Torécica Americana
mostraram, em geral, uma sensibilidade mais baixa da TC na detec¢do de metéstases linfonodais. McLoud e
colaboradores (7) relataram que a sensibilidade e especificidade da TC foram de 64% e 62% respectivamente. Este
estudo usou 1 cm como o limite superior do diémetro normal para o eixo curto dos linfonodos e também usou uma
amostragem extensa de linfonodos que estavam correlacionados estreitamente com os sitios linfonodais da TC.
Staples e colaboradores (8) usaram uma metodologia similar e mostraram uma sensibilidade um tanto mais alta de
79%, proximaa damediastinoscopia. Entretanto, el es usaram o eixo longo para medic¢ao do linfonodo. Eles concluiram
gue a TC e a mediastinoscopia sdo complementares, particularmente porque a TC freglientemente mostrava um
aumento dos linfonodos nos grupos que eram inacessivels na mediastinoscopia. Daly e colaboradores (9) notaram que,
na deteccdo de metastases linfonodais mediastinais, a TC teve uma sensibilidade de 81% com tumores centrais e 71%
com tumores periféricos. O indice preditivo negativo, entretanto, foi de 93%. Baseados nesses nimeros, eles sugeriram
gue a mediastinoscopia ndo é necessaria quando a TC for negativa. Entretanto, eles recomendam uma amostragem
linfonodal cuidadosa no momento da toracotomia. O seu estudo pecou pelo fato de ndo ter usado um esquema de
amostragem linfonodal na correlacdo entre os achados radiol égicos e patol égicos.

Em resumo, ainda h& controvérsias sobre o valor da TC no estadiamento do mediastino no cancer de pulmdo. UmaTC
negativa para adenopatia mediastina pode fornecer informagdes Uteis, particularmente em instituicBes nas quais a
mediastinoscopia pode ndo estar disponivel ou ser preferida. Se os pacientes forem selecionados imediatamente para
uma toracotomia sem uma mediastinoscopia precedente, uma amostragem linfonodal cuidadosa deve ser feita no
momento da cirurgia. Devido a baixa especificidade da TC, os linfonodos aumentados devem ser biopsiados para um
estadiamento acurado.

N&o obstante a sensibilidade e a especificidade limitadas da TC, ela parece ser usada quase que universalmente para
estadiamento do mediastino no cancer de pulméo. Este uso parece ser adequado devido as informagfes adicionals que
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a TC fornece. Ela fornece um mapa dos linfonodos aumentados antes da mediastinoscopia, bem como informacdes
sobre os linfonodos aumentados que estéo fora do alcance do mediastinoscdpio ou que sdo contralaterais na posi¢ao
e suspeitos de doenca N3.

A questéo do estadiamento com TC do mediastino em lesBes T1 é controversa. Tumores T1 sdo definidos como
lesBes <3 cm no diédmetro maior, circundados pelo pulmao ou pleuravisceral sem evidéncia de invasdo proximal ao
brénquio lobar. Diversos estudos sugeriram uma baixa prevaléncia de doenca metastatica linfonodal mediastinal
com céanceres T1 (5%-15%). Devido a esta baixa prevaléncia, sugeriu-se que a TC pode ndo ser necessaria em tais
pacientes e que o estadiamento pré-operatério deve ser limitado a radiografias simples de térax. Entretanto, Seely
e colaboradores (10) notaram uma prevaléncia de 21% de metastase linfonodais entre 104 pacientes com lesdes T1.
A sensibilidade da TC foi de 77% para deteccéo destas metéstases e os autores do estudo recomendaram que a TC
seja realizada em tais pacientes. Pearlberg e colaboradores (11), em um estudo de 23 pacientes com lesdes T1,
notaram apenas um paciente que teve evidénciapor TC de doencaincurével. Devido ao baixo rendimento, a TC ndo
foi recomendada. Em uma série maior de 63 pacientes, Duncan e colaboradores (12) notaram que 14% dos pacientes
com cancer de pulméo T1 tiveram doenca inoperavel detectada corretamente pela TC. Entretanto, neste estudo
patoldgico faltou a prova da inoperabilidade. Em resumo, a questéo continua controversa e nenhum dos estudos
parece ser definitivo.

Avaliacdo de Metastases a Distancia (o Fator M)

O papel da TC na determinacdo de metastases extratoracicas de carcinomas broncogénicos também é controverso.
Parece haver uma concordanciageral que a TC de térax deve incluir as glandulas adrenais, que sdo um sitio freqliente
de metéstases do cancer de pulméao de célula ndo pegquena. Em um estudo de 91 metastases adrenais de cancer de
pulm&o comprovadas por autépsia, Allard e colaboradores (13) revelaram que a sensibilidade da TC foi baixa (41%),
mas a especificidade foi ata (99%). Eles recomendaram a TC, mas notaram que pacientes com uma TC negativa
tinham uma probabilidade de 30% de metéstases adrenais. O outro problema potencial com a triagem de glandulas
adrenais € a ndo especificidade dos achados. Este problema foi documentado em estudos posteriores. Oliver e
colaboradores (14) estudaram 330 pacientes com carcinoma broncogénico, 33 dos quais tiveram massas adrenais.
Apenas 25% tiveram doenca metastética e os restantes tiveram adenomas. Adenomas podem, freqlientemente, ser
distinguidos de metéstases pel o seu tamanho menor e pelos baixos valores de atenuacdo. Entretanto, em muitos casos,
a hidpsia percutanea é necessaria para o diagnéstico. Um estudo similar realizado por Hussain e colaboradores (15)
confirmou a ndo especificidade de massas adrenais em pacientes com achados relevantes ndo adrenais.

A cintilografia 0ssea na deteccdo de doenca metastatica tem limitagdes significativas. Embora tenha uma alta
sensibilidade, é notada pela especificidade muito baixa, que varia entre 50% e 60%. A cintilografia ssea deve
provavelmente ser limitada aos casos em que os pacientes tém indicadores clinicos especificos de metéstases 0sseas
(16). O exame por imagem cerebral de rotina, naforma de TC, € recomendado apenas para pacientes com a doenga no
estégio 11, particularmente aqueles com adenocarcinoma e carcinoma de células grandes (17).

Imagem por Ressonancia Magnética (RM)

A experiénciainicial sugere que a avaliagdo do mediastino com RM ¢é aproximadamente igual aquela com TC,
com relacéo ao estadiamento do carcinoma broncogénico (3). Entretanto, um estudo realizado por Webb e
colaboradores (3) mostrou que a RM € significantemente mais acurada para a deteccéo de invasdo mediastinal
direta. Outros estudos confirmaram a utilidade da RM, particularmente na avaliacdo dainvasao da parede torécica
e no estadiamento local de tumores de sulco superior. Heelan e colaboradores (18) mostraram uma acurécia da
RM de 94% comparada a 63% paraa TC nadeterminacéo dainvasdo do tumor através do sulco superior. De forma
semel hante, Padovani (19) mostrou que imagens em T1 tiveram uma sensibilidade de 90% e 86% de especificidade
na deteccdo de invasdo da parede toréacica pelo cancer pulmonar. A RM é particularmente Util na determinagéo de
certos parametros de néo ressecabilidade para canceres de sulco superior, tais como invaséo do corpo vertebral e
envolvimento da artéria subclavia e do plexo braquial. A conclusdo geral destes estudos é que a RM apresenta
vantagens na avaliacdo tanto da parede toracica como da invasdo mediastinal.
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Tomografia com Emissédo de Pésitron (PET)

Os estudos iniciais da tomografia com emissao de pésitron no cancer de pulméo usando 18-fluorodeoxiglicose (FDG)
tém sido encoragjadores (20, 21). Em um estudo de 42 pacientes, a PET mostrou sensibilidade e especificidade > 70%
para linfonodos hilares e > 90% para linfonodos mediastinais (22). Destaque-se o fato de que o valor preditivo
negativo da PET foi alto, sugerindo que uma PET normal poderia afastar a necessidade de uma mediastinoscopia
nesses pacientes. Em um outro estudo comparando a PET e a TC, sensibilidades e especificidades de > 80% foram
alcangadas com a PET, comparada com a sensibilidade da TC de 64% e especificidade de 44% (23). Em um estudo
realizado por Steinert e colaboradores (24), 47 pacientes com suspeita de cancer de pulméo de célula ndo pequena
recentemente diagnosticado foram avaliados tanto com TC como com PET e cada exame de imagem foi avaliado
separadamente, com estacdes linfonodais localizadas de acordo com o sistema de mapeamento da American Thoracic
Society (Sociedade Toracica Americana). A sensibilidade da PET e da TC foi de 89% e 57% respectivamente. A
especificidade foi de 99% e 94%, respectivamente. A PET teve um valor preditivo negativo de 97%. Todos estes
estudos sugerem uma superioridade da PET sobre a TC para estadiamento linfonodal de cancer de pulméo de célula
ndo peguena.

Estudos preliminares também mostraram o valor da PET-FDG no estadiamento M pré-operatério para cancer de
pulméo de célula ndo pequena. Em um estudo de 100 pacientes com cancer de pulmao, 94 pacientes com doenca no
estagio 1A ouinicial e seis com suspeita de doenca M3, foram submetidos a PET-FDG de todo o corpo. Todos os
achados foram confirmados histologicamente ou radiologicamente. Metastases extratorécicas inesperadas foram
detectadas em 14% dos 94 pacientes em 14 sitios. Na prética clinica atual, o estadiamento pré-operatério para
metéstases distantes € freqlientemente baseado em sinais, sintomas ou anormalidades bioquimicas. Entretanto,
estudos preliminares indicam que pacientes com doenca M1 oculta podem ser diagnosticados eficazmente com
PET-FDG de todo o corpo. Asindicac8es para PET-FDG de todo o corpo néo sdo claras, mas podem incluir a busca
de doenca M1 oculta em pacientes que tém funcdo pulmonar limitada ou arteriopatia coronaria e que séo candidatos
incertos a cirurgia e em pacientes nos quais se suspeita de doenca avancada, tais como perda de peso, doenca
localmente avangada, metéstase cerebral solitéria e casos de recorréncia local que possa qualifica-los a uma re-
operacdo (25).

Uma das desvantagens do exame por imagem de PET € que ele no esta prontamente disponivel na maioria das
instituigdes. Entretanto, a melhor acessibilidade do isétopo, que pode tornar-se disponivel por meio de centros
académicos, pode aumentar a popularidade e o uso desta técnica.

Cancer de Pulméo de Células Pequenas

O cancer de pulméo de célula pequena responde por 20% a 25% dos casos de cancer de pulmao nos Estados Unidos.
Embora o sistema de estadiamento TNM sgja (til, o sistema alternativo de estadiamento largamente aplicado € um
sistemade doi s estagios baseado nos estudos do Veterans Administration Lung Study Group. Neste sistema, os pacientes
sd0 classificados como portadores ou de doenca limitada (isto €, tumor confinado a um hemitérax e aos linfonodos
regionais) ou doenca extensa (isto €, tumor além dessa &rea no pulméo contralateral ou em sitios extratoracicos). A
doenca extensa esta presente em 60%-80% dos pacientes recentemente diagnosticados com cancer de célula pequena
de pulméo. O estadiamento convencional de metastases extratoracicas em pacientes com cancer de célula pequena de
pulm&o inclui TC do abdome e cranio, cintilografia ssea e bidpsia bilateral de medula éssea. A bidpsia de medula
Ossea é usual mente realizada como um procedimento inicial de estadiamento e foi relatada como positiva em 30% dos
pacientes durante atriagem inicial. Outros procedimentos de estadiamento de rotina incluem testes de funcéo hepatica
e contagens sanglineas completas.

O exame por imagem ndo invasivo é geramente recomendado somente em pacientes que tém exames de triagem de
rotina anormais. Hirsch e colaboradores (26) compararam a TC e o ultra-som para estadiamento do abdome no cancer
de células pequenas. Eles notaram que a TC foi mais sensivel e mostrou 50% dos pacientes com doenca extensa em
comparacdo aos 39% com ultra-som. Vinte por cento dos pacientes foram reestadiados como resultado dos achados na
TC. Estes autores, entretanto, também recomendaram que a TC do abdome s6 seja realizada em pacientes com
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anormalidades bioquimicas. Com relag8o a busca de metéstases no sistemanervoso central, novamente arecomendacéo
€ que a TC ou RM de cérebro, de ratina, sgjam feitas apenas para pacientes envolvidos nos protocolos de exames
clinicos. Os restantes devem ser limitados aos pacientes com metastases sintométicas ou clinicamente detectaveis no
sistema nervoso central. Habets e colaboradores (27) tentaram determinar o valor da TC de rotina para o cérebro no
cancer de célula pequena de pulm&o, em comparacao com os achados neurol 6gicos. De um total de 57 pacientes, com
e sem sintomas neurol gicos, apenas quatro tiveram metéstases cerebrais, trés dos quais com metastases confirmadas
pelaTC. No paciente negativo, hotou-se, posteriormente, que aTC foi positiva. Todos estes pacientes eram sintomaticos
e tiveram exames neurol égicos positivos. Dos 54 pacientes ndo sintomaticos neurologicamente, nenhuma metastase
foi detectadana TC. Como no cancer de pulméao de células ndo pequenas, metéstases esquel éticas podem ser avaliadas
por meio da cintilografia 0ssea. Embora altamente sensivel, a cintilografia 6ssea tem uma baixa especificidade no
cancer de pulméo de células pequenas, assim como no cancer pulmonar de célula ndo-pequena. A triagem estéa mais
limitada a pacientes com sintomas ou perfis bioquimicos anormais. Um estudo preliminar de 25 pacientes, conduzido
por Jelinek e colaboradores (28) examinou o valor da RM no estadiamento do cancer pulmonar de célula pequena. A
RM resultou em uma mudancga no estadiamento de 5 dos 25 pacientes. Nestes pacientes foi encontrada doenca
extensa. Metéstases adicionals foram encontradas nos 0ssos e figado, como resultado do exame por imagem por RM.
Entretanto, detalhes sobre os exames clinicos destes pacientes néo estéo disponivels neste estudo e o trabalho parece
ser muito preliminar para permitir qualquer recomendagéo sobre 0 uso da RM no estadiamento do cancer pulmonar de
célula pequena.

Excecbes Previstas
Nenhuma.
Informacgéo de Revisao

Estadiretriz foi originalmente desenvolvidaem 1995. Umaandlise e umarevisao completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tépicos dos Critérios de Adequacdo sdo revistos anualmente e, sendo necessario, sdo atualizados.
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TABELA1 DESCRITORES DE TNM

Tumor Primario (T)

X O tumor primério ndo pode ser avaliado, ou tumor comprovado pela presenca de células malignas no
escarro ou em lavagem brénquica, mas ndo visualizado por imagem ou broncoscopia.

TO Nenhuma evidéncia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor de 3 cm na maior dimensao, circundado pelo pulmao ou pela pleura visceral, sem evidéncia
broncoscopica de invasdo mais proximal do que o brénquio lobar *(isto €, ndo no brénquio principal).

T2 Tumor sem nenhuma das seguintes caracteristicas de tamanho ou extensdo:
> 3 cm namaior dimenso.

Envolve o brénquio principal, 2 cm distal a carina.

Invade a pleura visceral.

Associado com atelectasia ou pneumonite obstrutiva que se estende a regido hilar, mas ndo envolve
todo o pulméo.

T3 Tumor de qualquer tamanho que invade diretamente qualquer dos seguintes. parede toracica
(incluindo tumores do sulco superior); diafragma; pleura mediastinal; pericardio parietal ou tumor no
brénquio principal < 2 cm dista a carina, mas sem envolvimento da carina; ou atelectasia associada ou
pneumonite obstrutiva de todo o pulmé&o.

T4 Tumor de qualquer tamanho que invade qualquer dos seguintes: mediastino, coracdo, grandes vasos,
traquéia, esbfago, corpo vertebral, carina; ou tumor com um derrame pleural ou pericérdicot ou com
linfonodos satélites de tumor dentro do lobo do tumor primario ipsilateral do pulmé&o.

Linfonodos Regionais (N)

NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.

NO Nenhuma metéstase em linfonodo regional.

N1 M etéstases em linfonodos peribronquiaisipsilaterais e/ou hilaresipsilaterais e linfonodos intrapulmonares
envolvidos pela extensdo direta do tumor primério.

N2 Metastases em linfonodos mediastinais ipsilaterais e/ou subcarinais.

N3 Metastases em linfonodos mediastinais contralaterais, hilares contralaterais, escaleno ipsilateral ou
contralateral ou supraclaviculares.

Metastases Distantes (M)

MX Presenca de metéstases distantes ndo pode ser avaliada.

MO Nenhuma metéstase distante.

M1 Presenca de metéstase distante.F

* O tumor incomum de qual quer tamanho com o seu componente invasivo limitado a parede brénquica, o que pode se
estender proximal ao brénquio principal, € também classificado como T1.
T Maioria dos derrames pleurais associados ao cancer de pulméo € devido a um tumor. Entretanto, hé& poucos pacientes
em quem exames citopatol 6gicos multiplos do derrame pleural ndo mostram tumor. Nestes casos, 0 derrame néo é
sangliineo e ndo é um exsudato. Quando estes elementos e o julgamento clinico ditam que o derrame ndo esta
relacionado ao tumor, o derrame deve ser excluido como um elemento de estadiamento e a doenca do paciente deve ser
estadiada T1, T2, ou T3. O derrame pericardico € classificado de acordo com as mesmas regras.
T Linfonodo separado de tumor metastéatico no lobo ipsilateral do tumor ndo primério do pulméo também séo
classificados como M1.
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TABELA?2 AGRUPAMENTO DE ESTAGIOS— SUBCONJUNTOSTNM *
Estagio Subconjunto TNM

0 Carcinoma in situ

1A TINOMO

IB T2NOMO

1A TINIMO

1B T2N1MO
T3NOMO

A T3N1IMO
TIN2MO
T2N2MO
T3N2MO

111B T4NOMO
TANIMO
TAN2MO
TIN3MO
T2N3MO
T3N3MO
T4N3MO

\Y, qualquer T, qualquer N, qualquer M

* O estadiamento ndo é relevante para carcinoma oculto designado TXNOMO.

Condicao Clinica: Estadiamento de Carcinoma Broncogénico, Carcinoma de
Células ndo Pequenas

Exame radiol égico indicede Comentarios
adegquacao
Raios-X torax - PA e perfil 9
TC de térax (incluindo supra-renais) 8
TC de abdome (cancer pulmonar de células 6 IndicagBes para uso aumentam
pequenas) proporcionalmente com o estégio, se

terapia agressiva for pretendida; é
importante o tipo celular especifico.

PET-FDG 6 Tecnologia emergente muito
promissora, atualmente com
disponibilidade limitada.

Cintilografia 6ssea 6
RM de térax 6 Para resolver problemas especificos:
parede toracica, lesdes apicais, invasao
vascular mediastinal.
TC de cranio 4
RM de crénio 4
Escala dos critérios de adequacao
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado
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