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PREFACIO

0 trabalho, a que nos propusemos aqui expor, ¢ fundamenta-
do em pesquiza bibliografica e casos documentados de dita enfer-
midade atendidos no Hospital de Caridade, a partir de margo de
1977 .

A primeira nota prévia apresentada a disciplina de Clinica
Medica (internato) consistia, principalmente, de semiologia e /
diagnéstico da enfermidade em questao.

A segunda nota prévia que apresentada aqui, a Clinica Ci-
rﬁrgica (internato), temos como objetivo principal o tratamento
cir&rgico, as condigSes necessarias para suportar e indicar tal
intervencao, exames complementares para aval iar tais condigoes e

0s possfveis resultados obtidos de tal procedimento.
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INTRODUCKO

A nota prévis presentse tentaremos expor de msneira o mais
Id . . « -~ »
comprzensivel o sussinta ss iwplicagdes para levsr-se um enfer
. . 3 ’ 3 . -
mo de neoplesia pulmonar priméria & cirurgis,
Consideramos principslmente nesta exposicgio os métodos com

pLementarcs para avslisr as condigfes d8 fungsd pulmonar e car-

diaca pars suportsr tél cirurzis: a mutilscBo ¢ pneumectomia ou

lobectomia) € a conseguencia desta para o pacisnte,

A sequencia que propussmos dar 8o trébalho consiste em ums

classificag8o histollgica para ditss enfermidades, Apresentamos

em primzirc lugsr o carcinoms e com S avaliagdes neceszfrias /

ar2 esss enfermidade quc valeré ismbey ;ara as enfermidades /

i

3

subsagquentes dcscritas neste trsbalho,
q
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I. - CARCINONA

CONBIDERACCOES

0 pulmao é.capaz de produzir uma variedade de neoplasias.
Do:ponto de vista pratico, contudo, o tumdr epitelial ma=-
ligno (carcinoma) é em alto grau o mais comum, atingindo

cerca de 95% de todos os tumores pulmonares; merece, por-

tanto, ser considerado em primeiro lugar.

Nos primeiros anos do seculo os casos registrados desta /
doenga atingiamiapenas a casa das centenas. Atualmente ,
cerca de 40.000,a 45.0C0 obitos anuais sao atribuidos a
ela, someite nos Estados Unidos.

Este repentino aume:to no reconhecimento do carcinoma do
pulmao tornou-o saliente entrs os canceres e criou um sep
timento de quaze pénico entre alguns observadores.

Parte deste aumsnto da incidéncia 6 provalvemente real e
nao deve ser atribuida apenas a melhoria dos metodos de
diagnistico ou a identificagao precisa de algum outro prp
cesso patolégico mal classificado.

ETIOLGGIA

0 sentimento de panico engendrado por esta doenga levou a
uma frenetica pesduiza da sua etiologia. A observagac de
que alguns ambientes ecupacionais tais como os dos traba-
lhadores da uranio, n{quel, ou cobalto, por exemplo, parg
cem favorecer 6 aparecimento do cancer do pulmao sugeriu
um agente eticlogico extrsinsico. O bumanto do consumo de
tabaco, sob a forma de cigarros, paralelo a elevagaoc dos
falecimendos registrados por cancer do pulmao logo distip
guiu o cigarroc como o principal competidor para a suprema

cla etiolégica.'
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A- evidencia incriminaddo o cigarro provém de levantamen=
tos estatisticos. Enquanto as correlagoes estatisticas /
podem mostrar uma associagao entre o tabagismo muito for
te & a ocorrencia do cancer do pulmao, as facetas clini-
cas da doenga refutam fortemente o papel do cigarro como
agente etiolégico. Por exemplo, o0 cancer pulmonar e uma

doenga predominantemente masculina, ele exibe o ponto mé

ximo de incidencia em torno dos 60 anos de idade e nenhy

hum fator quantoc a dosagem foi mostrsdo, porque aqueles
fumantes que se iniciaram no habito com pouca idade e ma
is tarde desenvelveram o cancer pulmonar, nao o fazem an
tes do que as vitimas que iniciaram o habito 15 a 20 a -
nos mais tarde. 0O cancer é uma curiosidade médica, na /
traquéia e uma raridade nos dois pulmaes simultaneamente
Alem do mais entre as suas vitimas que sobrevivem a femg
gao de um tumor pulmonar @ raro vé-los desenvolver subsg
quentemente, um segundo e novo cancer. Finalmente, os rg
gistrados dos meticulosos patologistas germaricos mostr-
tram uma elevagao na incidencia comegandoc nos primeiros
anso deste sécmlo, antes dos cigarfos se t rrarem popula
res. Aésim, AQO e possivel que, se os cigarros deixarem
de existir, o mesmo acontecera com o-carcinoma broncogé-
nico. |

sinTomAas cLinicos

Us sintomas clinicos apresentados por uma pessoa portado-
ra de um carcinoma do pulmao variam depei dendo da locali-
zag.o da neoplésia, do ponto de vista clinico bem como tp
pogréfico. A primeira e a periférica, onde a lesao se de-
senvolve no préprio parénquima pulmorar; A segunda e a /

centrzl, quando se origina ou compromete um dos ramos mai



ores da arvore bronquica.

A localizagao central se manifastaré, primariamente, por
aqueles sintomas que seriam de se esperar de uma tumora-
gao no interior da luz bronquica e se originando da mucg
sa bronquica. Estss serac os sinais de obstrugao, que in
cluem o sangramente pela ulceragac do tumof e as compli-
cagoes da supuragao distal a um bronquio parcial ou com-
pletamente obstruido. ﬁies incluem tosse, hemoptise, pro
ducao de escarro, graus variados de dispnéia, calafrios ,
febre e sinais de infecgzo. G sinal, bem como sintoma ma-
is revelador, nas fases iniciais do carcinoma broncogeni=
co, abrangendo uma porgao principal da arvore bronquica ,,
é um sibilo. £ste e produzido pela lesao intra luminar .
Pode ser observado pelo examinador durante a ausculta mas
muitas vezes, também, e notado pelo paciente. £ste sibile

e unilateral. |

Quando a lesao se origina de um ramo menor da arvore bron-
quica, em localizagao periférica, pode nao préduzir sinto-
mas., Este e o tipo do tumor que & descoberto nos exames Ta
diolégicos de rotina, Infelismente pode atingir um tamanho
relativamente grende antes de ser descoberto,

Exi tem variantes nas duas localizagoes. O carcinoma de lo-
calizagao central, por exemplo, pode se estender para o me=
diastinﬁ por metastases dos ganglios linfaticos ou por ex -
tensao direta, atingindo estruturas adjacentes. liais drama=-
ticamerte, pode atingir a veia cava superior, produzindo o=~
bstrucao. Pode atingir o nervo frenico ao longo do p ricar-
dio, produzindo paralesia do diafrégma com ulterior redugao
da reserva respiratéria. Podese estender atinginde o nervo

recorrente laringso, particularmente a esquerda, produzindo



rouquidao como sinal de sua presenga. Pode invadir o peri-
cérdio, produzindo um derrame pericérdico; ou é possivel /
que 8le invada o esafago, tanto diretamenté como atraves /
de ganglios linfaticos metastaticos e resulta em disfagia.
A neéplasia localizada periféricamanta pode se sstender pa
ra a pleura onde, se perfurar para dentro da pleura livre,
pode provocar um derrame. Este derrame pode,entao , semear
- outras porgaés do espago pleural. Por outro lado, o sspago
pleural pode gstar obliterado de tél maneifa que ocorre a
invasao dire£a da parede toracica. 0 fato évﬁgualmente, a-
companhado de dor grave e intratéval, particularmente pe -
lo comprometimento das costelas., Este efeito sera reconhe-
cido nas radiografias do torax depois que a destruigao do
osso se. tornar manifesta. Se esta invasac da parede toraci
Ca se passa no épice torééico, a consequente invesao dos /
corpos vertebrais e do ganglio estrelado, juntamente com a
primeira ou ssgunda cgstela e as porgoes inferiores do ple
xo braquial, resulta dum'complaxo sintomatico tipico que e
chamado de sindrome do sulco pulmonar superior, a sindrome
de Pancoast, Embora outras neoplasias possam, consepivel =
mente produzir uma sindrome similar, o mais comum 8 um car
cinoma broncogénico periférico.

Exceto como uma consegéncia da toxidade pela infecgao ou /
outo efeito similar secundario de um carcinoma broncogen:-
co, a perda de peso e incapacidade é garalmente indicativa
de metastase visce;al, particularmente para o f{gado. C e~
xemplo mais surpreendente desta situagao e no paciente oca
sional, que apresenta sintomas cerebrais quando o tumor /
pulmonar é.muito pequeno o ocasionalmente ainda e impossi=-

vel de deiactar.



4 - DIAGNOSTICO
Uma vez suspeitado pelos sintomas clinicos, a primeira a-
bordagem para o diagnosticco é unm exame fisico cuidddoso.
€ste devera revelar as alteragoes parenquimatosas secunda
rias a uma ledo localizada centrealmente. No carcinoma pgri
riférico, contudo, estao -ausentes os sinais fisicos exce=
to para agqueles que, por infelicidade apresentam extensac
. para a pleura ou para as porgSes osseas do torax.
A radiografia do toraz 6 o princiﬁal meio de diagnostico.
£ importante acentuar que np caso de neoplasia localizada
periféricamenta, aparecendo como uma condensagao solita -
ria redonda em alguma parte do campo pulmonar, esta som -
bra represeﬁta, realmente, a prépria neoplasia, No caso /
de neoplasia endobromq01ca situada centralmente na arvore
bronquxca, a radlografla pode mostrar alteragoes extensas
Estas representam atelectasia de um ou mais lobos, possi-
velmente com uma pneumonite superposta. Estas extensas al
teragoes radiogréficas, contudo, representam, apenas, o0s
efeitos secundarics a presenga do tumor. 0 tumor propria-
mentes dito pode nao éer visualizado em radiografia de ro-
tina ou convencional. (1)
TABELA I =~ RADIOLOGIA NA FASE PRE-SINTONATICA
1 - MNassa esferoide solltarla do pulmao. Na gra de mai=
oria das vezes nao produzem sintomas desde que se /
lccalizam na periferia do parenquima pulmonare Sao
as chamadas lesoes em moedas, de dlagnostlco etiolo

gico estremamente dificil pre-operatcriamente.

2 = Imagens cavitarias semelhantes a abscessos solité:i
0Se.

3 = Areas de consolidagaes, geralmente apresentam algum
sintomas, mesmo pouco expressivo.

4 - Sombra infiltratoria, linear, estendendo-se ao lon=-
go dos vascs,

5 « Alargamento hilar



6 - Enfizema‘localizado: «T ou segmentar.

7 = Atélectasias regiorais. lobares ou segmentares.(2)
Acidentalmerte, fazendo-se cortes tomogréficos do bronquio
na area de atelectasia ou de ﬁneumonita pode-se reconhecer
na presenga da neoplasia obliterando a coluna de ar. Esten
dendo a mesma linha de pensamento, gquando se nota que Uma
neoplasia p.rifériaa esté escavada e é, com efeitoc, um abg
cesso, é a prépria neorlasia que esta sendo vista resta 1o
_calizagao périférica. No caso de um abscesso se desenvel =
vendo em um pulmac que sofreu umémpneumonite supurativa sg
cundaria a obstrugao por um tumor de localizsgao central ’
nao e propriamcnte a neoplasia que esta sendo visualizada,
mas sim as varias manifestagoes secundarias da sua presen-
¢a dentro do bronquio que estao s realmente, registradas /
na chapa, ”

0 sxame broncoscépico de um individuo com uma'condensagéo
solitaria arredondada, um carcinoma brocogénico periferi-
co, nao e capaz de fornecer as informagoes no que diz /
respeito ao tumor. Nestas circunstancias, o exame e feito
principalemente para afastar putras lesoes e , possivel =
mente, para coletar as secregoes broncuicas para o exame
citolégico.

A broncoscopia nas lesces de localigao central é, eviden-
temente, obrigatéria. A inspegao direta das poOrgoes prine
cipais das vias aoreas pode ser efetdlada obtenmdo-se mate-
rial para biépsia. Quando a lesao abrange o fundo de um /
lobo superior, a visualizagao do tumor pode requerer o e
prego de uma otica telescépica. Em todos os casos, podem
ser obtidos tecidos para diagnéstico, mas a cclheita de /
material para exame citologice podem ser valiosas em 1oL
car a presenga deuma neoplasia alem do campo de viseo £ro
broncoscopica.

0 exame citologico pode ser efetuado no escarrc. Lme aica
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tra fresca imediatamente fixada @ excencial para a obtep
cao de bons resultados.

Qualquer linfaderopatia identificada deve ser biopsiada,
a fim de obter tecido para o diagnéstico, se possivel, /
mas com maior prnpésito para verificar se ccorreram ou
nao metastases extratoracicas. Quando nao se apresenta /

linfaderopatia palpével, a ressecgao da gorduza escaléni

. ca ou de tecido paratraqueal correspondente e justificada

A obtengao de4g§nglios positivos para carcinoma metasta-
tico & baixa em“pacienﬁes clinicahente favoréveis, 8 nac
justifica esse processc como rotina,.

A técnica de bi‘opsia do ganglio escalénico, que & abor -
dagem comumente empregada, e simples. Sab arestesia local
faz-se uma incisao paralela a clavicula e acima dela, do
lado apropriado, segiindo entre a veia jugular externa e
alguma porgao do musculo esterncclideomastoidec. A dissegc
cao e aprofunda para expor o tecido gorduroso sobre o mug
culo escaleno anterior, de onde se retira uma parte deste
tecido tecido adiposo, tomando-se cuidado para nao lesar

0 nervo frénicb ou o canal toracico.

A mediastinoscopia e a abordagem realmente predileta para
examinar ganglios linfaticos situados profundamente abai-
xo da clavicula.

Se existe a suspeita clinica ou radiologica de carcinoma /
broncogenico, o passc final para estabelscer a sua presen=
ca ou aﬁséncia e o exame direto do pulmao pela toracotomia
Uma consideravel experiéncia e clara compreecao da patang
gia, bem como das limitagoes dos estddos diagnosticos pre-
viamente concluidos, sao nescessarios a fim de condﬁzir U=

ma habil toracotomia exploradora.
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Wao deve ser feita a biopsia indiscriminada, ou incisao em
tumor extirpavel no campo cir.rgico aberto. A excisao biopsi
psia e preferivel. Pode ser necessario remover um lobe ou
um ssegmento contendo a lesEo, de maneira que sé consiga dg
la uma excisao limpa, Esta & entao, enviada ao patologista
para corte de congelagao e para obter-se uma opimiao,

£ essencial estabelecer sem equivoco a natureza'histolégica

~de qualquer leséo_considarada naoplésica, mas'juigada nao

ressecavel,

TIPCS DE NEOPLASIAS

Embora tenham sido propostas varias classificagoes para car

cinomas broncogénicos, a mais simples e comumente empregada

considera os seguintes tipos:

1 - EPIDERMOIDE
responde por cerca de 50% dos tumores.

2 = ADENOCARCINCHNA
Responde por 15% dos tumores

3 = NECPLASIAR INDIFERENCIADA

" Pode ser chamado de "celula de aveia" ou carcinoma de
celulas pequenas e que responds por cerca de 30%.

4 = CARCINGMA BRONQUIOLAR GU DE CELULAS ALVECGLARES
responde por uma pequena percentagem de neoplasias pul
monares malignas.

0 carcinoma bronquioclar ou de celulas alveolares e un

tumor que pode ser mesmo, algumas vezes, multicentrico
Pode ocorrer bilateralmente; pode estender-se de um lg
bo para outro e, finalmente, comprometer todc o pulmae
ou grande pa:rte de ambos os pulmoes. fle tambem & de
interesse por lembrar histolégicamaﬁte uma doenga rece

conhecida nas ovelhas 8 que se sabe ser transmissivel.
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Tratamento

0 melhor método de tratamento do carcinoma broncogeénico
é a excis#o cirﬁrgica; Esté-se tornando cada %Wez .mais e~
vidente que o importante fator progndetico tem relagdo /
com & viabilidade dos depdsitos metastdticos transporta-
dos através do sangue. Como estas lesdes sfo tumores epi

teliais e disseminam através dos linfdticos, parece gque

o resultado definitivo € determinado, principalmente, pe

la ocorréncias de lesdes em drgéos distantes, teis como
o cerebro, figado e esqueleto. Recorréncias locais ou /
linfadeno patias mediastinais macigas nflo s@o responséd =
veis pelo volume definitivo de mortes.

A ressecgéio de um carcinoma broncogénico regquer graus va
riados de sacrificio tecidual., 4 extensfio comun de uma /
ressecgéo requer o sacrificio de todo um pulm@o, mas & /
madida que aumenta a experieéncias, ressecgdes menores yolz}
recem ser adequadas, Nas lesGes convenientemantd locali-
zadas nas quais pode ser obtida uma margem adequada, uma
lobectomia é inteiramente setisfatéria. Enquanto as res-
secgles locais de carcinoma bronquicos acentuadamente 1i
mitados néo podem ser recomendadas como ideais, elas po-
dem ser justificadas quando & limitagdo da reserva respi

ratdéria exige o conservantismo,

6 - 1 - PROVAS DE FUNGAO CARDIOPULNMONAR

A:capécidade qﬁe wn iﬁdividuo tem de resistir a uma
- toracotomia por uma doenga madiastinal ou, mais es-
pecificamente, sua capacidade para sobfeviver a per
de de uma parte ou todo um pulméo € obviamente im -
portante. O efeito que tal operagfio pode ter sdbre
a respiragéi¢jdurante o resto da sua vida, e.@s com-
sequéncias Qésse distirbio fisioldgico sdobre a re -

serva cardiaca s#o igualmente fatdres progndsticos

egsgenciais,



19

A procura de uma resposta para essas perguntas comega
com & avaliagéo clinica por intermédio de uma cuidadp
sa enamnese e exeme clinico. A capacidadeifuncional /
grosseira do paciente, como aguela revelgﬁa por exer-
cicios tais como caminhadas e subir escadas, é sim -
ples de ser avaliada e pode ser informativa. A mobili
dade da caixa toracica, pode ser objetivamente estims -
da pela inspegfio direta ou pelo exame fluorocdpico. /
Na maioria dos casos, estas simples observagdes, quan
do bYaseadas na exPeriancia adequada, sdo suficientes
em pessoas com amplas reservas,

A reserva ;imitada indica—se pela pregence de taqui-
pnéia e taquicardia, que desaparecem leatemente com ©
Tepouso. | |

Quando & capacidade funcional é limiar, ou quando se
projetam operagdes incomuns, extensas, das quais po-
de resultar incapacidade respiratéria ou afecgdo car
diaca grave, sdo necessdrios métodos meis especifi -
cos para a avaliag@@o da fungdo. Tais méto@os foram
desenvolvidos e constantemente sfo mais apurados.

As proves de fung®o pulmonar dependem da capacidade
de o paciente inalar e exalar quantidedes adequadas -
de:ar, suprindo, dessa maneira, o sangue COm 0Xigé -
nio e eliminando o didxido de carbono. 08 mecanismos
envolvidos em fornecer o ar para & menbransa alveolar
e remover o didxido de carbomo 4és pulmdes aéb demo~
minados de ventil¢8o, enguanto que & troca do didxi=~
do de carbono pelo oxigénio através da menbrana al=-
veolo-capilar é densminada difus@o.(l1)

Outro indice da func¢8o respiratoria pode éer avali. ..

ado da complacensa ou expansibilidade pulmonar(0 vo. . .

-
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lume de ventilag8o por unidade de variagé@o de pressdo

‘dentro do torax) As variagdes de pressfo intrapulmo -

nar durante a respiragéo se pode avaliar usando um ba
180 colocado dentro do eséfago conectado com um indi-
cado® de pressfo situado no exterior. O valor medio &
de 0,2 litros de ventilagio/cm de dgua de variagﬁo da
pressdo intrapleural, Uma diminuig8o da extensibilida
de pulmonar implica em méis trabalho respiratorio, fa
tor importante ne dispneia ciinica. O trabalho adicip
nal pode vir da obstruééo das viss aéreas, de resis =
tgncia de parede tordcica a expangdo ou do endureci -
mento dos tecidos pulmoneares. |

Unm aspecto importente da fungfo pulmonar $a adequa~
§§o ou uniformidade da distribuig8e do ar inalado pe

los espagos alveoddres dos pulmdes, Um indice fdcil

desta distribuigdio é o lawado nitrogeamado, & efetivi

dade com que & concentragéo normal de nitrogénto nos
pulmdes(81l%) se lava reapirendo O, puro durante 7 mi
nutos; Em_uﬁa pesses normal a quantidade de nitrogé-
nio que aparece em ume amosira de ar espirado € menor.
que 2,5%., | -

Outro método é o do lavado de pitragénib depois de
ume unica réspiregido, em que o paciente faz;uma 89 i
nalagéo de 0, e lqgo.éspi;a_lentamente porem, & cone"
centracdo de nitrog;nio”no ar expulso se mede conti-
puamegte;.ﬁormalmenxe, entre 750 e 1;250 ml de ar eg
pirado, & concentragfo de nitrogénio nad € maior de
1,5% 3 se a mistura estd dificultada, a concentragéo
de nitrbgénio sobe com rapidez;

4 desigualdade da distribuigfio do ar inalado pelos es

. pagos aéreos perfundidos pelo sangue da circula gdo
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pulmonsr, ¢ causs Ge muitos dos casos de aeragio ina-
dequada do ssngue Gue ocasidna & insaturaqﬁo‘arterial
de 02 (hipoxis srterial ) e nag foruas mais externss
de retangéo de C02, Esta hipovecntilag@o agveolar se
encontra especisluente. em enferuidadés cronicas de o-
‘bstrug§opulmonar. A hipoventilag8o alvéolar se d& fre
‘quentemente inclusive nos casos am>1ue a ventilagao /
totsl cesteja aumentads, umé& pequena parte db pulméo /
possui uma ventils¢Bo muito excessiva porem as demais
tem falta de ventilagZo, Assim, & ventilagdo totsl po
de ser de 7 litros por minuto ¢ & ventilayéo alveolar
efetiva séide 3 litros por minuto ou inclusive menos,
Degsta hiperventilsa;ao local pode manter o C02 no san-
gue norm&l, inclusive se & saturag§Q de 02 estejas con
sideravelmente diminuida, Quando cxiste retencio de /
CO02 com indice alto de tensio de C02 do sangue ¢ dss
artérias (Pa C02) se¢ trats de um sintoms ¢u que & hi-
pbventilagﬁo alveblar é difusa ¢ scvers, (4)
Broncoespirometris, Colocando-se sob anestesié locsl
ums sonda de dupla luz, de¢ tsl maneirs que cada bron-
quio seja canulado individualmente, pode se medir o /
consumo de oxig@nio'e & capacidsde vital de cada pul-
Y:Tel | |

A oclusdo da via aéres pars & pulmfo,por sua vez, de-
terminé & capscidade do outro wménter a vida, particu-
lsrmente quéndo se leva em cousideracio que o pulm€o
ocluido estd sendo irrigado mas nfo ventilado, acres-
centando, portsnto, @ carga de¢ um retorno zumentado /
de sangue insaturado ao'coragao esquerdo. (1)

Coeficiente broncoespirométrico ( % de consumo de 02,



pulnfo direcito e pulmio esquerdo) : pulmfio direito

52 - 584, pulmfio esquerdo 48 - 42%

. —.C02 espirad 1
CR = Consumo de 0<,wl/min (4)

DifusBo. A eficécia das troces gasbssas atrsves da
mémbrana alveolo capilsr, bem cowo & uniformidide

da misturs gassosa no interior do pulmdo podem ser /
determina?as.

A determinsgBo dos niveis deé oxigénio e de bioxido

de csarbono no sangue proporcions um& boa medids para
avaliar o|funcionamento 3os pulmoes, As determinagdes

seriades desses parametros, antes e¢ depois dos exer--

cicios, ou antes ou depois da oclusSo da via adrea / -

paré um pilméoc, ou ao medir-se o efeitos das respirs
¢des de oxigfnio puro, proporcionsré muitas vézes a
informagéo nescesééria. Para as dosagens de oxigénio
¢ nescessario a pungBo arterisl direta.
Determinagdes indiretas da ssturagio de 02, por meio
de um ox{metro, podem ger empregsdas, quando S&0 Su-
ficientes valores relativos ou compérativos. (1)

0 processo totsl do moviuento de gases regpiratorios
entre 6spagos alveolares do pulm@o e o sangue dos ca
pilares pulmonsres se¢ inclui-pratics se nfo tedrics-
mente-, no térmo capacidade de difusfo pulmonsr. Es-
- ta depende: §1) da distribuiglio do ar inalado, segun
do deserig8o anierior (fator ventilag8o/perfusdo) ;/
(2) da superficie alveéolo-capilar aproveitdvel; (3 )
da difusibilidade ds membrans alveolo-capidar (fator
membrans); (4) 8 absorg8o de produtos quimicos pelo

sangue. A capacidade ds difusSo sc¢ medacomo volume de
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gas absorvido/minuto/mm da diferengs wedis da pressdo
de Hg entre o gas slveolsr € o sangue capilar pulmo -
nsr, Tendo em conta que o C02 sc move 20 vezcs mais /
répido atraves dos Liquidos que'o 02, os gradientes /
de CO2 8%0 peguenos ¢ s& podem desprezar, A capacidsd
de média de difusfo normal de 02 ¢ de 21 4 25 ml; a
do monéxiﬁo de carbono, zas mss convenicenue pafa us o
tecnico é de 17 & 200 ml. A capacidade de difusBo pul-
monar &umenta com o excrcicio aproxim@damente so dobro
de seu valor[em répouso,

B3e podem dar alguns exemplos pars indicar & quantia /
da varisgf@o frente a anrermidade de algumss das fun -
¢Ges anteriores.

Bxistem muitss situagdes clinicss em que & respirscgdo
esta restring.da sem que exista uma obstrug8o das vias
acress e senm que exd¢sté ums interferéncia importante
com os interclmbios de gascs respiratorios dos pulmdes.,
Entre estas se acham deformidde da parede tordxica, fi
brose pleursly € vér.as formas de fibrose pulmonsr /
que ndo afetam & troca ds geses nos alvéolos. Nestes /
casos, & capacidade vital ¢ a méxima capacidade de reg
piraglo ( ventilag8o wéxima por minuto ) , se reéduzem
de 1/4 a 1/2 dos valores norméis preé-ditos. Nio hd ape
nas variag8o relativa do volume residual, Estes pacien
tes podem ter hiperventilagdio, alguwas vezes de manei-
ra evidente, Tais pacicntes tem os correspondentes ni-
veis de C02 no sangue baixos ( Pa C02 28 a 30 mm Hg) .
As @ispnéiss de asfdrgo ¢ o sintoma principel, ¢ ¢ [/
proporcional a diminuig8o do volume pulmonsSr ¢ &80 8U =

mento da ventilagdo. Alguns pacientes cow umé enfermi-
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dade de longs dursgdo, por exemplo, & cifoescoliose nfo
complicada, tem ajustado suas atividades a sus deficieg
te fungfo ¢ ndo sc¢ queixam de dispndia inclusive com u-
ma capasciddde vital t85o0 buixs como é um litro,

Hé formss de enfermidsdes pulmonares difusas granulowd -
toses ou fibroticas que sfetam estruturss alveoiares ¢
caussm a sindPome do bloqueio &lveolo-cspilar, Se veri-
fica naéstes pacientes hipefvehtilagﬁo evidente,.capaci-
dade vital teduzida, eécassas variagdes na cspacidade /
néxima raspiratdria, deficte da saturugio arterial de /
02 no exercicio (de 69 & 90% de saturagiio), que mais /
tarde se observa tambdm durants o repouso, Bm estados /
tardios, ostes pacicntes podém desenvolver ums insufici
éncia do coragldo direito ( cor pulmonsls ) .

Nas e¢nfermidades puimonslés obstrutiavas cronicas ( bron
quites cronicas, snfizema pulmonar obstrutivo ), 08 &6
chados 880 complexos e variad grandemsnte cm tipos € C-
combinagdes, A capacidsde vital se redus do 1/3 & 1/2 /
d& normal pre-dita., Ao existir obstrugfo nas viasfaéreas
o VEFl sa reduz tanto ou wais, as vezes a 1/2 da capaci-
dade vital. A capscidadc mexim= #espirstdria em casos de
severa obstrugfo pode chegsr & ser tam bsixss como o de
20 litros por wm.uuto, o que representa 25% do normdl; o
p&Cc.i€.te reéspira mediante répidas ¢ pouco profundss res-
piragbes e com o tdrax hiper insuflado ao msximo. O volyu
me residual ests regularmente sumentsdo, mais presiss =
mente mais de 4 litros, ¢ dizer, de duas a trés vezes o
normsl. O volmme redidual por capsciddde pulmonsr total

pode ser de 60% ou inclusive mais, O indice de aistura /
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( % de nitrog§n10'7 minutos depois da inalagdo de 02 )
pode alcangarhll & 14%.
Nos pacientes com hipoventilacdo alveolar, o Sa02 (hi-
poxia srterial) serd de 80% ou menss, diminuindo ainds
mais ( as vezes sgudsmante ) se sxiste uma infecgio pu
.pulmonsr intercorrente; 0s valores de CQ2 no sangue /
tendem & ser altos, tanto em conteudo como e¢m tensdo /
| PaC02 ) .« Quando éste ultimo.¢ maior de 60 @ Hg, es
pecialmente'Fe o PH do sangue arterisl mostra ums aci-
dose gasoss (pHimenor que 7.32 ) e a variag@o ocorre r
rapidamente, € de espersr sintomas de narcosis de €02,
Em todos 03 casos, & obstrizgio dss vies sercas causs /
un sumento da resistencis respirstoris, diminuiééo da
cxtensibilidade pulmonsr em consideravel sumento do
trabalho respiratorio, A insu
A insuficiGncis do corsgdo direito ests muito associa-
da com o grau de.hipéxia srterial, sendo ests, entre /
outros cfehtos, uma das csusss primeriss de hiperten -
~ sEo érterial pulmonsr, (4) ‘
6 - 2- CI3QuLaglo PULMONAR
| No eletrocardiograma podcn-se observar ondas P ¢levadas
¢ evidéncias de desvio do eixo elétrico para direita /
qus significam ume hipertensZ@o pulmonsr, Algumas'vezes
o sumento da artéria pulmonar ¢ reconhécido nas radio -
grafias, Contudo, a técnica de catcterismo do corsglo &
direito permite & medida direta das pressbes, bem como
a avaliegio do fluxo sanguinso, Algumas lesdes csrdiacas
suspeitas ou insusbeitas tamb€w s&o demonstradas por es-

ta técnica.,
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Ao se avaliar o estado de um paciente Para pneumomecto

mia, por exemlo, a artéria do pulmao correspondente pg

de ser ocluida por um baldo inflado de umcateter espe-

cial de tripla luze Essa manobra ilimina, efetivamente,

a contribuigao do pulmBo Para a respiracao, e o efeito

da oclusdo sobre o nivel da pressio da artdria pulmonaxr

mostra a adaptabilidade do outro pulmso receber o avmen

to da carga circulatdria que a réssecgéo lhe ird impor,

(1)

~——-Também se tornou evidente que as ressecgdes excessivamen-

te radicais nao melhoram os resulfados cirdirgicos de manei
ra proporcional a extens3o dos processos operatérios. Por
outro lado, existen ocasices en que a invasao pelo neoplasg
ma, da parede toréxica, do pericdrdio ou outras estruturas
adjacentes que podem ger sacrificadas, obriga a um ousado!
alargamento do processo operatdrio. Isto parece inteirameg
.te justificado e pode ser ocasionalmente coroado de €x1it0.
Quando é possivel assegurar cortes adequados dos vasbs '
princirpais e do bronguio livres de neoplasia, a ressecgao
e justificada, Nlnguem pode oferecer um prognostlco para
uma situagao individual e especifica,
Baseados no conceito fundamental da cirurgia do céncer, de
que a operagao adeguada inclui a remogio da lesgo”priméria
com margem conveniente, juntamente com o leito linfdtico !
gue se supoe drenar,as lesOes periféricas do lobo inferioi;
provavelmente, justificam a pneumomectomia; mas deverd ser
feita uma dissecg¢@o hilar completa incluindo os génglios '
subcarimais. As lesoes periféricas do lobo superibr pare—
cem ser adequadamente tratados pela lobectomis com dissec~—
céo média~sinal superior. As lesdes localizadas dentro do
brénguio podem exigir o sacriffcio de um lobo adjacente ’
31mplesmente porque e 1mp0381ve1 conseguir uma mar gem ade~
quada na porgao endobronqulca, ao mesmo tempo em que se !

tenta poupar o bronqulo adjacente ao iahe, Assim, a 100&11

- zagao do tumor na arvore branqulca determ:nara, em algmmas
czrcunstanc1as, a extensdo da ressecgao.
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Capacidad vital (1, r e 0052 » © - 0,022 « ed - 3.60 .
o 0.041 x t — O0IR » ed -- 2,69
o - .
Volumen csprratono forzado seg .
IVEL 1l : v 0037 x t ~ U028 x ed — §.59
H U.028 x t -~ 0,021 x ed — 0.87
Maxima capscidad respiratoria
(L:min) v 86.5 — (0,522 x edf} x SC
H 713 -~ (0.474 x ed}] » SC
.
Volumen restduai.capacidad pulmonu;
total (") v 0.43 x ed + 16.3
H 0133 xed + 227
* U= alera fen cmy: ed - edad fen adosi: SC = supcerficie corporal ten m¥)---réuse TABLA 16 en 8. Cap. 1y
Nomograma, Fig. 57, pag. 1570,
TaBra 24. VENTILACION PULMONAR E INTERCAMBIO DE GASES
VALORES NORMALES* :
Ventitacién pulmonar. reposo {promedio) = 30 -~ 40 L/'min'm? SC .
Consumo de O,. reposo {pramedio} =110 - 160 mb:minim® SC
CO; espirado, reposo (promedio) = 88 — 120 ml/min/m? SC
Coeficiente intcreambio respiratorio (cociente
respiratorio [CRJt} - =077 - 090
Frecuencia respiratoria, £6p0so . = 9 —~ 20/min
* SC = Superficie corporal (réuse Férmula en TaBLA 16 en $#4. Cap. t y Nomograma, Fig. 57, pag. 15700
Para valores de gases en sangre y rendimiento cardiaco, véase Tasras.1$ y 14 en §4, Cap. 1.
- Capecidad de difusién pulmonar:  C de gas, pul a sangre, mi/min/mm Hg. gradiente de
i presion. Para O, (DLo, ), método del estado constante, capacidad de difusion = 21 mi/min/mm Hg; mondxido de car-
bone {DLco), capacidad de difusion = 17 mi/min/mm Hg. (La capacidad de difusidn aumenta con el ejercicio. )
Cooficisnte broncoospirométrico (%, de consumo de O,. pulmén derecho y pulméa 2quierdo): pulmon
derecho 52-58 %, pulmén i.zqujcrdg 4842 9. .
YCR = CO, espirado, ml/ngrf
consumo O,, ml;min
-
TR o Tasta 22, VOLUMENES PULMONARES-~VALORES NORMALES

PPN ' AR R : Edad 16-34 ahos B ’ Edod 3549 wdas | . . " Edud S0-A9 akivs

ol ' : Sexo T
Medio Eatension Mcdio Extension Medio Extensidn

Capacidad vital (L) iaduitos) v 4.6 29-6.1 4.2 . 2,6-5,6 1y 2.1.54
. : ) H 33 2.2-44 At 2041 2.8 1838
Volumen espiratorio forzado en 1 seg IVEF,) (L) v W 2548 14 21441 0

{*, de la vapsaidad vialj : 34 %) (81-88 ") {80 %) (80-81 %) N Y AA
L ) IR » lew .30 2.1-13 27 1830 T4
o . . : 189 %) {90-84 °;) ®0%) - (90-82 %) . (80 %1
clumen circulante (L) . ' X - ) 0.35-0.50 {aprox.) R
::\"O'Iu:mn residual (L) . ‘ . . ) ) ) 1LO-L.5  {aprox.)
'.'(‘oc.“.cicn(c" \:’olumcn residual a vapacidad pulmo- 21, L2050 %o ‘ 230 20357, 3% 9450,
e totel o ) )

Méuima c'apmda_d resprratoria * (L/min) o v 126 a1 ) o9 ) S 86145 T . o Ssaa
- . : . K . %4 64-110 X9 . 47144 FZ B 4T
’ ES‘(\‘nnbﬂfd:;d pu!rﬁona: (facitidad de ventacion) | ’ * . 0.2 L ventilacidnicm de agua de cambio de presion intrapleural A

" hidice de mezcly mtrapalmonar (de aire inhalsdor - T < %5 de nitrogeno ea la muestea de aire espirado, después de 7 min de respiracion de O,
* = Ventilacién maxims por minuto (aprox.) .
- N ] . . N . .
422 La funcion pulmonar—determinacion y valores normales §

Capacidad

inspiritoria

[ Volumen circulante

\to!um.c:rcf.xlant.]\ (en todos los grados
en reposo yi \ de actividad)

Capacidad pulmonar total—— ——ef

. v - -‘—; R
Capacidad Volumen espiratorio de reserva
i funcion:) L] § 1
residual
i Volumen -
‘ residual
. ot .
DIVISIONES ESPECIALES DE LAS SUBDIVISIONES PRIMARIAS

PRUEBAS DE LA FUNCION PULMONAR  DEL VOLUMEN PULMONAR
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Excigoes limitadas dos neoplasmas localizados dentro do
bronguio exigem técnicas altamente refinadas e tratamen
to individualizado.
A extensgo do cancer pare & parede tordxica tende a tor-
nar mais duvidoso o prognéstico final pelo fato de a neo
plasia ter atingido uma localizagao em que a disseminagao
linfética nao pode ser controlada por qualquer acréscimo
da ressecgao pulmonar; Assim, a tendéncia & remover, por
uma adequada mArgem, & lesdo da parede tordxica e no pul
mio, economizando para funcionar nairespiracgio tanto !

pulmSo quento for compatfvel com uma excisdo local rela~

tivamente ampla. (1)

Concluindo o pensamento quanto a cirurgia diremos
’ . . . ~
‘que: um pre-requisito morfologico para a extirpagao!
cirdrgica é que o tumor esteja localizado em uma zo-
ne extirpével ou seja, que nao esteja préximo a tra-
& . ’ . . N ’
queia ou carima, Um pré-requisito funcional e & capg
cidade do paciente para tolerar a intervengao cirdr-
gica e a subsequente redugao do tecido pulmonar fun-—
. ~ o ’ .
cional. Para a ressecgao alguns cirurgicos levam &
cabo sistematicamente a pneumectomia e a disseccao !
radical dos gainglios mediastimicos, seja qual fom o
volume aparente do tumor, Outros cirugiaes - com &
esperanga de conservar a maior quantidade mossivel !
de tecido pulmonar - limitam a ressecgao a menor quan
tidade possfvel do pulmso que se observa afetado ma-
croscopicamente do tumor. Ao operar, alguns cirurgioes
podem decidir-se contra a ressecgao do tumor primd-
rio se hd depdsitos metdstaticos vizinhos, em aorta }
pericdrdio e outras estruturas mediastimicos criticas;
outros cirurgides extirpam ao mesmo tempo o tumor pri
mirio e todos os depésitos que nao invadem na realida
de as estruturas vizinhas. As vezes se efetua uma resg

secgdo paliativa do tumor primirio apasar de aparente



incurabilidade, com o fim de a11v1ar a osteoartropatla pul
monar hlpertr0¢1ca ou um abscegso pulmonar,

A irradiagfo pode utilizar-se antes da cirurgia quendo nao
se pode operar, Ao reduzir de volume uma les3o situada pré
ximo da carima ou gﬁnglios mediastimicos, a irradiagao as
vezes permite cirurgis subsequente em um caso considerado
previamente irperdvel.(5)

£ de grande interesse clinico o fato de que aerca da meta-
de dos pacientes sintométicos, apresentando em média m
lépso_de tempo de cinco meses do indcio da doenga, seja !
rejeitada pare operagdo devido & extensdo local ou metdsts
ses & distfncias. Cérea de um terco dos casos sintomfticos
provém serbresse05Veis e a sobrevida de cinco anos & de
cerca de 17%, a ressec¢do & possivel. Obtém—se uma percen-
tagem um tanto mais alte, quando o cancer estd suficiente-
mente localizado para permitir a excisao completa pela lo-
bectomia. Nos pacientes idosos, com reserva respiratdrig 1
diminufda, as ressecgaes menos radicais mostraramrse, sen
diminuigZo aparente na. percentagenm de sobrevivéncia.v(G)
Nos dltimos anos, tem sido indicada a utilizagao da radip
terapia como medids pré-operatdria. _
Bromlex e Cols (1955) utilizando a radioterapia pré—opera-
tdria em 79 casos verificaram que em 50% dos casos resseca
dos ngo foi possfvel encontrar células tamorais na pega o-
peratéria; assinalaram, porém,’que houve aumento consideré
vel das complicagdes pds-overatdrias e nSo constataram au-
mento da sobre vida de 5 anos nos casos assim tratados. ‘
Nos tumores localizados no épice do pulmio (tumor de Pan—
coast- sfndrome do sulco guperioxr) tem sido utilizada a :
‘radioterapia pré—operatéria com resultados mais favordveis,
A-radioterapia usada no nre op eratérlo Ou mesmo como néto-

do Unico de tratadento nos caoos 1npperavels deve ser, con
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:s;&erada; sempre, comn un nétodo de tratampntb paliativo,
Quanto a lobectomia além das situacgOes acima citado deve-
mosxaindé_considerar: 1 - A drenagem dos linfonddios que
se faz em direcao superior, isto é, desde os lobos inferig
res para 0s superiores as lobectmias estao mais indicadas
nos tumores localizados nos lobos superiores. 2 -~ Também
o tipo histolégico do tumor pode ter importéncia na esco—
lha do tipé de ressecgio_a ser adotado;-assim, nos carci-
nomas bronquiglares (que se apresentam, como tumoragdes ¢
" nodulares , sem tendéncia a infilt;gg%o-dos tecidos vizi--
nhos) pode ser feita a retirada através de resseccoes mais
conservadores - lobectomias. (2)
A roemtgemterapia tem sido a pedra angular do tratamento ,
na esperanga de aliviar os paciéntec portadores de neopla—
sias extensas que nfo justificam a excisf@o cirirgica e os
pacichtes gque nao sao ressecaveis, )
Unma das limitagces da rbemtgenterapia ¢ a incapacidade que
tem ag estruturas subjacentes, principalmehte a peley, de
suportar a quahtidade de Raio X necessdria para fazer che-
gar aos‘tumores 1bca1izados'profundamente » uma dose cance
ricidae o

60
A roentgenteropia de fontes como o Cobalto proporciona !
‘raios que produzem menos lesZo na pele e podem ser lomali
zadps mais diretamente‘sabre‘o tumor. Esta melhorou a perg
pectiva'para a roentgenterapia e tem sido seguida de consi
derdvel otimismb,
A posulvel combinacao de Raio X pre-oneratorlos de uma, fon
te como o Cobalto seguida pela res ;5eCCa0 ’ estd atualmente,
" sendo estudada na esperanga de melhorar as tazas de sobre
vida des a doenga. Algum sucesso tem sido demonstrado, yar
ticularmente nos tumores do sulco superior.
Até af, nfo houve desenvolvimento animasdor ao longo de isd
topos radioativos.
Do mesmo modo, o emprego de fontes de rédim ou colocagao !
de agulha quando se descobriu que 0 carcer & inoperavel !

neo trouxe, pex *tlcularmcaoe, resultados animadorese O em-
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prego de dosagens magigas de Raio X, na época da toracoto

\'.\

mia, tem sido explorada, mas nso foram relatados resulta-
dos esclarecedores.

Un produto quimico cancericida que pudesse ser introduzido
por via venosa e, portanto, chegasse aos pulmdes em con—
centragao relativamente elevada seria o ideal nas neoplasi
as pulmonares, bem como oferecendo o controle sobre a via-
bilidade das metdsteses longinguamente implantadas, Em

vista do fato de que a maior parte do suprimento sanguineo

. . ’ . . ~
—~. 80 carcinoma broncogénlco ¢ proporcionado pela circulagao

bronqulca, tambem foi sugerida a perfusao local. Ate o} pre
sente, nao surglu qualquer agente seriamente promissore

Uma vez que este ¢ um carcinoma predominatemente do homem;
ivestigou-se, també, o emprégo de hormdnios com grande de
sapontamento, O uso dos estérdides nao.parece ter benefi-
ciado qualquer doente, além do efeito nao espécifico que

pode surgir com O seu emprego.

TABELA II - CONTRAINDICAGUES DA CIRURGIA (relativas e abgo

lutas)

1 - Sinais evidentes de metfsteses extratordxicas como:
b10psma de llnfonodem cervical positiva, metasteses
cerebrais, osseas, hepdticas.

2 - Obstrugao da veia cava superior. Atualmente alguns ci
rmgiSes; em casos selecionadbs tem realizados ressec—
goes de porgao da veia cava superior e substituigao !
por préteses plédsticas,

3 - Sinais radiolégicos de extenso comprometimento mediag
tinicoe | ’

- Sinais de invasao do esofago.
5 - Sinais de comprometimento da artéria pulmonar.

6 - Invasto das costelas nas regides justa-vertebrais.

Nos casos de tumores de Pancost (apicais) tem sido realiza
da a ressecgﬁo'do tumor juntamente com os arcos costais Lg

sados, com a finalidade de diminuir a dor; os resultados f
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mesmo com este tipo de ressecgao em bloco ndo s30 convincen
tes,

7 - Presenga de derrame pleural contendo células malisnas.
8 = Paralisia da corda vocal.

9 - Paralisia do diafrdgma.

E uma contraindica¢do relativa desde que o nervo fréfico !
pode ser facilmente ressecado. As lesOes invasivas &o ner—
Vo recurrente, laringeo que produzem disfonia (paralisia de
uma corda vocal), constltul, a nosso ver, contraindicacgzo *
‘mais absoluto para cirurgia, desde que raramente consegul-
mos extirpaxr o tumor quando este sinal estava presente,
10 - Sinais de invasao da carina; brongqui do lado oposto !
ou parede traquial visualizado pela broncoscopia. N
11 - Processo asmgtico crdnico ou efizems pulmonar graves

12 - Presenga do sindrome de Claude-Bernard-Hormer., (2)

TABELA III - LOBECTOMIA ( Tratamento pallatxvo)
1 -~ Reserva cardfaca limitada.

2 - Pouca reserva respiratéria.

3 - FPalta de diagndstico correto.

. 7 ., . . :
4 - Tumores perifericos sem invaszo de linfonddeos.

¥ Sobrevida de cinco anos maior que nas pneumectmias. (2)

PROGNOSTICOS E RESULTADOS

En nimeros redondos, aproximadamente um terg¢o dos pacientes
portadores de carcinoma broncogénico estao além das esperan
gas de uma interveng¢So cirdrgica na época em que sao vistos
Pela primeira vez; Eles podem ser avaliados por outros meios
de tratamento, com prolongamento da vida, em alguns casos.
Outro tergo adicional dos pacientes origihais s2o considera
dos como irressecédveis na &poca da explora¢so cirvrgica. !
Estes, também, necessita de algumas outras modalidades de !
terapéutica, na esperanga de prolongamento de vida e alfvio
de seus dias restantes,

0 1ltimo tercgo destes pacientes serao candidatos a ressec-

¢aoe Dependendo da extensfo da ressecgdo e da extensdo das



manobras cirurgicss, determinedas pels sgressividade do o-
rerador, & mortaiidade em torno de 10% pera pnecumecctomis e
2 & 3% pars lobectomis pode ser considerads aceitavel, em
vista do fato déstes individuos pertencerem a grupos de i-
dade avangada e podearcm ser port&dores de outras molestias
8stss numeros, tsmbem, expressam & sSuposts agresscvidade /
de cirurgides conciénciosos quiando lidem com uma situac8o
‘\~u£él como o0 ¢srcinowa broncogénico. Complica¢des como 0 em-
piems ndo devem ser esperdados em msis de 6% doe pacientes
E interessante observasr que a mortsliaade pelos necoplas - .
mss, qusndo yroduzirsm wetsstases para Orgdes distsntes ,
é maior nos primeiros 6 meses depois de ums ressec§§o pul-
monér bem sucedida, € que os pacisntes que sucumbem & sus
doengs upresentaram met&éstases 8o final de um amo e meio
a dois anos. alguns sucumbiram um pouco mais tarde, até o
terceiro ou quario ano, depois dos quais as xhsnces de re-
cidiva da ncoplasia sfo materislmente reduzidas, Assim, u-
maé taxa de sobrevid8 de 3 anos ¢ quaze t¥o satisfstoris /
quanto uma taxé de sobrevida de cinco snos., No final de 3
& 4 8snos, espera-se que 20 s 25% dos pacientes que tiveram
o beneficio do tratamento cirurgico cstejam vivos e livres
de sus docnga. |
- Contudo, ¢ bastante des&nimsdor conststar que éste numero /
representa, apenas, cercs de 8 & 10% do grupo 6riginal dos

pacientes,



IT -~ ADENCMA

fste nous & errado, pois que estss lesdes s¥o localmente in-
vasoras e cerca de¢ 10% sfo capaszes de produzir metestases /
nos genglios linfétivos regionais, Ocasionslmente, observan-
se lesOes metastaticas distantes., Estes lesBes podem se tor-
nsr letais pcla _obsirugso do bronquio @ pela produgéo de su-
—;££5¢§o e formaggd de abscesso n& parede distal & obstrugdo.
Rles s8o portanto, bssicamente walignos. Contudo, nao devam
sar colécadOS na gqande categoria dos carcinomss broncozs -
nicos, porque o prognostico e a curs déles ¢ wuito welhor.
Os sdenomss, usualmente ocorrem dentro do bronquio, onde se
originam profundsmente n8 perede brnguica e sfo frequéntemen
te polipoides, estando cobertos pela mucosa, Muitas vezes ,
eles apresentsm projec¢io extrabronquica, através da parede /
como um icbsrg, mtivo pelo qual a remogio brbdncoscopica, co-
wumente falha ns erradicacio déste tumor. Tambem &stes neo -
plasmas s&o possiveis de sangrémento e podem £828-10 profun-
dsmente. |
Existem dois tipos gerais de adenomas: o carcinoide e o cilin
droma, 0s cilindromas sfo rsros e passiveis de ocorrer ns tra
queia, enquanto que o carcinoide é wais comum e, géralmentae,
apareca ns& darvore brdnquica. Juntos, eles s&o responsaveis /
por 3 a 5% dos tumores bronqui_cos.
S%0 reconhecidos pelos sintomés queé apresentam, pclos acha -
dos radiologicos e, principalmente, pleos achados broncoscd-
picos., S8o especialmente caracteristicos no seumaspécto, e
embora 8 bioOpsis seja, comumente, definitiva, @ importsnte /

~compreender que &la tras consigo um serto perigo d¢ hemorra-
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gis. Reconhecendo a sus presenga, o seu caracteristico matriz
bronscado ou &zulddo indicard, imediatamente, esta possibili-
dade, e alguuma abordagem psrs tratsmento, slém do endoscopico
¢ aconselhavsl na maioria dos casos.
Umsa vez que @des ndo respondem & quslquer grsu apreciavel de
vradioterapia,-a excisdo permanece & unica conduta aproprisda,
Devido & sua rsra localizagdo nos ramos principais da érvore
‘g;;ﬁquica ou n8 traqueia, a sua excisgo dave ser individusli-
zada, As porgdes do pulmfo que sofreram slteragdes secundéri-
as & obstruglo devem ser sacrificsdas. As vezes contudo, éles
est8o t3o localizados ns drvore bronquica que ngo chegaram @
comprometer o pulméo distal, podendo ser fcita excisdo local
com reconstrucgio bronquica. A excisfBo locsl com reconstrugio
bronquica.A ¢xcisEo locsl é na weioris dos casos, adeyusada.Os
cilindrom8s apresecntam ums tendéncia maior psra recidiva, sen
do necessdrias excisSes mais smplas. Isto muitss vezes, ¢ em-
baragoso, porque a sua rrequentdés localizagio nalporq§o infe-

rior da traquéias pode impedir excisBes comodas,
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IITI - LINFOBLASTOMA
!

Os linroblastomas podemw surgir como lesGes isoladas de modo a
sugerir neoplaswas pulmonarecs ou hilares primérios e, portsn-
to, imitsér o cercinoms broncogénico. Ne susdncia de qualqusr
manitestagBo sistdwica que poséa permitir o reconnscimento da
etiologia linfomatoss de ums lesHo pulmonsr ou hilaf, e tora-
cotomia €xplorsdors € necesgaria psra ¢sisbelecer o diagnosti
co,

0 comprometimento d? parinquimd pulmonar €, evidentemente, mui
to menos comum Yue o combrometimento dos genglios linfsticos
hilares ¢ medisstinsis, O comprométimento biiateral do hilo,
juntemsnte com o &lsrgamento do mediastinico superior, ¢ o 4ua
dro carscteristico. A bidpsis do génglio escalénico pode ser /
disgnostica. Uma vez qua on préprib pulmdo é.t§o frequentemen-
te nZo comprometido, & decisZo de empregzsr rsdioterapia em vez
de ressccqfo, parece sensata, 0s resuitados ds radioterapis /
nestas nestss lesoes 8&o, provalvelamente, t8o0 bons quanto as

e@xcisoes cirurgics, e o pulmdo pode scr poupsado,
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IV . SARCOMA

0s sarcomas Surgem no pulmio, wais frequentémenta, como reésul-
tado de metsstases 46 um tumor primério distante. Contudo os /
sercomas primarios do pulmfo ocorrem & sﬁoAvistos como leiomié
gercomas: , Estes ngoplssmas reéros tendem & ocorrer nas pG8S08S
mais jovens e n€o_podem ser diferenciados pclos metodos clini-
;;;haos outros neoplaésmas, Devem ser gbordsdos diretamente pe-
los cirurgioes e devem ser tratados pels resseccfo., A insufi -

ciecnte experiéncia com 6les nfo permite assergocs categéricas

quanto ao prognéétiqo.'
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V -~ HAMARTOMA

0 hemsrtoma € uma les8o pulmonsr peculiar que pode ocasional-
mente, apresentar-se no brdnquio como ums massa condromstosa,
mas com maior fraguéncia como um nddulo solitério de localiza
c8o periférica. £ ums lesdo benigna formads de leméntos nor -
mais do Orgao qgmprométido, w8s apresentando umwa disposiglo a
wgéfﬁal. N8o pode ser acuradamente identificado, exceto pelo g
xame direto ns torscotomia, A excisdo local ¢ adequada, A in-
cidéncia em latentes ¢ criancas, entretanto, é suficientemen-
te baixa para originar a questdo de quisndo esias lesTss fazem
o seu aparecimento, Quando se¢ &prescntam endobronquicamente ,
o tratmento deve ser individuslizado.

Qutrositumores:banignss tambem podem ocorrersew no pulmdo e |,

particulsrmente, no proprio bronquio., Fstes inclucw os fibro-

mas, limfomas e ocasionalmente um tumor dos wusculos lisos,
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Vi - NdDULb PULMONAR SOLITARIO
;

Ocasionalmente, & radiografia do tdrax pode revelar um ndédulo
de menos de 6 cm de difmetro, que se distingue nitidamente do
tecido pulmonsr sd jacente,Tsis lesBes foram designadas nodulos
pulmonares solitérios, de preferéncis aso térmo lesBes em for-
wa de mocda ou cunha, Cercs de 1/3 destes casos é constituido
de éarcinomas broncogénicos periféricos, que 86 sfo demonst--
tréveis apos & excisdo ( pode espersr-se a cura em 75% dos ps -
cientes gque S&9o trafados por lobectomis simples). Na auséncis
de outros recursos de diagnésfico, & torscotomia ¢ indicada /
pclos achados radioldgicos n@ maioria dos cases, 10% dessas /
lestes sﬁovneoplasmas metastdticos ¢ cercs da metade sdo gra-
nulomas, sendo responsséveis por ordem.de frequencia s histo-
plaSmoSe,'a tuberculose ¢ a coccidiosdomicose., Hamartomas, /
- granulomas lipidicos produzidos por gotas nszais oleosas ou
ingestdo de Oleo mineral,s sequestragdes pulmonares também /
produzem dste quédro. Pode-8¢ recorrer a um progréna nso ops-
ratorio dé observagio continua quando um controle radiografico
nfo demonstra sltersgdes dursnte um periodo de 5 anos, mas e
presiso frisar que tais nodulos foram obscrvados dursnte 8 a-
nog, tendo-se por fim manifestsdo como canceres, Um interrés-
se consideravel nos depdsitos de cdlcio radioldgicemente deme
mostréveis revelou que "msnchas" de cdlcio podem ocurrer nos
cancéres broncogénicos. Um nicleo central ou lsmelas concén-

trices de cdlcio s¥o indicativos de granuloma. (6)
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VII - TSCNICA OPRRATGRIA

Adotsmos @ toracotomis latersl etravés de incisdo pdsterolate-
ral, seguindo o nivel do 52, 62 ou 72 esps¢o intercostal, na
dependéncia da localizaglo do tumor, & ssber: campo operatério
Vressecémos pequenos seguantos costais (4 a 6 em ), da costaia
abaix¥o ¢ acima do intcrcosto seccionedo, junto &s articulagdes
\ESQtovertebrasis. ﬁsta‘via'de Sss¢go 6 5 mals adequads tanto
paré ss pneumectomiss como p&rs &S lobcctomiss, Nos casos em /
gue O tumor adere iptimamente & place psriectal, preferimos a-
dotar o descolamento extraperiostsl , 6on dissecglio rombe die~
Eital ou obm geze monteds , @vitando & scegfo cruenta das ade-
réncias, :

Antes de inicisrmos & ressecgdo pulmonsr, procedemos .& eXplorg
¢Bo dos drgios medisstinads, @0 mesoohecimento da extensfo e
invsdou tumoral, a identific%gﬁo dbs elemcntos hilares. Caso /
"n8o hséja disgnostico histolégico, nrocédemos & retirada de um
fragmento tumorsl pars s bidpsias de congelagdo. Com s andlise
destes achados topografices do tumor e oz dados clinicos e 13
boratorissis do paciente, dicidimos pels reésecg&o pulmonsr /
total ou lobectomia. So em cazos excpcionsia, com grave res8 -
trig&o rGSpiratéria, temos executado ressecgdes wenores do
qué lobectomis com finalidade paliativs,

Na execus8o da pneumectomig radical ¢ fundemental praticar an
tesg de qualquer‘manobra cirurgica sobre o hilo pulmonsr, uma
insis%o longitudinel em t8da extensfo da pleura mediastinmal ,
desde o apice pulmonar atd o diafragma.'Para facilitsr a expo
.sigdo dsg pleursa mediastinal, nas pneumectomias diretss, ¢ de
grande utilidade 1ligar e seccionar a veis azigos, Na dissec -

g8o e rewmogdo do tecido mediastinal o nervo vago deve ser i -



dentificsdo, seccionsdo e resseécado logo abaixo da origﬁm do
nervo recurrante leringeo.

Qusndo optamos pels lobectomia, devemos proceder a uma dissg
- ¢¢Bo cuidsdosa do hilo lobar & fim de proceder 8 exéress das
cadcias de linfonodios justs hilares, Nem todos os sutores /
concordam que se po§saffaier uma adequada remog&o dos linfo-
nodios regionsis nas lobectomias. Entretanto, varios trabal-
hos tem demonstrado nfo haver diferengs entre o resparccimen
to de metastéases em linfonédios mediastinais, apos lobactomi

as ou pneumectomias, (2)
: i

|



VII - CONCLUSAO

0 paciénte subwetido & cirurgia tera: &)diminuigfo do pa-
rénquima pulmonar; b)débito cardisco se fard pOr UM NUMETO Me -
nor de alvéolos., tendo como conscquéncia aumento do trabslho /
cardisco e a8 cowmplicagles advindas ; c)a possibilidsde de &
cirurgis ser curstiva ou a&penas p&li&tiva no caso de aposterio-

re ocorrer metsstsses visiveis, L

Congidersndo essas possibilidades teremos ent8o: 1l)Quando

nfo curstiva o retorno pars o trstsimento oncologico posterior;

2)quando hd curs total do enférmo, entZo estarenmosidiante;de

&)um psciente iwmpossibilitado so trubasilho, devendo se¢ aposen

tar; b)um paciente em condigBo de trabalho onde se poders fa -
zer fisioterapia respiratoria para deixalo e¢m condigoes neceg
sarias para exercer & atividcde snterior a enfermidade, ou fa-
zer orientacfo necesséria pare asdaptser o individuo em ums ati-
vidsde om que ndo nessecite muito trabalho reSpiratério. Darae~
mos aseim uma vida util & um individuo a@pessr de &le estsr mu-

tilado em seu parénquima respiratdrio,
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