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INTRODUCAO

O mesotelioma maligno ¢ um tumor primario
da pleura com origem nas células mesoteliais que
revestem o espago pleural'?. Predomina em
individuos do sexo masculino relativamente aos do
sexo feminino™', acima da 4. década de vida®>.

O mesotelioma maligno ¢ uma doenga multi-
factorial. Na sua etiopatogenia, que, apesar da

412 Vol. IXN.°5

intensa investigagdo, se encontra pouco escla-
recida, estdo envolvidos factores genéticos e
ambientais. Hirvonen e col® sugeriram que os
individuos portadores da deleccao homozigdtica
do gene glutatido-S-transferase-M1 (GSTM1) e
do genotipo acetilagdo lenta da N-acetiltrans-
ferase (NAT2) apresentavam maior probabilidade
de vir a desenvolver a doenca. Em cerca de 80%
dos casos existe uma histéria de exposicao a as-
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bestos, com um periodo de laténcia de 20 a 50
anos entre a exposicdo € o aparecimento da
doenga'**7. O risco de desenvolvimento de
mesotelioma maligno depende, sobretudo, das
dimensoes das fibras de asbestos e ndo da sua
composicao quimica. As fibras longas e finas tém
maior potencial carcinogénio, pelo facto de
penetrarem mais facilmente no pulmao e da
incapacidade dos fagodcitos em as digerir,
conduzindo a activag¢do das células polimorfo-
nucleares com producdo de radicais livres de
oxigénio e consequente mutagdo das células
mesoteliais®. Recentemente, foi proposta uma
etiologia viral, tendo sido referida a sua asso-
ciagdo com o virus simio 40 (SV40)>%7.

Nos tltimos anos, a incidéncia de mesotelioma
maligno tem vindo a aumentar, associada a
intensa exposi¢do ocupacional aos asbestos',
prevendo-se um pico nas proximas duas décadas?®.

Neste artigo, os autores apresentam o caso
clinico de um homem de 82 anos, com o
diagndstico de neoplasia da prostata, internado
por extenso derrame pleural a direita, a quem foi
diagnosticado mesotelioma maligno, associado
a exposi¢ao prolongada aos asbestos.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, de 82 anos, de raga
caucasiana, casado, natural e residente em Lisboa,
reformado desde ha cerca de 20 anos (ex-
-marinheiro na marinha mercante). Aparen-
temente saudavel até 1997, altura em que lhe foi
diagnosticada neoplasia da prostata, com base na
elevacdo do antigénio especifico da prostata
(PSA), na sequéncia do aparecimento de
dificuldade em iniciar a mic¢do e polaquitria.
Nesse contexto, foi-lhe proposta terapéutica hor-
monal com flutamida e triptorelina que manteve
até Agosto de 2001, data em que, por marcada
elevagdo do valor do PSA total, interpretada como
doenga neoplasica localmente avancada, foi
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substituida por estramustina fosfato sédica e
difosfato de dietilestilbestrol. Cerca de 3 semanas
antes do actual internamento, inicia queixas de
astenia, adinamia, anorexia € emagrecimento nao
quantificado e, ainda, tosse nao produtiva e difi-
culdade respiratoria progressivas, que o levaram
a recorrer ao Servigo de Urgéncia Central do
Hospital de Santa Maria. Negava outras queixas
respiratorias ou urindrias, para além das
mencionadas, bem como cardiacas ou digestivas.
Nos antecedentes pessoais salientava-se historia
de hipertensdo arterial controlada com indapa-
mida, fibrilha¢do auricular crénica e exposi¢ao
profissional prolongada a fibras de asbestos
utilizadas no isolamento dos navios da marinha
mercante. Os antecedentes familiares eram
irrelevantes no contexto clinico. A observacio,
o doente encontrava-se consciente e colaborante
com idade aparente inferior a real mas emagrecido
(indice de massa corporal de 24 kg/m?), sem
adenomegalias ou edemas generalizados. Apiré-
tico. Pressdo arterial £139/95 mmHg, frequéncia
cardiaca central £+ 100 p.p.m. arritmica. Eupneico.
Conjuntivas ligeiramente descoradas, mas
hidratadas. Esclerdticas anictéricas. Carotidas
com pulso arritmico, sem sopros. Jugulares sem
alteracdes. Auscultacdo cardiaca com arritmia
completa, S1 e S2 e sopro mesossistolico grau
II-IT1/VI na area mitral. Semiologia de derrame
pleural em toda a extensdao do hemitorax direito.
Abdomen sem alteragdes. Prostata de dimensoes
e consisténcia aumentadas, sobretudo a custa do
lobo direito, com contornos regulares e superficie
lisa. Membros sem alteragdes, excepto pulsos
periféricos arritmicos.

Laboratorialmente salientava-se a presenga de
anemia normocitica normocrémica (hemoglobina:
11,7 g/dl), leucocitose de 15.600"10°/L sem
neutrofilia, elevagao da proteina C reactiva: 8,5 mg/
dl (<0,5), da velocidade de sedimentagdo: 98 mm e
do fibrinogénio: 735 mg/dl (200-400), hipocaliemia
de 3,2 mmol/L e gasimetria arterial com
hipoxemia de 66,7 mmHg, sem retengao de CO,.
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O electrocardiograma mostrou fibrilhagao
auricular com resposta ventricular de, aproxima-
damente, 100/minuto, bloqueio bifasciculado de
ramo e extrassistole ventricular isolada (Fig. 1).

A telerradiografia do torax postero-anterior
apresentava hipotransparéncia heterogénea em
toda a extensdo do hemitorax direito (Fig. 2).

Foi colocada como hipdtese de diagnostico a
existéncia de derrame pleural de etiologia
neoplasica versus infecciosa. A apoiar a hipotese
de etiologia neopldsica, muito provavelmente
metastatica e tendo como neoplasia primitiva a
da prostata, temos o facto de o derrame ser uni-
lateral, ainda que a direita, e a auséncia de sinais
e sintomas sugestivos de patologias condicio-
nantes de volumosos derrames, como insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, sindroma nefrético,
doencga hepatica crénica ou do conectivo. A
hipotese de uma etiologia infecciosa, nomea-
damente tuberculose, foi corroborada pela
elevacdo dos parametros inflamatorios, apesar da
auséncia de febre. A reactivacdo de uma primo-
infec¢do preexistente seria condicionada pela

diminuicdo das defesas imunitarias, associada a
idade e a presenca de doenga neoplasica. Menos
provavel a hipdtese do derrame ser secunddrio a
um tumor primitivo do pulmao, da pleura ou com
outra localizagdo.

A toracocentese evacuadora e exploradora
realizada permitiu a drenagem de 500 cc de
liquido amarelo-esverdeado com caracteristicas
de exsudado, cujo exame citologico apresentava
200 células/mm® ndo caracterizadas. O exame
bacteriologico foi negativo e o exame andtomo-
-patolégico apresentava aspectos sugestivos de
hiperplasia mesotelial reactiva.

O ecocardiograma modo M, 2D, Doppler
mostrou dilatagdo biauricular e doenga fibro-
-calcificante mitroaortica (Fig. 3).

A tomografia computorizada toraco-abdo-
mino-pélvica documentou volumoso derrame
pleural a direita, com zonas de septacao, condi-
cionando colapso dos lobos inferior e médio do
pulmao subjacente, pleura espessada com placas
calcificadas bilateralmente, prostata globosa e
ligeiramente heterogénea e bexiga com parede

Fig. 1— Electrocardiograma: fibrilhagéo auricular com resposta ventricular de = 100/minuto,
bloqueio bifasciculado de ramo, extrassistole ventricular isolada.

414 Vol. IXN.°5

Setembro/Outubro 2003



MESOTELIOMA MALIGNO — UM DESAFIO DIAGNOSTICO/MARIA JOAO MARTA,
JOAO SANTOS SILVA, ANABELA OLIVEIRA, J. A. SAAVEDRA

Fig. 2 — Telerradiografia do toérax postero-anterior: hipotransparéncia heterogénea em
toda a extensdo do hemitdrax direito.

ligeiramente espessada de forma difusa (Fig. 4).

Na cintigrafia 6ssea ndo se observou a pre-
senga de lesdes metastaticas (Fig. 5).

A biopsia pleural revelou aspectos sugestivos
de mesotelioma maligno do tipo epitelial, nomea-
damente, tecido de neoplasia maligna com alguns
aspectos papilares, cujo estudo imuno-histo-
quimico mostrou marca¢do para citoqueratina
(CK) 7 e calretinina e marcagao ligeira para
antigénio carcinoembrionario (CEA), com
auséncia de marcacao para CK 20 e PSA (Fig. 6).

Tratando-se de um doente de 82 anos, com
um diagnostico prévio de neoplasia da prostata,
a que se associou uma nova neoplasia em estadio
avancado, as medidas terapéuticas com intuito
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curativo, nomeadamente cirurgicas, foram ultra-
passadas, pelo que iniciou terapé€utica paliativa
com toracocentese evacuadora, oxigenoterapia e
analgesia.

Face a evolugdo clinica, com derrame pleural
rapidamente recidivante apds a realizagao de
toracocenteses evacuadoras, foi realizada tora-
coscopia. Observou-se atelectasia total do pulmao
direito, infiltracdo tumoral difusa da pleura,
envolvendo a pleura parietal, diafragmatica, vis-
ceral e mediatinica e membranas hialinas suges-
tivas de asbestose (Fig. 7). Foi efectuada talcagem
(3g de talco em po) e colocada drenagem toracica,
constatando-se répida recidiva do derrame pleu-
ral.

Vol. IXN.°5 415
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Fig. 3 — Ecocardiograma modo M, bidimensional, Doppler:
dilatagdo biauricular, doenga fibro-calcificante
mitroadrtica.

Fig. 4 — Tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvica: volumoso derrame pleural direito, com zonas de septacéo e colapso
do pulmio subjacente, pleura espessada com placas calcificadas, prostata globosa e heterogénea, bexiga com parede
difusamente espessada.
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Fig. 5 — Cintigrafia 6ssea: sem evidéncia de metastases

Os resultados da toracoscopia, da biopsia pleu-
ral e da tomografia computorizada toraco-abdo-
mino-pélvica permitiram classificar o mesote-
lioma maligno da pleura no estadio IT (T,N M)
do sistema de classificacdo de Butchart e, asso-
ciando os resultados da cintigrafia dssea, foi
possivel classificar a neoplasia da prostata no
estadio T,N M, do sistema TNM.

Nos dias subsequentes o doente apresentou
franca melhoria clinica, tendo alta ao 25.° dia
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de internamento dirigido ao Hospital de Dia de
Pneumologia Oncolodgica, onde efectuou
quimioterapia com gencitabina e cisplatina com
estabilizacao do quadro clinico.

O progndstico ¢ extremamente reservado,
dada a presenca de duas neoplasias malignas,
aspecto ndo muito frequente na pratica clinica,
especialmente pelo mesotelioma maligno do tipo
epitelial no estadio II.
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Fig. 6 — Biopsia pleural: mesotelioma maligno do tipo epitelial; estudo imuno-histoquimico:
marcagdio para CK 7 e calretinina e marcagao ligeira para CEA, com auséncia de
marcacdo para CK 20 e PSA.
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Fig. 7 — Toracoscopia: membranas hialinas sugestivas de asbestose.

DISCUSSAO

O mesotelioma maligno surge predominante-
mente na pleura visceral ou parietal dos lobos
inferiores, invadindo, posteriormente, as cisuras
pulmonares, o diafragma, o pericardio ¢ o
peritoneu'’. A sua apresentacdo clinica é variavel,
dependendo do estadio da doenga®. Na maioria
dos casos, caracteriza-se por dor toracica (40%),
tosse (60%) e/ou dispneia (80%) de agravamento
progressivo, esta associada a presen¢a de derrame
pleural ou ao envolvimento progressivo do
pulmao pelo tumor!*>!12, A evolugdo do derrame
pleural varia entre a septacdo e o seu desapareci-
mento com formac¢do de massas tumorais que
rapidamente invadem as estruturas adjacentes’.
Dada a inespecificidade do quadro clinico existe,
geralmente, um intervalo de 3 a 6 meses entre o
inicio dos sintomas e o diagndstico, realizado num
estadio avangado da doenca''.
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O diagndstico pode ser suspeitado com base
nos achados radiolégicos, sendo a sua confir-
macao realizada por técnicas invasivas como a
toracocentese, a biopsia pleural e/ou a tora-
coscopia>!%,

A telerradiografia do térax pode apresentar
derrame pleural (92% dos casos) ou espessamento
difuso da pleura (7% dos casos), com ou sem
calcificagdes pleurais®>. Apos a drenagem do
derrame frequentemente € possivel observarem-
-se massas mamilonadas, multiplas e policiclicas®.

O liquido pleural apresenta um aspecto sero-
-hematico ou hematico, com niveis elevados de
acido hialurénico (>0,8 mg/ml) e, em 30 a 50%
dos casos, elevado nimero de células mesoteliais,
cujo estudo citoldgico revela alteragdes nucleares,
embora raramente permitam o diagnostico’.

O mesotelioma maligno possui trés variantes
histologicas: epitelial, sarcomatosa e de células
mistas, sendo a epitelial a mais frequente e com
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melhor prognéstico*>!". A bidpsia pleural tem
uma baixa sensibilidade e especificidade no seu
diagnoéstico (entre 0 e 64% e entre 6 e 38%,
respectivamente)'.

A toracoscopia esta indicada em todos os
doentes com suspeita de mesotelioma maligno.
Tem a vantagem de permitir a observagao
macroscopica das lesdes, avaliar a sua extensao
e efectuar biopsias dirigidas, com obtencdo de
material para exame anatomopatoldgico de
idéntica qualidade ao obtido por toracotomia®'*.
Permite, ainda, a lise de aderéncias pleurais,
descorticagdo parcial, pleurectomia e/ou esclerose
quimica directa's. Na maioria dos doentes a
cavidade pleural ndo apresenta aderéncias ou
estas sdo escassas, observando-se a presenca de
placas ou nodulos (com didmetro de escassos
milimetros a cerca de 10 cm, translucidos, de cor
clara ou amarelada, superficie lisa, sésseis ou
pediculados, por vezes assemelhando-se a “bagos
de uva”, pouco vascularizados, fridveis contendo
um liquido viscoso ou duros) associados a uma
pleura espessa (2 a 5 cm), dura e com pouco
elasticidade'®. Tem como desvantagens ser um
método dispendioso, agressivo, limitado a centros
especializados e ter como complicagdes pneumo-
torax, hemotorax, enfisema subcutaneo e risco
de implantagdo de neoplasia em 4% dos doentes'’.

A tomografia computorizada e/ou a resso-
nancia magnética nuclear complementam a
toracoscopia permitindo avaliar a extensdo da
doenga e a possibilidade de ressec¢ao cirurgica
do tumor'.

O diagnéstico diferencial com adenocarci-
noma metastatico pode ser realizado através do
estudo anatomopatoldgico com recurso a técnicas
de histoquimica, imunohistoquimica e microsco-
pia electronica®>!", associado ao doseamento de
marcadores tumorais. Dentro das técnicas de
histoquimica destaca-se a coloracao pelo acido
periddico de Schiff e mucicarmina’. A imuno-
-histoquimica através da determinagdo das CK
20 e 7, 5/6, da calretinina e do CD44H constitui
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um precioso auxiliar. As CK 20 e CK 7 permitem
o diagnostico diferencial entre mesotelioma e ade-
nocarcinoma colo-rectal metastatico. Neste €
tipico o padrao CK 20+/CK 7-, o qual se encontra
ausente no mesotelioma CK 20-/CK 7+>1618 A
CK 5/6 ¢ outro marcador que permite distinguir
o mesotelioma epitelial da pleura do adenocarci-
noma do pulmao®'**. Recentemente foi sugerida
a existéncia de anticorpos associados ao meso-
telioma, como a calretinina, a trombomodulina e
0 CD44H?. A calretinina (proteina de ligacdo ao
calcio expressa nos neuronios do sistema nervoso
central e periférico) ¢ um marcador selectivo para
as células mesoteliais, com uma sensibilidade ¢
especificidade de 100%, encontrando-se ausente
no adenocarcinoma. Porém, ndo permite distin-
guir as células mesoteliais reactivas das células
malignas®'*. A microscopia electronica permite
demonstrar a presenca de microvilosidades finas
e alongadas nas células do mesotelioma, ausentes
nas células do adenocarcinoma tendo, no entanto,
a desvantagem de ser dispendiosa e demorada.
Relativamente aos marcadores tumorais, as
células do mesotelioma expressam elevados
niveis de CK 19, sendo os seus fragmentos
soluveis detectados através do ensaio CYFRA
21.1. Elevados niveis de CYFRA 21.1 e baixos
niveis de CEA sao sugestivos de mesotelioma,
enquanto elevados niveis de CEA associados ou
nao a elevados niveis de CYFRA 21.1 sdo
sugestivos de derrame pleural metastatico. A
determinagdo destes marcadores tumorais, cuja
sensibilidade ¢ maior no liquido pleural do que
no sangue, estd indicada quando os doentes nao
tém condig¢des clinicas para formas de abordagem
diagndstica mais agressivas (biopsia pleural/
/toracoscopia) e o exame citologico € inespeci-
fico'.

Actualmente existem varias classifica¢des para
estadiamento do mesotelioma maligno, as quais
estdo descritas nos quadros I, IT e TT[3!>13:2425,

O tratamento do mesotelioma maligno ¢ palia-
tivo na quase totalidade dos casos, sendo o
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tratamento cirdrgico o unico potencialmente
curativo, raramente possivel dada a extensao da
doenga aquando do diagndstico. O tumor € pouco
sensivel a quimioterapia e a radioterapia'~.

A intervengao cirtrgica esta indicada quando
¢ necessario realizar toracoscopia ou toracotomia
diagndstica, pleurectomia ou pleuropneumonec-
tomia (PPE) na doen¢a em estadio inicial,
potencialmente ressecavel ou terapéutica paliativa
com pleurodese ou descorticagdao para a doenca
em estadio avangado, irressecavel'**. A pleurec-
tomia parietal consiste na descorticagdo completa
do pulmao, nomeadamente ressec¢do da pleura
visceral e da pleura parietal, podendo incluir a
resseccao do pericardio, do diafragma e dos
nddulos pulmonares™'*?®. A mortalidade operato-
ria varia entre 1 ¢ 5% e o tempo médio de
sobrevida entre 9 e 18,3 meses™*. Podem surgir
como complicagoes fistula broncopleural, hemor-
ragia, enfisema subcutaneo, ressec¢ao incompleta
do tumor e, raramente, empiema e paralisia das
cordas vocais®. A PPE consiste na remogdo em
bloco da pleura parietal, do pulmao, do diafragma
e do pericardio homolaterais®2. Esta indicada no
estadio I, encontrando-se associada a uma elevada
morbilidade e mortalidade (5 a 35%)'*%. Isola-
damente ndo aumenta a sobrevida do doente?.
Alguns autores?’ sugerem que, apesar de permitir
o controlo local da doenga, aumenta o risco de
disseminagao metastatica a distancia. A complica-
cdo mais frequente € a arritmia supra-ventricular
em 25 a 40% dos doentes, seguida da pneumonia
do pulmdo contralateral. Outras complicacdes
incluem o empiema, o quilotérax, a paralisia das
cordas vocais, o enfarte agudo do miocardio e a
insuficiéncia cardiaca congestiva?®.

O mesotelioma maligno apresenta uma baixa
sensibilidade a quimioterapia, ndo existindo
actualmente nenhum regime considerado eficaz
no seu tratamento’?®. Dentro dos varios agentes
estudados as antraciclinas, os compostos de pla-
tina e os agentes alquilantes demonstraram
escassa actividade contra o mesotelioma’%%,
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Nao foi demonstrada vantagem da quimioterapia
combinada relativamente aos regimes cons-
tituidos por um unico agente>’. Recentemente,
um estudo australiano, envolvendo a cisplatina
associada a gencitabina, demonstrou uma taxa de
resposta superior a 50% e uma melhoria
sintomatica em 90% dos doentes®®. Encontra-se
em investigagdo o uso de quimioterapia intrap-
leural, baseado no pressuposto de permitir
elevadas doses locais do fairmaco, com escassos
efeitos sistémicos. Entre os varios agentes estu-
dados a doxorubicina conduziu a um aumento da
sobrevivéncia de 21 meses’.

A radioterapia, a semelhanca da quimioterapia,
¢ ineficaz no prolongamento da sobrevivéncia
pelo facto de a elevada dose de radiacdo
necessaria (mais de 5000 cGy) e a area a abranger
comprometerem estruturas vitais adjacentes®.
Esté indicada como adjuvante da cirurgia, sob a
forma de feixe esterno ou de braquiterapia
(instilagdo intrapleural directa de radioisotopos),
com o objectivo do controlo local da doenga®.
Como complicagdes podem surgir nauseas,
vomitos, hepatite, esofagite, mielite, miocardite
e/ou pneumonite?®.

A cirurgia, a quimioterapia e a radioterapia
isoladas sdo ineficazes>!'?, sendo a PPE isolada a
modalidade terapéutica associada a um periodo
mais prolongado sem doenca e a maior citorre-
dugdo tumoral?. Actualmente apenas a PPE
seguida da quimioterapia e da radioterapia
adjuvantes apresentam aumento da sobrevivéncia
aos 5 anos para 40%, na doenga em estadio
precoce. Esta terapéutica tripla esta indicada nos
doentes no estadio I de Butchart ou nos estadios
I ou II de Brigham, isto é, naqueles em que a
doenca esta limitada a um espago pleural, sem
invasao dos 6rgaos do mediatineo ou transdiagra-
mética2,5,12,36-37.

A terapéutica paliativa envolve o tratamento
da dispneia e da dor toracica. A primeira esta
associada ao derrame pleural e ao encarceramento
do pulmao pelo tumor e a segunda a invasao pelo
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QUADRO1
Sistema de Estadiamento de Butchart

Estadio IA: envolvimento da pleura parietal e/ou diafragmatica
Estadio IB: envolvimento da pleura visceral homolateral

Estadio II: extensdo a parede toracica, mediastino ou pericardio
Estadio III: extensdo ao abdomen e ganglios linfaticos justa-toracicos
Estadio I'V: metastizagao a distancia

(Adaptado de Butchart EG, Ashcroft T, Barnsley WC et al. Pleuropneumonectomy in the ma-
nagement of diffuse malignant mesothelioma of the pleura. Experience with 29 patients. Thorax

1976; 31: 15-24)

tumor das estruturas da parede toracica, incluindo
a pleura parietal, as costelas, os musculos e,
principalmente, os nervos intercostais?. Dentro
das varias abordagens do derrame pleural
recorrente existe a pleurodese, a pleurectomia e
o shunt pleuroperitoneal?*. A PPE é uma
abordagem paliativa para a dispneia, resultante
do encarceramento do pulmio pelo tumor®®. O
controlo da dor pode ser conseguido com recurso
a analgésicos administrados através de adesivos
transdérmicos de fentanil ou cateteres epidurais,
a quimioterapia (cisplatina, vinblastina e
mitomicina) ou a radioterapia®®.

Em investigacdo encontra-se a terapéutica
fotodinamica, os modificadores da resposta
biologica e a teraplutica genética*?**®. A tera-
péutica fotodinamica consiste na administragdo
sistémica de moléculas fotossensiveis (exemplo:
derivados de hematoporfirina, meta-tetra-hidro-
xil-fenilclorina) que destroem as células neopla-
sicas quando activadas por feixes de luz de
determinado comprimento de onda®. A imuno-
terapia tem sido associada a regressao do tumor,
através da administracdo intrapleural ou sistémica
de citocinas como a interleucina 2, o interferdo g
¢ o interferdo a (taxas de resposta de 12 a 47%)"*.
O bacilo de Calmette-Guérin (BCG) ¢ o interferdo
b ndo produziram resposta e a proteina p30
(onconase) associou-se a reacgdes toxicas’. A
terapéutica genética € outra area atractiva. Uma
forma de abordagem consiste na introducao do
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gene “suicida’ ou toxico (gene da timidina cinase
do virus herpes simples) nas células mesoteliais
que, ap6s a exposicao ao ganciclovir € respon-
savel pela producdo de metabolitos toxicos com
destrui¢do das células do mesotelioma®. O aumento
da resposta imunitaria ao tumor ¢ outra abor-
dagem possivel através da administracao
sistémica e/ou intrapleural de citocinas, tendo,
no entanto, a desvantagem da elevada toxicidade?®.
Outro método consiste na combinagdo dos dois
métodos anteriores?.

O prognostico ¢ extremamente reservado, com
uma sobrevivéncia média variando entre 14 ¢ 18
meses, consoante os estudos, sendo rara a partir
dos 5 anos**1%-1326 A sobrevivéncia depende do
estadio da doenca, sendo de 27 meses se o
mesotelioma se localiza na pleura costal e/ou
diafragmatica, de 10 a 11 meses se ha envolvi-
mento da pleura visceral ou do mediastino e de
apenas de 5 meses se ha invasdo da pleura con-
tralateral, do peritoneu ou dos ganglios linfaticos
extra-toracicos®. Constituem factores de bom
prognostico, o bom estado geral do doente, a
idade inferior a 50 anos, a histologia do tipo
epitelial e a auséncia de dor toracica, dispneia,
emagrecimento, alteragdes hematologicas ou de
envolvimento ganglionar ou da pleura visceral
na altura do diagndstico'™'*. A morte resulta,
na maioria dos casos, do efeito mecanico da
invasdo do tumor nos orgaos vitais (coragao e
pulmao)’.
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QUADRO 11
Sistema de Estadiamento TNM

T1a: tumor limitado a pleura parietal homolateral, incluindo a pleura mediastinica e/ou diafragmatica
T1b: envolvimento da pleura visceral
T2: extensdo ao musculo diafragmatico e/ou extensdo ao parénquima pulmonar subjacente
T3: doenga avangada localmente mas ressecavel — extensdo a fascia endotoracica, gordura mediastinica, tecidos moles
da parede toracica e/ou pericardio
T4: doenga avangada localmente mas irressecavel — extensao difusa e/ou multifocal a parede toracica (com ou sem destrui¢ao

das costelas), peritoneu, pleura contralateral, mediastino, medula, pericardio e/ou miocérdio.

NO: sem envolvimento ganglionar

N1: envolvimento dos ganglios hilares ou broncopulmonares homolaterais

N2: envolvimento dos ganglios subcarinais ou mediastinicos homolaterais, incluindo os gdnglios mamarios internos
N3: envolvimento dos ganglios mediastinicos, mamarios internos contralaterais, supraclaviculares homolaterais

ou contralaterais

M

—_—

: auséncia de metastases a distancia

M1: metastizagdo a distancia

Estadio Ia: T, N M,

Estadio Ib: T ., N,,M,

Estadio I1: T,N M,

Estadio I1I: T, M, N M, N.M,
Estadio IV: T,, N,, M,

(Adaptado de Rusch VW, and the International Mesothelioma Interest Group. A proposed new international TNM staging system for malig-
nant pleural mesothelioma. Chest 1995; 108: 1122-28)

QUADRO III
Sistema de Estadiamento de Sugarbaker

Estadio I: tumor limitado a pleura parietal

Estddio II: envolvimento dos ganglios linfaticos intratoracicos (N, ou N,)

Estadio III: extensao local da doenca a parede toracica ou mediastino, coragdo, diafragma ou peritoneu com ou sem
envolvimento dos gnglios linfaticos contralaterais (N,) ou extra-toracicos

Estadio I'V: disseminag@o metastatica a distancia

(Adaptado de Sugarbaker DJ. Norberto JJ. Multimodality management of malignant pleural mesothelioma. Chest 1998; 113: 61S-65S)
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