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CANTON, Kethely Dal. Principais causas da neoplasia pulmonar evidenciando o
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RESUMO

Através do presente estudo, fora identificado os principais fatores que acarretam a neoplasia
pulmonar, no qual o tabagismo possui dados estatisticos esmagadores comparados aos demais
possiveis agentes causadores. O foco do trabalho esta no tabagismo, o qual ndo acarreta somente
maleficios aos que fazem o consumo do mesmo, mas também para 0s que convivem com estes,
levando a predisposicdo do cancer de pulmdo e de outros distintos tipos de doencas e
complicacdes. A pesquisa aborda sobre o sistema respiratério, no qual cada estrutura conta com
suas particularidades e finalidades e tem como o objetivo geral a troca gasosa. Adiante foi
retratada a patologia, de acordo com cada particularidade, desde o contexto histérico do cancer,
dados estatisticos, tipos histoldgicos, sintomas, diagndstico, tratamento, complicacdes e 0s
agentes causadores, englobando o tabagismo, poluicdo atmosférica, exposicdo ao radénio e
asbesto e alteracOes genéticas. E por fim a assisténcia multiprofissional, dando énfase ao
profissional de enfermagem, que visa 0 amparo do paciente e dos familiares envolvidos no
processo. O objetivo principal deste trabalho foi identificar os principais agentes causadores da
neoplasia pulmonar, com énfase no tabagismo, e os especificos: descrever sobre o sistema
respiratorio anatémico e fisiologico, abordar sobre a patologia do céncer, desde dados
estatisticos, tipos histoldgicos, diagnostico, sintomas, tratamento, complicacGes e principais
agentes causadores. E por fim identificar a assisténcia da equipe multiprofissional, com
destaque na equipe de enfermagem frente ao tratamento do paciente com cancer de pulmao, 0s
objetivos foram alcancados. O trabalho foi realizado através de um estudo bibliografico
firmando-se em abordagem qualitativa, com base em pesquisas em livros e artigos cientificos,
sendo realizada no ano de 2018. O tabagismo apresenta dados significativamente preocupantes
quando relacionado a neoplasia pulmonar, sendo ainda considerado como principal causa de
morte evitavel a nivel mundial. O estudo se mostra relevante devido aos altos indices de tal
neoplasia ainda no século XXI e a gravidade da mesma quando diagnosticada.

Palavras-chave: Cancer de pulmdo. Tabagismo. Prevencao.
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ABSTRACT

Through the present study, we identified the main factors that lead to pulmonary neoplasia, in
which smoking has overwhelming statistical data compared to other possible causative agents.
The focus of the study is on smoking, which not only causes harm to those who use it, but also
to those who live with it, leading to the predisposition of lung cancer and other different types
of diseases and complications. The research deals with the respiratory system, in which each
structure counts on its particularities and purposes and has as its general objective the gas
exchange. The pathology was described according to each particularity, from the historical
context of cancer, statistical data, histological types, symptoms, diagnosis, treatment,
complications and causative agents, including smoking, air pollution, exposure to radon and
asbestos, and genetic alterations. Finally, multiprofessional care, emphasizing the nursing
professional, which seeks the support of the patient and family members involved in the
process. The main objective of this study was to identify the main causative agents of lung
neoplasm, with emphasis on smoking, and the specific ones: to describe the anatomical and
physiological respiratory system, to address the pathology of cancer, from statistical data,
histological types, treatment, complications and major causative agents. Finally, to identify the
assistance of the multiprofessional team, with emphasis on the nursing team regarding the
treatment of the patient with lung cancer, the objectives were reached. The study was carried
out through a bibliographical study, based on research in books and scientific articles, and was
carried out in 2018. Smoking is a significant concern when it is related to pulmonary neoplasia,
cause of worldwide preventable death. The study is relevant due to the high rates of such
neoplasm in the 21st century and its severity when diagnosed.

Key words: Lung cancer. Smoking. Prevention.
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1. INTRODUCAO

O cancer (CA), é considerado um problema de saude publica nacional, devido
principalmente a sua abrangéncia, magnitude epidemioldgica, econdmica, social e
complexibilidade. Trata-se de uma enfermidade causada pelo crescimento celular desregulado
e em estagios avancados pode ocorrer a invasao a tecidos e 6rgdos, sendo que a neoplasia
pulmonar em grande parte dos casos pode ser prevenida, com o0 ndo uso ou o abandono do
cigarro. O acometimento das pessoas por tal patologia estd relacionado as predisposicdes
hereditéria, ambientais e nos héabitos de vida (BRANDAO et al., 2017).

A neoplasia pulmonar é o tipo mais comum dentre todos os tumores do tipo maligno,
apresentando um crescimento em incidéncia mundial estimado de 2% ao ano. Cerca de 90%
dos casos diagnosticados estdo associados ao tabagismo, a chance de sobrevida varia em torno
de cinco anos. No fim do século XX, tal estudo da doenca foi considerada como uma das
principais causas de mortes evitaveis a nivel mundial (BRASIL, 2011).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a epidemiologia em
decorréncia do tabagismo é considerada como a maior ameagca a saude publica que o mundo ja
enfrentou. Evidéncias apontam que os produtos contidos no tabaco sdo altamente letais, no qual
a cada 3 fumantes 2 acabam falecendo devido ao mesmo, afetando a salide de quem convive
com 0S mesmos ou a quem € exposto rotineiramente a fumaca expelida por estes, sendo
obrigados a inalar a fumaca de maneira involuntéria. (INCA, 2017).

A portaria n® 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, visa uma Politica Nacional de
Atencédo Oncoldgica, a qual acompanha o paciente desde a promocao até os cuidados paliativos
implantadas nas unidades federadas, que respeitam as esferas de gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2011).

O diagnostico tardio da doenca torna mais dificil o tratamento e possibilidade de cura
deste tipo de enfermidade. A demora no diagnostico pode ser entendida em muitos dos casos

em razdo ao desencadeio da doenca assintomatica em maior parte dos casos, tornando um
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desafio na identificagdo da doenca logo no inicio de seu percurso. Desta maneira o alto indice
de diagnosticos em fases avancadas acarreta em alguns casos a terapia com minima
probabilidade curativa (ARAUJO et al., 2018).

O tratamento de paciente quando diagnosticado nas fases iniciais, tumor primario,
depende do estadiamento inicial da doenca, tipo histolégico e do estado fisico do paciente. J& 0
tratamento nos estagios mais avancados € predominante cirdrgico e nos ultimos anos o
tratamento adjuvante tem demonstrado papel fundamental na melhora do paciente nestes
estagios. Em muitos dos casos o tratamento por quimioterapia e radioterapia é feito em
associacao com o cirargico (REIS et al., 2010)

A equipe multiprofissional evidenciando a equipe de enfermagem, deve acolher estes
pacientes de forma digna, humanizada, priorizando a comunicagdo terapéutica de maneira
adequada. Deve-se ainda acolher a familia frente aos sentimentos e davidas. Recomenda-se
também que 0 mesmo esteja apto para lidar com este tipo de vivéncia e tenha uma visao holistica
sobre o paciente, abrangendo as instancias afetadas, buscando a promocao de um tratamento
menos doloroso e digno (SANTOS et al., 2018).

1.1 Justificativa

Atualmente o CA em geral, é considerado como um importante problema de saude
publica a nivel mundial. No Brasil entre 2016 e 2017 foram estimados 600 mil casos, sendo
28.220 casos de CA de pulmao, destes, cerca de 17.330 dos casos ocorreram em pessoas do
sexo masculino e 10.890 em mulheres. Estima-se que para o ano de 2030, sejam diagnosticados
27 milhdes de novos casos incidentes e uma parcela de 12,6 milhdes dos casos podem levar a
morte. A mesma estimativa aponta que dentro de todos os CA diagnosticados 2,4% podem
decorrer em traqueia, pulméo e brénquios em ambos os sexos. (KNUST et al., 2017).

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), estimativas apontam que no
Brasil o CA de pulméo foi responsével por cerca de 20.485 de mortes no ano de 2008, sendo o
tipo de CA que atingiu o indice de mortalidade em maior escala no sexo masculino. A sobrevida
de cinco anos deste mesmo tipo de CA, varia entre 13% e 21% nos paises desenvolvidos e entre
7% e 10% nos paises em desenvolvimento, desta forma € considerado altamente letal. O CA
ainda se tornou uma das principais mortes evitaveis, por sua ocorréncia estar relacionada ao
tabagismo (INCA, 2016).

Os fumantes passivos, denominados as pessoas que convivem com pessoas fumantes,
tem 24% de chances de probabilidade de desenvolver CA, também é uma das neoplasias com

a menor probabilidade de cura, decorrente das dificuldades do diagnostico precoce, em geral a
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taxa de cura para os portadores da neoplasia pulmonar é de 10% aproximadamente, além de ser
o0 tumor mais comum entre os malignos (VIEIRA et al., 2012).

No que tange a respeito da equipe multiprofissional, com énfase na equipe de
enfermagem, a neoplasia pulmonar teve uma grande evolucdo, de forma geral nas técnicas
terapéuticas, diagndsticas e técnicas possibilitando de certa forma a melhoria na qualidade de
vida dos pacientes, sobrevida e conhecimento relacionados a tal patologia. Desta forma cabe a
equipe de enfermagem atualizar-se de tais mudancas e implantando novas técnicas que visem
os beneficios a assisténcia ao paciente (BARRETO; TREVISAN, 2016).

Esta pesquisa justifica-se vista por indices preocupantes de pessoas que estdo sendo
atingidas pela doenca, pelo alto custo durante o tratamento, periodo estimulado de sobrevida
ser muito curto, falta de conscientizacdo em relacdo aos maleficios do tabagismo e as
consequéncias que a patologia pode causar, alta taxa de letalidade e dificuldade no diagndstico.
Visa abordar a assisténcia prestada por uma equipe multiprofissional, principalmente pelo
profissional da enfermagem, que busca a promog¢édo na qualidade de vida dos pacientes e em
contribuir com assisténcia de qualidade de forma integra, embasada em conhecimentos técnicos
e cientificos, buscando o aperfeicoamento de acordo com as evolugdes que tangem a respeito

de tal neoplasia.

1.2 Problematizacao

A neoplasia pulmonar é o tipo de tumor maligno com o maior indice de mortalidade
atualmente entre os homens, e 0 segundo entre as mulheres, ficando atras somente para o cancer
de mama. Apesar de ocorrer com maior frequéncia entre os homens, essa incidéncia tem se
estabilizado para o género masculino nas Gltimas décadas, enquanto para as mulheres 0 mesmo
sofre um aumento significativo observado nos ultimos anos pelo uso do tabagismo. E mais,
cerca de 20% dos casos, ndo sdo diagnosticados no inicio da doenca, ou seja, acabam sendo
identificados ja tardios, o que acaba dificultando o tratamento curativo da doenga (NOVAES et
al., 2008).

Os custos atribuiveis ao tabagismo, estdo ainda relacionados com perca de
produtividade associada ao tabaco que, por sua vez, traz prejuizos para as nagoes, visto que tais
danos nédo se limitam somente a esfera do consumidor. O campo que envolve a producdo do
tabaco, gera ainda danos ao meio ambiente, sanitarios e sociais para quem produz 0 mesmo,
principalmente no ramo agricola, que amplia a dimenséo de danos e perdas ligado ao tabaco
frente a sociedade (INCA, 2017).
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O paciente diagnosticado com neoplasia pulmonar, decresce significativamente na
qualidade de vida, devido as caracteristicas do tratamento que se manifestam de maneira
diferente em cada paciente, alguns destacam o medo, j& outros angustia, estresse, ansiedade e
uma série de fatores que abalam o mesmo durante o tratamento (FRANCESCHINI et al., 2008).

Mesmo com os saltos nos avangos cientificos nas Ultimas décadas, as pesquisas
clinicas em tratamento de CA de pulmdo ndo resultaram em uma queda significativa da
mortalidade nos Gltimos trés decénios por tal neoplasia, principalmente pelo fato de ndo haver
um diagnostico seguro e precoce de tal. Pelo fato da maioria dos pacientes estarem em estagio
avancado da doenca a quimioterapia e a radioterapia sdo 0s tratamentos comumente
empregados (MACHADO et al., 2010).

O mesmo autor, ainda afirma que a quimioterapia tem mostrado beneficios em relacéo
aos tratamentos de suporte paliativos, porém estes ainda sofrem uma gama de efeitos colaterais
como: vomitos, nduseas, reducdo de apetite, infec¢des, fadiga associados diretamente com a
reducdo de capacidade fisica, inatividade e consequentemente piora da qualidade de vida.

Desta forma a assisténcia multidisciplinar, com foco na equipe de enfermagem visa
atender as necessidades do paciente e ofertar o suporte necessario a familia. O cuidado envolve
acOes de multiplas tarefas e complexas dimens6es de cuidado, podendo ser fisica, emocional,
psicossocial e espiritual. Além do que, o enfermeiro deve assumir a lideranca da equipe de
enfermagem planejando, organizando e implantando a assisténcia de enfermagem. O
enfermeiro deve prestar assisténcia de forma humanizada e individual, visto que cada paciente
apresenta diferentes transformacdes fisioldgicas e psiquicas (SILVA; MOREIRA, 2011).

Mediante ao exposto acima questiona-se: Quais sdo as principais causas da neoplasia

pulmonar, evidenciando o tabagismo?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral

Identificar as principais causas da neoplasia pulmonar evidenciando o tabagismo.

1.3.2 Objetivos Especificos
e Descrever sobre o0 a anatomia e fisiologia do Sistema Respiratorio;
e Abordar sobre a Patologia Céancer de Pulmdo, abrangendo classificacdo
histoldgica, sintomas, diagndstico, tratamento, complicagdes e principais

agentes causadores;
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e Identificar a assisténcia multiprofissional com enfoque na assisténcia de

enfermagem no tratamento do paciente com cancer de pulmao.

1.4 Metodologia

A metodologia empregada neste trabalho trata-se de uma pesquisa bibliogréfica
desenvolvida no ano de 2018, através de estudos embasados em livros e artigos cientificos,
disponiveis na Faculdade FASIPE e também em materiais disponiveis nos sites SCIELO, e
LILACS, com referéncia de até 16 anos. Cujo enfoque pesquisado, se refere ao cancer de
pulmao. Além de tratar-se de uma pesquisa bibliogréafica, a mesma possui carater exploratorio.
As palavras-chave utilizadas para pesquisas em sites foram: neoplasia pulmonar, tabagismo e
assisténcia de enfermagem.

Pesquisa bibliografica é toda aquela pesquisa ja publicada, podendo ser por
publicacdes de boletins, revistas, artigos, jornais, teses, monografias e etc., podendo até mesmo
ser por comunicagdo oral, como radio e também &udio visual como a televisdo. A finalidade da
investigacdo bibliogréfica é permitir que o pesquisador entre em contato com o que ja foi escrito
e afirmado sobre um certo tema. Sendo assim, serd abordado dados ja publicados por outros
autores no que diz respeito do tema cancer de pulméo, promovendo uma proximidade do leitor
com o tema (LAKATOS; MARCONI, 2010).

A pesquisa em questdo, possui carater exploratorio, no qual o autor busca proporcionar
uma maior familiaridade do pesquisador com o ambiente, buscando desenvolver hipoteses,
deixando claro os conceitos expostos no trabalho de forma clara e objetiva (GEHARDT;
SILVEIRA, 2009).



2. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo abordaremos sobre a anatomia e fisiologia do sistema respiratorio. Um
breve contexto historico do CA e sua definicdo, descrevendo, tipos histoldgicos, dados
epidemioldgicos, sintomas, complicacdes, diagndsticos e formas de tratamentos. O tabagismo
e demais possiveis causas também foram abordadas, a assisténcia multiprofissional

evidenciando a equipe de enfermagem é contemplado em um subtopico final.

2.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Respiratorio

O sistema respiratorio, visa contribuir para a homeostasia, favorecendo diretamente
com atroca gasosa, que ocorre entre o ar atmosférico, 0 sangue e consequentemente com
as células teciduais, pela captagdo de oxigénio (O2) e eliminacédo de dioxido de carbono (COy).
ApOs promover a troca gasosa, O sistema circulatorio propicia o transporte desse sangue
ja oxigenado pelas artérias para o restante do corpo. Outra funcdo do sistema respiratorio é
auxiliar como ajuste do potencial hidrogeniénico (pH) dos demais liquidos corporais
(TORTORA; DERRICKSON, 2013).

Esse sistema de troca gasosa é denominado de respiracdo e ocorre em trés etapas, a
primeira é denominada por ventilacdo pulmonar ou respiragdo que se restringe no fluxo de
internamente e externamente aos pulmdes. A segunda, respiracdo externa, é responsavel pela
troca gasosa entre os alvéolose o sangue situado nos vasos capilares pulmonares, no
qual recebe O e perde CO, (TORTORA; DERRICKSON, 2012).

O mesmo autor ainda cita terceira etapa, a respiracdo interna que visa a troca de gases
entre 0 sangue nos capilares sistémicos e as células epiteliais, ou seja, nesse processo o sangue
fornece Oz e recebe CO2. No qual no interior celular as reagdes metabdlicas que sdo
responsaveis por consumir 0 O e excretarem CO2 no processo de producdo de Adenosina

Trifosfato (ATP) sdo classificadas como respiracao celular.
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Em sintese, o sistema respiratorio tem como funcdo primordial a promocao da troca
gasosa, pela qual fornece O, para os tecidos e remove o CO2, que é resultante do metabolismo
celular. Porém os pulmd@es também desempenham outras tarefas tais como, manter pH
plasmético dentro dos valores de normalidade, fonacédo, defesa de agentes agressores, participa
do equilibrio térmico, producdo e metabolizacdo de substancias vasoativas, filtra ainda
eventuais émbolos transportados pela circulacdao venosa (CURI; FILHO, 2009).

O sistema envolve um processo ciclico mecanico realizado principalmente pelos
mausculos respiratdrios, desta forma o mesmo é formado por dois componentes: o pulméo e a
parede toracica (AIRES, 2012).

Desta forma a primeira por¢do deste sistema visa nos 6rgaos tubulares que tém como
finalidade conduzir o ar inspirado até a porcao respiratoria, nos pulmdes promovem a promogao
da troca gasosa do ar inspirado e assim elimina CO, (DANGELO; FATTINI, 2007).

Inicialmente o ar inspirado passa pela cavidade nasal segue para a faringe,
laringe, traqueia e por fim para os pulmdes no qual sofre uma ramificacdo que o leva até os
alvéolos pulmonares. Durante esse trajeto das vias respiratorias o mesmo é filtrado, umidificado
e aquecido até permanecer em equilibrio com a temperatura corpérea. Tais eventos ocorrem em
decorréncia ao contato turbulento com a mucosa Umida que € responsavel por revestir as fossas
nasais, faringe e laringe (AIRES, 2012).

O processo de entrada e saida de ar pelo corpo, é oriundo da inspiracdo e expiracao,
no qual a inspiragdo é o movimento do ar até os pulmdes, este movimento acontece quando a
pressao nos pulmdes fica abaixo da pressao atmosférica, ou seja, 0 ar se move para dentro dos
pulmdes e entdo reestabelece o equilibrio da pressdo, 0 movimento provoca a expansibilidade
da caixa toracica. Visando em desencadear a contracdo do diafragma e pela elevacdo das
costelas consequentemente (CORREA, 2011).

O diafragmaé o musculo mais importante da inspiracdo, este é constituido por
musculo esquelético em forma de clpula, que compde o assoalho da cavidade toracica e 0s
espacos intercostais externos, se estendendo entre as costelas. A medida em que a contracdo do
musculo acontece, ele desce e se achata, faz com que os volumes do pulméo se expandam.
Desta maneira a contracdo do diafragma é responsavel por cerca de 75% do ar que entra nos
pulmdes durante o processo respiratério ndo forcado (TORTTORA,; DERRICKSON, 2012).

Jé& a expiracdo, refere-se aos movimentos do ar para fora dos pulmdes, isto €, de volta
para a atmosfera, 0 movimento ocorre em razdo do decrescimento da caixa toracica, fazendo

com que a pressdo nos pulmdes seja maior que a atmosférica (CORREA, 2011).
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Estruturalmente o sistema respiratério € formado pela faringe, nariz
laringe, traqueia, bronquios e bronquiolose ~ pulmdes. E  dividido em  sistema
respiratorio superior que compreende nariz e faringe e também em sistema respiratorio inferior

que é composto pela laringe, traqueia e bronquios, figura 1 (SILVERTHORN, 2003).

Figura 1: O Sistema Respiratorio.

Nariz s
Faringe

Esofago

Traquéia

Laringe

Pulmao Pulmao
direito esquerdo
Bronquios

Fonte: Corréa (2011 p.33).

O funcional do sistema respiratério € constituido por duas partes, pela parte condutora
que equivale principalmente em uma série de tubos que sao interligados entre si, dentro e fora
do pulmao. Este inclui respectivamente a parte estrutural que é composta pelo nariz, faringe,
laringe, traqueia, bronquios e bronquiolos e tem por finalidade filtrar o ar, aquecer, umedecer e
conduzir o mesmo até os pulmdes (TORTORA; DERRICKSON, 2013).

A parte funcional também é formada pela parte respiratoria que inclui os bronquiolos,
ductos alveolares e os alvéolos. Este por sua vez, consiste na toca gasosa, sendo 0s principais
locais responsaveis pela troca gasosa entre 0 ar e 0 sangue que compde O sistema
corporeo (SILVERTHORN, 2003).

2.1.1 Nariz

A cavidade nasal, é ligada com o meio externo através das narinas, localizadas
anteriormente e em conjunto com a por¢cdo nasal da faringe posterior através dos céanos.
Podendo ainda ser dividida em regido respiratoria, vestibulo e olfatéria. No nariz o ar fica
condicionado e é umidificado nas conchas nasais, que se situa nesta estrutura. E na cavidade

nasal que se situa a abertura do ducto lacrimal, projetado logo abaixo dos meatos. Também se
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situa a abertura do ducto lacrimal na cavidade nasal, que se aloja abaixo dos meatos
(KAWAMOTO, 2009).

Além disso 0 mesmo possui um esqueleto do tipo osteocartilagineo, abrange 0s 0sso0s
nasais, porcOes das duas maxilas e cartilagens nasais que fazem parte da composi¢cdo do
esqueleto nasal (TORTORA; GRABOWSKI, 2002).

Estruturalmente, o nariz € composto pela cavidade nasal, nariz externo e seios
paranasais. Em sua primeira porcdo, nariz externo, é a porcdo vista externamente no plano
mediano da face, que se apresenta em forma de pirdmide triangular, na qual a parte superior é
denominada de raiz, enquanto a inferior € denominada base, ilustrado na figura 2. Na base
encontram-se as narinas, estas por sua vez, sdo separadas por um septo, que se comunica com
0 meio externo e também se liga a cavidade nasal. No nariz externo, no ponto com maxima
projecao anteriormente, é situado o apice, entre 0 mesmo e a raiz estende-se 0 dorso do nariz
(DANGELL; FATTINI, 2007).

Figura 2 — Sistema respiratorio superior, corte transversal.

palato mole

Fonte: Sabotta (2008 p.228).

Os seios paranasais por sua vez sao cavidades que se alojam em alguns 0ssos em
especificos, sendo eles, frontal, maxila, esfenoide e etmoide. Tais cavidades apresentam
paredes bastante finas, que podem ser rompidas por algum tipo de processo patolégico
(MARQUES, 2011).

Internamente o nariz por sua vez tem trés objetivos: aquecer, umedecer e filtrar o ar

que entra pelo mesmo, reconhecimento de estimulos olfatérios e modificagdes das vibracdes da
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fala. Quando o ar entra pelas narinas tem a passagem primordial pelo vestibulo, que é a porcao
anterior da cavidade nasal internamente nas narinas, sendo filtrado atraves dos pelos. A medida
em que o ar € inspirado e envolta das conchas e meatos, é aquecido pelo sangue nos capilares.
As impurezas que acompanham o ar, sdo transportados até a faringe onde s&o cuspidos ou
deglutidos, sendo removidos (DANGELO, FATTINI, 2007).

2.1.2 Faringe

E composta por um tubo muscular que tem forma de funil e mede aproximadamente
13 cm, de comprimento, esta associada ao sistema digestorio e sistema respiratorio, situada
posteriormente a cavidade nasal, oral e acima da laringe, logo a frente das vertebras cervicais,
como ilustrado na figura 3 (TORTORA; GARBOWSKI, 2002).

Figura 3: Faringe, corte transversal.
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Fonte: Corréa (2011 p.35).

A parede da faringe, é constituida pelo masculo esquelético, bem como, é revestida
por uma tlnica mucosa. Funciona como uma passagem de ar no sistema respiratério e no
sistema digestorio, como passagem dos alimentos, fornece também camara de ressonancia para
os sons da fala. Além disso a faringe acomoda as tonsilas que fazem parte de respostas
imunes aos invasores estranhos (CORREA, 2011).

O canal faz a conducéo para a passagem do alimento ingerido e do ar, apresenta-se em
trés partes anatdmicas: orofaringe, nasofaringe laringofaringe, as quais se diferenciam pela
localizacdo na estrutura. Os masculos da faringe sdo compostos por duas laminas, a longitudinal
interna e circular externa (DANGELL; FATTINI, 2007).

A nasofaringe € localizada posterior a cavidade nasal a qual se estende até o plano do

palato mole. J& a orofaringe situa-se posteriormente a cavidade oral e se prolonga até o palato
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mole, ao nivel do hioide, ainda tem a fungdo digestoria e respiratdria por ser uma passagem
comum para ar, alimentos e bebidas. A laringofaringe se inicia na altura do hioide e se comunica
com o esdfago e a laringe, também é um canal de transporte respiratorio e digestorio
(TORTORA; GARBOWSKI, 20002).

2.1.3 Laringe

A laringe estende-se, desde a faringe até a traqueia, € um oOrgéo tubular localizado no
plano mediano e anterior ao pescogo, a frente da quarta prolongando-se até a sexta vértebra
cervical, como podemos observar na figura 4. Sendo constituida por nove cartilagens, trés
impares e trés pares, que se mantém unidas acima do 0sso hioide e abaixo da traqueia através
de ligamentos e musculos (DANGELO; FATTINI, 2011).

Figura 4: A laringe, vista frontal e posterior.
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Fonte: Corréa (2011 p.35).

A proposito, é na laringe que esta situada a cartilagem tiredidea, que é a maior das
cartilagens impares, tal cartilagem forma uma saliéncia sob a pele do pescoco, denominada
pomo de addo. Essa cartilagem é maior em homens do que em mulheres, isso ocorre devido ao
fato destes, apresentarem maior influéncia de hormdnios sexuais de crescimento, no periodo de
puberdade (CORREA, 2011).

Dentre as principais fun¢des da laringe estdo: produzir fonacao através das vibragdes
das cordas vocais e da atuacdo dos musculos situados na laringe, dificultar penetracdo de corpos
estranhos através da acdo da epiglote, aquecer, umedecer o ar e conter particulas de substancias
estranhas pelo muco, que é secretado na mucosa (KAWAMOTO, 2009).

Além de conduzir o ar, é o 6rgdo responsavel pela fonacdo e producdo do som. As
pregas vocais sao compostas por tecido fibroso situadas préximo a base da laringe. O som, é
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produzido no momento em que as pregas se fecham estreitamente devido a acdo pulmonar e
consequentemente vibram devido ao ar que passa entre si, oriundo do pulméo. Durante o
processo de respiracdo, ha um espaco em forma de V entre as pregas vocais, a qual denomina-
se glote (Abril Colecgbes, 2008).

2.1.4 Traqueia

A passagem tubular para o ar, mede em média 12 cm em um adulto e possui 2,5 cm de
didmetro e esta situada na parte anterior ao eséfago, figura 5. Compreende da laringe até a
margem superior situada a quinta vértebra toracica e depois divide-se em brénquios direito e
esquerdo (TORTTORA; DERRICKSON, 2013).

Figura 5: Traqueia — Seccao transversal.
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Fonte: Corréa (2011 p.39).

Acrescenta-se também que a cartilagem da traqueia possui de 16 a 20 anéis em forma
de C horizontais empilhados um sobre o outro, que lhe ddo a forma e um suporte semirrigido,
permitindo que a parede desta ndo se colapse e ndo obstrua a via respiratdria, pois a parte aberta
de Cestad situada posteriormente ao es6fago e estd recoberta por uma membrana fibrosa
(DANGELO; FATTINI, 2011).

Em seu interior a traqueia € revestida por uma tunica mucosa, que € sustentada por sua
vez por cartilagens, desta forma sua parede posterior apresenta uma musculatura lisa, 0 musculo
traqueal. A tdnica mucosa € formada por um epitélio coluna pseudoestratificado ciliado, este
proporciona 0 movimento do muco, contendo particulas em direcéo a faringe. Em sua porcéo
final a traqueia se divide em brénquio principal direito, a sua direita que desemboca no pulmao
direito e bronquio principal esquerdo, que desemboca no pulmio esquerdo (JUNIOR;
ABRAMOV, 2011).
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2.1.5 Bronquios e bronquiolos

Compostos por aneis incompletos formados por cartilagem, em forma de
C, sdo revestidos por um epitélio pseudoestratificado colunar ciliado. Desta forma 0s vasos
sanguineos pulmonares e também os vasos linfaticos e nervos podem entrar e sair dos
pulmdes através dos bronquios como ilustrado na figura 6 (TORTTORA; DERRICKSON,
2012).

Figura 6: Traqueia e Bronquios.
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Fonte: Corréa (2011 p.40).

Ha uma pequena diferenca entre os brénquios, sendo o brénquio principal direito mais
curto, vertical e largo em relacdo ao do lado esquerdo. Apds desembocarem nos
pulmdes, brénquios principais sofrem alteracGes estruturais para formar brénquios menores,
chamados de brénquios lobares, que por sua vez continuam a se ramificar, porém cada vez
menores, brénquios segmentares e em seguida os bronquiolos. Estes, sofrem uma ramificacao
em tubos ainda menores, denominados de brénquios terminais, que tem a aparéncia semelhante
a uma arvore invertida, sendo comumente conhecido como arvore bronquial (TORTTORA,
DERRICKSON, 2013).

Jé& os bronquiolos terminais sdo revestidos pelo tecido muscular liso e também contém
cilios em sua parede que se ramificam em estruturas menores até os bronquiolos respiratérios,
estes, fazem parte da regido na qual ocorrem as trocas gasosas, devido ao fato de existirem
alvéolos em sua parede (MARQUES, 2011).

2.1.6 Pulmdes
Pesam em média em um individuo adulto de 900g até 1000g, deste peso 40% a 50% é

constituido por sangue, seu volume sanguineo é em media 450 mililitros, visando, cerca de 9%
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do volume total em todo o sistema circulatério. Destes, aproximadamente 70 mililitros ficam
situados nos capilares pulmonares e o restante se divide igualmente entre as veias e artérias
pulmonares (HALL, 2011).

Através da figura 7, podemos observar que pulmdes sdo divididos em dois,
um esquerdo e um direito, separados pelo coragdo e por outras estruturas do mediastino, sdo
Orgdos esponjosos e revestidos por uma tunica serosa de dupla camada responsavel por
envolver e proteger o pulmdo. Possui ainda forma de cone e esta situado na caixa toracica
no diafragma até acima da clavicula e também estdo sobrepostas as costelas. O pulmao
esquerdo possui uma leve depressdo, na incisura cardiaca, no qual o coracdo esta localizado,
devido a este espaco ocupado este € cerca de 10% menor que o pulméo do lado direito
(TORTTORA; DERRICKSON, 2012).

Figura 7: Pulmdes — vista anterior.
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Fonte: Corréa (2011 p.41).

Estima-se que cerca de 500 ml de ar entram e saem do pulmao a cada respiragéo e em
um adulto este ciclo se repete em média 16 vezes por minuto, portanto, a cada minuto 8.000
litros de ar entram no sistema respiratorio (CORREA, 2011).

Também s&o recobertos por uma camada serosa denominada pleura, cuja principal
funcdo é proteger os pulmdes. Essa camada reveste os pulmdes, lamina visceral em sua extensdo
e a parede do térax internamente e a lamina parietal. Entre estas duas I[aminas ha um espago
virtual fechado, denominado cavidade pleural, que aloja cerca de 10 ml de liquido pleural, uma
espécie de liquido lubrificante que diminui o atrito entre ambas as laminas (JUNIOR;
ABRAMOV, 2011).
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Além disso, uma ou até duas fissuras obliquas que se estendem inferior
e anteriormente, sdo responsaveis pela divisdo dos pulmdes em lobos. O pulméo direito
apresenta uma fissura horizontal. Cada lobo ainda recebe seu proprio brénquio lobar, assim
cada brénquio principal direito, origina trés brénquios lobares secundarios que sdo
denominados de brénquios lobares, superior, médio e inferior (DANGELO; FATTINI, 2007).

2.1.6.1 Alvéolos

Os pulmdes contém internamente milhdes de sacos pequenos transbordados de ar,
denominados alvéolos, que sdo conectados pelos bronquiolos e em seguida pela traqueia. A
cada movimento de inspiracdo os alvéolos se expandem, ja na expiracdo o ar é forcado para
fora dos mesmos, até seu exterior, acarretando a renovacdo continua do ar nos alvéolos,
processo este que é denominado de ventilagdo pulmonar (GUYTON, 2008).

Os alveolos promovem a troca de Oz e CO», entre 0s espagos aéreos pulmonares, ja no
sangue ocorre por difusdo entre as paredes dos capilares e alveolar, formando juntas a chamada,
membrana respiratdria. Tais alvéolos possuema forma de célice, e sdo uma
invaginacao revestida por um epitélio pavimentoso, simples e que é sustentado por uma
membrana basal elastica e muito fina. Um saco alveolar consiste em dois ou até mais alvéolos
que fazem o compartilhamento entre si de uma abertura comum, figura 8 (TORTTORA,
DERRICKSON, 2012).

Figura 8: O alvéolo.
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Tal troca gasosa ocorre através de 300 milhdes de sacos alveolares que tem o tamanho

de 0,25 a 0,50 de didmetro em média. Possuem forma poliédrica e sdo aglomerados, podendo
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ser comparados a unidades de um favo de mel, situados nas extremidades dos bronquiolos
respiratorios. Assim o ar ainda quando dentro de um aglomerado pode também entrar em seus
outros membros de aglomerado, através da presenca de poros. (DANGELO; FATTINI, 2011).

Os alvéolos sdo invaginacdes saculares em forma de célice, das paredes dos
bronquiolos respiratorios, sacos alveolares e ductos alveolares. As trocas de oxigénio e didxido
de carbono acontecem na parede alveolar, por causa da parede delgada que com uma superficie
grande, por sua vez, promove a difusdo e troca gasosa (MARQUES, 2011).

Os vasos linfaticos também estdo presentes no tecido de suporte pulmonar, que se
inicia nos espacos de tecido conjuntivo, este que por sua vez circula os bronquiolos terminais,
seguindo para o hilo do pulméo e para o ducto linfatico toracico direito, principalmente.
Incialmente as particulas que chegam até os alvéolos sao parcialmente removidas através destes
canais, a proteina plasmatica que foge dos capilares pulmonares é removida dos tecidos
pulmonares, auxiliando a remogéo de edemas pulmonares (HALL, 2011).

2.2 Céncer

A palavra cancer € destinada a uma série de doengas, as quais tem a principal
caracteristica em comum o crescimento celular descontrolado, podendo até invadir outras
regides do corpo, processo esse denominado como metastase. A patologia ainda € responsavel
por intensos estudos cientificos embasados no controle de tal, porém sua complexibilidade
dificulta acdes terapéuticas focadas neste controle, este mal aflige a humanidade ha séculos
(BARRETO; TREVISAN, 2016).

A proliferagdo de células cancerigenas é diferente das células normais. As células
cancerigenas estdo em crescimento continuo, ou seja, ndo morrem, crescem incontrolavelmente
dando origem a células anormais (MUKHERJEE, 2010).

Este crescimento ainda pode invadir de maneira agressiva, rapida e incontrolavel
outros tecidos e regides corporais, levando a transtornos funcionais, sendo o cancer um deles.
Desta maneira podemos entdo caracterizar o CA como uma divisao celular sem controle e sendo
capaz de se infiltrar a outras estruturas corporeas (BRASIL, 2011).

De acordo com achados historicos a palavra CA tem origem grega Karkinose significa
caranguejo, por conter veias edemaciadas que cercam o tumor foi comparado as patas de um
caranguejo. Foi Hipocrates quem a utilizou pela primeira vez na historia, para indicar um tipo
de crescimento celular rapido e anormal (BARRETO; TREVISAN, 2016).

De fato, esta patologia ndo vem de ontem, visto que foi detectada em mumias egipcias

em torno de 3 mil anos antes de Cristo (a.C). Porém somente em 4.000 a.C., um papiro egipcio
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foi registrado pelo uso de unguento a base de arsénico para o tratamento do cancer (TEXEIRA,;
FONSECA, 2007).

Ja no século V a.C., foi realizado tratamento cirurgico por Lednidas de Alexandria,
que, por sua vez, fez a remocdo de um tumor de mama e dos tecidos ao seu redor. J& entre 30
a.C., e 30 depois de Cristo (d.C.), foi adotado o uso do carvédo vegetal para o tratamento dos
tumores (MUKHERJEE, 2010).

Denominado como carcinoma, a neoplasia era vista pelos hipocraticos como
desequilibrio de fluidos do organismo, sendo de fato conhecida a longa data pelos persas,
indianos e egipcios, muitos séculos a.C. O tumor maligno foi estudado pela escola hipocrética,
gue o caracterizaram como um tumor duro e que em muitos dos casos voltava mesmo depois
de ser retirado ou que se irradiava para outras partes do corpo, levando até mesmo a morte
(TEXEIRA; FONSECA, 2007).

Atualmente o CA engloba um emaranhado de doencas, estas por sua vez, possuem a
caracteristica em comum do crescimento desordenado de células, que dependendo do tipo e
estagio podem invadir tecidos e 6rgdos proximos (BRASIL, 2011).

E considerada uma das maiores causas de morte a nivel mundial, na qual 12 milhdes
de pessoas recebem diagnostico de CA e destes 8 milhées morrem. Segundo o INCA foram
diagnosticados mais de 600 mil novos casos em 2016. Caso medidas efetivas ndo sejam
tomadas haverdo 26 milhdes de casos novos e 17 milhes de mortes no mundo em 2030 (INCA,
2016).

2.3 Céancer de Pulméo

O CA de pulmédo é considerado problema de salde publica nos paises em
desenvolvimento e desenvolvidos. De acordo com dados da International Agency for
Researchon Cancer (IARC) cerca de 1,61 milhdes de novos casos da doenga aconteceram em
2008. Foi também considerada a causa de CA com mais mortes no mundo (SOUZA et al.,
2014).

O mesmo autor afirma que em praticamente todos os paises da Europa, 0 mesmo
apresenta-se como a causa de morte por CA em homens. Ja entre as mulheres, foi considerado
0 quarto mais frequente de novos casos e a segunda maior causa de 6bitos. A figura 9 mostra o
percentual de ambos 0s sexos que sédo acometidos pela doenca.

De acordo com a figura 9, nota-se que em mulheres o CA de pulmao ocupou o quarto
lugar, esse evento pode ser explicado pelo fato de menor incidéncia de habitos do tabagismo.

Ou até mesmo quando tabagistas, consumirem menos cigarro, iniciarem o vicio tardiamente ou
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até mesmo nao tragarem profundamente, desta maneira as mulheres de certa forma se previnem

mais em vista dos homens (INCA, 2016).

Figura 9: Estimativa do INCA de novos casos de CA em 2016, de acordo com o sexo.

Prostata 61.200 28,6% Mama 57.960 28,1%
Traquéia, bronquio e pulmao 17.330  8,1% HOMENS MULHERES Colon e reto 17.620 B,5%
Colon e reto 16.660 7,8% Colo do utero 16.340 7,9%
Estomago 12.920 6,0% Traqueia, bronquio e pulmao 10.890 5,3%
Cavidade oral 11.140 5,2% Estémago 7.600 3,7%
Esofago 7.950 3,7% Corpo do utero 6.950 3,4%
Bexiga 7.200 3,4% Ovario 6.150 3,0%
Laringe 6.360 3,0% Glandula tirecide 5.870 2,9%
Leucemias 5.540 2,6% Linfoma nao Hodgkin 5.030 2,4%
Sistema nervoso central 5.440 2,5% Sistema nervoso central 4.830 2,3%

Fonte: INCA (2016 p.56).

Por outro lado, as mulheres tendem a desenvolver a doenca mais precocemente, antes
dos 50 anos de idade, com maior susceptibilidade possuem maior chance de sobrevida. O
beneficio da sobrevida pode ser associado aos fatores e metabdlicos. Sabe-se ainda que o efeito
da nicotina é diferente em ambos os sexos, sendo que na mulher, o efeito se apresenta com
maior indice de mutacdo (TABAJARA et al., 2010).

Houve também um crescimento superior a 100% de mortos por neoplasia de pulmao
por parte do sexo feminino, no ano de 2004 tal patologia foi a décima causa de morte do sexo
masculino no Brasil e a décima primeira entre as mulheres (RODRIGUES; FERREIRA, 2010).

Ainda ha os fatores genéticos como predisposicdo para a neoplasia. Estima-se que
cerca de 10 a 15% dos fumantes desenvolvam CA de pulméo, desta forma, herdeiros genéticos
sd0 mais susceptiveis, visto que ha antecedentes familiares em sua geracdo (VIEIRA, et al
2012).

Em 2015 o CA de pulmao foi considerado como a principal causa de mortalidade por
CA, segundo dados do Global Burdenof Disease Study. Além disso é o segundo tipo de CA que
mais acomete homens e o quarto tipo de CA no ranking feminino no Brasil (ARAUJO et al.,
2018).

Desde que se relaciona o tabagismo ao CA de pulmao na década de 50 do século XX,
sdo associados em torno de 20 diferentes tipos de tumores relacionados ao habito do tabaco. O
grupo de ndo fumantes que sdo expostos a fumaca do cigarro também estdo sob o risco de

desenvolverem a doenca (FILHO et al., 2010).
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Considerado o tumor mais comum do tipo maligno e por apresentar um crescimento
de 2% ao ano em incidéncia mundial, canceres do tipo bronquios, traqueia e pulméo, sdo
encontrados em maior indice respectivamente nos estados de Mato Grosso do Sul, S&o Paulo,
Rio de Janeiro, Espirito Santo, Santa Catarina, Parané e Rio grande do Sul (RODRIGUES;
FERREIRA, 2010).

Podemos ainda citar a idade como uma variavel fundamental no que tange a
epidemiologia do CA. Visto que, o periodo de laténcia é comumente longo, no caso de
exposicao a fumaca do tabaco ao inicio do CA de pulméo propriamente dito, pode-se levar até
trés décadas, sem contar que o diagnostico deste na maioria dos casos € tardio, pela dificuldade
de identificacdo dos sintomas (FILHO et al., 2010).

Diversos tipos de tumores malignos ou benignos podem surgir nos pulmdes. Podendo
ainda ser decorrentes de metastase de tumores em 6rgdos distintos ou incidentes no mesmo,
porém tal patologia, se aplica somente a neoplasias malignas que se tratam no epitélio
respiratorio (VIEIRA et al., 2012).

As neoplasias pulmonares tém origem em uma Unica célula epitelial transformada nas
vias respiratorias traqueobronquicas, no qual o carcindgeno se liga ao Acido
desoxirribonucleico (DNA) celular, causando desta forma sua lesdo, passando por alteragdes
celulares, seguido de crescimento celular anormal e por fim em uma célula maligna. Desta
maneira, 0 DNA lesionado é transmitido para as células filhas, assim o DNA passa por
alteragdes adicionais tornando-o instavel. Com estas alteragdes genéticas, o epitélio pulmonar
passa por mudancas malignas, passando da forma do epitélio normal para o carcinoma invasivo
(BRUNNER; SUDDARTH, 2012).

Na figura 10 A, inicialmente é visualizado a mucosa saudavel as vias aéreas, ha a
presenca de células colunares da membrana, que reveste os brdonquios saudaveis e sao
recobertas por cilios, estas células basais se dividem para substituir naturalmente as células
colunares danificadas. A seguir na figura 10 B, gera-se um dano inicial, com o tempo as células
colunares danificadas pelos agressores passam a se transformar em células escamosas, que
perdem os cilios gradualmente, consequentemente as células produtoras de muco (caliciformes)
morrem e perdem a producdo do muco (Abril Cole¢ées, 2008).

Segundo o mesmo autor, a partir da figura 10 C inicia-se o0 CA, quando as células
basais passam a se dividir em alta velocidade para substituir as células lesadas, neste percurso
algumas células passam por transformacdes tornando-se em células cancerosas. E por fim, na

figura 10 D, o CA se propaga pelo tecido, em que as células cancerosas tomam o lugar das



30

saudaveis. Nos casos em gue as células atravessam a membrana basal, as mesmas podem entrar

em vasos sanguineos e se alastrar por mais 6rgdos no corpo.

Figura 10 A: mucosa saudavel das vias aéreas; B: Dano inicial; C: Inicio do cancer; D:
Propagacéo do cancer pulmonar.

Celula caliciforme morta

_ Cilios
idl — Celula
caliciforme

® =— Célula

Celula colunar escamosa

4 Celula basal

—— Membrana
basal
Parede dos

A bronquios B

Células
basais se
tornam

, As células
cancerosas /

cancerosas,
multiplicando-se,
rompem a
membrana basal

Fonte: Abril Colec6es (2008 p.23).

2.3.1 Classificacéo da neoplasia pulmonar quanto aos tipos Histologicos

Quando a neoplasia é diagnosticada torna-se importante classificar amesma de acordo
com o tumor, independente da fase. Tal estadiamento pode ser clinico ou patolégico. Avaliar o
estagio de um tumor, significa avaliar o grau de disseminacdo, essa classificacdo ainda permite
ao profissional implantar um tratamento adequado, resultando em uma terapéutica
individualizada, pois dois pacientes com a mesma patologia e estadiamento diferentes, recebem
tratamentos distintos (BRASIL, 2011)

A OMS rotula do CA de pulmédo conforme os tipos histoldgicos, além disso ainda
busca enfatizar a relevancia das pesquisas no ambito genético, visando fundamentar a
abordagem terapéutica personalizada, especialmente nos casos mais avancados (AIRES;
GUEDES, 2018).

Atualmente um dos mais sofisticados e avangos visando o tratamento e diagnostico do

CA de pulméo se trata do desenvolvimento da medicina personalizada, na qual existe o
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diferencial nas decisdes terapéuticas, que, sao propostas de acordo com achados genéticos e
histologicos, que partem de testes citopatologicos realizados com amostras do proprio tumor
(PORTES et al., 2018).

O modelo de abordagem ainda apresentou uma nova importancia para a classificagcao
histologica do CA, sendo realizada pelo médico patologista, em subtipos especificos, como por
exemplo o carcinoma de pulméo de células ndo pequenas (CPCNP), carcinoma pulmonar de
pequenas células (CPPC), carcinoma, adenocarcinoma, células escamosas, dentre os demais
tipos. A partir desta classificacdo histolégica torna-se possivel planejar a necessidade da
realizacdo de testes moleculares e finalmente a terapia guiada para o alvo especifico (FILHO et
al, 2010).

Pesquisas apontam que a origem dos tipos de neoplasias esta relacionada com
alteracGes a nivel enzimatico e nuclear que sao reguladores do ciclo celular normal critico. As
variantes histoldgicas do CA em um mesmo sitio anatémico, tais como genéticas alteracdes
moleculares especificas revelam a presenca de distintas etiologias do surgimento de neoplasias,
denominadas estas no CA de pulméo (GIACOMELLI et al., 2017).

A neoplasia pulmonar pode ser dividida histologicamente em dois grandes grupos
principais, o grupo de CPCNP e o de CPPC. O grupo de ndo pequenas células engloba o
carcinoma epidermoide, adenocarcinoma e o carcinoma de grandes células. O CPCNP abrange
com maior agressividade, além de ser responsavel por cerca de 18% dos casos de carcinoma
broncogénico, pode ser chamado também de oat-cell (VIEIRA et al., 2012).

E estimado que o CPCNP é responsavel por cerca de 80% das neoplasias pulmonares,
enquanto o carcinoma de células pequenas abrange de 15% até 20%. Ambos tipos histologicos
se diferenciam em relacdo ao tratamento e ao prognostico, o CA de pulmao de pequenas células
¢ agressivo ao ser descoberto, em muitos dos casos encontra-se ja em metastase
(LUNGENKREBS, 2010).

Em geral, o CA de células escamosas se situa mais central e tem a prevaléncia
comumente em brénquios subsegmentares e segmentares. Ja 0 adenocarcinoma e o0 carcinoma,
sdo prevalentes em ambos os sexos e surgem na forma de nodulos periféricos ou massas e com
frequéncia metastiza (TSUKAZAN et al., 2017).

Enguanto isso o CPPC, tem o crescimento rapido e surge perifericamente na maioria
dos casos. Ja o CA de células broncoalveolares situa-se em alvéolos e brébnquios terminais, com
crescimento mais lento que os demais carcinomas bronquicos. Além do mais ha a

predominancia de tipos histologicos, como o carcinoma de células escamosas e 0
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adenocarcinoma, sdo mais frequentes em homens que em mulheres, ja no sexo feminino o tipo
predominante foi o adenocarcinoma (TSUKAZAN et al., 2017).

O carcinoma pulmonar de pequenas células manifesta-se na forma de hilar e tumor
central, com a tendéncia a estenosar 0s brénquios por compressdo extrinseca. No que tange a
respeito aos aspectos microscopicos, estes incluem a semelhanga a gréos de aveia, com uma
pequena quantidade de citoplasma. Quando diagnosticados ja se encontram em metastase a
distancia (VIEIRA et al, 2012).

De acordo com a figura 11, podemos observar o estagio dessa enfermidade, que de
acordo com o sistema internacional TNM, que averigua tumor (T), se ha a presenca de
metastase em linfonodos regionais (N) e se ha metastase a distancia (M), sdo subdivididos de
NO a N3, no qual o estagio NO, a neoplasia ainda esta em metastase, ou seja, ainda ndo atingiu
os linfonodos regionais (TSUKAZAN et al., 2017).

Figura 11: Caracteristicas clinicas dos pacientes, na amostra geral e por género.

Caracteristicas Total Homens Mulheres

(N = 1.030) (n = 665) (n = 365)
Tipo histologico < 0,001
Carcinoma de células escamosas 418 (40,6) 312 (46,9) 106 (29,0)
Adenocarcinoma 458 (44,5) 269 (40,4) 189 (51,8)
Tumor carcinoide 36 (3,5) 15 (2,3) 21 (5,8)
Carcinoma de grandes células 32 (3,1) 19 (2,9) 13 (3,6)
Carcinoma mucoepidermoide 7(0,7) 3(0,4) 4(1,1)
Carcinoma adenoescamoso 49 (4,8) 31|(4,7) 18 (4,9)
CPCHP indiferenciado 11 (1,0) 7(1,0) 4(1,1)
Outros 19 (1,8) 9 (1,4) 10 (2,7)
Grau de invasao tumoral < 0,001
Tia 144 (14) 73 (1) 71 (19,5)
Tib 109 (10,6) 71 (10,7) 38 (10,4)
Ta 340 (33) 191 (28,7) 149 (40,8)
T2b 152 (14,8) 107 (16,1) 45 (12,3)
T 237 (23,0) 183 (27,5) 54 (14,8)
T4 48 (4,6) 40 (6,0) 8(2,2)
Comprometimento linfonodal < 0,023
HO 654 (63,5) 410 (61,6) 244 (66,9)
M 197 (19,1) 145 (21,8) 52 (14,2)
M2 174 (16,9) 107 (16,1) 67 (18,4)
M3 5(0,5) 3(0,5) 2 (0,5)
Estadio < 0,001
1A 188 (18,3) 106 (15,9) 82 (22,5)
1B 225 (21,8) 124 (18,7) 101 (27,7)
1A 147 (14,3) 102 (15,3) 45 (12,3)
1B 175 (17,0) 131 (19,7) 44 (12,0)
[T 237 (23,0) 157 (23,6) 80 (21,9)
1B 21 (2,0) 16 (2,4) 5(1,4)
v 37 (3,6) 29 (4,4) 8(2,2)

Fonte: TSUKAZAN et al., (2017 p.364).

Jano N1, o tumor ja atingiu os linfonodos que se situam ao mesmo lado que o pulméo,

em N2, 0 CA jaalcancou os linfonodos do pulmao e até mesmo da parede toracica ou a traqueia.
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Em N3, o tumor ja atinge os linfonodos de ambos os lados do pulmdo ou até mesmo o0s
linfonodos que se alojam distantes (LUNGENKREBS, 2010).

A classificagdo do tumor pode ser dada pelo tipo celular, ja o seu estadiamento refere-
se a localizagdo, tamanho, disseminacdo do CA e comprometimento dos linfonodos. E dividido
pelo tipo celular CPCNP e CPPC. O tipo CPCNP abrange cinco tipos de estadiamento que
variam de | a IV. No qual o estagio | é o inicial, com maior probabilidade de cura enquanto o
estagio IV se reserva a disseminacdo metastatica, como pode ser observado na figura 12
(BRUNNER; SUDDARTH, 2012).

O carcinoma mais comum entre 0s homens fumantes é o escamoso e o0 epidermoide
ou espinocelular. Em grande parte dos casos 0s tumores surgem préximo ao hilo ou no proprio
hilo. Tem origem também em um brdnquio central e possuem crescimento endobro6nquico,
desta forma podem desencadear sintomas clinicos locais, podendo ser hemoptise e tosse. Em
10% dos casos apresentam-se com cavitacdo e o restante dissemina-se para os linfonodos
regionais (VIEIRA et al., 2012).

Figura 12: Caracteristicas clinicas dos pacientes, por periodo.

Caracteristicas Periodo

1986-1995 1996-2005 2006-2015
(n = 244) (n = 291) (n = 495)

Tipo histoldgico < 0,001
Carcinoma de células escamosas 121 (49,6) 125 (43,0) 172 (34,8)
Adenocarcinoma 93 (38,1) 120 (41,2) 245 (49,9)

Tumor carcinoide 9(3,7) 2(0,7) 25 (5,0)
Carcinoma de grandes células 6(2,5) 12 (4,1) 14 (2,8)
Outros CPCHP 15 (6,1) 32 (11,0) 39(7,9)

Tipo de cirurgia
Lobectomia 177 (72,5) 229 (78,7) 414 (83,6) < 0,001
Segmentectomia 0 0 13 (2,6)
Bilobectomia 19 (7,8) 16 (5,5) 20 (4,1)
Pneumonectomia 48 (19,7) 46 (15,8) 48 (9,7)

Estadio < 0,001
A 33 (13,5) 44 (15,1) 111 (22,4)
1B 57 (23,4) 46 (15,8) 122 (24,7)
lA 38 (15,6) 39 (13,4) 70 (14,1)

B 51 (20,9) 56 (19,2) 68 (13,8)
A 55 (22,5) 84 (28,9) 98 (19,8)
1B 8(3,3) 8(2,8) 5 (1,0)

| 2(0,8) 14 (5,0) 21 (4,2)

Fonte: TSUKAZAN et al., (2017 p.365).

Ja o tipo histologico predominante varia, como o adenocarcinoma predominou entre
2006 e 2015, mostrado um aumento de 38,1% para 41,2% e por fim 49,5%, como observado
na Figura 12. J& o tumor carcinoide e carcinoma de grandes células mantiveram-se na média
proposta desde o inicio. Por outro lado, outros tipos CPNP tiveram uma queda consideravel ao
ano de 1996-2005 para 2006-2015 (TSUKAZAN et al., 2017).
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Portanto, € estimado que a taxa de sobrevida de cinco anos para o estagio CPCNP varia
de 50% a 80% nos estagios 1A e IB, ja no estagio 1A e 1IB é de 30% a 50%, enquanto no 1A
a sobrevida varia de 10% a 40%, e no estagio I1I1B varia de 5% a 20% e por fim no dltimo
estagio 1V é de menos de 5%. Os CPPC séo classificados também quanto limitados ou em
extensos (BRUNNER; SUDDARTH, 2012).

2.3.2 Sintomas

Os principais motivos relacionados ao ndo diagndstico em estagios precoces e que
possibilitem consequentemente o melhor prognostico sdo: fatores relacionados ao médico
responsavel, ao proprio paciente, ao sistema de salde e também a caracteristicas relacionadas
a evolucdo da neoplasia pulmonar. Também os sintomas venham a apresentar-se em fases
avancadas da doenca, expondo-se de maneira mais evolutiva (GIACOMELLI et al., 2017).

O mesmo autor aponta os sistemas de salide em estado saturados, atendimento médicos
ndo especializados na area e falhas durante a interpretacdo do exame de radiografia, sendo
apontados como causas de atrasos no diagnostico superiores ha um ano. Ha ainda fatores
culturais, pratica constante do tabagismo e o0 medo de um possivel diagnostico positivo tumoral,
0s pacientes postergam de maneira geral a procura a um médico. No Brasil atualmente ndo ha
programas que tenham o rastreio efetivos e economicamente viaveis e acessiveis para o
diagnostico da doenca na fase inicial, enquanto assintomatica e de possivel cura a nivel
cirargico.

Os sintomas broncopulmonares em sua maior parte estdo associados pelo tumor devido
a irritacdo, obstrucdo ou ulceragcdo, podendo haver ainda combinacéo de tais manifestagfes em
um soO brénquio. Podem haver também combinag6es sépticas no parénquima distal do tumor,
nesse caso ndo havendo melhoras, é indicado proceder com a broncospia de inspecao da arvore
brénquica, o sintoma mais associado comumente é a tosse, mas também pode ocorrer a
hemoptise, febre, dor torécica e dispneia (SAITO et al., 2015).

Ja os sintomas intratoracicos e extrapulmonares ocorrem em cerca de 15% dos
pacientes e sdo associados pela extensdo direta ou metastases linfonodal e locorregional, que
envolvem a pleura parietal, nervos continuos, parede toracica e estruturas mediastinais
(PORTES et a., 2018).

E possivel afirmar que o quadro clinico da neoplasia pode se apresentar de maneiras
distintas, o ndo desenvolvimento de sintomas, quanto aos aspectos mais caracteristicos que

podem levar a suspeita da neoplasia. Os sinais sintomas poder ser distintos didaticamente, a
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origem de suas manifestagcbes em assintomaticos, tumor, sindromes paraneoplésicas,
metastases locais ou a distancia e extensdo do tumor a estruturas diversas (JUNIOR, 2004).

No caso dos pacientes portadores da neoplasia se apresentam assintomaticos, o
diagndstico em alguns casos é feito traves de exames de rotina, podendo ser esses periddicos,
ou radioldgicos do térax sem o motivo especifico, por motivos distintos. Porém, nos ultimos
anos esta aumentando o nimero de pessoas que fazem acompanhamento médico ao menos uma
vez ao ano, que incluem exames de sangue e radiografia de torax, inseridos nos aspectos gerais
no que tange a medicina preventiva, o que facilita de certa forma o diagnostico precoce de
diversas moléstias, incluindo o CA de pulméo (PURITTA et al., 2015).

Os sinais e sintomas clinicos relacionados ao tumor estdo diretamente associados a
situacdo da neoplasia, 0 mais comum encontrado € a tosse, que acomete cerca de 75% destes.
Em alguns dos casos 0 que ocasiona a tosse é o tumor endobrénquico, que atua como um corpo
estranho, que acaba provocando a irritagdo da mucosa e por fim acarretando a tosse (JOSE et
al., 2017).

Contudo o sintoma néo é valorizado o que acaba diferenciando a tosse € a mudanca na
caracteristica desta, que acaba ocorrendo com maior indice de frequéncia e intensidade. Pode
ocorrer ainda a expectoracdo ou hemoptise causadas pela necrose e pela ulceragdo do tumor,
esta por sua vez se apresenta quando o tumor ja atingiu um tamanho bem maior, comparado ao
inicio do diagnostico (JUNIOR, 2004).

Pode ocorrer também a presenca de sibilos durante a ausculta pulmonar, quando
encontrados indicam a obstrucao parcial por massa tumoral de um brénquio. Em decorréncia
da impossibilidade de drenagem pulmonar satisfatoria, pela obstrucdo, pode levar a infecgdo
pulmonar, o processo infeccioso pode vir acompanhado de febre prolongada, ou vir em
decorréncia pela presenca do tumor nos casos em que acontece a necrose do mesmo e em
consequéncia disto venha a desencadear a presenca de abscesso (REIS et al., 2010).

N&o se considera um sintoma inicial a dispneia, porém pode vir se apresentar no vigor
de uma atelectasia pulmonar ou em disseminacdo linfatica no processo neoplasico, no caso
linfangite carcinomatosa (PORTES et al., 2018).

No caso do crescimento desordenado tumoral, invadindo a extensdo de outras
estruturas torécicas, leva o aparecimento de mais sinais e sintomas. Por exemplo, a
disseminacdo da parede toracica, mediastino e pleura sendo comprometidos por tal mecanismo
em cerca de 15% dos casos. Dor intensa provocada pela movimentagdo do membro superior ou

espontanea, esta diretamente ligada, quando o tumor ja atingiu a parede toracica, estruturas
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nervosas e coluna. A invasdo pleural e derrame pleural ocasiona em grande parte dos casos a
dor durante respiracdo (JUNIOR, 2004).

Estima-se que em cerca de 10% a 35% dos casos as metastases 0sseas acometam em
algum estégio da enfermidade. A dor localizada e a limitagcdo do movimento séo caracteristicas
da metastase 0ssea. Os 0ss0s que sdo atingidos com maior frequéncia sdo 0s arcos costais, 0S50S
longos proximais e corpos vertebrais. Ocorrem ainda fraturas patolédgicas cerca 1% a 2% dos
casos (PURITTA et al., 2015).

A cefaleia apresenta-se quando ha metastases cerebrais de instalagdo recente, podem
vir acompanhadas ainda de nauseas, confusdo mental, vomitos, sinais neuroldgicos focais e
convulsdes. Em aproximadamente 70% dos casos 0 pulmédo é o sitio de tumor primario, nos
pacientes que venham apresentar metéstases cerebrais sintomaticas. J& as metastases
leptomeningeas sdo raridade e acontecem nos pacientes com metastases cerebrais (JUNIOR,
2004).

2.3.3 Diagnostico

Em muitos dos casos, 0s sintomas ndo se manifestam na fase inicial da doenga,
somente quando esta em estagios mais avangados. E quando se apresentam, o paciente confunde
tais sintomas com infecgdes, o que acaba retardando o diagnostico (ARAUJO et al., 2018).

Caso o tumor ndo venha apresentar crescimento em média de trés anos ou mais, é
provavel que a lesdo seja benigna, exceto nos casos de adenocarcinoma e do brénquio-alveolar.
E importante ainda se atentar ao tempo de dobra, ou seja, o volume (SAITO et al., 2015).

Em relac&o ao aumento no didmetro, cerca de 25%, representa a duplica¢do no volume
do tumor, por exemplo os tumores que inicialmente apresentavam cerca de 5 cm, acrescentando
25% de crescimento no decorrer do tempo, fica com um diametro de 6,25 cm em media,
dobrando o seu volume, tumores de 10 cm + 25% chegam a medirem 12,5, ou seja, o dobro do
volume. Com o passar do tempo, as lesdes malignas dobram o tamanho inicial, sendo bastante
variavel de 37 ha 465 dias em média (LUNELLI, 2016).

Os tumores do tipo maligno, sdo suspeitos de acordo com a morfologia, podendo ser
lobulado, espiculado, extenséo pleural e atenuacdo homogénea. Ou também quando apresentam
aumento maior que 20 UH (Unidade de Hounsfield), na Tomografia computadorizada de alta
resolucdo (TCAR), ap0s injetar o contraste no caso de nodulos maiores que 1 cm e em
associacao a outros dados clinicos (RODRIGUES; FERREIRA, 2010).

Nos casos da imagem nodular, a borda rotineiramente € mal definida. Em cerca de

60% dos pacientes o carcinoma indiferenciado de células grandes se apresenta como lesdes
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periféricas e comumente é maior do que 4 cm. Em 78% dos casos a indiferenciacao de células
pequenas tumorais apresenta-se com frequéncia metastase em linfonodos mediastinais e hilares,
desta forma é comum visualizar alteracdes situadas na regido hilar. Em pouquissimos casos,
cerca de 13% o tumor é diagnosticado com alargamento situado no mediastino sem
visualizages em leséo tumoral. (LUNELLI, 2016).

As imagens apresentadas na radiografia de térax, podem ser decorrentes da expansao
tumoral ou em razéo de obstrucdes bronquicas, que podem acarretar a atelectasia e/ou causar
infeccdo. E possivel ainda observar até mesmo o envolvimento da pleura, no caso do derrame
pleural, ou dos linfonodos nas linfodenopatias, invasdo de arcos costais, paralisia diafragmética
ou pericardio no caso de derrame do pericardio (SAITO et al., 2015).

Quando € possivel visualizar o tumor na radiografia de térax, como ilustrado na figura
13, é presumivel que ja se passaram até % da historia evolutiva natural do mesmo. O radiologista
passou a ter uma enorme vantagem com o uso da tomografia computadorizada ultislice, pois
esta, oferta uma quantidade de imagens em maior escala, 0 que permite a maior identificacdo

de nddulos que ja existe ha algum tempo (PORTES et al., 2018).

Figura 13: Radiografia de térax evidenciando massa em extremo &pice
pulmonar esquerdo.

Fonte: (Alves et al., 2014. p.49).

O numero de nédulos identificados pode ser ainda maior e mais preciso com o uso de
programas de computacdo, um deles é o computer-aidded detection (CAD). Porém a técnica
esta disponivel em poucos servigos, mas € indispensavel quando ha a oportunidade de fazer o
uso da mesma. Tal tecnologia apresenta o resultado falso-positivo. Ha ainda outra forma de ter
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a deteccdo de nodulos preciso e/ou aumentada, que é realizada com o auxilio da técnica de
projecdo de intensidade maxima (MIP), que é feita com cortes espessos (SOUZA et al., 2014).

Em muitos pacientes o exame de escarro € extremamente Util, podendo identificar
células tumorais. A positividade pode ficar entre 45% a 90%, dependendo de acordo com a
experiéncia do patologista responsavel por tal exame. O nimero de amostras se correlaciona
também com o resultado positivo do exame, por exemplo: trés amostras aumentam a
positividade para cerca de 69% dos casos (TABAJARA et al., 2010).

Inclusive é possivel através desta amostra, avaliar os linfonodos com alargamento do
mediastino superior, tais linfonodos mediastinais sdo considerados normais quando apresentam
diametro de 1 cm ou inferior, exceto os linfonodos subcarinais que sdo deduzidos como
anormais, quando crescem mais que 1,5 cm. A tomografia computadorizada (TC) ainda
consegue avaliar os derrames pleurais (JOSE et al., 2017).

Jé& a ressonancia magnética (RM), é indicada para pacientes alérgicos ao contraste, na
maior parte dos casso é indicada para avaliacdo de pacientes com tumor de Pancoast (tumor no
sulco superior). Possui uma pobre resolucéo espacial, dificil visualizacdo das linfadenomegalias
e dificil interpretacdo de imagens na presenca de artefatos. E uma boa ferramenta para uso de
estudo de gordura mediastinal, ocorréncia de invasdo da parede e fluxo sanguineo nos vasos
mediastinais (SAITO et al., 2015).

A ultrassonografia (US) de abdémen é bastante utilizada também para o diagnostico
da neoplasia, possui ainda a sensibilidade semelhante a TC no que tange a avaliacdo do
envolvimento hepatico. Atualmente pode ser complementada com a US transesofagica (EUS),
esta por sua vez avalia os linfonodos mediastinais, subcarinais, para-adrticos, paraesofagicos e
do ligamento pulmonar e também com a US endobrénquica, que consegue visualizar 0s
linfonodos do mediastino, pré e paratraqueais. Quando hd a confirmacdo de presenca de
aumento de algum linfonodo, é indicado realizar a pun¢do aspirativa, afim de confirmar o
diagnéstico (SILVA, MOREIRA,; 2011).

J& a TC de térax € indicada para todos os casos de pacientes em investigagdo de
neoplasia pulmonar. E recomendado ainda que os cortes sejam feitos até o andar superior do
abddmen, para facilitar a investigacdo de metastases no figado e suprarrenais. O uso de
contraste na mesma ainda auxilia o estudo do nédulo e ajuda a avaliacdo de invasdo de
estruturas vitais, figura 14 A (PAUMGARTTEN et al., 2017).

Como rotina, é realizada a broncospia, exceto em pequenas lesbes periféricas, que ndo
tenham apresentado mediastinal ou adenomegalia hilar. Em 25% a 30% dos casos € possivel

obter uma visualizacdo do tumor e consequentemente realizar a bidpsia. O maior indice de
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sensibilidade vem acontecer nos casos de carcinoma de ndo pequenas células. Ha ainda alguns
broncoscopistas que preferem realizar tal procedimento no instante da anestesia, quando o
paciente j& é intubado (caso estes venham a ser candidatos a cirurgia). Porém pode haver a
presenca de lesdo endobrénquica sincronica em cerca de 1% dos casos, figura 14 B
(GIACOMELLI et al., 2017).

Figura 14 A: Tomografia computadorizada, presenca de massa tumoral em lobo superior direito; B:
Broncospia. Obstrucao total do brénquio principal direito por massa tumoral.

Fonte: Souza., et al. (2014 p.54).

A ultrassonografia (US) de abdémen é bastante utilizada também para o diagnostico
da neoplasia, possui ainda a sensibilidade semelhante a TC no que tange a avaliacdo do
envolvimento hepético. Atualmente pode ser complementada com a US transesofagica (EUS),
esta por sua vez avalia os linfonodos mediastinais, subcarinais, para-aorticos, paraesofagicos e
do ligamento pulmonar e também com a US endobrénquica, que consegue visualizar 0s
linfonodos do mediastino, pré e paratraqueais. Quando hd a confirmacdo de presenca de
aumento de algum linfonodo, é indicado realizar a pungdo aspirativa, afim de confirmar o
diagnéstico (SILVA, MOREIRA; 2011).

De acordo com a portaria n® 741, de 19 de dezembro de 2005, o SUS disponibiliza aos
pacientes alguns servi¢cos de diagnosticos de neoplasia pulmonar, sendo eles: Broncoscopia,
radiografia, RM, TC e biopsia (BRASIL, 2011).

2.3.4 Tratamento
No Brasil ap6s a aprovacao da lei de n® 12.732 de 22 de novembro de 2012, que visa
a disposicao sobre o tratamento dos pacientes com neoplasia maligna comprovada, estabeleceu-

se que 0 mesmo possa submeter-se ao primeiro tratamento no SUS ainda no prazo de no
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méaximo 60 dias para o inicio deste, a partir do dia em que foi diagnosticado em laudo patolégico
(GIACOMELLI et al., 2017).

Considera-se tratamento de primeira opgédo para os tumores malignos, o cirurgico, ou
com o inicio de quimioterapia ou radioterapia, sendo determinado de acordo com a necessidade
de cada caso. Em eventos de pacientes acometidos por manifestagdes dolorosas em
consequéncia da neoplasia, este ainda dispde um tratamento gratuito e privilegiado no que tange
a respeito do acesso as prescricdes e dispensacdes de medicamentos do tipo analgésicos
opiaceos ou correlatos (SAITO et al., 2015).

Ano ap0s ano, aconteceram VArios avangos no que tange a respeito do tratamento da
neoplasia, que possibilita uma maior porcentagem de probabilidade de controle, ou até mesmo
a tdo desejada cura para tal enfermidade, de maneira que o cancer acomete ambos 0s sexos e
apresenta-se com alta taxa de letalidade. Além disso, os cuidados intensos tém-se mostrando
bastante satisfatorios e contribuindo na redugéo destes pacientes, até mesmos naqueles do grupo
de maior risco, com sepse ou submetidos a ventilacdo mecanica. Este suporte por sua vez visa
principalmente no alivio imediato dos sintomas e na melhora da qualidade de vida (VIEIRA et
al., 2012).

O tratamento padrdo mais utilizado para os pacientes com CPCNP nos estagios I e II,
é a resseccao cirdrgica. Assim, os nodulos pulmonares solitarios devem ser recados, com
excecdo daqueles que apresentem condicdo clinica do individuo que contraindique o
procedimento cirdrgico, ou 0 mesmo venha apresentar caracteristicas benignas (PORTES et al.,
2018).

A classificacdo de operabilidade deve incluir ainda o risco clinico da cirurgia, tais
como doencas cardiacas e pulmonares, além do risco da remocédo do parénquima pulmonar. Em
consequéncia do tabagismo, a doenca cardiopulmonar em seus diversos graus, representa o mais
significativo fator clinico na determinacdo da operabilidade, além de ser a maior causa de
mortalidade e morbidade po6s-operatéria. Vale a pena destacar ainda que cerca de 90% dos
pacientes com CA, apresentam doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e cerca de 20%
desenvolvem deficiéncia grave na fungdo pulmonar (LUNELLI, 2016).

Ja a avaliagdo pulmonar inclui a espirometria e a estimagdo da funcdo pulmonar no
pos-operatdrio. A toracotomia € contraindicada geralmente nos casos em que a capacidade vital
forcada (CVF) for inferior a 30% dos valores preditivos ao paciente e o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF). Quando a VEF for igual ou maior que 60%, o paciente é

considerado capaz de suportar a ressec¢do. Resultados intermediarios devem ainda ser
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avaliados mais detalhadamente, com cautela redobrada, podendo incluir a medida de difusao
de mondxido de carbono e do maximo consumo de Oz (SAITO et al., 2015).

Ha& alguns casos em que o diagnéstico € realizado exclusivamente durante o
procedimento cirdrgico, com a presenca do patologista na mesma, e a realizacdo de bidpsia de
congelagdo. Os procedimentos autorizados séo bilobectomia, segmentectomia, lobectomia,
pneumectomia e resseccdo em cunha. O acesso incisivo mais comumente utilizado é
posterolateral, situado no quinto ou sexto espaco intercostal, com ressec¢do sistematica de
nodulos linfaticos, utilizando a andlise histoldgica por congelacdo (TEIXEIRA; FONSECA,
2007).

A resseccdo pulmonar para 0 CA de pulméo realizada com mais frequéncia é a
lobectomia, figura 15 A. Ocorre imediatamente a perda funcional ap0s a ressec¢édo e na maioria
dos casos € maior do que o programado, porém, ap6s um periodo denominado convalescéncia
a funcdo pulmonar obtém uma melhora significativa pelos testes de funcdo pulmonar, aos niveis
previstos (JUNIOR, 2004).

A lobectomia em manga, é uma variante da lobectomia convencional, esta por sua vez,
visa a remoc¢do de um lobo pulmonar com segmento da carina secundaria a esquerda, ou
brénquio intermediério a direita e reimplante do lobo que ndo foi comprometido (SAITO et al.,
2015).

Ja a pneumectomia é realizada na maior parte dos casos quando a lobectomia nédo
resultou em uma resseccdo satisfatoria, ou seja, completa. Neste tipo de procedimento é
importante que o cirurgido esteja ciente da reserva cardiopulmonar do paciente, evitando assim
0 possivel e indesejado evento pulmonar agudo, como, insuficiéncia respiratoria e também
cardiaca, infarto, arritmia e isquemia, no poOs-operatorio. Nestes casos trés tipos de
procedimentos de pneumectoia distintos podem ser realizados, sendo eles: pneumectomia em
manga traqueal, pneumectomia classica modificada, esta por sua vez acrescenta a ligadura
intrapericardica dos vasos pulmonares, pneumectomia supra-adrtica a esquerda (FILHO et al.,
2010).

Durante o periodo de pds-operatorio da pneumectomia, 0 médico cirurgido pode optar
pela continuidade ou retirada do dreno de térax. Enquanto ao uso do dreno, é importante que o
mesmo seja aberto a cada 2 horas, ou somente uma vez por dia, 0 que vai determinar é a posicao
do mediastino que pode ser visualizado na radiografia de térax ou com drenagem balanceada.
Ja as ressec¢Oes sub-lobares, tais como segmentomia ndo anatémica ou anatémica e a ressec¢ao

em cunha, figura 15 B, sdo realizadas em pacientes que ndo apresentam uma boa reserva
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pulmonar, apesar de apresentar um certo risco de recorréncia local, quando se compara a
lobectomia (PINTO, UGA,; 2011).

Estudos e pesquisas recentes demonstram que as segmentectomias anatdmicas figura
15 C, com seccdo separando os vasos do bronquio do segmento pulmonar, apresentam o risco
de recorréncia local parecida com as ressec¢@es do tipo lobectomia. J& a ressec¢do pulmonar
com toracectomia ou até mesmo com ressec¢do no diafragma ou no pericardio podem vir a

serem indicadas nos tumores (SAITO et al., 2015).

Figura 15 A: Lobectomia; B: Resseccdo em cunha; C: Segmentectomia anatdmica.

Fonte: Junior (2014 p.14).

Ha ainda a cirurgia toracica video assistida (CTVA), € indicada principalmente para
as nodulectomias de lesdes periféricas e caso a analise apresentada pela bidpsia confirmar a
malignidade do tumor, é realizada a lobectomia por CTVA, ou também pela toracotomia. A
CTVA, é invasiva minimamente, que por sua vez reduz a morbidade cirdrgica, além ser
vantajosa para pacientes que apresentam comorbidades significativas clinicas (NOVAES et al.,
2008).

A reducédo da morbidade reforca de certa forma o cumprimento da terapia adjuvante.
Pesquisas realizadas em grande série multi-institucionais mostram a eficécia e seguranca da
lobectomia por CTVA em pacientes no estagio la e Ib, nos casos de tumores de ndo pequenas
células, sendo utilizada rotineiramente nas diversas institui¢oes (SAITO et al., 2015).

A quimioterapia também é utilizada no tratamento do paciente portador da neoplasia
pulmonar, esta por sua vez visa 0 emprego de substancias quimicas em combinacg&o ou isoladas
com a finalidade de tratar o tumor maligno. As medicagdes infundidas neste tipo de terapia
atuam interferindo no processo de divisdo celular e também crescimento celular (PORTES et
al., 2018).

O ponto negativo, é que, tal interferéncia celular, ndo é seletiva e pode agir tanto nas
celulas sadias como nas do tecido hematopoético, germinativo situadas no foliculo piloso e no

aparelho gastrointestinal, em decorréncia da eficaz divisdo celular. Contudo, o tratamento
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quimioterapico pode ser curativo, neoadjuvante e paliativo. No tratamento neoadjuvante se faz
0 uso deste tipo de tratamento com o principal objetivo a reducdo no tamanho tumoral,
facilitando desta maneira o controle (BARRETO; AMORIM, 2010).

J& o do tipo curativo, para que seja atingido realmente, dura cinco anos em média em
adultos, enquanto o neoadjuvante é quando se administram os medicamentos quimioterapicos
logo apds a terapia principal, visando a eliminacdo da doenca residual metastatica potencial.
(SILVEIRA; ZAGO, 2006).

J& na terapia paliativa, o tratamento quimioterapico, ndo influencia na sobrevida do
paciente, sendo utilizada para a reducdo tumoral, alivio de sintomas, proporcionando de forma
significativa a qualidade de vida da pessoa doente. Porém, a quimioterapia € um tratamento
agressivo, que busca a cura de um sofrimento ainda maior e que ndo se deve desconsiderar
alteragdes na qualidade de vida de quem se submete a esse tipo de tratamento (PORTES et al.,
2018).

A radioterapia exerce efeitos locais, situados no local da aplicacdo e atua diretamente
no DNA das células atingidas, que impede a multiplicacao destas e/ou induz a morte destas por
apoptose. Tal terapia é agressiva em menor parte nas células normais, que comparado a
quimioterapia, visto que estas células possuem uma capacidade maior no reparo do DNA que
as malignas. E considerada um tratamento sistémico, pois atinge somente as células que se
situam na regido na qual a radiacdo € direcionada (BARRETO; AMORIM, 2010).

2.3.5 Complicagdes

Uma das complicagdes mais comuns nos pacientes diagnosticados com CA de Pulméo
é a Insuficiéncia Respiratoria, implicando um pior prognostico, além disso em muitos dos casos
0 mesmo requer o uso da ventilacdo mecanica (VIEIRA et al., 2012).

Entre as principais complicacdes locais no que tangem a respeito do carcinoma
broncogénito, podemos citar o derrame pleural, cavitacdo atelectasia e a pneumonia pos-
obstrutiva. Vale a pena ressaltar, que a ocorréncia dos casos de pneumonias de repeticdo no
mesmo local estd diretamente ligada a uma lesdo obstrutiva bronquica, podendo ser um
carcinoma broncogénito (VIEIRA et al., 2012).

Ja as complicac@es a distancia dizem a respeito de metastases, que com frequéncia
acometem as adrenais em cerca de 50% dos casos, 0ss0s 20% figado em média de 30% a 50%
e 0 cérebro que varia em torno de 30% até 50% (SILVEIRA; ZAGO, 2006).
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2.4 Principais agentes causadores

Até o inicio do século XX, a neoplasia pulmonar era considerada uma doenca rara,
porém, em menos de um século tal quadro se reverteu, passando para o segundo tipo de
neoplasia mais letal e comum do mundo. A mudanca ainda foi observada na segunda década
do século, no qual a incidéncia da doenga alavancou de forma significativa a nivel mundial.
Entretanto, a relacdo do desenvolvimento da neoplasia e os fatores predisponentes, incluindo
entre eles o tabagismo, so foi citada em trabalhos de literatura a partir de 1950 (PURITTA,
2015).

Os pesquisadores reconhecem que o CA é resultante da acdo de fatores do meio
externo, atuando em conjunto com a suscetibilidade individual, como fator primario,
desempenhando para o desencadeio do CA de pulmdo, além dos fatores genéticos, que sao
considerados como fatores secundarios (FILHO, KITAMURA, 2006).

Dentre os fatores de risco associados a neoplasia pulmonar, o mais conhecido é o
tabagismo, que é citado também como o tipo que permite planejar e implementar medidas de
prevencdo e controle por ser um risco considerado evitavel. Todavia, ha outros fatores de risco
que estdo envolvidos, tais como inalacdo de substancias inorganicas silica, asbesto, produtos
quimicos como niquel, arsénio, cromo de radiacao ionizante (SAITO et al., 2015).

Também hé outros fatores que podem ser citados como fatores de risco em associagao
na neoplasia pulmonar, sendo eles: asbesto e produtos quimicos como cromo, niquel, arsénio,

radiacdo ionizante e inalagdo de substancias inorganicas silica (ARBEX et al., 2012).

2.4.1 Tabagismo

E uma substancia composta por mais de 3 mil elementos diferentes, dentre elas a
nicotina, que € a responsavel por estimular e causar dependéncia, benzeno, alcatrdo, monoxido
de carbono, aménia e o cianeto de hidrogénio. O alcatrdo que se queima no cigarro, é altamente
carcinogénico, além disso o risco de desenvolver a neoplasia aumenta conforme o consumo,
guanto maior o consumo, maior a chance de desenvolver a patologia, bem como profundidade
de inalacdo, tempo de habito de fumar. Outro risco que podemos citar é a exposi¢do regular ao
ambiente em que outras pessoas fumam, os denominados fumantes passivos (Abril Colegdes,
2008).

Cerca de 67% das mortes a nivel mundial sdo devido a Doengas ndo transmissiveis
(DNT). No Brasil o CA ocupa o segundo lugar neste tipo de evento, sendo o CA de pulmao a
principal causa de mortes relacionado a neoplasia. Ainda € um tipo de neoplasia com causa

popularmente conhecida vitima do tabagismo (TSUKAZAN et al., 2017).
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Mais de um bilhdo de pessoas sdo fumantes no mundo atualmente e estima-se que na
década de 2030 este nimero chegue ao dobro, ou seja, aproximadamente dois bilhdes de
tabagistas, a maior parte destes fumantes, estdo situados em paises em desenvolvimento. Desse
modo a classe tem um grande peso no impacto da satide no que se diz respeito ao CA de pulmao,
cerca de 90%. Estima-se que o tabagismo seja responsavel por 75% de bronquite cronica e 25%
de doencas isquémicas cardiacas (FILHO et al., 2010).

Esse tipo de mal habito ainda é considerado a principal causa global prevenivel de
mortalidade e morbidade. Cerca de 10% dos ébitos globais no ano de 2015 e mais de 8 milhGes
de dbitos até 2030, destes 83% ocorrerdo em paises emergentes, tais estimativas apontaram o
tabagismo como responsavel. O custo para perda de produtividade, mortes prematuras,
adoecimento devido ao tabagismo chega perto de US$ 500 bilhdes ao ano (PINTO; UGA,
2010).

Com certeza, a fumaga expelida pelo fumante ndo acarreta mal somente a ele e a quem
convive com 0 mesmo e sim a uma populacao inteira, ambientes de trabalho, de lazer, domicilio
e demais setores, sendo considerado também como poluicdo ambiental. A fumaca exalada pelo
fumante € denominada corrente primaria ou corrente principal e corresponde a 25% do total, ja
a fumaca que é resultante da queima da ponta do cigarro chamada de corrente secundaria
corresponde aos outros 75% da fumaca proveniente do tabaco, sendo obviamente a mais
poluente ao meio e que ainda carrega as maiores concentrac@es de componentes carcinogénicos
do mesmo (FILHO et al., 2010).

Vale a pena citar o grupo dos fumantes passivos, que sdo aquelas pessoas que nédo
fazem o uso propriamente dito do tabaco, mas convivem com pessoas que fazem o uso e acabam
inalando uma quantidade significativa sem que percebam. Os fumantes passivos possuem cerca
de 24% de chances de desenvolverem a neoplasia do que a populacdo em geral (VIEIRA et al.,
2012).

Ainda ha evidéncias epidemioldgicas que apontam o tabagismo como causa, dentre
elas se destacam doencas respiratorias, canceres e doencas cardiovasculares. Os tipos de
canceres que se destacam sdo laringe, pulméo e es6fago. As neoplasias de es6fago e pulméo
apresentam-se no Brasil mais incidentes, enquanto o CA de laringe acomete cerca de 2% de
todos os canceres, correspondendo a cerca de nove mil novos casos por ano (PINTO; UGA,
2010).

A proposito, sozinho, o tabagismo constitui a maior causa de CA evitavel, sendo até
10 vezes mais incidente em fumantes que pessoas que ndo tem o habito de fumar. O risco ainda

pode ser determinado pelo nimero de macgos por ano, no qual multiplica-se o nimero de
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cigarros consumidos ao dia pelos anos que o fumante tem o mal habito. Também se associa a
idade de inicio do habito, niveis de alcatrdo e nicotina nos cigarros fumados e profundidade da
inalacdo, ou seja, quanto mais precoce a pessoa se torna fumante e continua com o vicio,
maiores séo as chances deste vir a desenvolver a patologia (BRUNNER; SUDDART, 2012).

De acordo com Portes et al., (2018), ha cerca de 1,1 bilhdo de fumantes ativos a nivel
mundial. O mesmo autor afirma que de toda a populacdo, cerca de metade dos jovens e um
terco dos adultos fazem parte do grupo de fumantes passivos. O tabagismo esta associado a
mais de 50 diferentes tipos de doencas e 6 milhdes de Obitos anuais.

O tabaco contém substancias cancerigenas e 0 mal habito leva o usuario ao grupo de
risco de CA, hipertensdo, doencas cardiacas, DPOC, dentre outras condi¢gdes. Algumas
estimativas a niveis mundiais ainda apontam que o tabagismo seja responsavel por cerca de
71% dos 6bitos por neoplasia pulmonar, aproximadamente 10% de doengas cardiovasculares e
em média 42% de doengas respiratorias cronicas (JOSE et al., 2017).

A politica de controle do tabaco no Brasil € uma das mais avancadas a nivel mundial,
0 pais é citado como referéncia internacional no controle do mesmo. Sendo ainda um dos
pioneiros a regular a descrigdo, produtos derivados do tabaco, contetdo e aderir imagens nas
embalagens advertindo as consequéncias do uso continuo deste (PORTES et al., 2018).

Em exemplo disto, em um estudo comparativo publicado em 2012, apontou que de 16
paises, incluindo China, Tailandia, Russia, Egito, Bangladesh, india, México, Poldnia,
Filipinas, Vietnd, Turquia, entre outros, o Brasil apresentou menor prevaléncia de
enfrentamento ao tabagismo, resultado das medidas custo-afetivas preconizadas pela OMS, tais
como: proibicdo de tabagismo em lugares publicos, aumento de impostos atribuidos a produtos
derivados do tabaco, adverténcias a respeito dos perigos do mal habito, extincao da propaganda
e da promog&o ao tabaco (JOSE et al., 2017).

Em 2006 no Pacto pela Salude, o combate ao tabagismo foi referenciado como uma das
prioridades para promogéo de saude. A Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS) no
mesmo ano, abragou agdes educativas, econdémicas e legislativas no que diziam a respeito da
promocdo de ambientes da fumaca do tabaco e extin¢do do tabagismo, priorizando a prevencéo
e controle do tabagismo. No ano de 2008, foram pautadas no programa Mais saude: Direito de
todos, medidas legislativas e educativas (INCA, 2017).

No Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento de doencas cronicas no Brasil de
2011-2022, apresentou-se como uma de suas metas a reducdo de fumantes de 30% em uma
década, contando com acbes de pesquisa, vigilancia e promoc¢do a saude relacionadas ao

tabagismo. Na revisdo da PNPS em 2014 este controle se manteve como prioridade,
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estimulando acGes legislativas, educativas, ambientais, econdmicas, sociais e até mesmo
culturais (SAITO et al., 2015).

Ao que diz respeito a legislacdo, quanto aos produtos do tabaco, a mesma esta
consolidada, através da Lei n°. 12.546/2011, que dispde ambientes livres de tabaco, elevando
para cerca de 85% impostos sobre o mesmo, estabelecendo um pre¢co minimo. O Decreto
presidencial n® 8.262/2014 ainda regulamentou tais medidas, como extincdo do uso do
tabagismo em ambientes fechado e de uso coletivo e regulamentacdo da exposic¢ao dos cigarros
em pontos de venda (JOSE et al., 2017).

A associagdo do tabagismo como a principal causa da neoplasia pulmonar vem sendo
demonstrada exaustivamente nos ultimos 60 anos. Dos pacientes que sofrem com a doenca,
90% destes sdos fumantes ou convivem com estes, que sdo expostos a fumaca do tabaco
continuamente, denominados fumantes passivos (VIEIRA et al., 2012).

Quanto a fumaca que é produzida com a combustéo do cigarro € dividida em corrente
primaria e corrente secundaria, na corrente primaria a fumaca é inalada e depois expelida pelo
fumante, ja a corrente secundaria € gerada através da queima dos produtos contidos no tabaco,
contendo uma concentracdo bem maior de carcinogenos (VIEIRA et al., 2012).

A relacdo dose-resposta € outro fator importante na associa¢ao de causa-efeito, entre
o tabagismo e CA de pulmao, que é denominada dose-resposta, quanto maior for a carga
tabagica, maior a probabilidade do individuo vir a acarretar o CA de pulmao. Para tal efeito
existe calculo, responsavel por calcular a carga tabagica do mesmo, denominado de indice
macos-ano, tabela 1. O calculo é realizado da seguinte maneira: 0 nimero de macos de cigarro
consumidos ao dia, multiplicado pelo nimero de anos que o mesmo fumou ou fuma. Quando o
resultado da carga tabagica for maior que 20, estima-se que este tenha um alto risco para
desenvolver tal neoplasia (VIEIRA et al., 2012).

Tabela 1: Calculo de carga tabagica, indice de magos-ano.
Célculo de carga tabagica — Indice de Magos - ano

> 20, risco de desenvolver
Ndmero de magos | "€oplasia pulmonar.
consumidos no dia

X < 20, risco menor de desenvolver
neoplasia pulmonar.

Numero de anos que o
individuo fuma.

Fonte: Vieira, adaptado prépria (2012).
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De fato, a neoplasia poderia ser evitada em grande parte dos casos, se 0 individuo
abandonasse o tabagismo, no entanto as taxas que demonstram a diminui¢cdo de riscos
dependem exclusivamente do nimero de anos desde o abandono do vicio, bem como a carga
tabégica prévia. A reducdo deste risco € menos significativa entre os que tiveram grande
exposicdo ao tabagismo, os fumantes de longa data e que tragavam intensamente a fumaca. A
reducdo custa em média entre 15 a 20 anos para existir apds cessar 0 mal habito, mas o risco
para estes continua maior que o da populagdo que nunca teve o habito ou fez o uso eventual do
mesmo (OLIVEIRA; SARAIVA, 2010).

Existe ainda a relacdo inversa com a idade de inicio do tabagismo, na qual, individuos
que iniciaram o mal habito com 25 anos ou mais tem menor chance estatistica de mortalidade,
do que aqueles que iniciaram o uso do mesmo na adolescéncia. Os fumantes que tem o habito
de tragarem profundamente a fumaca tém a probabilidade dobrada de mortalidade, em vista
daqueles que ndo aspiram 0 mesmo intensamente (MACHADO et al., 2010).

Os riscos que o tabaco pode representar na salde, podem vir a depender da toxidade
da fumaca ou até mesmo no que se diz a respeito da exposi¢cdo da fumaca produzida pela
combustéo do tabaco. Independente se ou aditivos alterem ou néo de fato a toxidade da fumaca,
esta ainda é considerada tdxica, mesmo com o aditivo ausente (JUNIOR, 2004).

Além disso, afirma-se que os aditivos possam alterar o comportamento de quem faz o
consumo do tabaco, aumentado desta maneira o uso deste produto, esse risco de exposi¢ao pode
resultar em um risco maior de doencas (PAUMGARTTEN et al., 2017).

Uma variavel a ser inspecionada na epidemiologia do CA de pulmao é a idade. Na qual
o0 periodo de laténcia, isto é, o periodo de tempo compreendido entre a data da exposi¢édo e a do
diagnostico € longa neste tipo de neoplasia, podendo ser de cerca de trés décadas do inicio da
exposicdo a fumaca do cigarro a ocorréncia do CA (FILHO et al., 2010).

Bem como o uso de demais drogas aditivas o tabagismo tende a estabelecer uma
relacdo de causa efeito desde a adolescéncia. Quanto mais precoce é a idade do inicio a
exposicdo, maior a probabilidade de o individuo tornar-se dependente da nicotina e em
consequéncia disto, estes adolescentes praticantes do tabagismo, apresentam um risco
expressivo de vir a desenvolver algum tipo de neoplasia relacionada ao tabaco (INCA, 2016).

E importante ainda citar que fatores ambientais, comportamentais, demograficos e
sociais fazem parte quanto ao uso de tabaco por adolescentes. Na adolescéncia o tabagismo tem
sido associado diretamente ao habito do tabagismo dos pais, irmdos e amigos. O baixo
rendimento nos estudos, abandono deste e trabalho renumerado, séo fatores fortemente

associados ao tabagismo na adolescéncia. (FILHO et al., 2010).
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O desajuste familiar, moradia com terceiros, separacdo dos pais, baixa autoestima e
depressao, sao fatores que aumentam a probabilidade do mal habito nos adolescentes. Deve-se
assimilar como facilitador para iniciacdo, a limitada percepcédo entre adolescentes do risco
decorrente do tabagismo (LUNELLI, 2016).

Outra preocupacdo constante, é que os fumantes passivos tém maior probabilidade de
desenvolverem a patologia do que o0s que ndo sdo expostos ao tabagismo. Medidas restritivas
tém contribuidos o uso do tabagismo em uso coletivo e na comercializacdo do mesmo em paises
desenvolvidos, o que levam as industrias do tabaco a direcionarem os esforgos de venda em
paises de maior classe pobre, com perspectivas de crescimento da continua reposicdo de
fumantes e crescimento de consumo. Os alvos principais das campanhas sdo os adolescentes e
jovens (FILHO et al., 2010).

A figura 16 traz dados reflexivos com o gasto sobre o cigarro e 0 quanto o tabagismo
tem efeito sobre os sistemas de salde, renda familiar e aos cofres publicos. Em conta disto,
torna-se necessario a conscientizacdo publica sobre tais gastos, podendo desta maneira frear
danos econdmicos, ocasionados pela industria do tabagismo e os produtos a milhares de

brasileiros e a economia nacional (INCA, 2017).

Figura 16: Algumas das oportunidades que o cigarro tira de um fumante.

1 ano 5 anos 12 anos

§ W L

RS 2.520] RS 12.600 | RS 30.240

Fonte: INCA (2017 p.21).

O custo atribuido ao tabagismo por um usuario que consome cerca de um maco de
cigarro por dia, chega a ser R$ 210,00 por més em média, totalizando em R$ 2.520,00 ao final
de um ano. Nesta mesma linha de raciocinio, em um periodo de cinco anos 0 mesmo queimou
cerca de R$ 12.600,00, ja em doze anos o consumo foi cerca de R$30.240,00 (INCA, 2017).
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Evidéncias apontam que o uso de aditivos nos cigarros facilita a iniciacdo do
tabagismo, contribuindo assim para o maior indice de prevaléncia deste e consequentemente de
doencas relacionadas a ele na populacdo. Tal efeito ainda foi destacado em um relatério de
pesquisa cientifica, que relaciona o efeito dos aditivos, com o aumento a incidéncia do
tabagismo e por fim a prevaléncia de doencas relacionadas ao tabaco (PAUMGARTTEN et al.,
2017).

De fato, ha diferentes apresentacdes do tabaco, podendo ser preparadas e apresentadas
de formas distintas, alterando o cheiro, sabor e propriedades farmacoldgicas. Entretanto, todas
tém algo em comum: a liberacdo de nicotina até o sistema nervoso central. Podem vir a serem
apresentados na combustdo do tabaco além do cigarro, charuto, narguilé e cachimbo. Podendo

estar ausente da producdo da fumaca, quando mascado (VIEGAS, 2008).

2.4.2 Poluicéo atmosférica

Apesar de incansaveis estudos, ainda permanece controversa a associacdo do CA
pulmonar com a poluicdo ambiental, uma vez que a fumaca do cigarro é responsavel por cerca
de 90% dos casos. Torna-se dificil concretizar o estudo, que comprovem o envolvimento de
outros fatores na génese deste tipo de CA, sendo que o risco atribuido a neoplasia pulmonar, é
demonstrado estatisticamente em cerca de 1% a 10% dos casos. Além disso 0 meio ambiente
esta contaminado por diversos tipos de carcindgenos vindos de veiculos movidos a motor e das
mais diferentes industrias, sendo de certa forma admissivel afirmar que a polui¢do atmosférica
obtenha resultados significantes para o risco de aparecimento deste tipo de doenca (VIEIRA et
al., 2012).

O mesmo autor afirma que o forte argumento que favorece o efeito danoso da polui¢éo
atmosférica baseada estd no fato do gradiente consistente, entre 0 meio urbano e rural na
incidéncia do CA de pulméo, que varia de 1% a 2% respectivamente. Essa diferenca se da
principalmente em quem vive em grandes cidades, estes por sua vez, tém maior chance de serem
acometidos pelo CA de pulmdo, em razdo da maior exposicdo aos carcindégenos, como
hidrocarbonetos policiclicos e também pela fumaca gerada pelo 6leo diesel.

Vale a pena citar o cigarro em associa¢do com a poluicdo ambiental, ja que quando
ocorre a combustdo deste, a fumaca seja responsavel por uma parte da poluicdo atmosférica e
quando o usuario faz o descarte do mesmo, ainda ha substancias cancerigenas contidas nas
guimbas (INCA, 2017).
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Anualmente aproximadamente 1,1 bilhGes de fumantes descartam em média 6 trilhGes
de guimbas de cigarro no meio ambiente e caso o nimero de fumantes se mantenha, estima-se
que no ano de 2025, o numero descartavel de guimbas por ano seja de 9 trilhdes em média.
Além de acumulares substancias cancerigenas, tais guimbas levam 15 anos para se decompor
ocasionando a contaminacdo de &guas de rios, lagos e o entupimento de bueiros durante
enchentes em grandes centros urbanos (PORTES et al., 2018).

Em razdo da area grande de contato, entre o meio ambiente e a superficie do sistema
respiratorio, a qualidade do ar interfere principalmente de maneira direta na satde do sistema
respiratorio. Sem contar que uma quantidade significante dos poluentes inalados chega até a
circulacdo sistémica através dos pulmdes, além de poder causar efeitos deletérios em distintos
Orgdos e sistemas. Estudos evidenciam os efeitos gerados pela exposicdo a poluentes
juntamente ao desenvolvimento do CA de pulmao, atribuidos na acéo direta dos cancerigenos
presentes na poluicao e também na inflamacdo crénica induzida por estes (ARBEX et al., 2012).

Em outra andlise realizada através de estudos de corte e caso controle, foi detectado
gue a exposicdo cronica a poluicdo do ar eleva cerca de 20% a 30% do risco de incidéncia de
CA de pulméo (INCA, 2017).

2.4.3 Exposicao ao radonio e asbesto

Produtos gerados do decaimento do raddnio podem emitir particulas alfa e estas ao
serem inaladas, se alastram por todo o trato respiratorio e promovem a carcinogénese. S&o
encontrados em maior facilidade e concentracéo, sobre 0 solo e em materiais de construgdo
civil e abaixo destas construcdes (VIEIRA et al., 2012).

O CA é um dos problemas mais associados frequentemente a radiacdo. Pelo fato da
radioatividade poder alterar o relégio bioldgico das células, fazendo com que tenham um
crescimento desordenado, dando origem ao tumor. O radénio é a maior fonte de radioatividade
natural, sendo considerado como a segunda maior causa de CA de pulméo, com taxas
expressivas em nao fumantes, estimadas de 25% a 30% (PETTA, CAMPQOS; 2013).

A exposicao ao asbesto associado ao tabagismo, aumenta em até 50 vezes o risco de
desenvolver o CA de pulmao, comprovando um efeito sinérgico desta forma. Ja em individuos
ndo fumantes, expostos ao asbesto o risco se eleva em cinco vezes em média (ARBEX et al.,
2012).

A figura 17, ilustra como agem as particulas de radénio no organismo. O mecanismo
funciona da seguinte maneira: quando inalado, 0 mesmo pode ficar preso no trato respiratério

ou se alojar nos pulmdes causando efeitos bioldgicos, dependendo da quantidade que foi
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inalada. O rad6nio tem ainda uma meia-vida curta, podendo desintegrar e se tornar polénio, um
metal. Esse metal se aloja nos pulmdes e durante a proxima hora emitird diversas particulas
alfa, beta e raios gama, transformando-se em chumbo posteriormente, que tem uma meia-vida
de 22 anos em média, estavel, porém pode ser mais curta. Contudo o que levam as mutacGes do
tecido pulmonar responsaveis por causar CA é a sequéncia rapida de transformagdes entre
particulas alfa, beta e gama que sdo emitidas (PETTA, CAMPQOS; 2013).

Figura 17: Rad6nio como causa de Cancer de pulméo.
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Referéncia: Petta, Campos (2013 p.13).

As primeiras observaces relacionadas a exposi¢do do raddnio, como possivel agente
causador do CA de pulméo foram no ano de 1879, mas somente em 1988 a IARC, passou a
considera-lo como cancerigeno. O rad6nio é um gas nobre radioativo, inerente, formado através
do decaimento da atividade do urénio e também do radio. O decaimento do radénio produz ions
metéalicos, que se aderem as particulas suspensas no ar, ao serem inaladas e ao se depositarem
nas vias aéreas emitem particulas alfa, capazes de causarem lesGes na molécula de DNA,
acarretando consequentemente mais tarde ao CA de pulméo (FILHO; KITAMURA, 2006).

2.4.4 AlteracOes genéticas

Uma vez que cerca de 10% a 15% dos fumantes desenvolvam a neoplasia pulmonar,

é provavel que outros fatores venham desencadear a doenga, oriunda por exemplo de fatores
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ambientais, que sejam responsaveis ou corresponsaveis pela doenga. Ha evidéncias que
apontam a hereditariedade como um peso neste processo (PORTES et al., 2018).

Também, podem ser observadas algumas alteracGes genéticas nas células tumorais de
individuos com carcinoma broncogénico como, amplificacdo ou perda de controle dobre a
transcri¢do de oncogénese da familia, mutacdo de oncogénese, ou até defeitos em oncogéneses
recessivos com o rb (VIEIRA et al., 2012).

Hé& outo marcador, o gene p53, que é considerado como um gene supressor de tumor,
ao sofrer determinados tipos de mutacGes pode vir a exercer um efeito dominante negativo, ou
seja, induz o CA a atuar como um oncogénese, estas mutagdes pré-ontogénicas sdo gerenciadas
por certas substancias ontogénicas, como por exemplo 0 benzopireno, que é potente mutagénico
e carcinogénico situado no cigarro, que também produz mutacdes em trés cédons do gene e por

sua vez, relacionam-se ao aparecimento da neoplasia pulmonar (TSUKAZAN et al., 2017).

2.5 Assisténcia da equipe multiprofissional, evidenciando a enfermagem ao paciente
portador de neoplasia pulmonar

O paciente é atendido por distintos especialistas e profissionais da area da saude, que
sdo capacitados para trabalharem e atuarem em equipes multidisciplinares. As ferramentas que
envolvem o ambito terapéutico, atuam no tratamento destes, tais como, a radioterapia, cirurgia,
quimioterapia, combinados. Apesar dos grandes esforcos e pesquisas incansaveis, a melhoria
na sobrevida nos ultimos 20 anos, ndo é de se animar (JUNIOR, 2004).

Embora a neoplasia acometa diversas faixas etarias e ambos sexos, a maior
susceptibilidade estd destinada a fatores extrinsecos, fumantes, poluicdo atmosféricas,
exposicao ao raddnio e ao asbesto, fatores e predisposicao genética, estresse e habitos de vida.
Tratando-se de uma doenga complexa, podendo ser de longa duracdo e que compromete
significativamente a vida dos portadores da patologia, em diversas dimensdes podendo elas
serem social, bioldgica, afetiva, econdmica e exigindo uma atencdo na assisténcia especializada
dos mais diversos profissionais que compde a equipe multidisciplinar (SILVA et al., 2013).

Assim, essa doenca vem se mostrando como uma das principais causas de mortes
evitaveis do mundo, no qual o profissional da salde visa ofertar uma assisténcia qualificada e
humanizada, buscando amenizar o sofrimento. E uma enfermidade que tem a possibilidade da
cura, quando a mesma nao tem dados estatisticos tdo satisfatorios, a equipe atua principalmente
no amparo ao doente e também da familia, visando diminuir o sofrimento destes (BRANDAO
etal., 2017).
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Quando ndo ha a possibilidade de cura, existe a possibilidade de o individuo recair as
restricdes psiquicas e fisicas, implicando mudancas que possam leva-lo ao afastamento do seu
convivio interpessoal ou pessoal, bem como dos projetos tragados na vida. Quando os pacientes
chegam em estdgio avancado, cerca de 90% destes, queixam-se de dor severa ou moderada, 0
que acaba diminuindo as atividades rotineiras, aumentando a medicacédo (REIS et al., 2010).

O paciente passa por uma brusca mudanca nas relacdes sociais, consigo mesmo e
familiares na qual o mesmo se vé, como alguém que perdeu sua esséncia, desta maneira torna-
se necessario que durante a assisténcia, o profissional tente reverter esse quadro. Sendo assim
a assisténcia de enfermagem aos pacientes com CA de pulméo deve ser vista como um cuidado
pleno, no qual é importante o afeto, coragem e comprometimento em auxiliar a adaptacao as
condicdes de vida nova (SILVA, MOREIRA,; 2011).

E importante que o profissional tenha a percepgéo de que os problemas relacionados a
morte a ao adoecer sdo influenciadas de maneira imperceptivel nas suas vivéncias,
conhecimentos, valores pessoais e éticos nesta perspectiva. Cada paciente deve ser tratado de
maneira Unica, tendo valores, crencas, necessidades Unicas e especificas, no qual o impacto da
doenca, a hospitalizacdo do mesmo e a influéncia na interacdo familiar a respeito da causa e
cura influencie a equipe ao compromisso frente ao paciente (SILVA et al., 2013).

Os cuidados devem ser ofertados de forma individual, visando cada fase de alteracoes,
tanto fisiolégicas como psiquicas. Se faz importante a proximidade do profissional com o
paciente visando através da comunicacao a descoberta de necessidades, proporcionando assim
a melhor qualidade de vida possivel. Ja a aproximacdo com os familiares, implica no que tange
0 processo do cuidar, como a noticia do diagndstico é pronunciada, a clareza da gravidade da
mesma e por fim ceder uma abertura, a fim de que os familiares possam relatar os sentimentos
tais como, medo, angustia, recuperacao e duvidas (PORTES et al., 2018).

Logo, é possivel neste sentido, que o profissional possa controlar a fragilidade, medo,
angustias e dificuldades encontradas na experiéncia da internacdo, oriunda através da
assisténcia de enfermagem, ofertando suporte psicossocial, cuidado e conforto necessarios
neste contexto (SILVA et al., 2013).

Pode-se contar com os cuidados paliativos, que é conceituado de acordo com a OMS
desde o0 ano de 2002, como uma abordagem desenvolvida em pacientes que sofrem de doencas
agressivas a continuidade da vida. Esse cuidado visa contribuir para a melhor qualidade de vida
destes pacientes, através de acdes que atuam em prevencao de alivio e sofrimento (BRANDAO
etal., 2017).
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A atuacdo do profissional da area da salde, neste tipo de cuidado, sugere ainda o
envolvimento de uma equipe multiprofissional, visando que os cuidados envolvam todas as
esferas afetadas, sendo elas mental, fisica, espiritual e social tanto do paciente como dos
familiares e entes queridos envolvidos no processo (BARRETO, AMORIM; 2010).

Em evidéncia o enfermeiro pode em seu conhecimento técnico e cientifico, ofertar
condicdes favoraveis no gque tange a respeito do bem-estar do paciente, principalmente do que
estdo fora da possibilidade de cura, promovendo conforto, cuidados fisiopatologicos e basico.
Se faz importante a atencao aos anseios, vontade e desejos do mesmo (BRANDAO et al., 2017).

Outro atributo importante dentro dos cuidados paliativos, se trata da comunicacéo
interpessoal que fornece um vinculo entre profissional/paciente, que visa envolver otimismo e
principalmente confianca. Tem um grande impacto no tratamento do paciente, devendo ser
realizado de maneira cuidadosa expressando atitudes e palavras de maneira nitida, na qual o
paciente possa perceber a atengdo e o cuidado a ele atribuidos por parte do profissional de forma
espontanea e voluntaria e ndo como apenas uma obrigacdo do mesmo (SANTOS et al., 2018).

Desta maneira é certo afirmar que o relacionamento terapéutico envolvido durante o
tratamento consiste em emocdes, troca de ideias e sentimento intensos. O cuidar vai além das
acOes terapéuticas ofertadas, consiste também em oferecer conforto ao paciente, requer um
determinado vinculo, saber escutar e quando e o que deve ser falado, além de compreender o
sofrimento do préximo. Vai além de administrar um farmaco, ou realizar um procedimento, se
torna essencial a proximidade de ambas as partes em todas as etapas envolvidas durante o
processo da doenca (PORTES et al., 2018).



CONSIDERACOES FINAIS

Um dos maiores desafios da humanidade é o CA, doenca que vem tirando vidas ao
longo dos séculos. Apesar de todo o processo tecnoldgico em pesquisas fundamentadas, o
mesmo ainda permanece como obstaculo longe de ser vencido. Além disso, a ciéncia é uma
barreira tdo persistente, de incansaveis estudos e em muitos dos casos em decorréncia do
proprio ser humano.

O CA de pulmao merece destaque, por ser fruto da prépria sociedade, em consequéncia
de maus habitos de vida adquiridos por individuos nas Ultimas décadas, principalmente o
consumo do tabaco. Trata de uma das neoplasias com maior indice de mortalidade e com a
perspectiva de sobrevida de cinco anos, ou seja, baixa. Desta maneira foi relevante apresentar
0 sistema respiratério anatomicamente e fisiologicamente, na qual a neoplasia acomete
principalmente os pulmaes.

O desenvolvimento deste presente estudo possibilitou uma anéalise a respeito dos
principais agentes causadores da neoplasia pulmonar, em que, sem duavidas o tabagismo foi
destacado com énfase no decorrer do trabalho, abordando os maleficios ao tabagista e também
as pessoas que estdo expostas rotineiramente aos fumantes. Além do que, gera grandes impactos
econdmicos sobre os cofres pablicos, renda familiar perda de produtividade de méao de obra e
adoecimentos. Em grande parte dos casos a enfermidade é evitavel pelo simples ato do
abandono ou abandono completo do cigarro. Porém, ndo é tdo simples assim a renuncia deste
vicio.

Na maioria dos casos o paciente recebe o diagndstico em estagios avangados, por conta
da auséncia dos sintomas. Visto que, a doenca se manifesta de maneira assintomatica nas fases
iniciais, postergando o diagndstico e consequentemente o tratamento. A maior, parte dos casos
tem o indice de sobrevida estimado em média de cinco anos, devido a agressividade da doenca.

O tratamento desta patologia se revela de alta complexidade e fundamenta-se,

principalmente em caracteristicas da propria doenca, com altas probabilidades do
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desenvolvimento de metastases, 0 que o torna a doenca ainda mais perigosa e mortal. O
tratamento é considerado dessa maneira, como um prognostico negativo, pois, quando o
paciente é diagnosticado com a enfermidade, restam poucos meses de vida.

Portanto, a assisténcia multiprofissional, com énfase na equipe de enfermagem visa a
promocao do conforto, amparo e o cuidado do paciente e também da familia. Tendo uma visdo
ampla a respeito do assunto, ofertando uma assisténcia que tenda ndo somente as acdes
terapéuticas, mas também aos aspectos sociais e emocionais. Torna-se importante ainda, que o
profissional oferte uma comunicacdo estavel, proporcionando desta maneira confianca ao

paciente.
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