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Apresentação
Este estudo se dedica à análise do carcinoma pulmonar, uma neoplasia prevalente em 

um contexto global marcado pela crescente poluição atmosférica. O objetivo central é ressaltar a 

relevância deste problema de saúde pública, evitando que se torne uma condição marginalizada 

ou trivializada em meio ao cenário atual, onde outras patologias podem receber maior atenção. 

Esta condição não deve ser subestimada ou considerada menos significativa em comparação a 

outras doenças de maior incidência.

Para a realização deste estudo, foi empregada uma metodologia de revisão bibliográfica, 

consultando uma diversidade de fontes literárias abordando o tema, escritas por uma gama de 

autores com diferentes perspectivas. O intuito foi, mesmo que de forma não exaustiva, destacar 

a criticidade de promover o investimento em fontes de energia sustentáveis e a adoção de um 

estilo de vida livre do tabagismo, dada a extensiva morbidade associada ao câncer de pulmão. 

Este enfoque é justificado pela evidência científica que correlaciona diretamente a qualidade do 

ar e hábitos de vida, como o consumo de tabaco, com a incidência e prognóstico deste tipo de 

câncer.

Boa leitura!



8

Introdução
O carcinoma pulmonar representa a neoplasia maligna mais prevalente globalmente. 

Conforme o Estudo Global de Carga de Doença de 2015, ele também ocupa a posição de 

maior causa de óbitos relacionados a câncer. Ademais, o câncer no pulmão apresenta uma 

das menores taxas de cura, atribuída às complicações em seu diagnóstico em estágios 

iniciais. A proporção geral de cura para indivíduos acometidos por este tipo de câncer é de 

apenas 10%. É importante salientar a significativa variação entre os diversos estágios e 

tipos histológicos do câncer. Assim, o que outrora foi considerado uma enfermidade rara, 

o câncer de pulmão evoluiu para a condição neoplásica mais frequente e letal em escala 

mundial (Zamboni, 2002).

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer, o tabagismo se destaca como o 

principal fator de risco para o surgimento do câncer de pulmão, sendo incomparavelmente 

significativo. O consumo de tabaco está vinculado a uma ampla gama de neoplasias, 

incluindo as dos pulmões, da cavidade oral, da bexiga, da laringe, do esôfago, do pâncreas, 

do colo do útero, dos rins, do estômago, além de estar associado à leucemia mieloide 

aguda. Atualmente, o tabagismo constitui uma epidemia global, especialmente entre 

mulheres jovens, o que poderá refletir-se em um aumento notável nas taxas de incidência 

de enfermidades relacionadas ao tabaco nesse segmento da população nos próximos anos. 

No entanto, o tabagismo não é o único vilão; a exposição à poluição atmosférica, infecções 

pulmonares recorrentes, desequilíbrios na ingestão de vitamina A, seja por deficiência ou 

excesso, doença pulmonar obstrutiva crônica (incluindo enfisema pulmonar e bronquite 

crônica), predisposições genéticas e antecedentes familiares de câncer de pulmão também 

contribuem para o risco de desenvolvimento dessa patologia (INCA, 2018).

Assim, uma vasta quantidade de pesquisas foi realizada para corroborar a 

ligação entre o tabagismo e a incidência de câncer de pulmão. No ano de 1950, os cinco 

primeiros estudos significativos sobre essa temática vieram a público, proporcionando 

uma compreensão mais aprofundada da conexão entre o consumo de tabaco e o 

desenvolvimento do câncer pulmonar. Entre esses estudos, destacou-se o conduzido por 
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Doll e Hill, que não apenas reforçou a estreita vinculação entre o uso do tabaco e o câncer 

de pulmão, mas também evidenciou a relação direta entre a incidência dessa neoplasia e 

a quantidade de tabaco consumida pelos indivíduos. Foram precisos mais dez anos para 

que as conclusões de Doll e Hill ganhassem a aceitação do público e das autoridades, 

consolidando o tabagismo como a principal causa dessa enfermidade (Doll , Hill, 1950; Doll, 

Hill, 1954; Zamboni, 2002).

A fumaça originada do tabaco é composta por mais de 4.000 substâncias já 

identificadas, incluindo mais de 60 agentes com propriedades carcinogênicas. Esses 

compostos causam lesões no ácido desoxirribonucleico (DNA) mediante a ativação de 

pré-carcinógenos. As substâncias contidas no tabaco podem funcionar como carcinógenos 

ou, na maioria das vezes, como pró-carcinógenos, os quais precisam ser convertidos em 

carcinógenos ativos por meio de enzimas de fase I. Tais carcinógenos têm a capacidade de 

se associar ao DNA, provocando mutações e o processo de carcinogênese. As enzimas de 

fase I são responsáveis pela ativação metabólica dos pró-carcinógenos em intermediários 

que são tóxicos para as células e podem se ligar ao DNA ou ser transformados, por enzimas 

de fase II, através de conjugação, em intermediários hidrossolúveis que são posteriormente 

eliminados pela célula. Indivíduos com um metabolismo de fase I eficiente e um metabolismo 

de fase II deficiente tendem a acumular intermediários tóxicos nas células, elevando o risco 

de desenvolver câncer de pulmão. Diversas pesquisas já demonstraram a conexão entre o 

tabagismo e as alterações moleculares que favorecem o surgimento do câncer de pulmão 

(Duarte et al., 2006).
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Objetivos da Pesquisa
O presente projeto de pesquisa tem por motivação as consequências da poluição 

atmosférica e das fumaças emanadas nas cidades, de carros, cigarros, chaminés de 

fábricas e até mesmo de incêndios e o que isso pode acarretar no pulmão de um indivíduo 

que vive nesse meio.

Objetivo Geral
Relatar os principais fatores que causam o câncer de pulmão e suas complicações

Objetivos Específicos
- Identificar o tabagismo, a poluição das chaminés das fábricas, dos carros, do 

monóxido de carbono e demais partículas em suspensão na atmosfera sobre as grandes 

cidades, como a principal causa de câncer de pulmão.

- Mostrar seu diagnóstico, estadiamento e prevenção.
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Metodologia
O presente trabalho foi feito usando o método monográfico, baseando-se em 

diversos livros de vários autores diferentes sobre o mesmo assunto, por ser uma forma 

sólida e segura para se inclinar sobre o assunto. É uma pesquisa bibliográfica, de caráter 

básico, descritiva, de abordagem qualitativa e usando o método indutivo. Preocupando-se 

em apresentar informações a respeito do câncer, e principalmente sobre o câncer de pulmão, 

um tipo de câncer bem frequente em nosso mundo atual com muita poluição atmosférica. 

Dessa forma se pretende analisar o câncer de pulmão, o que é, como ocorre e 

mostrar que ele tem cura e tratamento. Ao longo da construção da pesquisa, o primeiro 

procedimento realizado diz respeito ao câncer em si, explicando o que é o câncer. Em 

seguida, foi definida a epidemiologia do câncer e os fatores de risco, como o tabagismo e 

fatores ocupacionais, como o asbesto, amianto e o radônio. 

Este trabalho aborda o câncer de pulmão, um tipo de câncer comum em um mundo 

que cada vez mais polui a atmosfera. O propósito é destacar a importância dessa questão 

para que não seja uma doença esquecida ou banalizada no nosso contexto atual, para que 

não seja negligenciada ou apenas mais uma entre tantas outras doenças mais recorrentes. 

Para a realização desta pesquisa, foram consultados diversos livros sobre o tema, de vários 

autores diferentes. Além disso, foram lidos artigos da SciELO, revistas.usp.br, INCA, Jornal 

Brasileiro de Pneumologia, FIOCRUZ, e Nature, cobrindo publicações do período de 1950 

a 2021, entre abril de 2022 e novembro de 2022. As palavras-chave utilizadas nas buscas 

foram "Câncer de Pulmão", "Lung Cancer" e "Genetic in Lung Cancer". Mais de 50 artigos 

diferentes sobre o assunto foram encontrados, e foram selecionados para leitura aqueles 

que melhor explicavam o tema de interesse. 

Este trabalho mostra, ainda que de forma não exaustiva, a importância de investir 

em fontes de energia limpas e em não fumar, dada a gravidade do impacto deste câncer 

no pulmão.
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Revisão de Literatura

Sobre o Câncer
O câncer representa uma das patologias mais sérias e frequentes na prática médica 

atual. Anualmente, são registrados 14 milhões de novos casos de câncer e mais de 8 milhões 

de óbitos associados a esta enfermidade globalmente. Segundo os dados mais atualizados, 

os custos diretos com o tratamento do câncer alcançam 80 bilhões de dólares anualmente, 

considerando apenas os gastos com saúde nos Estados Unidos. Sem o devido tratamento, 

o câncer é quase sempre letal. Portanto, a detecção precoce de indivíduos com elevado 

risco de desenvolver câncer antes mesmo de sua manifestação constitui um pilar crucial 

da pesquisa genética. Isso se aplica tanto a indivíduos com predisposição hereditária ao 

câncer quanto à população em geral, onde o diagnóstico precoce e o tratamento adequado 

do câncer são essenciais. Esses processos dependem crescentemente dos progressos 

em técnicas de sequenciamento genômico e análise de expressão gênica (Udagawa et al., 

2018).

Neoplasia

Câncer refere-se às variantes mais agressivas de neoplasias, condições patológicas 

marcadas por um crescimento celular desenfreado que resulta na formação de massas ou 

tumores (neoplasmas). Este acúmulo anormal de células em neoplasmas deve-se a um 

desequilíbrio entre os mecanismos de proliferação celular e os de apoptose celular. As 

células se multiplicam conforme avançam pelo ciclo celular e realizam mitose. A apoptose, 

ou morte celular programada, atua eliminando células de um tecido. No entanto, para que 

um neoplasma seja classificado como câncer, ele precisa ser maligno, o que implica não 

apenas em seu crescimento descontrolado, mas também na sua capacidade de invadir 

tecidos adjacentes ao local de origem (sítio primário) e de se espalhar (metastatizar) 

para regiões mais afastadas do corpo. Tumores que não possuem capacidade invasiva 

ou de metastatização não são considerados cancerígenos, sendo denominados tumores 
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benignos, apesar de suas dimensões, funções ou localizações atípicas poderem apresentar 

riscos significativos ao paciente.

O câncer não constitui uma patologia única, mas abrange diversas formas e níveis 

de agressividade. Identificam-se três categorias principais dessa doença:

- Sarcomas, que se desenvolvem no tecido mesenquimal, como os ossos, músculos 

ou tecidos conjuntivos, além do tecido nervoso;

- Carcinomas, originados no tecido epitelial, que inclui as células que revestem 

órgãos como intestinos, brônquios ou ductos mamários;

- Neoplasias malignas hematopoiéticas e linfoides, como leucemias e linfomas, que 

se espalham pela medula óssea, sistema linfático e sangue periférico.

Dentro dessas categorias principais, os tumores são ainda mais detalhadamente 

classificados conforme o local de origem, tipo de tecido afetado, características histológicas, 

nível de malignidade, presença de aneuploidia cromossômica e, cada vez mais, de acordo 

com as mutações genéticas específicas e alterações na expressão gênica presentes na 

formação tumoral.

Câncer de Pulmão
Sob o prisma patológico, o câncer de pulmão segmenta-se em dois tipos principais: 

o câncer de pulmão de não pequenas células (CPNPC) e o câncer de pulmão de 

pequenas células (CPPC). Ademais, o CPNPC subdivide-se em três subtipos principais: 

Adenocarcinoma, Carcinoma de Células Escamosas e Carcinoma de Grandes Células. No 

Brasil, o diagnóstico do CPNPC ocorre, frequentemente, em fases tardias, refletindo em 

índices reduzidos de sobrevivência. Cerca de 70% dos pacientes são diagnosticados quando 

a doença já se encontra avançada localmente ou com metástase. O adenocarcinoma é 

comumente localizado nas regiões periféricas do pulmão e possui um ritmo de crescimento 

mais lento em comparação aos demais tipos de câncer pulmonar, aumentando a 

possibilidade de um diagnóstico precoce. O carcinoma de células escamosas, associado 
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ao consumo de tabaco, geralmente desenvolve-se nas áreas centrais do pulmão, próximas 

aos brônquios. Por outro lado, o carcinoma de grandes células pode surgir em qualquer 

região pulmonar, caracterizando-se pelo rápido crescimento e disseminação, o que dificulta 

o tratamento. Este último é rapidamente progressivo, assemelhando-se ao CPPC em termos 

de agressividade. O CPPC destaca-se como o mais agressivo entre os tumores malignos 

pulmonares, com uma expectativa de vida mediana de apenas 3 meses para pacientes que 

não recebem tratamento. Esta variação do câncer tende a disseminar-se prematuramente, 

e em mais de 60% dos casos, os pacientes já apresentam doença extensa no momento do 

diagnóstico (Duarte et al., 2006).

A maioria dos diagnósticos é estabelecida em uma fase em que a doença já se 

encontra em estágio avançado localmente e/ou com metástase, dado que os tumores 

em estágios iniciais raramente manifestam sintomas que motivem uma investigação mais 

aprofundada. Isso sublinha a importância crucial das estratégias de detecção precoce, 

visto que a excisão cirúrgica, representando a única modalidade terapêutica com potencial 

curativo, mostra-se eficaz exclusivamente em fases iniciais da doença (Zamboni, 2002).

Epidemiologia
Conforme informações do GLOBOCAN, o câncer de pulmão destaca-se como o 

tipo mais prevalente globalmente, com 1,8 milhão de casos, liderando em incidência entre 

os homens (16,7%) e ocupando a terceira posição entre as mulheres (8,7%) (Bray et al., 

2018).

Desconsiderando os diagnósticos de câncer de pele não melanoma, as projeções 

do INCA para o Brasil no período de 2016-2017 indicam que o câncer de pulmão ocupará a 

segunda posição em prevalência entre os homens, com uma taxa de 8,1% e 17.330 casos 

novos, e a quarta posição entre as mulheres, com uma taxa de 5,3% e 10.890 casos novos..

No público masculino, o câncer de pulmão é o segundo tipo mais comum, sucedendo 

o câncer de próstata. Entre as mulheres, onde sua incidência vem crescendo, ocupa o 

segundo lugar, ficando atrás apenas do câncer de mama. Esse incremento na incidência e 
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no volume de casos de câncer de pulmão feminino espelha o crescimento do consumo de 

tabaco nesse segmento nas últimas décadas. Ademais, o câncer de pulmão é reconhecido 

por sua elevada agressividade, apresentando uma relação mortalidade/incidência (M/I) 

próxima a 90% e uma expectativa de sobrevida média de cinco anos entre 10% e 15%. 

Ele é a principal causa de morte por câncer entre os homens e está em segundo lugar nas 

causas de óbito por câncer entre as mulheres, logo após o câncer de mama (Bray et al., 

2018).

Fatores de risco

Tabagismo

O tabagismo é, indiscutivelmente, o principal fator de risco. Aproximadamente, 80% 

dos casos estão relacionados ao consumo do tabaco, sendo a ameaça 10 a 30 vezes maior 

em fumantes ativos e 1,3 vezes maior em fumantes passivos.

O perigo de desenvolver câncer de pulmão eleva-se proporcionalmente à quantidade 

de cigarros consumidos diariamente (de forma dose-dependente) e à duração em anos do 

hábito tabagista do indivíduo, seja passado ou atual. Esse risco pode ainda ser avaliado 

pelo cálculo da carga tabágica, expressa em maços-ano.

A idade em que o paciente começou a fumar, o grau de inalação, a quantidade 

de tabaco e/ou nicotina presentes no produto e o uso de cigarros sem filtro devem ser 

mensuradas. Fumantes de mais de 2 maços por dia chegam a ter 30 vezes mais chance de 

desenvolver câncer do pulmão.

Manter-se abstêmio por mais de 15 anos pode diminuir o risco de câncer de pulmão 

em 80% a 90%, sendo uma prática que deve ser estimulada inclusive em pacientes já 

diagnosticados com a doença. O uso de charutos e cachimbos eleva o risco, porém em 

uma escala menor se comparado ao cigarro, enquanto os efeitos do consumo de maconha, 

cocaína e do cigarro eletrônico ainda são considerados incertos na literatura científica.
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Tabagismo Passivo

Em 1990, Jamerich realizou um estudo caso-controle, resultando na constatação 

de que, em pessoas não fumantes, 17% dos casos diagnosticados de câncer de pulmão 

podem ser atribuídos à exposição considerável ao tabaco durante a infância e adolescência.

Em 2011, a publicação científica Lancet apresentou um estudo que indica uma 

estimativa de 3.000 mortes anuais por câncer de pulmão, relacionadas à exposição ao 

fumo passivo.

Fatores Ocupacionais e Ambientais

Dentre os fatores ocupacionais mais relevantes estão a exposição ao asbesto 

(relacionado ao câncer do pulmão desde 1950) ou ao amianto (especialmente as fibras de 

anfibólio) em primeiro lugar, seguido do gás radônio.

O radônio, um elemento naturalmente radioativo, pode ser localizado em espaços 

internos, tais como casas e escritórios. Esse gás contribui com 55% da radiação recebida 

pelo ser humano durante sua existência.

Este gás origina-se do processo de decomposição do urânio, um elemento radioativo 

presente na natureza sob a forma de minerais. O radônio, emergindo do solo, infiltra-se em 

edificações através de tubulações, fissuras e brechas, acumulando-se e alcançando níveis 

de concentração potencialmente prejudiciais à saúde. Essas concentrações tendem a ser 

mais elevadas em residências, pisos térreos e nos níveis mais baixos de prédios.

O radônio produz partículas alfa radioativas que ficam suspensas no ar e, ao 

serem inaladas, fixam-se no epitélio das vias respiratórias. A exposição prolongada a essas 

partículas, em contato com o tecido que recobre o interior dos pulmões, pode causar a 

oxidação do DNA, resultando em câncer pulmonar. No ambiente externo, o radônio 

representa um risco menor para a saúde, devido à sua diluição no meio ambiente.

Outras substâncias, como arsênio, bis(clorometil)éter, cromo, formaldeído, 
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radiação ionizante, níquel, hidrocarbonetos aromáticos policíclicos, poeiras de metais 

pesados e cloreto de vinila, estão associadas, embora em menor grau, a riscos. No que 

tange aos elementos ambientais, destaca-se a combustão de carvão (especialmente o tipo 

betuminoso), madeira e biodiesel, além da contaminação atmosférica.

Outros Fatores

A radioterapia, aplicada no tratamento do Linfoma de Hodgkin, com doses que variam 

de 2,6 a 7,0, e no câncer de mama, com doses de 3 a 4, eleva o risco de desenvolvimento 

do câncer de pulmão.

Dentre as doenças inflamatórias e/ou benignas do pulmão, encontram-se o 

enfisema, a bronquite crônica, a pneumonia, a tuberculose, a fibrose pulmonar difusa, a 

insuficiência de um alelo da enzima alfa-1-antitripsina e a Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC). Adicionalmente, há um componente genético relevante: familiares de 

primeiro grau de indivíduos acometidos por câncer de pulmão apresentam um risco elevado 

para o desenvolvimento dessa neoplasia.

Homens negros apresentam uma incidência 47% superior em comparação aos 

homens brancos. Pessoas de ascendência asiática possuem um risco menor em relação 

aos brancos e um prognóstico mais favorável, diferença esta que pode estar associada à 

maior prevalência do Receptor do Fator de Crescimento Epidérmico (EGFR).

A suplementação de betacaroteno (Provitamina A) eleva de forma significativa o 

risco de desenvolver câncer de pulmão. Adotar uma dieta rica em frutas e vegetais pode 

atuar como um elemento de proteção. Pesquisas indicam, adicionalmente, que a terapia de 

reposição hormonal pode incrementar o risco de câncer pulmonar (Riley et al., 2012).

Genética do Câncer
O estudo intitulado "Genética do Câncer" explora a origem patológica da doença, 

que surge a partir de mutações genéticas, conferindo ao indivíduo uma predisposição 
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ao desenvolvimento do câncer. Segundo as teorias de Mendel sobre hereditariedade, a 

genética opera através de padrões de transmissão de genes específicos que, sob certas 

condições, podem influenciar o surgimento da doença. Neste contexto, fatores ambientais e 

de estilo de vida, como variações de temperatura, hábitos alimentares e o equilíbrio do pH 

(Potencial Hidrogeniônico), entre outros elementos, podem contribuir para o progresso da 

patologia (Riley et al., 2012.).

Diante da evolução e agravamento do câncer, torna-se imperativo adotar medidas 

preventivas dirigidas àqueles diagnosticados com a doença. Isso se deve não apenas aos 

fatores externos (não hereditários) que contribuem para o desenvolvimento do câncer, 

mas também aos riscos hereditários enfatizados pela genética mendeliana, que destaca a 

influência da hereditariedade na predisposição à doença. Assim, indivíduos com histórico 

familiar de câncer são aconselhados a realizar testes genéticos. Essa medida, acompanhada 

de orientações de profissionais da saúde, visa ao monitoramento e controle da patologia, 

enfatizando a importância da detecção precoce e da gestão de riscos associados à herança 

genética (Weitzel et al., 2011; Kim et al., 2016).

O ácido ribonucleico mensageiro (RNAm) é crucial para o transporte de informações 

genéticas do DNA (ácido desoxirribonucleico) até o citoplasma, onde acontece a formação 

de proteínas. Essa movimentação de dados é vital para a organização e operação do 

genoma, o depositário de todos os códigos genéticos. Conhecido como transcrição, este 

processo envolve a eliminação de sequências específicas de DNA, chamadas íntrons, 

incapazes de codificar proteínas. Por outro lado, os éxons, segmentos que realmente 

codificam proteínas, são conservados e ligados num processo conhecido como splicing. A 

oncogênese, ou formação de cânceres, está profundamente ligada a mudanças genômicas 

e à ocorrência de diversas transcrições alternativas, destacando uma ligação direta entre 

tais alterações genômicas, a expressão gênica e a genética do câncer (Zhang et al., 2013; 

Ferone et al., 2020).

O câncer pode ser descrito como um comportamento celular anormal, desviando-

se dos padrões regulares de atividade do corpo, que incansavelmente busca manter a 

homeostase. Esse estado de equilíbrio é sustentado por ajustes bioquímicos e fisiológicos 
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contínuos. No âmbito da genética do câncer, a questão se aprofunda ao abordar distúrbios 

no processo de mitose, que é fundamental para a formação de novas células. Neste 

contexto, o câncer interfere drasticamente, promovendo uma produção celular desregulada 

e bloqueando a apoptose, o processo natural de morte celular. Tal disfunção é referida 

como o processo evolutivo da doença, marcando um crescimento tumoral descontrolado 

(Martincorena et al., 2017).

Diagnóstico
Uma vez considerada a possibilidade diagnóstica de câncer de pulmão, seja pelo 

quadro clínico do paciente, seja por exames de imagem, o médico atendente deve conduzir 

o caso de modo a obter a confirmação cito ou histológica da doença e, a seguir, determinar 

o seu estadiamento. Assim, a escolha do método diagnóstico será pautada pela história, 

pelo exame físico e pelos exames de imagem de que o paciente já dispuser.

Os achados de tomografia computadorizada (TC), por exemplo, podem sugerir o 

tipo de tumor com o qual se está lidando. Assim, grandes massas linfonodais mediastinais 

e hilares, em pacientes fumantes, são características de carcinomas de células pequenas 

(CPCP). A presença de síndromes paraneoplásicas também são mais frequentes nos casos 

desse tipo de carcinoma. Na maioria dos pacientes com CPCP, o quadro clínico de abertura 

mostra doença extensa, ou seja, além dos limites do hemitórax onde está o tumor primário. 

Nesse cenário, o estadiamento clínico pode revelar outros sítios de doença extratorácica 

que sejam mais facilmente abordáveis para biópsia que o intratorácico (Thomas et al., 

2018).

Nos pacientes com suspeita de carcinoma de pulmão de células não-pequenas 

(CPCNP), o quadro clínico-radiológico pode ir desde um nódulo pulmonar solitário periférico 

em paciente assintomático até doença extensamente metastática em paciente caquético. 

Por conseguinte, o diagnóstico pode ser feito por exames caros e sofisticados, como a 

punção por ultrassonografia endobrônquica (EBUS - endobronchial ultrasound), bem como 

por exames mais simples, como a citologia de líquido pleural ou a biópsia de linfonodos 
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supraclaviculares. Esses espécimes podem ser obtidos com procedimentos sob anestesia 

local, com o paciente acordado (Thomas et al., 2018).

Métodos Diagnósticos
A estratégia para o diagnóstico e o estadiamento deve considerar riscos, 

probabilidade de resultado conclusivo e custos, com vistas a maximizar o segundo e 

minimizar tanto o primeiro como o último. A investigação deve ser o mais simples, menos 

invasiva e menos dispendiosa possível.

Citologia do escarro

É o método menos invasivo e de menor risco para o paciente com suspeita de 

câncer de pulmão. Foi muito utilizado em testes de rastreamento de câncer de pulmão, 

juntamente com a radiografia de tórax, em estudos da década de 70.

No estudo realizado por Risse et al. (1987) observou-se que a citologia do escarro 

apresenta maior rendimento em casos nos quais a lesão suspeita é de localização central, o 

paciente apresenta hemoptise e valores reduzidos de volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1), e quando o tumor tem dimensão superior a 2,4 cm e é classificado como 

carcinoma epidermoide.

Após a análise da literatura, Schreiber e McCrory (2003) propõem um incremento 

de 52% a 86% na eficácia dos resultados citológicos do escarro quando a coleta da amostra 

é realizada de forma induzida, em contrapartida à espontânea, e quando se coletam três 

amostras ao invés de uma única.

Em revisão mais recente, Rivera et al. (2007), encontraram dados de sensibilidade 

que variam entre 0,42 e 0,97 e de especificidade entre 0,68 e 1,0.

Na prática, a citologia do escarro é pouco utilizada, pois a broncoscopia flexível 

com possibilidade de biópsia e coleta de citologia proporciona, juntamente com dados 
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anatômicos importantes, maior rendimento diagnóstico no estadiamento do câncer de 

pulmão. Sua indicação ficaria restrita a casos de pacientes em estado clínico tal que mal 

tolerassem, por exemplo, uma broncoscopia sob sedação. Caso a citologia de escarro 

seja negativa para neoplasia, é imperioso que a investigação prossiga, se o quadro clínico 

continuar apontando para a presença de doença maligna.

Broncoscopia

A broncoscopia flexível (BF), aliada a câmeras que permitem ampliação das imagens 

em tempo real (videobroncoscopia), é o método rotineiro para diagnóstico, estadiamento 

e, por vezes, tratamento do câncer de pulmão. Através do canal interno de trabalho do 

aparelho, podem-se realizar biópsias com fórceps (brônquicas e transbrônquicas), 

escovados de lesões, lavado brônquico e lavado bronco-alveolar (LBA), além de punções 

aspirativas transbrônquicas (PATB) guiadas ou não por EBUS. A BF é o procedimento 

preferencial para os pacientes com lesões pulmonares centrais, já que o aparelho chega 

até os brônquios subsegmentares. As massas centrais podem-se apresentar como lesões 

exofíticas com lesão mucosa, infiltrativas da mucosa ou apenas da submucosa e podem 

ainda ser peribrônquicas, gerando apenas compressão extrínseca local. De modo geral, a 

sensibilidade da broncoscopia para lesões centrais é de cerca de 90% (Rivera et al., 2007).

Quando a lesão é vista diretamente, esse rendimento diagnóstico sobe para 

quase 100%. Recomenda-se a coleta de, no mínimo, três a quatro fragmentos por lesão 

visualizada. Nas lesões infiltrativas ou submucosas, o escovado e a PATB aumentam 

o poder diagnóstico. Lavados brônquicos com 30mL a 50mL de solução fisiológica são 

normalmente adicionados às biópsias e escovados. Esses lavados devem ser feitos após 

as biópsias, para obtenção do maior número de células possível.

Savage et al. (2001), argumentam que a PATB apresenta benefícios em comparação 

a outros métodos. Segundo eles, a PATB é menos perigosa em situações de lesões com 

elevado risco de hemorragia ou quando a localização da lesão exige uma angulação 

excessivamente aguda do equipamento para a realização da biópsia tradicional, ou ainda, 
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quando a parte aparente do tumor aparenta estar necrosada.

O uso da broncoscopia para diagnóstico de lesões periféricas (aquelas não visíveis 

com o aparelho) não suscita tanto entusiasmo, conforme se pode constatar quando se 

revisa a literatura de modo geral. Torna-se um capítulo à parte, no entanto, quando se 

verificam os avanços tecnológicos recentes.

Nos estudos mais antigos, a sensibilidade da biópsia transbrônquica, do escovado 

brônquico e do LBA foram de 0,57, 0,54 e 0,43, respectivamente, nos estudos de Jones et 

al. (2001) e de Kawaraya et al. (2003).

Na análise conduzida por Arroglia et al. (1993),  a efetividade da broncoscopia flexível 

(BF) com biópsias dirigidas por fluoroscopia variou de 40% a 80%. Conforme esperado, o 

dimensionamento da lesão se destacou como o fator mais influente no sucesso diagnóstico 

do método. A probabilidade de confirmação diagnóstica para biópsias transbrônquicas de 

lesões com dimensões superiores a 4,0 cm aproxima-se de 80%, enquanto para aquelas 

inferiores a 2 cm, a taxa deprecia para menos de 30%. 

O número de fragmentos de biópsia transbrônquica também se mostrou importante, 

tendo sido reportadas taxas de sensibilidade de 0,45 com um fragmento e de 0,70 com seis 

fragmentos de biópsia (Popovich et al., 1982).

Pirozynski mostrou achados em que a realização de LBA com 100mL a 200mL de 

solução fisiológica melhora os resultados diagnósticos das lesões periféricas, principalmente 

nos casos de carcinoma bronquíolo-alveolar (Pirozynski, 1992).

As taxas de complicações da BF são baixas e incluem tosse, hipoxemia, arritmias 

cardíacas, sangramentos, pneumotórax e infecção iatrogênica. Sangramentos significativos 

(acima de 50mL) ocorrem em aproximadamente 25% dos pacientes submetidos a biópsias 

por BF. O pneumotórax é mais frequente após biópsias transbrônquicas, mas é raro nas 

biópsias de lesões centrais.
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Ultra-sonografia endobrônquica

A EBUS constitui um avanço tecnológico recente, em que um de dois tipos de 

probes (radial ou convexo) é utilizado para localizar lesões-alvo. O probe convexo é usado 

para guiar punções mais centrais, como no caso de linfonodos mediastinais ou de tumores 

com maior componente peribrônquico. Herth et al. (2006), analisaram prospectivamente 

502 pacientes, em que 572 linfonodos foram puncionados guiados por EBUS. Em 535, o 

diagnóstico foi conclusivo, levando a uma sensibilidade de 0,94 e especificidade de 100%.

A avaliação das lesões periféricas é feita com o probe radial em sítios que se 

pensavam inacessíveis pela broncoscopia convencional. Após a localização da lesão com o 

uso de radioscopia simultânea, introduz-se um canal estendido de trabalho com uma pinça 

de biópsia ou uma cureta. Kurimoto et al. (2004), conduziram um estudo prospectivo não 

randomizado usando o probe radial em 150 pacientes com lesões pulmonares periféricas. 

Amostras obtidas guiadas por EBUS estabeleceram o diagnóstico do paciente em 77% 

dos casos. Os autores concluíram que o EBUS aumentou significativamente o rendimento  

diagnóstico  da  broncoscopia  para  as  lesões pulmonares periféricas, mesmo naquelas 

com menos de 2,0 cm de diâmetro (Kurimoto et al., 2004).

Broncoscopia por navegação eletromagnética

A broncoscopia por navegação eletromagnética (BNE) é um método descrito para 

diagnóstico de lesões periféricas que também não seriam alcançáveis por broncoscopia 

convencional. O tórax do paciente é mapeado de modo tridimensional por tomografia 

computadorizada acoplada a um sistema que gera um campo eletromagnético ao redor do 

tórax do paciente. Esse sistema permite a localização milimétrica das estruturas torácicas 

durante o exame de broncoscopia com o auxílio de TC (Tomografia Computadorizada) 

tridimensional. Esse mapeamento do tórax permite que um sensor na ponta de um canal 

de trabalho estendido seja guiado até a lesão. Realizam-se as biópsias uma vez confirmada 

a posição da ponta do canal de trabalho sobre o nódulo-alvo. Schwarz et al. (2006), 

descreveram os resultados iniciais em 13 pacientes, com 4 casos de falsos-negativos para 
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neoplasia e 9 casos de verdadeiros-positivos. O tamanho médio das lesões biopsiadas foi 

de 3,5 cm ± 1,1 cm.

Em outro estudo, fez-se a comparação prospectiva do rendimento diagnóstico do 

EBUS, BNE e dos dois métodos associados em 120 pacientes que apresentavam nódulos 

pulmonares periféricos. Os resultados mostraram positividade de 88% para a combinação 

dos métodos, de 69% para EBUS e de 59% para BNE (p=0,02) (Eberhardt et al., 2007).

Estes avanços tecnológicos devem ser vistos com reserva, pois seriam destinados 

aos pacientes com baixo risco de neoplasia, àqueles em que o risco cirúrgico é altíssimo ou 

aos que recusam tratamento cirúrgico. Uma vez constatada a presença de nódulo suspeito em 

paciente com fatores de risco para câncer de pulmão e que não apresente contraindicações 

para cirurgia, a conduta de melhor relação risco/custo/benefício é a intervenção cirúrgica 

com ressecção do nódulo, biópsia de congelação e eventual tratamento cirúrgico definitivo.

Ultra-Sonografia Endoscópica Transesofágica

A ultra-sonografia endoscópica já é método consagrado na avaliação de tumores do 

esôfago, com resolução suficiente que permite verificar as camadas da parede esofagiana 

acometidas pela neoplasia. Linfonodos mediastinais também podem ser avaliados durante o 

exame e submetidos à biópsia aspirativa com agulha fina, havendo várias séries que relatam 

seu uso no diagnóstico e estadiamento dos pacientes com câncer de pulmão. As cadeias 

acessíveis pelo método são as da região subcarinal (cadeia 7), da janela aortopulmonar 

(cadeia 5) e do mediastino inferior (cadeias 8 e 9 ). Micames et al. (2007), publicaram uma 

metanálise sobre esse assunto, incluindo 18 estudos. A sensibilidade do método foi de 82% 

e a especificidade, de 97%. Deve-se atentar para o fato de que a sensibilidade caiu para 

58% quando foram avaliados linfonodos de aspecto e tamanho normais pela tomografia 

computadorizada (Micames et al., 2007).

Assim, esse método também deve ser usado em casos em que a informação sobre 

o acometimento dos linfonodos mediastinais modifica a estratégia terapêutica do paciente 

em questão.
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Punção Transtorácica com Agulha

A punção transtorácica com agulha (PTTA) é bastante indicada para nódulos e massas 

pulmonares periféricas. O procedimento pode ser guiado por qualquer exame de imagem, 

mas os resultados são melhores com a tomografia computadorizada, especialmente para 

nódulos entre 0,5 cm e 1,5 cm. A presença de um citopatologista durante o procedimento 

aumenta significativamente a positividade do método. Em revisão recente, Rivera e Mehta 

calcularam ser de 90% a probabilidade de a PTTA fornecer o diagnóstico de malignidade 

para nódulos pulmonares periféricos maiores que 2,0 cm. Além disso, a taxa de falso-

positivos foi de 1% a 2%, ou seja, um resultado positivo para neoplasia é bastante confiável 

(Schwarz et al., 2006).

O aumento da experiência com a PTTA permitiu o uso de agulhas tipo core biopsy, 

em que se pode retirar um fragmento da lesão, elevando a especificidade do método. Dois 

estudos compararam a agulha fina e a agulha de corte (core biopsy) na avaliação de lesões 

pulmonares. Para as lesões malignas, a sensibilidade foi semelhante (aproximadamente 

90%), mas na determinação da etiologia das lesões benignas (diagnóstico específico), a 

agulha de corte teve melhor desempenho (Gong et al., 2006; Yamagami et al., 2003).

Yu et al. (2002) em um serviço nacional, publicaram resultados da análise de 52 

pacientes consecutivos submetidos a biópsias com agulha cortante. Em 98,1% dos casos, 

a punção resultou em material adequado para o diagnóstico das lesões. O tamanho das 

lesões variou de 1,8 cm a 15 cm (mediana de 5,4 cm). Em 42 pacientes (80,8%), as lesões 

eram malignas. A sensibilidade, especificidade e acurácia do método na determinação 

da presença de doença maligna foram de 96,8%, 100% e 97,2%, respectivamente. 

Complicações ocorreram em 17,3% dos pacientes, sendo a mais frequente o pneumotórax 

(6 casos, 11,5%). Deve-se observar nessa casuística que o tamanho mediano das lesões 

(5,4cm) favoreceu os bons resultados obtidos pelos autores (Yu et al., 2002).

Como se sabe, um resultado negativo ou não conclusivo da PTTA não garante a 

inexistência de doença maligna. Em algumas séries, até 30% desses pacientes apresentam 

resultados falso-negativos e acabam tendo suas neoplasias malignas descobertas durante 
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a cirurgia (Zarbo et al., 1992).

Algumas características clínicas e de exames de imagem são preditivas de 

malignidade para os nódulos pulmonares solitários, objeto da maioria dos estudos sobre 

PTTA. Assim, pacientes acima de 40 anos, com história de tabagismo ou de outro tipo de 

câncer, portadores de nódulos acima de 2,0 cm de diâmetro, espiculados e localizados nos 

lobos superiores são candidatos a diagnóstico intra-operatório com consequente tratamento 

cirúrgico no mesmo ato.

Desse modo, pode-se suprimir a PTTA nos pacientes em que é alto o índice de 

suspeição de neoplasia maligna. O paciente que não apresenta contra-indicações para 

uma cirurgia diagnóstica e potencialmente curativa deve ser encaminhado diretamente 

para a cirurgia.

Entretanto, há circunstâncias em que se recomenda a PTTA, com o intuito de se 

evitarem outros procedimentos mais invasivos. Isso vale para pacientes com risco cirúrgico 

elevado ou que recusam cirurgia, mas faz-se necessária a confirmação diagnóstica de 

malignidade para outro tipo de tratamento como a radioterapia e/ou quimioterapia ou ambas. 

A PTTA também é indicada para pacientes que preferem ter o diagnóstico de câncer antes 

de se submeterem à cirurgia.

As complicações mais frequentemente observadas na Toracotomia Percutânea 

com Agulha (PTTA) são o pneumotórax e episódios de sangramento, tanto pleural 

quanto endobrônquico. Uma revisão realizada por Geraghty et al. (2003), apontou que 

sangramentos pós-biópsia com agulha ocorreram em 5% a 10% dos casos, sendo estes 

predominantemente autolimitados e ocorrendo em sua maioria após procedimentos de core 

biopsy. A incidência de pneumotórax mostrou-se variável, influenciada pelo tipo de biópsia, 

profundidade da lesão, número de tentativas de biópsia e pela presença de enfisema 

pulmonar. No que diz respeito ao tratamento de pneumotórax, foi necessário o uso de dreno 

torácico em 5% a 25% dos pacientes que desenvolveram esta complicação no estudo citado 

por Geraghty et al. (2003).
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Citologia de Líquido Pleural

Em pacientes que apresentam derrame pleural com suspeita de neoplasia pulmonar, 

a abordagem diagnóstica inicial recomendada é a realização de uma toracocentese, também 

conhecida como punção pleural. A eficácia diagnóstica da citologia do líquido pleural obtido 

na primeira toracocentese alcança 63%, e esta taxa tende a aumentar com a realização 

de punções subsequentes. A detecção de células cancerígenas no líquido pleural por meio 

da citologia é considerada suficiente para confirmar o diagnóstico de câncer de pulmão, 

além de permitir a distinção entre Carcinoma Pulmonar de Células Pequenas (CPCP) e 

Carcinoma Pulmonar de Células Não Pequenas (CPCNP). Contudo, um resultado negativo 

na citologia pleural não exclui a possibilidade de câncer, exigindo a continuação da 

investigação diagnóstica para uma definição conclusiva (Brock et al., 2005; Haddad et al., 

2004).

Cirurgia Torácica Videoassistida

Pacientes portadores de nódulos pulmonares periféricos indeterminados e 

suspeitos para neoplasia podem ser submetidos à ressecção do nódulo por cirurgia torácica 

videoassistida (VATS). Na suspeita de malignidade, o paciente já deve estar preparado 

para uma cirurgia definitiva (terapêutica).

O uso da VATS, como em qualquer outra modalidade invasiva de diagnóstico, 

deve ser criterioso. Em estudo de Hirai et al. (2006), 38 de 57 pacientes (67%) tinham 

nódulos malignos após ressecção por VATS. O tamanho médio dos nódulos era de 1,76 

cm, mas nenhum maior que 3,0 cm. Já em outro estudo, um grupo multicêntrico espanhol 

encontrou nódulos malignos em 48,8% dos 209 casos operados, em que foram excisadas 

massas de até 5,0 cm (Jimenez, 2001). Em outro extremo, temos a publicação de um grupo 

italiano com 429 casos de nódulos pulmonares operados por VATS, com diâmetro médio 

de 1,8 cm. Desses, 86,24% eram benignos, denotando critérios menos estritos na seleção 

dos pacientes para cirurgia, ou seja, uma proporção muito grande de nódulos benignos 

operados (Cardillo et al., 2003).
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Mesmo com a atelectasia do pulmão no ato operatório, a identificação do nódulo 

durante a VATS pode ser muito dificultosa. Nos casos de nódulos menores que 1,0 cm e 

circundados por parênquima de todos os lados, descreveram-se várias técnicas para a 

sua localização. Marcas na pleura visceral adjacente ao nódulo podem ser identificadas na 

tomografia computadorizada e visualizadas durante a cirurgia. As técnicas mais corriqueiras 

são um instrumento cirúrgico de apreensão, que pode dar uma sensação tátil parcial, e o 

próprio dedo do cirurgião introduzido por uma das incisões.

Com o aumento do número de exames de Tomografia Computadorizada (TC), 

têmse encontrado nódulos cada vez menores. Assim, desenvolveram-se alternativas para a 

localização mais precisa dos nódulos. Entre elas, estão a marcação do nódulo com agulha 

guiada por tomografia no pré-operatório imediato (Mack et al., 1993), a injeção de contraste 

próximo ao nódulo (Moon et al., 1999) e a colocação de uma micromola na lesão, seguida de 

sua ressecção com a utilização da radioscopia intra-operatória (Lizza et al., 2001). Shennib 

e Bret (1992) descreveram o uso da ultra-sonografia intra-operatória para a localização dos 

nódulos e a ressecção com VATS, mas com resultados pouco animadores (Shennib et al., 

1993).

Mediastinoscopia e Mediastinotomia

Em casos selecionados, a mediastinoscopia cervical (com ou sem auxílio de 

microcâmera de vídeo) pode ser método tanto de diagnóstico quanto de estadiamento. 

É importante que já esteja delineada a estratégia terapêutica para o caso específico (por 

exemplo, o caráter adjuvante ou neoadjuvante), para que a informação obtida com as 

biópsias defina o próximo passo do tratamento.

A mediastinoscopia convencional destina-se a lesões e/ou linfonodos paratraqueais 

altos e baixos, bilateralmente e pré-carinais. Ginsberg (1996), relatou taxa de 2,0% de 

complicações em 2.259 mediastinoscopias, sendo 0,3% do total graves, a ponto de colocar 

em risco a vida do paciente. Não houve mortalidades. As taxas de sensibilidade e falso-

negativos foram de 69% e 11%, respectivamente. Ginsberg (1996), também descreveu 
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a chamada mediastinoscopia alargada, em que se pode obter material das cadeias pré-

vasculares. No entanto, poucos autores utilizam o método na prática.

A mediastinotomia paraesternal ou incisão de Chamberlain pode ser utilizada 

no acesso às lesões ou linfonodos pré-aórticos e da janela aortopulmonar. É indicada 

principalmente nos casos de tumores do lobo superior esquerdo, mas destina-se ao 

estadiamento de carcinomas pulmonares de quaisquer topografias (McNeil et al., 1966).

Toracotomia

Quando outros procedimentos não são conclusivos e a dúvida sobre uma lesão 

maligna persiste, recomenda-se o uso da toracotomia tradicional. Nos casos em que a 

ressecção em cunha é inviável devido à posição ou ao tamanho da lesão, é possível recorrer 

a biópsias por agulha do tipo core biopsy ou proceder com ressecções mais extensas para 

remover integralmente a lesão com margens seguras, tais como lobectomias. Assim, a 

técnica pode ser simultaneamente diagnóstica e terapêutica.

Estadiamento e o Estadiamento de 
Câncer de Pulmão

A extensão anatômica de um câncer, no momento do diagnóstico, é um elemento 

chave utilizado para definir o tratamento e para avaliar a probabilidade do seu resultado, 

se bem-sucedido. Sistemas de estadiamento possibilitam a codificação e a extensão de 

um câncer, e assim proporcionam aos médicos e pacientes os meios para quantificar o 

prognóstico, tanto para os pacientes como para comparar os grupos de indivíduos em 

ensaios clínicos recebedores de tratamento padrão em todo o mundo (Zhou e Zhou, 2018).

Pode-se considerar que um sistema de estadiamento é um sistema de medição 

em que certas características do tumor são codificadas e transformadas em variáveis 

hierarquizadas. Como qualquer outro sistema de medição, uma boa classificação em 

estádios tem de ser válida, confiável e prática, e seu valor será máximo se o mesmo sistema 

for universalizado.
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Um sistema de estadiamento clinicamente válido cria grupos de casos que exigem 

controle semelhante, ou grupos de casos que têm evoluções semelhantes. Para conseguir 

isso, o sistema tem de refletir as conclusões clínicas que identificam subgrupos importantes 

de casos. Isso exige um sistema específico para cada localização do câncer, apropriado 

para a anatomia do local, para o comportamento característico de um câncer específico e 

para as opções de tratamento disponíveis (Mackillop et al., 1998).

Um sistema válido deverá ser abrangente, isto é, deve ser capaz de refletir toda a 

ampla série de possíveis apresentações de cada tipo de câncer. Para manter sua validade 

ao longo do tempo, o sistema também precisa ser flexível o suficiente para permitir sua 

adaptação a mudanças importantes na prática médica ou no conhecimento médico.

Os objetivos do estadiamento do câncer são:

- Ajudar o médico no planejamento do tratamento;

- Ajudar na avaliação dos tratamentos;

- Determinar a evolução dos pacientes;

- Contribuir para pesquisas clínicas com vistas ao desenvolvimento de novas 

estratégias de tratamento.

Usualmente, o tratamento do câncer em estádio inicial é realizado de forma mais 

conservadora, e o tratamento de doenças mais avançadas de forma mais agressiva, daí ser 

de fundamental importância o estadiamento correto (Groome et al., 2006).

O sistema de estadiamento mais usado entre os clínicos é o sistema TNM mantido 

pelo American Joint Cometee Cancer (AJCC) e a União Internacional de Controle do Câncer 

(UICC) (Jimenez, 2001; Cardillo et al., 2003; Mack et al., 1993). Este sistema de códigos 

avalia os seguintes componentes:

T - A extensão do tumor primário.

N - Linfonodos regionais acometidos ou não por invasão.

M - A presença ou ausência de metástases ou metástases à distância.
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Classificação Clínica e Patológica

Existem duas modalidades principais de classificação que são: clínica e patológica. 

O estadiamento clínico (cTNM ou apenas TNM) é baseado nos seguintes critérios: 

anamnese, exame físico geral, exames de imagem, endoscopia ou exploração cirúrgica 

sem ressecção, biópsia do sítio primário, biópsia ou excisão de um linfonodo regional ou 

linfonodo sentinela ou biópsia de um sítio de doença metastática.

A extensão do tumor pode ser avaliada clinicamente por medida direta do tumor, 

pela sua extensão nas túnicas dos órgãos (mucosas, submucosas, muscular e serosa) - 

que pode ser avaliada por método de ecografia endoscópica - ou ainda ser confirmado por 

exames histopatológicos (pT).

No caso da avaliação patológica (pTNM) se requer, além das informações do 

estadiamento clínico, uma coleta de amostra suficiente para avaliar e extensão do tumor 

primário geralmente após os achados operatórios e avaliação patológica do espécime 

ressecado. Do mesmo modo a avaliação linfonodal (pN) exige uma remoção de um número 

suficiente de linfonodos ou na avaliação específica do linfonodo sentinela (Ng et al., 2020).

A classificação pTNM não substitui a TNM em casos operados. O estádio TNM pré-

operatório permanece inalterado, e o estádio pTNM é registrado em separado. O pTNM é 

usado para orientar decisões relativas ao pós-operatório e oferece informações adicionais 

sobre o prognóstico (Edges et al., 2009).

Se houver dúvida sobre qual categoria T, N ou M atribuir a um caso, deve-se 

escolher a mais baixa, ou menos avançada. Depois de designadas as categorias, os casos 

podem ser reunidos em grupos de estádios (Amin et al., 2017).
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Quadro 1 - Dúvida sobre qual categoria T, N ou M

T - TUMOR PRIMÁRIO
TX Tumor primário não pode ser avaliado
T0 Sem evidências de tumor primário
Tis Tumor in situ

T1, T2, T3, T4 Tamanho e/ou comprometimento local progressi-
vamente maiores

N - LINFONODOS REGIONAIS
NX Linfonodos regionais não podem ser avaliados
N0 Sem metástases em linfonodos regionais
N1, N2, N3 Envolvimento crescente de linfonodos regionais
M - METÁSTASES À DISTÂNCIA
M0 Sem metástases à distância
M1 Metástases à distância

Fonte: Câncer - Tratamento e Estadiamento AJCC/TNM (8ª edição) p. 23

A menos que haja evidência clínica e patológica de metástase à distância, o paciente 

é classificado como estadiamento clínico M0 ou cM0.

Os patologistas não devem informar a categoria M a não ser que seja apropriado 

para o espécime avaliado. O termo MX não deve ser informado pelo patologista.

Alguns outros prefixos designam na linha do tempo algumas características do 

estadiamento do paciente:

yc: estadiamento clínico pós-tratamento ou pós-tratamento neoadjuvante (radioterapia ou 

quimioterapia).

yp: estadiamento patológico pós-tratamento neoadjuvante (radioterapia ou quimioterapia).

R: estadiamento pós-recorrência ou re-tratamento.

A: estadiamento pós-autópsia.

O sufixo (sn) para linfonodo sentinela. O sufixo (f) dos linfonodos, indica PAAF ou 

biópsia de fragmento (core). O sufixo (m) para o T - indica múltiplos tumores primários. A 

presença ou ausência de tumor residual após o tratamento é descrito com o símbolo R 

(maiúsculo).

RX - Presença de tumor residual não pode ser avaliada. R0 - Sem tumor residual.

R1 - Tumor residual microscópico.

R2 - Tumor residual macroscópico no sítio primário ou nos linfonodos regionais. 
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Marcadores Tumorais
Quadro 2 – Câncer de pulmão - Pequenas células

Marcador Classificação Sensibilidade Especificidade Função
Enrolase Neurônio 
Específico Humoral 40% a 90% Média Monitora tratamen-

to Prognóstico

Fonte: Câncer - Tratamento e Estadiamento AJCC/TNM (8ª edição) - p. 552

Quadro 3 – Câncer de pulmão - Não pequenas células

Marcador Classificação Sensibilidade Especificidade Função

CEA CYFRA 21 Humoral Humoral Alta Média Baixa Baixa

Monitora Trata-
mento

Diagnóstico de 
metástases

Monitoramento

Fonte: Câncer - Tratamento e Estadiamento AJCC/TNM (8ª edição) - p. 552

O carcinoma de pulmão é responsável pela primeira causa de morte por câncer 

em ambos os sexos. Nos pacientes suspeitos de ter a doença, o estadiamento acurado 

determina não só o tratamento, mas também o prognóstico. Na prática clínica, porém, há 

uma disparidade entre o estadiamento clínico e patológico. Um tumor em estádio clínico IA 

(T1N0M0) tem sobrevida em 5 anos de 61%, (contra 67% em tumores com estadiamento 

patológico), e outro tumor em estádio clínico IB (T2N0M0), de 38% (contra 57% no tumor de 

estadiamento patológico). Ou seja, em tumores de estadiamento patológico a sobrevida em 

5 anos é melhor, refletindo a imprecisão do estadiamento clínico (Mountain, 1997).

Estadiamento Intratorácico

A avaliação inicial do câncer de pulmão inclui história detalhada, exame físico e 

identificação de sintomas sugestivos de doença localmente avançada (tosse, hemoptise, 

dor torácica) ou metastática (déficit neurológico, dor óssea, perda de peso). Uma vez 

completada essa etapa, deve-se proceder à realização de exames de imagem. A radiografia 

simples de tórax (Raio-X de tórax), quando normal, não exclui a doença, falhando em 77% 

na identificação de lesões encontradas na tomografia computadorizada de tórax e em 79% 



34

Câncer de Pulmão

dos tumores menores do que 2 cm. Quando comparados Raio-X de tórax e tomografia 

computadorizada, esta tem uma taxa de detecção global três vezes maior, com um aumento 

de cinco vezes na detecção de lesões ressecáveis (Sone, Li, Yang et al., 2000).

Ao diagnóstico dos carcinomas de pulmão de células não-pequenas (CPCNP), 

constata-se o envolvimento mediastinal em cerca de 28% a 38% dos casos. A tomografia 

computadorizada de tórax deve ser considerada exame padrão para investigação inicial do 

envolvimento mediastinal. A sensibilidade desse método de imagem varia de 43% a 81%, e 

a especificidade de 44% a 94%. Em geral, linfonodos maiores que 1 cm são considerados 

malignos, embora alguns linfonodos benignos possam ser maiores. Em contrapartida, 

linfonodos menores podem conter focos de células malignas. Em decorrência dessa falha 

na análise de linfonodos pequenos pela tomografia computadorizada, são necessários 

outros métodos diagnósticos (McLoud et al., 1992; Dillemans et al., 1994; Gross et al., 

1988; Colice, 1994; Arita et al., 1995).

Cada vez mais a tomografia com emissão de pósitrons (PET-TC) tem sido usada no 

corpo de ensinamentos introdutórios ou básicos do estadiamento do câncer. Esse método 

pode examinar todo o corpo, trazendo vantagem na detecção de metástases à distância. 

Sua sensibilidade varia entre 67% e 100%, e a especificidade entre 70% e 100%. Uma 

série de estudos demonstra que o PET-TC é superior à tomografia computadorizada, por 

conseguir demonstrar metabolismo tumoral mesmo em linfonodos de tamanho normal. Em 

compensação, reações inflamatórias inespecíficas nos linfonodos e uma série de doenças 

benignas podem acumular fluordeoxiglicose (FDG). Outra limitação desse exame é a falha 

na identificação de invasão da parede torácica e da pleura visceral. Reed et al. relataram 

que o PET foi superior à TC (tomografia computadorizada) na detecção de doença N1 (42% 

vs 13%, p=0,017), bem como na doença N2 e N3 (58% vs 32%, p=0,0041) em pacientes 

com câncer de pulmão potencialmente operável. O valor preditivo negativo do PET foi de 

87%. A combinação dos métodos confere acurácia em 90% a 93% dos pacientes (Dahlbom 

et al., 1992; Hagge et al., 2001; Reed et al., 2003; Valk et al., 1995).

A ressonância nuclear magnética (RNM) não parece melhorar o diagnóstico nos 

casos de câncer de pulmão em comparação à tomografia computadorizada; as informações 
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são similares quanto ao envolvimento linfonodal e mediastinal. Porém, a RNM é útil para a 

avaliação de tumores paravertebrais e para a invasão de estruturas vasculares e neurais 

(Kuriyama et al., 1990).

Há também a ultra-sonografia (US) endoscópica como método de avaliação de 

linfonodos mediastinais. Esse método permite a detecção anatômica de linfonodos de 3 mm 

a 5 mm por imagem de alta resolução e oferece a oportunidade de aspiração por agulha 

fina. Tem a vantagem de ser menos invasivo, com uma pequena taxa de complicações no 

mediastino, e consegue caracterizar os subtipos histológicos tais como pequenas células, 

adenocarcinoma ou epidermóide, o que, no que lhe concerne, influencia na subsequente 

escolha da terapêutica. Diversos estudos compararam a ultra-sonografia endoscópica 

com biópsia por agulha fina à TC e ao PET na avaliação dos linfonodos mediastinais em 

pacientes com câncer de pulmão. Fritscher-Raven et al. relataram que a ultra-sonografia 

com biópsia detectou mais linfonodos que a TC e o PET, e a sensibilidade da TC, PET e 

US foi de 57%, 73% e 94%, respectivamente. A especificidade foi de 74%, 83% e 71%, e 

a acurácia de 67%, 79% e 82%, respectivamente. Nenhum método isolado foi conclusivo 

na avaliação do potencial envolvimento mediastinal, mas a combinação de TC e US foi 

a técnica mais eficaz no manejo dos pacientes operáveis. O PET ofereceu vantagem na 

detecção de doença à distância (Fritscher-Ravens et al., 2003).

Estadiamento Extratorácico

A pesquisa de metástases é fundamental para a definição do prognóstico e da melhor 

abordagem terapêutica para os pacientes com câncer de pulmão. No Brasil, estimativas do 

Ministério da Saúde indicam que o câncer do pulmão é a terceira neoplasia maligna mais 

frequente (INCA, 2005). A maioria desses pacientes já apresenta doença disseminada por 

ocasião do diagnóstico. Nos Estados Unidos, onde o carcinoma broncogênico é o segundo 

mais comum, a presença de metástases é observada em 40% dos casos novos registrados 

a cada ano (Jemal et al., 2007).

Esses dados revelam que as metástases ocorrem numa grande proporção de 
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pacientes, e sua presença é o principal marcador de doença avançada. Essa informação 

é de fundamental importância porque constitui o principal parâmetro para a tomada de 

decisão terapêutica, uma vez que a identificação de metástases faz com que o foco do 

tratamento seja a doença sistêmica, e o tratamento local do tumor primário passa a ter caráter 

apenas paliativo. Além disso, a presença de metástase é o principal fator determinante do 

prognóstico. Assim, a pesquisa de metástases sistêmicas deve ser realizada logo após o 

diagnóstico de câncer do pulmão.

Para sabermos como deve ser realizada a pesquisa de metástases nesses 

pacientes, devemos observar quais são os sítios mais comumente comprometidos. Os 

principais órgãos-sede de implantes secundários do câncer de pulmão são os seguintes: 

ossos, cérebro, pulmões, fígado e adrenais (Younes, 2005).

Conhecidos os principais locais de metástases, o próximo passo é definir os 

exames a realizar para identificar sua presença. Conforme a frequência de distribuição das 

metástases, os principais exames de imagem empregados são:

- Cintilografia óssea;

- Tomografia Computadorizada ou Ressonância Nuclear Magnética do cérebro;

- Tomografia Computadorizada do tórax;

- Tomografia Computadorizada do abdome superior;

- PET isolado ou associado à TC (PET-TC).

Esses exames não devem ser realizados de forma indiscriminada em todos os 

pacientes. A decisão sobre os exames a serem solicitados deve considerar a estratégia 

clínica definida para cada paciente em particular. Por exemplo, se a TC do tórax, utilizada para 

a avaliação do tumor primário, detectar a presença de metástases no pulmão contralateral 

ou nas adrenais, não haverá necessidade de realizar PET-TC (Thomas et al., 2018).

Uma das informações mais importantes a respeito dos pacientes a serem escolhidos 
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para a realização de todos os exames de estadiamento é a presença de anormalidades 

observadas na anamnese e no exame físico. Silvestri et al. (1995), verificaram estreita 

associação entre a presença de metástases e anormalidades identificadas na anamnese 

(emagrecimento, dor óssea, cefaléia, síncope, paresia e alteração do estado mental), exame 

físico (linfonodomegalia, rouquidão, síndrome da veia cava superior, hepatomegalia, sinais 

neurológicos focais, papiledema) e exames de sangue (anemia, aumento da fosfatase 

alcalina, gamaglutamiltransferase, transaminases e cálcio) (Silvestri et al., 1995). Esses 

achados, associados aos de outros estudos, sugerem que, na ausência de anormalidades 

na anamnese e no exame físico, os exames para rastreamento de metástase poderiam ser 

dispensados. Entretanto, a classificação do paciente como sintomático ou assintomático é 

subjetiva e muito variável, conforme cada examinador, como foi demonstrado em estudo 

conduzido por Guyatt et al. (1999). Assim, utilizar esse parâmetro para selecionar os 

pacientes a serem submetidos à toda a rotina de exames para a pesquisa de metástases 

ainda é controverso (Guyatt et al., 1999).

Outra característica a ser considerada é o tumor primário, pois a presença de 

metástases está associada ao estadiamento T e N, principalmente para os pacientes com 

N2 ou N3, em que a chance de metástases sistêmicas é maior. O tipo histológico é citado por 

alguns autores como um fator determinante do risco de metástases ao diagnóstico. Alguns 

estudos, como aquele conduzido por Salvatierra et al. (1990), sugerem que os pacientes 

com adenocarcinoma apresentam maior risco de metástases, principalmente cerebrais. 

Entretanto, outros autores como Tanaka et al. (1999), não observaram associação entre o 

tipo histológico de CPCNP e o risco de metástases. Dessa forma, esse também não é um 

bom critério para ser considerado na seleção dos pacientes que devem realizar todos os 

exames de estadiamento para a pesquisa de metástases sistêmicas.

Outra questão que merece consideração na pesquisa de metástase é a correta 

interpretação dos exames realizados para o estadiamento. Todos esses exames 

podem apresentar resultados falsos-negativos ou falsos-positivos. Ambos podem trazer 

consequências danosas para os pacientes. A não identificação das metástases pelos 

exames de imagem (falso-negativo) fará com que o paciente seja submetido a tratamento 
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da doença localizada (cirurgia ou radioterapia), em detrimento do maior enfoque na doença 

sistêmica. Em contrapartida, o diagnóstico incorreto de metástases (falso-positivo) pode 

tirar do paciente a melhor possibilidade de controle da neoplasia, através do tratamento 

da doença localizada. Dessa forma, sempre que houver qualquer dúvida na interpretação 

dos exames de estadiamento, devem-se realizar exames de imagem adicionais ou mesmo 

a biópsia de áreas suspeitas de metástases. O correto estadiamento evita a realização 

de tratamentos desnecessários, que também implicam em maior custo e risco para os 

pacientes (Hillers et al., 1994; Herder et al., 2002).

Pesquisa de metástases ósseas

O principal exame empregado para a pesquisa de metástases ósseas é a cintilografia 

com Tc-99m MDP. O grande problema desse mapeamento ósseo é a alta incidência de 

resultados falso-positivos, em razão da alta prevalência de doenças degenerativas e 

traumas do esqueleto ósseo. Outro fator limitante é a dificuldade de confirmação de lesões 

suspeitas, tanto por biópsia como por seguimento. A prevalência de metástases ósseas 

em pacientes com câncer de pulmão varia de 8% a 34% (Silvestri et al., 2007). Como a 

cintilografia óssea é um exame muito sensível, mas pouco específico, uma estratégia seria 

indicá-la apenas para os pacientes com maior risco de metástases ósseas. Nesse sentido, 

a presença de manifestações clínicas sugestivas de comprometimento metastático dos 

ossos poderia servir como uma forma de selecionar os pacientes. O problema inicial é como 

classificar o paciente como assintomático, uma vez que essa determinação é puramente 

subjetiva e, conforme demonstrado no estudo de Guyatt et al. (1999), não há consenso nessa 

classificação. A análise de diversas séries de pacientes descritas na literatura demonstrou 

a presença de metástases ósseas em até 10% dos pacientes considerados assintomáticos 

(Silvestri et al., 2007). Esses dados sugerem que se deve realizar a cintilografia óssea em 

todos os pacientes, independente da presença de manifestações clínicas sugestivas de 

metástases ósseas. Como o índice de falso-positivo é elevado, as lesões consideradas 

suspeitas na cintilografia óssea devem ser avaliadas por outros exames de imagem, como 

a Ressonância Nuclear Magnética, ou mesmo confirmadas através de biópsia, conforme 
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o contexto clínico. Na pesquisa de metástases ósseas, a acurácia do PET-TC (93,5%) é 

superior em relação à cintilografia (72,5%), apesar de a sensibilidade ser semelhante (93% 

e 92%, respectivamente), segundo Hsia et al. (2002).

Pesquisa de metástases cerebrais

A frequência de comprometimento metastático do cérebro constatada por ocasião 

do diagnóstico de CPCNP varia de 10% a 20% na maioria das séries descritas (Silvestri et 

al., 2007). Os principais exames utilizados para a pesquisa de metástases cerebrais são a 

TC (Tomografia Computadorizada) e a RNM (Ressonância Nuclear Magnética). Em geral, 

a presença de metástase no sistema nervoso central leva ao aparecimento de alguma 

manifestação clínica que levanta a suspeita de metástases. A maioria dos estudos descreve 

o diagnóstico de metástases cerebrais em menos de 10% dos pacientes considerados 

assintomáticos, o que suscita o questionamento da necessidade de sua pesquisa em todos 

os pacientes com CPCNP (Ferrigno et al., 1994). Um estudo de Silvestri et al. (2007), 

detectou metástases cerebrais em apenas 6% dos pacientes com CPCNP considerados 

assintomáticos para metástases em sistema nervoso central. Esses resultados sugerem 

que a investigação não deve ser realizada em todos os pacientes, mas apenas naqueles 

considerados de alto risco. Novamente, a crítica que se faz à classificação do paciente 

como sintomático diz respeito a seu caráter subjetivo. Em contrapartida, a maior incidência 

de metástases cerebrais tem sido observada em pacientes com os tipos histológicos 

adenocarcinoma e carcinoma de grandes células, bem como naqueles que apresentam 

doença loco-regional mais avançada (estádio III) (Shi et al., 2006; Hochstenbag et al., 2003).

Outra questão que se discute na pesquisa de metástases cerebrais é saber qual o 

melhor exame radiológico para detectá-las. A RNM tem maior sensibilidade para a detecção 

de metástases cerebrais, principalmente no sentido de detectar maior número de lesões 

que a TC, entretanto esse melhor rendimento diagnóstico não se refletiu em aumento de 

sobrevida (Yokoi et al., 1999). Apesar desses resultados, a RNM deve ser considerada 

o melhor exame para detecção de metástases cerebrais, pois, embora não se tenha 

ganho em termos de sobrevida, o correto diagnóstico do número e tamanho das lesões 
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é de fundamental importância para a definição de tratamento desses pacientes. O PET-

TC tem acurácia menor que a TC e a RNM para o diagnóstico de metástases cerebrais, 

principalmente em razão do elevado índice de resultados falso-negativos, o que se justifica 

pela alta atividade metabólica do sistema nervoso central, dificultando a identificação de 

lesões no cérebro (Maron et al., 1999).

Pesquisa de metástases abdominais

Os lugares mais comuns de metástases abdominais em pacientes com CPCNP são 

as adrenais e o fígado. Geralmente o comprometimento metastático desses órgãos não 

apresenta manifestações clínicas, a não ser nos casos de comprometimento mais extenso 

do órgão. Dessa forma, o desafio dos exames de estadiamento é detectar metástases nos 

pacientes sem suspeita clínica.

As metástases hepáticas e adrenais são menos frequentes que as ósseas e 

cerebrais. Silvestri et al. (2007), analisaram diversas séries de pacientes e verificaram taxa 

de prevalência de metástases abdominais em 13% dos pacientes com câncer de pulmão, 

sendo que nos pacientes assintomáticos essa taxa cai para 3%.

A presença de massa ou nódulos em adrenais é um achado comum nas tomografias 

computadorizadas de rotina do abdômen, porém a maioria destas lesões é benigna. Em 

pacientes com CPCNP, algumas características se relacionam com a maior probabilidade 

de essas lesões serem metastáticas. As metástases são mais comuns nas alterações 

unilaterais (Goerg et al., 1992); nos pacientes com tumor T1N0, as lesões adrenais são 

geralmente benignas (Heavey et al., 1986); o tamanho do nódulo adrenal (maior que 

3,0cm) também é apontado por alguns autores como sendo fator preditivo de metástase 

(Ettinghausen et al., 1991).

Diante do achado de nódulo adrenal em tomografia computadorizada de abdômen, 

um desafio que se impõe é diferenciar o adenoma de metástase. Para tal fim, a ressonância 

nuclear magnética é de grande auxílio, principalmente nos estudos com gadolínio. 

Dependendo do contexto clínico para a tomada de decisão de cada caso em particular, pode 
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ser necessária a realização de punção guiada por tomografia computadorizada ou mesmo 

a adrenalectomia para se ter confirmação histológica do comprometimento metastático da 

adrenal (Heinz-Peer et al., 1999).

A maioria das lesões hepáticas identificadas em tomografia computadorizada de 

estadiamento corresponde a lesões benignas (hemangiomas e cistos). O PET-TC também 

é um bom exame para a detecção dessas metástases, com acurácia que varia entre 92% e 

100%. Caso persista a dúvida, as lesões hepáticas geralmente são acessíveis para biópsia 

por punção guiada por tomografia computadorizada ou ultrassonografia (American Thoracic 

Society, European Respiratory Society, 1997; Maron et al., 1999).

A tomografia computadorizada de tórax, utilizada para o diagnóstico e estadiamento 

do tumor primário, geralmente engloba parte do abdômen superior, permitindo a avaliação 

das adrenais. Mesmo assim, recomenda-se a realização de tomografia computadorizada 

do abdômen superior para melhor avaliação do fígado.

Modalidades de tratamento

Conforme o Instituto Nacional de Câncer (INCA), há diversos outros métodos de 

tratamento.

- Cirurgia: Quando viável, a intervenção cirúrgica visa à excisão do tumor 

juntamente com uma margem de segurança adicional, incluindo a remoção de 

linfonodos adjacentes ao pulmão e situados no mediastino. Constitui o método 

preferencial de tratamento, uma vez que oferece os melhores índices de resultados 

positivos e controle sobre a enfermidade. Aproximadamente 20% dos pacientes 

estão aptos a receber tratamento cirúrgico. Entretanto, na vasta maioria dos casos 

(entre 80 e 90%), a cirurgia se mostra inviável no momento do diagnóstico, seja 

pela progressão avançada da doença ou pelo estado clínico comprometido do 

paciente. As intervenções cirúrgicas destinadas ao tratamento do câncer de pulmão 

abrangem:
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- Segmentectomia e ressecção em cunha: Procedimentos que consistem 

na remoção de uma porção reduzida do pulmão (apenas o segmento ou fração 

do segmento afetado pelo tumor), indicados para pacientes com neoplasias de 

pequeno porte que, devido à idade avançada ou condições clínicas e respiratórias 

limitantes, não são candidatos a intervenções mais extensas.

- Lobectomia: Representa a intervenção primária no manejo do câncer pulmonar, 

envolvendo a excisão completa do lobo pulmonar afetado (conjunto de segmentos), 

sendo considerada a mais eficaz por eliminar integralmente a área acometida pela 

patologia de maneira precisa.

- Pneumectomia: Consiste na extirpação total de um pulmão, com indicações 

bastante específicas e restritas devido à sua alta morbidade e à possibilidade de 

não ser tolerada por determinados pacientes.

- Quimioterapia: Este tratamento tem por objetivo exterminar as células 

neoplásicas, além de visar à redução do desenvolvimento tumoral ou ao alívio dos 

sintomas decorrentes da enfermidade. Contudo, pode acarretar efeitos adversos 

significativos, não sendo suportado por todos os indivíduos.

- Radioterapia: Emprega radiação no intuito de aniquilar as células malignas. 

Pode ser aplicada tanto antes quanto depois da intervenção cirúrgica, podendo, no 

entanto, desencadear diversos efeitos colaterais, como pneumonite ou esofagite.

- Terapia-alvo: Constitui um método terapêutico inovador, geralmente indicado 

para pacientes cujos tumores apresentam características moleculares específicas. 

Estes fármacos estão sendo aplicados primordialmente em casos de patologias 

em estágios avançados. Pesquisas estão sendo realizadas para determinar os 

pacientes que mais se beneficiarão dessa abordagem.
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O que fazer?
Em primeiro lugar, é essencial evitar o tabagismo, incluindo o uso de cigarros, 

cachimbos, charutos, narguilés e cigarros eletrônicos. É imperativo que o governo desenvolva 

estratégias preventivas que enfatizem a importância de uma alimentação saudável, a 

realização de atividades físicas e a conscientização sobre os perigos do tabagismo e o 

risco de câncer de pulmão associado a este hábito.

Ademais, é crucial alocar investimentos significativos em fontes de energia limpa, 

as quais, além de não poluírem ou causarem danos extensivos ao meio ambiente, como 

ocorre com a queima de combustíveis fósseis, tampouco prejudicam a saúde humana.

Para indivíduos dependentes de tabaco, é essencial estabelecer extensos centros 

de reabilitação, nos quais os dependentes, juntamente com outros em situações similares, 

se motivem mutuamente a cessar o hábito de fumar. Adicionalmente, cabe ao governo 

desenvolver e oferecer gratuitamente medicamentos que suprimam o desejo de fumar.

É imperativo que o governo amplie os investimentos em tecnologias avançadas 

capazes de substituir as metodologias vigentes relacionadas à produção de energia em 

todas as suas formas, visando aprimorar a eficiência na produção de energia limpa, evitando 

a devastação de vastas extensões de território.

É crucial maximizar os investimentos em energias solares, considerando que 

o sol representa a principal fonte energética do planeta Terra, bem como nas energias 

geotérmicas, que exploram o potencial energético do núcleo terrestre. Adicionalmente, é 

essencial aperfeiçoar as tecnologias de captação de energia marinha, dado que os oceanos, 

abrangendo a maior parte da superfície terrestre, permanecem subutilizados neste contexto. 

Há um vasto campo de ações a serem implementadas e melhorias a serem realizadas até 

que o planeta possa, de fato, sustentar-se exclusivamente por meio de fontes de energia 

renovável.

Preservar as florestas é crucial, tanto para manter o equilíbrio natural do planeta 

quanto pela razão de que a fumaça proveniente dos incêndios é altamente prejudicial à 

atmosfera e, principalmente, à saúde humana.
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Considerações finais
O consumo de tabaco constitui uma questão de saúde pública de vasta repercussão 

social e econômica globalmente. A prática está ganhando crescente adesão, particularmente 

entre os jovens, e se propaga de forma rápida e ampliada nos países em desenvolvimento. No 

Brasil, a comercialização do cigarro já enfrenta restrições, sendo as fabricantes compelidas 

a inserir nos rótulos e embalagens advertências sobre os riscos que o produto representa 

para a saúde, incluindo imagens reais e mensagens incentivando a cessação do hábito.

Lembrando que os malefícios causados pelo fumo não acontece somente (e 

principalmente) com os fumantes ativos, pois que esses aspiram a tóxica fumaça do cigarro 

diretamente pela boca sem qualquer proteção que as narinas possuem, levando a fumaça 

diretamente para os pulmões na sua forma pura, como também os fumantes passivos 

estão sujeitos aos mesmos problemas que os ativos, embora esses levem mais tempo 

(dependendo do organismo de cada pessoa) para apresentarem os mesmos sintomas de 

um fumante ativo, visto que neles a fumaça entra pelos narizes, e assim uma parte das 

impurezas acabam sendo filtradas.

Atualmente, estão disponíveis no mercado diversos medicamentos que contribuem 

para o processo de cessação do tabagismo, entre eles o Fumasil®.

Um outro elemento que contribui para o surgimento do câncer é a contaminação 

do ar. As metrópoles, com sua atmosfera densamente poluída por emissões industriais e 

veiculares, e escassez de vegetação para filtrar o ar naturalmente, enfrentam um grave 

problema ambiental. Em várias cidades globais, a poluição atmosférica alcança níveis 

tão elevados que forma uma neblina densa ao nível do solo, conhecida como Smog. É 

imperativo cessar a queima de combustíveis que emitem gases nocivos à atmosfera, 

tais como carvão, chumbo, metano, cádmio, mercúrio, amianto, entre outros, e priorizar 

o investimento em fontes de energia renovável. A aposta deve ser nas energias limpas, 

incluindo eólica, solar, hidrelétrica, geotérmica, maremotriz, hidráulica, nuclear, além de 

biocombustíveis como etanol e biodiesel.
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Há uma variedade de diagnósticos e abordagens terapêuticas para o câncer de 

pulmão, permitindo que um indivíduo se recupere dele sem significativas consequências, 

desde que seja identificado e tratado precocemente. Para os casos mais graves, a 

quimioterapia se apresenta como uma opção que prolonga a expectativa e melhora a 

qualidade de vida dos pacientes, sobretudo em idosos acima de 70 anos e naqueles com 

condições clínicas comprometidas. A seleção da terapia é determinada pela situação 

clínica do paciente, pela toxicidade dos medicamentos empregados e pela expertise do 

médico no manejo dessas substâncias.
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