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CANCER DE PULMAOQO: AVANCOS
RECENTES

Lung cancer: recent advances
RIAD N. YOUNES!

Céncer de pulmdo é a causa mais freqiiente de 6bitos por neoplasias, e cuja incidéncia estd gradativamente mais
elevada, apesar de campanhas antitabagismo. Varios relatos avaliam o diagnéstico, o tratamento e os fatores progndsticos
detalhados de pacientes com tumores broncogénicos. O presente estudo apresenta os mais recentes avangos no campo do
tratamento de céncer de pulmdo, assim como a andlise dos resultados de um estudo prospectivo do tratamento desta
neoplasia no Departamento de Cirurgia Tordcica do Hospital A. C. Camargo.
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arcinoma de pulmio é a causa mais comum de 6bi-

tos devido a neoplasia, tanto em homens quanto

em mulheres. Estima-se a ocorréncia de 150 mil ca-

sos novos de cancer de pulmio nos Estados Unidos, 145 mil
pacientes morreram desta doenga em 1993. Apesar do cin-
cer de pulmdo ser causado na maioria dos casos pelo taba-
gismo, o conhecimento mais profundo da etiologia ndo in-
fluenciou ainda o progndstico ¢ a evolugdo dos pacientes
com neoplasia pulmonar. O resultado de varios estudos
prospectivos mostrou que a utilizagio de rastreamento por
radiologia e por exames citoldgicos de escarro nio reduziu
significativamente a taxa de mortalidade por cancer de pul-
mio. Apesar dos resultados pouco encorajadores destes es-
tudos iniciais, o conceito da detecgdo precoce para identifi-
cagiio de cancer de pulmio em estégios iniciais, principal-
mente em pacientes de alto risco, esta ainda sendo estudado.
O Hospital A. C. Camargo esta desenvolvendo estudos
prospectivos no sentido de identificar os efeitos da detecgio
precoce no prognodstico dos pacientes em nossa populagdo.
Aproximadamente 50% dos casos novos de céncer de
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Tabela | - Sobrevida de dois anos em pacientes com cdncer de pulméo de acordo com o estadiamento clinico:
comparagao dos resultados do Hospital A. C. Camargo com o Hospital do National Cancer Center of Tokyo

Hospital Est.l Est. 1l Est. llla Est llib Est IV
ACC-Sé&o Paulo 92% 77% 72% 56% 32%
NCC-Tokyo 88% 70% 58% 31% 28%

pulmio se apresentam com doenga extratoricica na admis-
sdo. Existe um consenso geral que a ressecgiio cirlrgica ra-
dical do carcinoma de pulmio é a terapia de escolha em
paciente com doenga intratoricica localizada. Pacientes com
carcinoma de pulmio ndo-pequenas células com estadia-
mento precoce (Estadio T), independente de seu tipo histolé-
gico, tém uma chance de 50% a 80% de sobreviver cinco ou
mais anos, apds uma ressecgdo curativa. No entanto, o prog-
nostico pos-operatério pode ser afetado por eventual doenga
oculta ndo detectdvel no momento do estadiamento ¢ da
operagdo. A recidiva pode aparccer entdo na forma de doen-
¢a local ou metistases disseminadas & distincia. A descri-
¢do exata e a classificagdio da extensdio do envolvimento tu-
moral sdo fatores cruciais no planejamento terapéutico, na
estimativa do progndstico, e na avaliagiio dos resultados fi-
nais dos diferentes tipos de tratamento, além de possibilitar
a troca de informagdes entre os centros oncolégicos. Na dé-
cada de 80, varios estudos introduziram refinamentos no
estadiamento dos pacientes com céncer de pulmio. As nmu-
dangas incluidas sio: 1) TINIMO ¢ classificado como esti-
dio II; 2) o estadio IIT ¢ subdividido em Illa e I1Ib; 3)
metastases para os linfonodos hilares ¢ mediastinicos
contraletarais e aos linfonodos supraclaviculares, previamen-
te designados como M1, sfo classificados atualmente como
N3; 4) T3 inclui tumores com extensio direta na parede to-
rdcica, diafragma, pleura mediastinal e pericardio, ou tumor
central extendendo até 2cm da carina, mas sem envolver a
carina; 5) T4 ¢ definido como o tumor que invade o me-
diastino, o coragio ¢ os grandes vasos, a traquéia, o eséfago
€ 0 corpo vertebral, assim como derrame pleural neoplasico
(1). Um estudo extenso recentemente validou este novo sis-
tema de estadiamento em 1.737 pacientes com cincer de
pulmdo submetidos a tratamento e estadiamento cirdrgico.
A sobrevida de cinco anos dos pacientes por estadiamento
clinico foi: estadio I: 50.1%, estadio I1: 31.2%, estadio [la:
20.2%, estadio I1Tb: 5.1%; estadio IV: 7.9%. A sobrevida de
cinco anos dos pacientes por estadiamento cirlirgico foi: es-
tadio I: 65%, estadio 1I: 42.9%, estadio I1la: 22.2%, estidio
IMIb: 5.6%, e estadio IV: 7.5% (2). A tabela I compara os
resultados de sobrevida de dois anos dos pacientes tratados
no Departamento de Cirurgia Tordcica do Hospital A. C. Ca-

margo com os pacientes apresentados no estudo previamen-
te descrito na tabela 1. :

Nos ultimos dez anos, ocorreu um novo interesse na abor-
dagem multidisciplinar para a terapia do cincer de pulmio,
com énfase aos tratamentos adjuvantes, tanto pré-operatori-
o0s (ncoadjuvantes) ou pds-operatdrios, no sentido de redu-
zir significativamente as chances de recidiva, e portanto pro-
longar a sobrevida dos pacientes. O Hospital A. C. Camargo ini-
ciou em dezembro de 1990, um programa integrado para o estu-
do prospectivo e padronizado do tratamento de tumores de pul-
mio, além de estudos prospectivos avaliando o efeito de tra-
tamentos adjuvantes na evolugiio dos pacientes. Apresentarc-
mos a seguir a experiéncia do Departamento de Cirurgia do
Hospital A. C. Camargo, com perspectiva dos estudos da
literatura mundial e dos Gltimos avangos nesta area.

Carcinoma de pulmao
ndo-pequenas células

Quando considerados como um grupo isolado, o carci-
noma epidermdide, o adenocarcinoma, e o carcinoma de
grandes células perfazem aproximadamente 75% de todos
os tumores de pulmio. Apesar de algumas diferengas na sua
histéria natural, a abordagem teraputica destes trés tipos
histolégicos de carcinoma broncogénico é muito similar.

Fatores progndsticos

A avaliagdo de fatores prognosticos inerentes ao tumor
primdrio merece atualmente um interesse crescente, devido
ao potencial de definir com maior clareza os pacientes mais
suscetiveis a recidivas locorregionais ou sistémicas. Um es-
tudo recente avaliou fatores histoldgicos identificados em
cortes de bidpsias de cincer de pulmio primario. A presen-
¢a de indices histologicos obtidos em laminas de bidpsia foi
correlacionada diretamente com a sobrevida dos pacientes
(7). Um outro estudo avaliou a permeagio tumoral de pare-
des vasculares. A presenga de evidéncias histologicas de in-
vasdo vascular ndo foi correlacionada com a sobrevida dos
pacientes. No entanto, a invasdo de vasos linfaticos foi as-
sociada com mau progndstico (8). Outro estudo
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imunohistoquimico avaliou a relagiio entre a positividade
da expressiio da proteina p53 em cincer do pulmio com o
progndstico dos pacientes. Em 125 tumores primarios avalia-
dos, 50% apresentaram coloragdo positiva para p53. Nio foi
observada nenhuma diferenga estatistica entre a sobrevida
dos pacientes positivos para p53 e os pacientes negativos
para p53. Este fato provavelmente indica que, apesar da
importiincia de p53 na oncogénese, ele tem pouca signifi-
cincia quando o tumor se desenvolve (9).

Tratamento adjuvante em cancer
de pulmaio

Recidiva intracraniana em CPNPC: metdstases cerebrais
sio uma ocorréncia comum em pacientes com cincer de
pulmio, principalimente com carcinoma de pequenas célu-
las ou adenocarcinoma. Metade dos pacientes levados 4 au-
topsia apresentam metastases cerebrais, alguns com
metastases unicamente no cérebro. A radioterapia craniana
profilatica em pacientes com céncer de pulmio nido-peque-
nas células, na esperanga de melhorar a sobrevida, ¢ ainda
muito controversa. Um estudo realizado em 1981 mostrou
que a radioterapia profilatica em pacientes com estadio 111
irressecavel diminuiu a incidéncia de recidiva cerebral, mas
niio influenciou a sobrevida dos pacientes (10). Um estudo
de 1.532 pacientes com cincer de pulméo ndo-pequenas cé-
lulas completamente ressecados, em estadios I, IT e IIT, mos-
trou que 104 pacientes (6.8%) apresentaram recidiva cere-
bral e 98 destes (6.4%) o cérebro foi o Gnico sitio de primei-
ra recidiva. Sessenta pacientes (3.9%) apresentavam doenga
intracraniana isolada na autdpsia. Este estudo mostrou que
a radioterapia profilatica beneficiaria um nimero reduzido
de pacientes e niio deveria ser adotada como rotina em
pacientes com cincer de pulmio completamente resseca-
dos (11).

Quimioterapia adjuvante

Acredita-se atualmente que a ressec¢do cirtirgica radical
do tumor primario de pulmio ¢ o tratamento de escolha para
pacientes com CPNPC. No entanto, o progndstico dos pacien-
tes submetidos ao tratamento cirGrgico ¢ negativamente afe-
tado pela presenca de doenga oculta regional ou dissemina-
da, ndo detectada durante o estadiamento. A incidéncia de
recidivas locais ou a distincia justificam o estudo de trata-
mentos adjuvantes. A radioterapia adjuvante aumenta as
chances do controle local mas nio afeta a sobrevida global
dos pacientes (12). Um estudo recente em 110 pacientes com
CPNPC T1-3NO submetidos a ressecgiio completa, foram
sorteados entre receber quimioterapia adjuvante (CAP ou

sem tratamento adjuvante. A sobrevida de cinco anos no gru-
po CAP foi de 67% comparado com 56% no grupo controle
(p=0.05). Os pacientes no grupo da quimioterapia que com-
pletaram o tratamento planejado apresentaram sobrevida
maior (72.5%). Estes resultados sugerem que pacientes em
estadio I completamente ressecados podem se beneficiar de
tratamento adjuvante (13).

Estddios localmente mais avangados (estadio IlIa) apre-
sentam um desafio na sua abordagem terapéutica. A radio-
terapia exclusiva produz sobrevida mediana de um ano, e
sobrevida de cinco anos de 5% a 10% (14). A ressecgdo ci-
rurgica completa, somente possivel em 18%-25% dos ca-
sos, parece aumentar as taxas de sobrevida. Estudos realiza-
dos em pacientes com N2 submetidos a ressecgiio completa,
com radioterapia pds-operatdria, mostraram sobrevida de
cinco anos em pacientes selecionados de 25% a 30%. A
maioria destes pacientes, no entanto, recidivam a distncia,
sugerindo que o emprego de quimioterapia possivelmente
beneficiaria estes pacientes. A quimioterapia neoadjuvante,
ou a associagdio de quimio e radioterapia pré-operatéria, es-
tido atualmente sendo avaliadas, apresentando resultados con-
troversos, mas por vezes encorajadores. A ressecabilidade
dos pacientes que receberam MVP pré-operatério atingiu
68%, com tendéncia modesta de melhora da sobrevida. As
complicagdes cirargicas e a toxicidade terap€utica ainda es-
tdo elevadas. Um estudo recente avaliando o efeito de qui-
mioterapia (FVP) e radioterapia (3000 ¢Gy) neoadjuvantes
em pacientes com estadio Illa mostrou ressecabilidade de
81%, sendo que em quatro pacientes, ndo havia tumor via-
vel na pega cirfirgica. A sobrevida mediana aumentou ligei-
ramente (15.5 meses vs. 11.7 meses em grupo controle) (15).

Um estudo recente realizado pelo Southwest Oncology
Group avaliou os efeitos da associagio de quimioterapia
(cisplatina e VP-16) e radioterapia (4500 cGy) neoadjuvante
no tratamento de doenga localmente avangada, incluindo
pacientes com estadio clinico Ilfa e Illb, este geralmente
considerado irressecadvel. Uma anélise dos primeiros 75
pacientes submetidos a tratamento cirargico subseqiiente,
mostrou taxa de ressecabilidade de 73%, e mortalidade ope-
ratoria de 6%. A sobrevida global de dois anos destes pacien-
tes foi de 40%. Concluiu-se deste estudo que a terapia com-
binada de indugiio é bem tolerada e tem sido associada com
altas taxas de resposta e de ressecabilidade tanto no estadio
[1Ta quanto IIIb (16).

Imunoterapia
A imunoterapia adjuvante, o conceito de usar o sistema

imune proprio do paciente contra o tumor, foi avaliada em
vérios estudos nio mostrando beneficios no progndstico dos
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pacientes com cincer de pulmdo. Um estudo prospectivo
recente avaliou o efeito de imunoterapia com a administra-
¢io de fator de transferéncia (Transfer factor), um extrato
linfocitdrio que age como imunoestimulante por transferén-
cia de imunidade antigeno-especifica em casos de cincer de
pulméo ressecados cirurgicamente. Os pacientes que rece-
beram este fator apresentaram sobrevida ligeiramente maior,
mas a diferenga niio foi significativa comparada com os
pacientes do grupo controle. Atualmente, ha um interesse
continuado na manipulagdo imunolégica dos pacientes com
cincer de pulmio em busca dos beneficios potenciais da
imunoterapia, apesar dos resultados ndo demonstrarem 6b-
via vantagem de seu emprego (17).

O tratamento de céincer de pulmio apresentando como
sindrome de Pancoast, tem atingido bons resultados, apesar
da doenga ser localmente avangada. O tratamento mais indi-
cado atualmente ¢ a abordagem combinada, radioterapia
neoadjuvante seguida de ressecgio cirGrgica, oferecendo
sobrevida de cinco anos de 23% a 50%, comparada com
radioterapia exclusiva (18% a 20%). Um estudo recente mos-
trou que o tratamento combinado produziu uma sobrevida
de cinco anos de 25% em 56 pacientes com sindrome de
Pancoast. A maioria dos pacientes com N2 morre em menos
de um ano (somente um paciente sobreviveu mais de um
ano). O estudo demonstrou que a melhora dos sintomas
algicos com a radioterapia ¢ um o6timo fator prognéstico,
enquanto que a presenga de doenga linfonodal regional (N2),
a sindrome de Claude Bernard-Horner ou a invasio de gran-
des vasos ou de corpos vertebrais apresentam mau prognds-
tico, independentemente do tratamento (18).

Radioterapia endobronquica
{Braquiterapia)

Um tratamento recente para a paliagio de obstrugio
neoplasica de via aérea central é o emprego de radioterapia
endobronquica de alta dose, principalmente em pacientes
que receberam radioterapia externa prévia. Muitos estudos
mostram grande controle dos sintomas locais (76% a 88%),
com controle local ¢ resposta objetiva do tumor em 30% a
78%, mas com uma incidéncia relativamente alta de
hemoptise fatal alguns meses apds o tratamento (5% a 32%)
(19). Os relatos, apesar de encorajadores, ainda sdo espora-
dicos e niio controlados. Estudos mais extensos estio sendo
realizados para definir com maior clareza os efeitos benéfi-
cos desta modalidade terapéutica para o tratamento de cin-
cer de pulméo. O Hospital A. C. Camargo iniciou um estudo
prospectivo para a avaliagio dos efeitos da braquiterapia
sobre a paliagdo dos sintomas e sobre a qualidade de vida
dos pacientes.

Tratamento de doenca
metastatica

O tratamento de pacientes com CPNPC e metastase ce-
rebral Gnica tem mudado recentemente, com muitos centros
recomendando sua ressecgfio em pacientes em bom estado
geral. Em 185 pacientes submetidos a ressecgio cirurgica
de metastases cerebrais isoladas, mostraram sobrevidas glo-
bais 55% em um ano ¢ 13% em cinco anos (mediana:14
meses). Ndo houve diferenga na sobrevida de pacientes com
metdstases sincronas ou meticronas. Analisados os pacien-
tes com doenga sincrdnica para avaliar o efeito do
estadiamento locorregional ¢ do tratamento do tumor pri-
mario do pulmido sobre o prognostico, a analise multivariada
mostrou que o estidio locorregional ndo alterou significati-
vamente a sobrevida (p=0.97), enquanto que a ressec¢io
completa do primdrio prolongou significativamente a sobre-
vida global (p=0.002). Este estudo sugere que a ressecg¢io
de metastases cerebrais isoladas de CPNPC parece aumen-
tar a sobrevida dos pacientes, ¢ a ressecgio completa do tu-
mor primdrio é o fator mais importante no progndstico des-
tes pacientes (20).

Quimioterapia para doenca
avancada de CPNPC

Estudos randomizados (fase IIT) relatados recentemente
ndo mostraram nenhum esquema altamente eficiente. Dos
novos agentes testados, a epirubicina, o etoposide via oral ¢
os derivados de camptothecin, parecem apresentar respostas
tumorais significativas como agentes isolados. Relatos de
estudos preliminares com taxol, vinorelbina e gencitabina
sdo apresentados, mas sem confirmagdo de estudos publica-
dos de resultados finais. As combina¢des de drogas foram
todas semelhantes. A infusio de cisplatina ndo oferece van-
tagens significativas sobre injegio em bolo. Apesar da ativi-
dade de etoposide via oral como agente isolado ter sido re-
latada, o seu uso no lugar de etoposide endovenoso nio
mostrou ainda claras vantagens. Um regime promissor in-
clui etoposide e carboplatina, pois parece apresentar menor
incidéncia de toxicidade gastrointestinal ¢ renal, quando
comparado com a associagido de etoposide e cisplatina, evi-
tando a admissio em hospitais ¢ a necessidade de hidrata-
¢do intensa. Estudos definitivos estdo sendo realizados para
comparar estes dois esquemas.

Carcinoma de pequenas células do pulmao

Em nenhuma outra area da oncologia tivemos resultados
iniciais tio encorajadores, mas tio pouco ganho terapéuti-
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co, quanto o carcinoma de pulmio de pequenas células. A
maioria dos oncologistas esperam uma taxa de sobrevida de
cinco anos de 25% para pacientes com doenga limitada, mas
vérios estudos sugerem que estes niimeros sdo pouco prova-
veis. Além deste fato, pacientes que sobrevivem a doenga
priméria tem alto risco de desenvolver segundos tumores
primérios (CPNPC), e toxicidade de SNC clinicamente evi-
dente (3, 4, 5, 6). Uma revisdo de casos de carcinoma de
pulmio de pequenas células mostrou uma sobrevida global
de cinco anos de todos os pacientes de 1.3%, e menos de
10% dos pacientes com doenga limitada sobrevivem cinco
anos. De 940 pacientes com doenga limitada submetidos aos
varios protocolos do Southwest Oncology Group, somente
7% sobreviveram cinco anos (6). Sobrevida de cinco anos
de 16% a 19% foi observada em pacientes tratados com va-
rios protocolos no Instituto Gustav-Roussy e no Memorial
Solan-Kettering Cancer Center (4, 5). Todos estes estudos
relatam a incidéncia significativa de segundo primdrio, as-
sim como a alta taxa de recidiva local dentro dos limites da
area irradiada ¢ uma alta incidéncia de neurotoxidade. Um
estudo apontou a alta incidéncia de leucemia e sindromes
mielodisplasicas, possivelmente associadas ao tratamento de
cincer de pulmio de pequenas células (4).

Alguns fatores foram relacionados ao progndstico dos
pacientes com carcinoma de pulmio de pequenas cé¢lulas: a
extensdo da doenga, geralmente classiticada como limitada
ou extensa, o performance status ¢ a perda de peso.

O tratamento da doenga limitada: a quimioterapia com
combinagio de drogas é o tratamento padrio atualmente para
doenga limitada. A resposta global (parcial e completa) va-
ria de 80% a 95%, respostas completas de 40% a 70%, ¢
sobrevida mediana de 12 a 16 meses, sobrevida de 2 anos de
10% a 25%, e sobrevida de cinco anos de 6% a 19%. Atual-
mente ha um debate sobre o tratamento ideal para doenga
limitada: incluir ou niio modalidade de controle local da
doenga, como radioterapia ou cirurgia. Nos ultimos anos,
varios estudos compararam a quimioterapia isolada a qui-
mioterapia associada & radioterapia. A maioria destes estu-
dos demonstrou significantes aumentos de sobrevida a lon-
g0 prazo nos pacientes que receberam tratamentos associa-
dos. O “timing” exato e mais apropriado da administragdo
da radioterapia ¢ ainda controverso (concomitante com a
quimioterapia, em sanduiche entre ciclos de quimioterapia,
ou seqiiencialmente com a quimioterapia). Programas
seqiienciais sio obviamente menos toxicos, mas a maioria
dos estudos mostra vantagens com 0s esquemas concomi-
tantes ou “em sanduiche”. Estudos niio controlados de
etoposide e cisplatina usados concomitantemente com ra-
dioterapia tordcica tém apresentado resultados
encorajadores, com pouca toxicidade pulmonar; estudos

controlados estio sendo realizados para confirmar estes
dados preliminares. No entanto, as vantagens oferecidas
pela associagio de radioterapia em estudos randomizados
tém sido modestas enfatizando a importincia crucial do
controle sistémico (21).

Apesar de ressecgiio cirlrgica de carcinoma de pulmio
de pequenas células ter sido abandonada na maioria dos cen-
tros na década de 70, relatos recentes de pacientes submeti-
dos a ressecgio completa de pacientes em estadios 1 ¢ 11
com sobrevida longa tém despertado a atengiio. O exame
pos-operatorio mostrou presenga de carcinoma de pequenas
células somente em 95 pacientes, carcinoma nio-pequenas
células em trés pacientes, tumores mistos em 17 pacientes €
nenhuma evidéncia de tumor vidvel em quatro pacientes. A
mediana global de sobrevida foi de 111 semanas, € a sobre-
vida de cinco anos de 39%. Nio houve diferenga na sobrevi-
da dos pacientes que receberam a quimioterapia antes ou
depois da operagdo (p=0.756). A sobrevida de cinco anos de
pacientes com estadio patologico I foi de 51%, estddio II
28% e estadio ITT 19%. A maioria dos pacientes que morre-
ram apresentaram recidiva sistémica (85%), enquanto que
15% tiveram recidiva somente local. Apesar do estudo ndo
ser controlado, ¢ os pacientes serem muito selecionados, ele
sugere que uma fragio dos pacientes com carcinoma de pul-
mio de pequenas células possa se beneficiar de tratamento
combinado incluindo ressec¢do cirurgica,

Ao contrario da doenga limitada, todos os autores con-
cordam que o tratamento local (radioterapia ou cirurgia) ndo
oferece nenhuma vantagem de sobrevida em pacientes com
doenga extensa. Portanto, tratamento quimioterdpico com
miltiplas drogas é geralmente administrado com resultados
globais inferiores aos encontrados na doenga limitada. A
resposta global é de 65% a 85%, respostas completa em 15%
a 30%, sobrevida mediana de sete a 11 meses, sobrevida de
dois anos e 0 a cinco%, e raros sobreviventes mais que cin-
co anos. A radioterapia tem papel paliativo muito importan-
te (tratamento de metdstases cercbrais ou dsseas). A radiote-
rapia profilatica craniana, em casos de carcinoma de peque-
nas células limitado, tem sido debatida extensamente. Devi-
do a grande incidéncia de efeitos colaterais neurologicos sig-
nificativos, a radioterapia profilatica estd sendo reexaminada
atualmente, e sua indicagdo ficando mais reservada.

Experiéncia do Hospital
A. C. Camargo

A partir de 1990, o Departamento de Cirurgia Tordcica
do Hospital A. C. Camargo iniciou um protocolo de avalia-
¢io padronizada e seguimento prospectivo de todos os
pacientes admitidos com céncer de pulmido. No periodo de
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dezembro de 1990 a dezembro de 1992, 265 casos novos
completamente estadiados foram admitidos em nosso de-
partamento. A mediana de idade foi de 63 anos e o segui-
mento mediano global de 12 meses. Os tipos histologicos
foram: carcinoma epidermoéide (46%), adenocarcinoma
(31%), carcinoma de pequenas células (11%), carcinoma
indiferenciado (6%), bronquioloalveolar (2%), outros (4%).
A distribuigio dos pacientes por estadiamento clinico ini-
cial foi: estddio I (12%), IT (5%), I1Ta (24%), 11Ib (25%), IV
(37%). Cento e quarenta ¢ dois pacientes foram submetidos
a procedimentos cirurgicos: toracotomia exploradora (22%),
ressecgdes pulmonares (17%), ressecgdes completas (13%).
O seguimento mediano global foi de 12.2 meses, com 197
atualmente pacientes vivos (74%) e 12 pacientes (5%) per-
didos de seguimento. A sobrevida de dois anos por estadio
clinico: I (92.5%), I (77,9%), Illa (72.1%), 11Ib (58.5%),
IV (36.7%). Houve diferenga significativa na sobrevida dos
pacientes dependendo do estddio clinico (p<0.001). A so-
brevida por tipo histolégico: epiderméide (70.7%),
adenocarcinoma (67.1%), carcinoma de pequenas células
(46.9%) e carcinoma indiferenciado (39.1%). Nio houve
diferenga significativa na sobrevida por tipo histolégico
(p=0.426). Em anilisc univariada, a sobrevida de dois anos
foi significativamente maior nos pacientes submetidos a pro-
cedimentos cirargicos (p<0.001), a ressecgdes pulmonares
(p<0.001) e a ressecgdes completas (p=0.013). A andlise

multivariada mostrou que dois fatores, o estadiamento cli-
nico e a ressecgio do tumor, afetaram significativamente a
sobrevida dos pacientes (p<0.001). O Departamento de Ci-
rurgia Tordcica, em associagdo com o Departamento de On-
cologia Clinica e de Radioterapia, desenvolve estudos
prospectivos em cincer de pulmdo. Em carcinomas nio-pe-
quenas células, dois projetos avaliam os efeitos da combi-
nagdo IVP (ifosfamida, vimblastina, cisplatina) no tratamento
da doenga avangada (estadios I1Ib e TV), e como tratamento
neoadjuvante a ressecgiio cirQirgica de pacientes com esta-
dio I1Ta. No protocolo de doenga avancada, foram incluidos
30 pacientes (epidermdide: 11, adenocarcinoma: 16,
indiferenciado: 3). Onze pacientes com estadio clinico IIb
¢ 19 com estadio IV. Um paciente apresentou resposta com-
pleta (3.3%) e 10 pacientes resposta parcial (33.3%). A so-
brevida media dos pacientes foi de 11.4 meses, com 11
pacientes vivos entre dois ¢ 24 meses. No protocolo
neoadjuvante foram incluidos dez pacientes (epidermoide:
7, adenocarcinoma: 3). Dois pacientes apresentaram respos-
ta completa (20%), e quatro respostas parciais (40%), com
60% dos pacientes apresentando resposta objetiva ao trata-
mento. Seis pacientes foram submetidos a cirurgia pds-qui-
mioterapia neoadjuvante. Um pacicnte teve ressecgio in-
completa (15%) e cinco pacientes com ressecgdo completa
(85%). Um paciente apresentou resposta completa patologi-
ca, com auséncia de tumor viavel na pega ressecada.

Summary

Lung cancer is the most frequent cause of cancer death, with an increasing incidence despite the efforts of anti-tobacco
campaigns worldwide. Several reports evaluate diagnosis, treatment and prognostic factors in patients with bronchogenic
tumors. The current study presents the most recent advances in lung cancer, as well as a comprehensive analysis of the
results of a prospective evaluation of the treatment of lung neoplasia at the Department of Thoracic Surgery at Hospital A.

C. Camargo.
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