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Cancro do Pulmao: Epidemiologia

LUNG CANCER

Diagnosis and Management of Lung Cancer,
3rd ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

Causes of cancer deaths'

Lung cancer 160,000
Colon 50,000 Lung cancer causes more
deaths than the next
Rieat 40,000 o e
New cancer Prostate 30,000
diagnoses’

Other
established causal
risk factors exist, but

Lung cancer m

All other forms ~ 86% the global epidemic
of cancer of lung cancer is
primarily caused
by a single factor:
Men vs Women* o prrbins

: smoking.3

Lung cancer is the #1
cause of cancer deaths in
women, and the number
of women diagnosed with
lung cancer is not
decreasing.

1,2- CA: A Cancer Journal for Clinicians, 2013; 3,4 - Diagnosis
and Management of Lung Cancer, 3rd ed: American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines, CHEST, 2013

www.chestnet.org/
lungcancer




Cancro do pulmao: 12 causa de morte oncoldgica nos paises ocidentais

Em Portugal:
4° tumor mais frequente (a seguir a mama, prostata e colon)
20 mais mortal (a seguir ao colon)

Incidéncia: homem 41/100.000, mulher 11/100.000

Um terco dos casos ocorre antes dos 65 anos
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Figure 1.7: Stage at presentation in those patients with stage recorded (N=40,492). NLCA
(England and Wales) 2006-08.
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Figura 7. Evolucao da producao hospitalar relativa a Neoplasia Maligna da

Traqueia, Bronquios e Pulmao, Portugal Continental (2007 a 2011)

Neoplasia Maligna da Traqueia, Bronquios e Pulmao

5557

5447

5394

Utentes saidos
u
o
o
o

4800 7

i 4816 4902
4600 ¥
4400
4200 . . . .

2007 2008 2009 2010 2011

Ano
= |Jtentes saidos = |Jtentes saidos excluindo o ambulatério

Fonte: GDH - ACSS/DGS




N3ao existe ainda um teste adequado para rastreio populacional.
RX do torax nao é adequado para rastreio em populacoes de risco.

Existe evidéncia de que a TC de baixa dose pode reduzir a

mortalidade por cancro do pulmao em populacoes de risco

Problemas:

- acesso a TC de baixa dose e radiologistas treinados
- enorme volume de nédulos indeterminados ou benignos que necessitam de
vigilancia

- definicao dos grupos de risco?
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5 SCREENING RECOMMENDATIONS

CT SCREENING CT SCREENING NOT
SHOULD BE RECOMMENDED FOR
OFFERED TO: INDIVIDUALS:

Smokers & former smokers, @ \With fewer than 30
age 55-74, with more than pack-years of smoking

30 pack-years of smoking.
Annual low-dose CT B Younger than 55 or

scanning should be offered older than 74 o
in a setting that deliversthe M With severe comorbidities

comprehensive care that would preclude

provided to National Lung potentially curative

Screening Trial participants. treatment or limit life
expectancy

www.chestnet.org/lungcancer




» Nodulo solitario:
desafio diagnostico!

Benigno ou maligno?
Quando pedir TC?
Necessita de vigilancia?
Com que frequéncia?
Que evidéncia existe?




» Recomendacoes do ACCP 2013
Abordagem geral:

Num doente com nodulo indeterminado em RX ou TC, devem

ser revistos exames anteriores

Um nodulo so6lido estavel ha mais de 2 anos nao necessita

de mais follow-up

Um nédulo identificado em RX deve ser avaliado por TC (de

preferéncia com cortes finos)

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF LUNG CANCER: ACCP GUIDELINES. Chest 2013



Recomendacoes do ACCP 2013

:: Nodulos com >8mm ::

- Se baixa probabilidade, PET negativo, biopsia negativa ou doente
sem condicoes — vigiar
TC de controlo aos 3-6 meses, 9-12 meses, 18 a 24 meses

- Se probabilidade intermédia: PET / outros exames
- Se crescimento: biopsia / cirurgia

- Cirurgia: se alta probabilidade, biopsia suspeita ou PET+

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF LUNG CANCER: ACCP GUIDELINES. Chest 2013



Recomendacoes do ACCP 2013

:: Nodulos s6lidos com <8mm e sem factores de risco ::

- Se <4mm: pode optar-se por nao vigiar
- Se 4-6mm: repetir TC aos 12 meses (se nao crescer: STOP)

- Se 6-8mm: repetir TC aos 6-12 meses e aos 18-24 meses (se nao

crescer: STOP)

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF LUNG CANCER: ACCP GUIDELINES. Chest 2013



Recomendacoes do ACCP 2013

:: Nodulos s6lidos com <8mm e com factores de risco ::

- Se <4mm: repetir TC aos 12 meses (se nao crescer: STOP)

- Se 4-6mm: repetir TC aos 6-12 meses € aos 18-24 meses (se nao

crescer: STOP)

- Se 6-8mm: repetir TC aos 3-6 meses, a0s 9-12 meses e aos 24

meses (se nao crescer: STOP)

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF LUNG CANCER: ACCP GUIDELINES. Chest 2013



Nodulo Solitario do Pulmao

O

 Recomendacoes do ACCP 2013:

:: Nodulos em vidro despolido (nao sélidos) ::
- Se <5mm: nao vigiar
- Se >5mm: vigiar anualmente no
minimo 3 anos

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF LUNG CANCER: ACCP GUIDELINES. Chest 2013
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Num mundo ideal todas as lesoes seriam facilmente

diagnosticadas!




Caso Clinico 1




Homem, 62 anos, fumador (CT 10 UMA), com historia de DPOC.

Enviado do CS em Agosto 2013 por infeccoes respiratorias de repeticao
desde ha 3 anos com gravidade variavel (nas mais graves com
hemoptises) com TC térax a documentar “opacidade nodular de
contornos mal definidos no LSD com cerca de 20mm”

Procedeu-se a estudo comparativo da lesio com TC e radiografias
anteriores e verificou-se a presenca e crescimento lento do nédulo

[ ]
[ ]

Adenocarcinoma de baixa agressividade ??






Fez PET — ndédulo de baixa captacao no LSD e captacao hilar duvidosa.

Apo0s avaliacao pela Cirurgia Toracica procedeu-se a resseccao atipica
por VATS com exame extemporaneo.

Exame extemporaneo: negativo para células neoplasicas;
Anatomia Patolégica: fragmentos pulmonares com depositos fibroticos.



Caso Clinico 2




Mulher, 60 anos, nao fumadora.
Antecedentes Pessoais:
- HTA
- Colecistectomia ha 4 anos
- “Ganglios na infancia”

Medicacao habitual: brotizolam; irbesartan; amlodipina.

Enviada a consulta de Pneumologia pelo CS por farfalheira nocturna.
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» Realizou BFO que apenas documentou “alteracoes inflamatorias
discretas no LIE.”

Citologias (LBA e secrecoes bronquicas) positivas para células neoplasicas
— adenocarcinoma.

Biopsia pulmonar transbronquica (segmento externo e posterior LIE):

“Adenocarcinoma com padrao de crescimento lepidico”




Caso Clinico 3




Homem, 26 anos, fumador (CT - 10 UMA), com historia de asma e
rinite alérgica seguido em Londres.

Em Agosto 2010, apoOs ter regressado a Portugal, é internado por
quadro de febre, expectoracao mucopurulenta, dispneia e dor pleuritica
a direita. Fez curso de antibioterapia com posterior alta.

Uma semana apos a alta foi readmitido por agravamento da dispneia
com toracalgia pleuritica.
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Caso Clinico




Tumor Carcindide tipico




Caso Clinico 4




» Homem, 55 anos, caucasiano, fumador (CT 40 UMA) e com habitos
etanolicos pesados.

» Admitido no SU por dispneia e Insuficiéncia Respiratéria Global com

acidémia. F 2 —










Fez BFO com broncoscopio pediatrico, constatando-se “massa tumoral
que parte da parede antero-lateral direita e condiciona estenose 90% do
ldmen”

Broncoscopia rigida:

- Fotocoagulacao com Laser e desobstrucao
mecanica;

- Colocacao de uma protese metalica sem
sucesso.

- Colocacao de protese de silicone.



Caso Clinico 5
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* Homem, 35 anos, fumador desde 19 anos (CT 32 UMA).

Abril 2012 Reavaliagdes imagioldgicas
Enwac?lo do CS por subsequentes com  aparente
suspeita de SAOS. estabilidade da lesdo (08/2012 — 4

meses e 02/2013 — 10 meses).

Abril 2012 (internamento na Fevereiro 2014 (24 meses):
Medicina): Repetiu TAC com aumento

- HTA grave em estudo; dimensional do nddulo

- TAC térax com nodulo pulmonar (16mm).

no LSD subpleural com 9mm.
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Fevereiro 2014
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Abril 2012 ReavaliacBes imagioldgicas :
Enviado do CS para subsequentes com aparente PET excluiu outras
esclarecimento SAOS estabilidade  da  lesdo lesoes.

(08/2012 e 02/2013).

. : ) 14/03/2014: Ressec¢do
AbI'll. 2012 (internamento na Fever.elro 2014: atipica com extemporaneo —
Medicina): Repetiu TA_C com. positivo para adenocarcinoma,
- HTA glrave em es'fudo; aum(?nto dimensional com posterior lobectomia
- TAC térax com ndédulo pulmonar do nédulo (16mm) superior direita com
no LSD subpleural com 9mm. esvaziamento ganglionar.

Estadiamento: la — pT1a pNO RO.




Caso Clinico 6




Homem, 46 anos, caucasiano, ex-fumador (CT 60 UMA).

Antecedentes Pessoalis:
EAM em Marco 2011

Tuberculose Pulmonar com tratamento completo no CDP da Venda Nova entre Julho 2012 e
Janeiro 2013.

Um ano depois, em reavaliacao detectou-se nova condensacao no LSE.

< 4
. -
N g
bad

Fez BFO que se revelou inconclusiva apesar
de apresentar sinais indirectos de neoplasia
a nivel apical.






Adenocarcinoma pulmonar lepidico




PET: suspeita de lesao irresecavel + adenopatia captante
paratraqueal direita (contralateral) — N3

Avaliado em Cirurgia: fez mediastinoscopia — adenopatia
negativa.

Avancou-se para cirurgia com lobectomia curativa e
esvaziamento ganglionar.

Estadiamento final por concluir (aguarda resultado da peca
histologica)
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Homem, 57 anos, nao fumador, sem antecedentes de tuberculose
pulmonar.

Em Janeiro 2013 com sucessivas vindas ao SU por tosse e expectoracao
hematopurulenta, tendo sido medicado com antibioterapia e sem
melhoria clinica.

No dia 17/01/2014 recorre novamente ao SU e é admitido por
agravamento do quadro com febre e dispneia.
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Fez BFO que descreveu um alargamento do esporao do LSD e do esporao de
trifurcacao. O apical do LSD com ligeira estenose concéntrica mas sem
compromisso do calibre dos sub-segmentares. Foram efectuadas bidpsias

bronquicas.

Carcinoma nao pequenas células
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Fevereiro 2013 :

SU por agravamento da tosse
(produtiva) e dispneia. Referia
quadro de tosse desde ha 2
meses.

Radiografia de torax com ligeira elevagdao da hemicupula
diafragmatica direita (ja visivel em exames anteriores)
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Fevereiro 2013 :

SU por agravamento da tosse Alta SU com referenciacdo a Pneumologia: BFO |
(produtiva) e dispneia. Refere consulta de Pneumologia. - com colheita |
guadro de tosse desde ha 2 isecreqc”)es bronquicas

meses.

Radiografia de térax com ligeira elevacdao da hemicupula !
diafragmatica direita (ja visivel em exames anteriores) '
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Fevereiro 2013 : .

SU por agravamento da tosse e Alta SU com referenciacdo a Pneumologia: BFO
dispneia. Refere quadro de tosse consulta de Pneumologia. com colheita |
desde ha 2 meses. secrecoes bronquicas

Radiografia de torax com ligeira elevacao da hemicupula 08-04-2013: SB +
diafragmatica direita (ja visivel em exames anteriores) Biopsia -
| Mycobacterium
tuberculosis.
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Homem, 73 anos, nao fumador, com historia de internamento com
intuito cirargico, no HSM ha 50 anos por “quisto toracico “ que nunca
chegou a ser intervencionado. Sem outros antecedentes e sem
medicacao habitual.

Em Janeiro 2014 desenvolve episodio infeccioso — pneumonia LSE com
perda de peso.

Fez Radiografia + TC de torax e BFO que concluiu “alteracoes
inflamatéria. Focos de antracose. Secrecoes mucopurulentas
predominantemente LSE”.
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