
• Tumor Grawitz- 3 

• Teratocarcinoma do testiculo - 2 

• Melanoma- 2 

• Neuroepitelioma - I 

• Carcinoma das cordas vocais- I 

0 intervalo livre entre o tumor primitivo e o 

aparecimento da metastase variou entre quatro mescs 

c onze anos, com uma media de tres anos. 

A maioria dos doentes era assintomatica, apenas 

cinco apresentavarn queixas relacionadas com a lesao 

pulmonar, tres tinham tosse com expectora<yao e os 

outros dois expectora<;ao hemoptoica. 

Na avalia<yao pre-operat6ria alem das analises de 

rotina, efectuararn electocardiograma, provas de 

funyao respirat6ria, radiografia de t6rax, TAC toraci-

ca, broncofibroscopia, pun<yao aspirativa transtoracica 

quando necessaria, Ecografia c TAC Abdominal, TAC 

cerebral, cintigrafia ossea e marcadores tumorais. 

As cirurgias realizadas foram- 50 

Toracotomias p6stero-laterais- 49 

Estemotomia mcdiana- I 

Os tipos de resseccao pulmonar foram OS scguintes: 

Ressecyao pulmonar atipica- 32 - 64% 

Lobectomia -IS - 30% 
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• Bilobectomia - 2 -4% 

• Pneumectomia - I - 2% 

Quatro doentes foram operados duas vezes. 0 

numero de metastases variou entre uma e quatro. 

• Metastases (micas 35 - 70%; duas I 0 - 20%; 

tres 3 - 6%; quatro 2 - 4% 

Metastases unilaterais em 43 casos 

Metastases bilaterais em 3 casos 

A mortalidade foi nu la c a morbilidade insignifi-

cante. 

A sobrevivencia pelo mctodo actuarial foi no I 0 

a no de 90%, no 2° ano 56, 7%, no 3° ano 35%, bern 

como no 4° e 5° ano. 

Dos doentes falecidos, o que teve uma sobreviven-

cia menor foi aquele em que o intervalo livre entre o 

tumor primitivo e o aparecimento da metastesc foi 

quatro meses. 

A sobrevivcncia no caso do numero das metasteses 

uma ou quatro foi a mcsma. 

Como o numero de casos c ainda reduzido e dificil 

tirar conclusoes, contudo tendo em conta que as series 

intcmacionais apontam para resultados semelhantcs, 

podemos concluir que estes doentes beneficiam com 

este tipo de abordagem. 

Abordagem das metastases pulmonares: 

ｃｯｮｴｲｩ｢ｵｩｾ｡ｯ＠ das tecnicas invasivas no diagnostico e tratamento* 

CA RLOS ME DONCA 
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INTRODUc;AO 

Menos de metade dos doentes afectados por 

neoplasias, sobrevive cinco anos ap6s o diagn6stico. 

A falencia do tratamento, c largamente atribuivel a 
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dissemina9ao metastatica do tumor, apesar dos cnor-

mes progressos verificados no dominio do diagn6sti-

co, da tecnka cirurgica, da tcrapeutica adjuvante local 

ou sistemica e dos cuidados gerais. 

Uma vez efectuado urn diagn6stico de neoplasia, e 

urgente detenninar se cia permanece localizada, ou ja 

se disseminou para ｯ ｲ ｧ ｾｯ ｳ＠ vizinhos, ou a distaocia. 0 

tratamento de exerese cirurgica do tumor primario oao 
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e curativo, em muitos doentes, por naquele momento 

ja ter ocorrido o processo de metastiza9ao. 

0 processo de metastizac;:ao pulmonar resulta de 

uma sequencia de multiplos e variados processos, que 

acabam por se interpenetrar, sendo dependente das 

caracteristicas da cel ula tumoral e da resposta celular 

do hospedeiro. A metastase pulmonar pode constituir-

se porum ou mais dos seguintes processes: emboliza-

c;:ao tumoral, propagac;:ao ou invasao linfatica directa, 

extensao rctrograda a partir das cstruturas linfaticas 

puJmonarcs, invasao br6nquica com origem em 

n6dulo/massa parcnquimatosa, ou ainda, por dissemi-

nac;:ao transbr6nquica apos aspirac;:ao. De entre todos, 

a embolizac;:ao parccc scr o mecanisme tisiopatol6gico 

dominantc. 

Vcrifica-sc uma tendcncia de diversos tumores 

para metastizarcm, prcfcrencialmentc, para os pul-

mocs. Elcs sao, anat6micamentc, uma rica redc 

vascular c o primciro lcito capi lar que as celulas 

oncol6gicas cncontram, dcpois de lanc;:adas no sistema 

de drcnagcm venosa do tumor primario, funcionando 

como local de tiltragcm das cclulas oncologicas 

disseminadas. As cspeciticidades da circulac;:ao pulmo-

nar cxplicam a localizac;:ao prcfcrcncial nos lobos 

inferiores e na peri feria (80-90% ) ou mesmo subpleu-

ral, sendo o pulmiio o segundo local mais frcquentc de 

metastizar;ao. de tumores primarios, indepcndentc-

mentc do seu tipo histol6gico. Estudos necr6psicos 

rcvclaram tambcm que o pulmao c scdc de mctastiza-

r;ao (mica em ccrca de 20% dos easos. 

DIAGNOSTICO 

Clinico- Tipicamentc, o diagn6stico acontece, na 

sequencia dum achado no Rx do t6rax, efeetuado no 

decurso do seguimcnto de urn docnte. subrnetido a 

tratamento de um tumor primario. Raramcntc ocorrem 

sintomas devido a metastase pulmonar. Sintomas 

como tosse, hemoptise, sibilos; dispneia, toracalgia, 

estiio presentes em apenas 5-I SP/o dos doentes e a sua 

presenc;:a e importancia sao eorrclacionaveis com a 

localizac;:ao e dimensoes da(s) mctastasc(s). 
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Radiologico - A imagem radiol6gica pode ser 

variada. Urn n6dulo (mico, arredondado, com densida-

de aumentada, limites bern definidos, localizac;:ao 

periferica, independente do tipo histol6gico e 0 para-

digma da imagem de metastase pulmonar resultante 

dum processo de embolizac;:ao, ainda que se verifique 

o aparecimento de calcificac;:oes e de cavitac;:ao (- 5%), 

que sao possiveis em n6dulos de metastases de diver-

sos tipos de tumores. A ocorrencia de multiplos 

n6dulos no contexto de uma neoplasia maligna exlra-

tonicica e uma imagem evocadora, mas nao patogno-

m6nica, de doenc;:a metastatica. A atelectasia lobar 

com pneumonia post-obstrutiva, esta associada a 
cxistencia de metastases endo e peribronquica, sendo 

descritas com frequencias que atingem os 20%-28%. 

A disseminac;:ao linfangitica, habitualmente, e bilate-

ral, excepto se o tumor primario tiver origem na 

mama. Nos estadios mais avanc;:ados de disseminac;:ao 

linfangitica aparecem adenopatias hi lares e, eventual-

mente, derrame pleural. 0 pncumot6rax espontaneo c 

uma manifesta¥30 rara, que pode surgir em casos de 

metastases subpleurais. 

Histol6gico - Tambem na abordagem do doente 

com metastases pulmonares, e importante obter um 

diagn6stico hjstol6gico. E sabido que a citologia da 

cxpectorac;:ao, apresenta nestes doentcs, uma baixa 

rentabilidade diagn6stica, com positi vidade em cerca 

de 5- 15% dos casos documentados. 

Existem na literatura poucas informar;oes sobrc a 

rcntabilidade diagn6stica das tecnicas endosc6picas, 

em casos de metastases pulmonares, que se apresen-

tem sob a forma de n6dulos ou infiltrados nodulares. 

0 tamanho da lesao e decisivo para a rentabiJidade 

diagn6stica. A bi6psia, com apoio da fluoroscopia, 

sera diagn6stica em cerca de 50% dos casos, o escova-

do em 25-40% c o seu uso combinado nao vai alem 

dos 50%. A bi6psia pulmonar aspirativa, nas lesoes 

perifericas, tern permitido substanciajs aumentos da 

taxa de diagn6stieo. As metastases endobronquicas de 

uma neoplasia extrapulmonar sao raras, e a bi6psia de 

lesoes visiveis endobronquicamente e facilmente 

cxccutada atraves do broncofibrosc6pio, sendo a 

bi6psia eo escovado positivos em 73-96% dos casos. 
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Outra tecnica, particularmente uti! no diagn6stico 

histol6gico de lesoes pulmonares perifericas, e a 

punr,:ao aspirativa trans-toracica, PA TT. Efectuada 

com controle de T AC, tern sensibilidades que atingem 

OS 97%. 

TRATAMENTO 

0 tratamento curativo das situar,:oes de metastases 

pulmonares e cirurgico, podendo, ou nao, ser comple-

mentado por eventuais tratamentos adjuvantes de 

radioterpia extema e/ou quimioterapia. Nas situar,:oes 

de inoperabilidade. ou de recidiva p6s-cirt1rgia, em 

que as lesoes tern urn crescimento endoluminal e/ou 

compressao extrinseca, com consequertte expressao 

sintomatol6gica por dirninuir,:ao importante do lumen, 

quer da traqueia, quer dos br6nquios principais (a 

obstrur,:ao de bronquios lobares e mais raramente 

sintomatica), as tecnicas endosc6picas podem disponi-

bilizar, diversas abordagens terapeuticas de indole 

paliativa. 

QUADROI 

Broncoscopia de ｬｮｴ ･ｲｶ･ｮｾｯ＠

Pruccdimcntos mecanicos de ｲ｣｣｡ｮ｡ｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠

- rcsseccao tumoral endobronquica 

- cateter de angioplastia 

- vclas 

Procedimentos tcrmicos 

- criocirurgia I crioterapia 

- electrocauterio 

- laser 

ｒ｡､ｩ｡ｾｩｩｯ＠ tcrapeutica cndobronquica 

Pr6teses cndobronquicas 

i - Laserterapia.A principal indkar,:3o para o seu 

uso e a obstrur,:ao endoluminal da traqueia e/ou dos 

bronquios principais, sendo a localizar,:ao, e nao o tipo 

histol6gico, que a determina. Em termos de tecnica, a 
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melhor pratica recomenda o uso de laser NdYAG e 

broncoscopia rigida, sob anestesia geral. A broncofi-

broscopia, por vezes necessaria para abordar os 

bronquios lobares superiores, est:a tambem associada 

a urn maior numero de complicar,:oes. E urn procedi-

mento de alto risco, efectuado em doentes muito 

debi litados, que em centros experimentados, se revela 

uma tecnica nip ida, cficaz e segura. 

li - Crioterapia e urn metodo citot6xico, que usa 

o efeito fisico directo do frio e urn efeito vascular. A 

principal indicar,:ao sao os tumores com crescimento 

endoluminal, em particular se cxistir uma componente 

infiltrativa. A tecnica pode ser efectuada com anestes.ia 

local ou geral, recorrendo a broncofibroscopia ou a 
broncoscopia rigida ( uso de sondas f1exiveis, semiri-

gidas ou rigidas ). E cficaz nos tumores celulares bern 

vascularizados, parecendo existir urn efeito comple-

mentar do frio sobre a vasculatura tumoral, que 

condiciona uma acr,:ao acrescida da quimioterapia 

(crioquimioterapia ) c da radioterapia (crioradiotera-

pia). E urn metodo com ｡｣ｾ｡ｯ＠ retardada, nao sendo a 

primeira escolha quando se requer uma desobstrur,:ao 

imediata da arvore traqueobronquica; aqui a indicar,:ao 

c para fotocoagular,:ao laser, podendo a crioterapia ser 

usada num segundo tempo (criolaser), para acr,:ao 

sobrc o tumor residual e area de ｩｭｰｬ ｡ｮｴ｡ｾ｡ｯＮ＠

iii - Proteses endobrooquicasj Sao usadas com o 

objectivo de manter aberto o lumen de uma traqueia 

ou br6nquio colapsado ou comprimido extrlnsecamen-

te. Encontram a sua principal indicar,:ao nas situar,:oes 

de compressao extrfnseca da via ｡･ｲ･ｾ＠ mantendo esta 

a integridade da mucosa. Sao iguaJmente indicadas 

nos casos de obstrur,:ao da via aerea com mucosa 

invadida, como complemento da desobstrur,:ao endolu-

minal por ｦｯｴｯ｣ｯ｡ｧｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ laser. 

Existem disponiveis, pr6teses de silicone, metali-

cas e metalicas corn revestirriento de poliuretano. Nao 

existem argumentos objectivos, que permitam afirmar 

a superioridade de uma em relar,:ao as outras. As 

pr6teses de silicone, desenvolvidas por Dumon, estao 

disponfveis em vanas dimensoes e formatos, facto que 

nao deixara de contribuir para a sua grande populari-

dade 
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A methor tecnica, hoje, para a ｣ｯｬｯ｣｡｣ｹｾｯ＠ de 

pr6teses endobronquicas recorre a broncoscopia rigida 

sob anestesia geral. 

iiii - Braquiterapia ou radia¢o terapeutica 

endobronquica, bascia-se na curta (brachus) distan-

cia (< I em ) entre a fontc da radiacyao eo tumor a tratar. 

A lesao deve cstar localizada na traqueia, br6nquio 

principal ou lo_bar c scr visivel como broncotibrosc6-

pio. 

As indicaC(oes major sao a reducyao sintomatica do 

lumen traqueal c/ou bronquios principais, compressao 

extrinseca sintomatica, margens cirurgicas invadidas 

c tratamento complementar da radioterapia extema. 

A radiacyao pode ser disponibilizada de dois modos, 

que diferem entre si pela quantidadc de radiacyao 

tomecida por unidade de tempo. 0 catctcr c colocado 

cndobr6nquicamcnte pclo canal do broncotibrosc6pio, 

ou atravcs de tubo orotraqueal , seguido de veri ticacrao 

da posicyao com o hroncosc6pio. 0 radiois6topo mais 

usado co Iridium- 192. Na versao dose baixa (Low 

Dose Rate), a radiacyao pode prolongar-se por 30 a 72 

horas c obriga a intcmamcnto. Com dose alta (High 

Dose Rate). a quantidade de radia((iio e mais elevada, 

c disponibilizada em poucos minutos. sendo repetida 

ao Iongo de varias scssocs. em rcgra uma por semana. 

c por isso compativel com um regime de ambulat6rio. 

Os resultados publicados sao bons ou muito bons 

(alivio sintomatico). aprcsentando porcm, uma taxa de 

｣ｯ ｭｰｬｩ｣｡ｾｯ｣ ｳ＠ importantc ( 11 -18%) sendo a principal 

as hcmorragias graves (grandcs vasos mcdiastinieos). 
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Pode ser usada como complemento a laserterapia, 

radioterapia extema, quimioterapia e eirurgia. 

CONCLUSAO 

As situacyoes de metastases pulmonares sao muito 

frcqucntes, tern uma localizacrao prcfercncial nos lobos 

pulmonarcs inferiores, e nestes, na faixa mais perifcri-

ca do parenquima. 

E tipica a ausencia de sinais ou sintomas respirat6-

rios atribuiveis as metastases. Estes, quando aparecem, 

relacionam-se com estadios avancyados da doencra. Os 

sinais radiol6gicos podem ser variados, sendo muitas 

das vezes os achados radio16gicos a desencadear o 

diagn6stieo. 

Para o diagn6stieo rccorre-se frequentemente ao 

contributo das tecnieas cndosc6picas, que nestes 

casos, apresentam rentabilidades diagn6sticas inferio-

res as vcriticadas em lesoes tumorais pulmonarcs 

primarias. 

0 contributo terapeutico das tccnicas endosc6picas 

c scmpre paliativo e resume-se aos casos escassos de 

metastase endobronquica, e aos, ainda mais raros, 

casos de compressao extrinseca sintomatica de uma 

via acrca. Os meios disponiveis - ｰｲｯ ｾ･ ､ｩｭ･ｮｴｯｳ＠

mecanicos e termicos de rccanaliza9ao de vias aercas 

c sua manutencrao, e a radiotcrapia tcrapeutica cndo-

br6nquica- sao muitas das vezes usados em sucessao 

e como complemento uns dos outros. 
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Com o esputo induzido, poucas instituiyoes atingem a 
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alta rcntabllidade diagn6stic(l dcscrita na literatura. 

0 BAL s6zinho parecc scr insuficiente para o diag-

n6stico de PPC. 
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0 PCR do esputo induzido tern alta sensibilidade e 

cspccificidade para a PPC, podendo usar-se quando as 

colorayoes convencionais forcm negativas. 
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