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RESUMO 

 

 

 

     Os objetivos da tomografia computadorizada de tórax pré-operatória na 

investigação dos pacientes com carcinoma brônquico são avaliar o tumor 

primário,  o mediastino e outros  possíveis comprometimentos extrapulmonares 

em pacientes com doença potencialmente ressecável. No período de janeiro de 

1992 a dezembro de 1996, foram estudados 141 pacientes portadores de 

carcinoma brônquico não de pequenas células internados no Serviço de Cirurgia 

Torácica do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul, buscando-se  comparar achados entre  tomografia 

computadorizada de tórax,  mediastinoscopia com biópsia e  toracotomia, no que 

se refere à avaliação dos gânglios linfáticos mediastinais em pacientes 

portadores de carcinomas brônquicos não de pequenas células. O principal 

objetivo do trabalho foi determinar o rendimento global e por regiões nodais  da 

tomografia computadorizada de tórax. Usou-se como critério de normalidade 

para os gânglios  um tamanho menor ou igual  a  1,5 cm em seu maior  eixo. A 

presença ou ausência de metástases ganglionares foram comprovadas por 

exame anatomopatológico através de mediastinoscopia e/ou toracotomia. A 
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série é constituída de 99 (70,3%) homens e 42 (29,9%) mulheres, com idades 

variando entre 32 e 79 anos (média 60,3 anos). Em relação às metástases 

nodais mediastinais, 67 pacientes (47,5%) não as apresentavam (N0), 29 

(20,5%) tinham doença metastática ganglionar peribrônquica e/ou hilar ipsilateral 

(N1), 30 (21,2%) possuíam metástases mediastinais ipsilaterais e/ou subcarinais 

(N2) e 15 (10,6%) apresentavam doença metastática mediastinal e/ou hilar 

contralateral, escalênica ou supraclavicular (N3). A prevalência global de 

metástases nodais foi de 52,2%. A avaliação da presença de metástases 

ganglionares mediastinais pela tomografia computadorizada de tórax apresentou 

uma sensibilidade de 79,2%, uma especificidade de 52,2%, um valor preditivo 

positivo de 63,3%, e um valor preditivo negativo de 50,6%. As regiões com 

melhores valores de sensibilidade foram paratraqueal esquerda alta (2L), 

paratraqueal direita baixa (4R) e paratraqueal esquerda baixa (4L). As regiões 

nodais com melhores resultados de especificidade foram paratraqueal esquerda 

alta (2L), paratraqueal esquerda baixa (4L), paratraqueal direita alta (2R) e 

paratraqueal direita baixa  (4R). No presente trabalho, a tomografia 

computadorizada de tórax mostrou  constituir-se em  importante ferramenta 

diagnóstica na detecção de anormalidades em gânglios mediastinais; entretanto, 

a natureza neoplásica ou não desses gânglios deve ser conferida por 

mediastinoscopia, ou até mesmo por toracotomia, a fim de que a correta decisão 

possa ser tomada quanto ao tratamento cirúrgico de pacientes portadores de 

carcinoma brônquico não de pequenas células. 
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ABSTRACT 

 

 

The goals of  computed tomography of the thorax, before surgical intervention of  

patients with non small cell lung cancer are to evaluate  the primary lesion,  

mediastinum and  possible extrapulmonary involvement in patients with 

potencially resectable disease. From January, 1992 to December, 1996, 141 

patients with non-small cell lung cancer were evaluated in the Thoracic Surgery 

Department  of the Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do 

Rio Grande do Sul, trying to compare findings among computed tomography,  

mediastinoscopy and  thoracotomy, having in view the mediastinal lymph nodes 

in patients with non small cell lung cancer. The aim of the study  was to 

determine the accuracy of the computed tomography  globally and in each nodal 

station. A criteria of  normality was used: 1,5 cm of diameter, or less, in the 

longest axis. The presence or absence of nodal metastasis was recorded by 

histopathological studies through mediastinoscopy and/or thoracotomy. The 

group was formed with 99 (70,3%) men and 42 (29,9%) women with the age 

range between 32 and 79 years old (average 60,3 years old). Considering the 

nodal metastasis, in 67  patients (47,5%) there were no evidence of regional 
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node metastasis (N0), 29 (20,5%) there were metastasis to ipsilateral 

peribronchial and/or hilar region lymph nodes  (N1), 30 (21,2%) there were 

metastasis to ipsilateral mediastinal or subcarinal lymph nodes (N2) and 15 

(10,6%) this serie found metastasis to contralateral mediastinal or hilar, or to 

scalene or supraclavicular lymph nodes (N3). The global prevalence of nodal 

metastasis was 52,2%. The global  evaluation of the computed tomography 

showed a sensivity of 79,2%, a specificity of 52,2%, a positive predictable  value 

of 63,3% and a negative predictable value of 50,6%. The stations which 

presented the best results considering sensivity were left upper paratracheal 

(2L), right lower paratracheal  (4R) and left lower paratracheal (4L). The nodal 

stations with the best results considering the specificity were left upper 

paratracheal (2L), left lower paratracheal (4L), right upper paratracheal  (2R) and, 

right lower paratracheal (4R). In this serie, the computed tomography of the 

thorax had shown an important  diagnostic tool in detection  of mediastinal lymph 

node anormalities. Nevertheless, the neoplastic nature or not of these lymph 

nodes must be checked through mediastinoscopy, or even through thoracotomy, 

in order to achieve the correct decision regarding the surgical treatment of 

patients with non small cell lung cancer. 
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INTRODUÇÃO 

  

 

Desde a segunda década do século XX a incidência do câncer de pulmão 

vem aumentando de maneira alarmante em todos os países desenvolvidos e em 

desenvolvimento econômico. É, no momento, a causa mais comum de mortes 

causadas por câncer em homens e mulheres nos Estados Unidos da América, 

onde é responsável por 28% das causas de óbito por câncer. Os índices de 

mortalidade mais elevados desta doença são encontrados no Reino Unido (208). 

Landis e colegas (110) estimaram para o ano de  1998  uma incidência de 

171.500 novos casos de neoplasia maligna de pulmão   nos Estados Unidos da 

América,  e um número de mortes  de 93.100. 

 

Inicialmente, o grande aumento da incidência do câncer de pulmão era 

verificado no sexo masculino, porém, no presente, um aumento mais rápido na 

incidência é observado entre mulheres. The U. S. Surveillance, Epidemiology 

and End Results (SEER)  registrou uma tendência entre 1973 e 1990 de 

aumento na  incidência de câncer de pulmão em mulheres de 110,5%, e de 

apenas 9,2% em homens. Embora o carcinoma de pulmão seja ainda mais 



 6

comum em homens, a relação de distribuição entre homens e mulheres é, 

atualmente, menor que 2:1 nos Estados Unidos da América, ao passo que a 

razão era de 8:1 há uma década atrás. No período de 1986 a 1990, observou-se 

a diminuição da incidência de 4,4% em homens e um aumento de 6,2% em 

mulheres. As taxas de incidência relacionados com a idade específica 

demonstram um declínio nos homens com menos de 65 anos (- 3,7%) desde 

1973, e um aumento de 19,4% em homens com mais de 65 anos. Em contraste, 

as mesmas taxas de incidência nas mulheres mostram um aumento  entre as 

mais jovens (64,4%) e nas mulheres com mais de 65 anos (182%).  

 

O Ministério da Saúde do Brasil publicou, através da Coordenação de 

Informação e Análise de Situação de Saúde (CIASS), do Centro Nacional de 

Epidemiologia  (CENAPI) e da Fundação Nacional de Saúde (FNS), em 1997, 

um estudo da mortalidade no País, referente ao ano de 1994: as neoplasias 

foram a quarta causa de mortalidade em um total de 96.404 pessoas, 

perfazendo um total de 10,8% de todas as mortes. As neoplasias malignas da 

traquéia, brônquios e pulmões, as quais estão unificadas no mesmo código para 

a análise estatística, foram responsáveis neste período por 11.916 (12,7%) 

óbitos devidos a tumores malignos, representando a neoplasia com o maior 

número de mortes. A região Sul do país entrou com um total de 21.447 óbitos 

(15,18%), sendo a segunda causa de mortes, ultrapassada somente pelas 

doenças do aparelho circulatório. Avaliadas as neoplasias malignas de traquéia, 

brônquios e pulmões, perfizeram um total de 3.316 (15,8%), sendo provocadoras 
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do maior número de óbitos. No Rio Grande do Sul, segundo informações do 

Ministério da Saúde - DATASUS - no ano de 1995, as neoplasias malignas 

foram responsáveis por 11.252 óbitos (17,9%) sendo a segunda causa de 

mortalidade, novamente ultrapassada somente pelas doenças cardiovasculares. 

As neoplasias originárias da traquéia, brônquios e pulmões, no ano de 1995, 

causaram 2.056 óbitos, sendo  responsáveis pelo maior número de mortes por  

neoplasias. Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), a estimativa 

para 1997 foi de 11.950 óbitos por câncer de pulmão no país, e projetando 

aproximadamente 20000 óbitos para o ano de 1999. A estimativa de número de 

óbitos e da taxa bruta de mortalidade do câncer de pulmão para 1999 foi de 

14.800 óbitos (18,89/100.000) em homens e de 4.800 óbitos (6,04/100.000) em 

mulheres.  

 

O aumento na freqüência mundial da doença em ambos os sexos tem 

sido associada com a introdução de certos fatores ambientais prevalentes no 

século XX: tabagismo, poluição do ar urbano e exposição industrial específica. 

Sem dúvida, o uso do tabaco é, de longe, o maior fator de risco associado ao 

câncer de pulmão, sendo implicado em 85% das mortes por esta neoplasia. Os 

padrões de incidência e mortalidade seguem, após um período de latência de 20 

anos ou mais, o padrão temporal do uso do tabaco. Nos idosos dos Estados 

Unidos, o câncer de pulmão tem deslocado a doença coronariana como causa 

de óbitos entre os fumantes (208). O risco de morte devido à neoplasia de 

pulmão está associado com a duração, número e tipo de tabaco utilizado 
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diariamente ou com um padrão regular. A exposição a outros carcinógenos 

ocupacionais ou do meio ambiente podem interagir com o uso do tabaco e 

influenciar a direção da incidência e da mortalidade.  

 

A ressecção cirúrgica é o tratamento mais efetivo para o carcinoma de 

pulmão não de pequenas células, mesmo que a cirurgia só seja aplicável em 

menos de 25% de todos os novos casos diagnosticados. Os candidatos à 

cirurgia são aqueles em que o estadiamento mostra o paciente se encontrar nos 

estádios  I ou II, e em uma pequena parcela dos pacientes no estádio III (IIIA). 

Somente em situações excepcionais os pacientes com classificação IIIB ou IV 

podem ser considerados potencialmente  cirúrgicos. 

 

O estádio clínico do tumor e o estado funcional do paciente determinam a 

possibilidade e a aplicabilidade da ressecção cirúrgica como método primário de 

tratamento. O uso de terapia adjuvante, antes ou após o tratamento cirúrgico, 

influenciam o número real de pacientes que são submetidos à ressecção 

cirúrgica . Uma ressecção incompleta do tumor durante a toracotomia ou uma 

toracotomia com achados de inoperabilidade  são situações que devem ser 

evitadas.  

 

Os carcinomas de pulmão não de pequenas células constituem um grupo 

biologicamente heterogêneo com uma variedade de apresentações clínicas e de 

resultados terapêuticos. A necessidade de identificar estes grupos de pacientes 



 9

com prognósticos diferentes no sentido de melhor planejar o tratamento  levou 

ao desenvolvimento do sistema de estadiamento. O primeiro sistema de 

estadiamento foi  proposto há 50 anos atrás por Denoix. Este sistema propunha 

a classificação da extensão anatômica baseada nas características do tumor 

primário  (localização, tamanho, invasão de estruturas adjacentes), e 

envolvimento metastático de gânglios linfáticos  e de outros órgãos distantes. 

Em 1974, the American Joint Committee for Cancer Staging and End-results 

Reporting Task Force on Lung (2) aprimorou este sistema e anunciou o 

estadiamento para o câncer de pulmão, que tem sido revisado e atualizado 

desde então.  

 

As funções mais importantes do sistema de estadiamento são estimar 

com relativa acurácia o prognóstico e guiar as decisões de tratamento. A 

aplicação do sistema estadiamento tem sido  fator importante na determinação 

do prognóstico do carcinoma de pulmão não de pequenas células. Além disto, 

um sistema estadiamento único facilita a comunicação entre os investigadores, 

fazendo com que seja possível a comparação entre os diversos estudos clínicos. 

Entretanto, sabe-se que entre  pacientes classificados dentro de um estádio 

semelhante, poderá haver disparidades nos resultados finais, mesmo recebendo 

tratamento idêntico. A fim de permitir uma predição melhor no prognóstico dos 

pacientes que se encontram na mesma subdivisão, novas pesquisas estão 

direcionadas para avaliação de marcadores biológicos celulares e moleculares 

de células cancerígenas como indicadores prognósticos. 



 10

 

  O estadiamento oncológico é determinado basicamente pelo grau de 

disseminação das metástases, linfáticas e/ou hemáticas. A avaliação dos 

linfonodos mediastinais é, assim, de  fundamental importância durante o 

processo de estadiamento do paciente, definindo  o prognóstico e indicando  se 

o tratamento poderá ser cirúrgico. Para muitos pacientes que possuem 

manifestações intratorácicas extrapulmonares e em todos aqueles que têm 

doença metastática, com raras exceções, a cirurgia não é indicada. Geralmente 

a doença neoplásica intratorácica extrapulmonar é representada pela extensão 

direta do tumor primário para outros compartimentos (T4) ou pelo envolvimento 

metastático ganglionar extracapsular (N2 ou N3). Nenhum destes pacientes, 

como regra, são candidatos à cirurgia. O envolvimento dos linfonodos hilares 

distingue os estádios I e II. Considera-se o  paciente N0 aquele com ausência de 

doença metastática ganglionar, e o paciente N1 tem doença metastática 

peribrônquica ou hilar. A presença de doença N1 afeta adversamente o 

prognóstico. A sobrevida em  1 ano dos pacientes portadores de carcinomas não 

de pequenas células nos  estádios clínicos  IA e IB é de 65,3%; já os pacientes 

relacionados nos estádios IIA e IIB apresentam  sobrevida em de 53,1% ( 146).  

 

Há uma considerável controvérsia se a cirurgia deve ser aplicada em 

pacientes com diagnóstico de doença mediastinal ipsilateral ao tumor primário - 

N2 - descobertos antes da toracotomia – em uma exploração mediastinal 

positiva para neoplasia. Uma abordagem racional deste problema é considerar 
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os pacientes com doença N2 em apenas uma região nodal, preferencialmente 

com doença em um linfonodo sem invasão capsular ou fixação a estruturas 

vizinhas. Patterson (167) e Cybulsky (33), embora com diferentes abordagens, 

são favoráveis à opinião de que doença metastática na janela aortopulmonar 

constitui o local mais propício para uma abordagem cirúrgica agressiva inicial. 

Pacientes com doença na região subcarinal - e tumor primário no pulmão 

esquerdo - respondem insatisfatoriamente e não devem ser considerados 

cirúrgicos. No caso de doença N2 extensa, doença N2 em outros locais ou 

doença N3 descoberta na exploração mediastinal pré-toracotomia contra-

indicam a ressecção cirúrgica. Os pacientes não considerados candidatos à 

cirurgia devem ser tratados apropriadamente - programa com  terapia 

neoadjuvante ou protocolo com  radioterapia.  

 

O clássico trabalho de Pearson e colaboradores (171) identificou dois 

subgrupos de pacientes com doença N2 com estadiamento IIIA, todos com 

mediastinoscopia realizada pré-operatoriamente. A mediastinoscopia 

demonstrou metástase nodal em 79 pacientes. Os 62 pacientes restantes que 

tiveram a mediastinoscopia negativa para metástase nodal, mas que 

apresentaram metástase à toracotomia, foram re-estadiados pós-

operatoriamente. Apesar dos índices de ressecção completa similares, a taxa de 

sobrevida em 5 anos foi mais baixa para os pacientes com doença N2 

descoberta na mediastinoscopia do que para aqueles que tiveram o diagnóstico 

de metástase após a toracotomia. A avaliação de todo o grupo demonstrou uma 
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sobrevida de 5 anos de apenas 9% para os pacientes com doença metastática 

descoberta durante a mediastinoscopia, e de 24% para os pacientes com 

mediastinoscopia negativa e doença N2 descoberta à toracotomia. 

 

Martini e colegas (132) demonstraram que a presença de lesões N2 afeta 

adversamente a probabilidade de ressecção completa. Pacientes considerados  

N0 ou N1 após a mediastinoscopia, e que  foram re-estadiados depois da 

toracotomia para doença N2, apresentaram índices de ressecção completa de 

53%. Já os pacientes com doença N2 diagnosticados na mediastinoscopia 

obtiveram índices de ressecção completa de apenas 18%. A sobrevida em 5 

anos do primeiro grupo foi de 34% e de 9% para o segundo grupo citado.  

 

Estes dois estudos levaram alguns investigadores a constatar que os 

pobres resultados entre os pacientes com doença N2 descoberta na 

investigação mediastinal pré-toracotomia tornavam inviável a tentativa de 

ressecção cirúrgica extensa, com objetivos curativos, mesmo nos pacientes em 

que a cirurgia era realizável tecnicamente. Todavia, qualquer conclusão baseada 

nestes dados deveria considerar que muitos pacientes não realizaram 

mediastinoscopia, e que aqueles pacientes avaliados no período de 1974 a 1984 

foram estadiados sem o benefício da tomografia computadorizada de tórax. 

Também é digno de nota que a maioria dos pacientes receberam radioterapia no 

pós-operatório.   
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Um recente estudo de Suzuki e colaboradores (218) apontou uma 

sobrevida global de 27% em 5 anos em pacientes com diagnóstico de doença 

N2; na análise multivariada desse material, foram descritos quatro fatores 

prognósticos desfavoráveis relevantes: estado N2 clínico, ressecção incompleta, 

tumor de grande volume e vários sítios nodais comprometidos por doença 

metastática. Por estes resultados, constatou-se que os pacientes com doença 

N2 diagnosticada no estadiamento clínico e ao exame  anatomopatológico 

tiveram uma sobrevida em 5 anos de 5%; já os pacientes sem evidência de 

doença mediastinal metastática lograram uma sobrevida de 57% em 5 anos. 

Outros estudos de pacientes com doença mediastinal metastática, 

especialmente aqueles  com gânglios comprometidos ipsilaterais à lesão (N2), 

mostraram resultados pouco animadores, desencorajando  o emprego da 

cirurgia como modalidade de tratamento. Diversos ensaios  multidisciplinares 

encontram-se avaliando o uso de quimioterapia pré-operatória em pacientes N2 

descobertos na investigação invasiva do mediastino. Os resultados iniciais 

mostram-se animadores, embora menos de 1% dos pacientes com diagnóstico 

de câncer de pulmão se encontrem participando desses estudos (104). 

 

A primeira técnica formal e ampla de estadiamento do carcinoma 

brônquico foi descrita por Daniels, em 1949 (37). Envolvia a biópsia dos gânglios 

pré-escalênicos, principalmente os linfonodos do ângulo júgulo-subclávio. A 

técnica preconizada por Daniels era realizada através de anestesia local. Logo 

se notou que, nesse procedimento, principalmente em casos de câncer de 
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pulmão, uma biópsia negativa para a presença de metástases ganglionares não 

significava a inexistência de metástases no mediastino. Harken e colaboradores 

(77) utilizaram a idéia da exploração digital descrita por Daniels e a estenderam 

à região superior do mediastino partindo da área escalênica. Eles usaram um 

laringoscópio  com  afastador e uma fonte de luz  para visualizar e obter biópsias 

das regiões paratraqueais. Com isto,  o  número de biópsias positivas para 

neoplasia aumentou em torno de 40% nos pacientes que não tinham gânglios 

palpáveis na região cervical eram comparados com os encontrados em 

pacientes submetidos apenas à exploração da região escalênica. Entretanto, a 

técnica de Harken não foi amplamente utilizada, pois requeria uma desagradável 

exposição cervical bilateral para a completa exploração do mediastino, realizada 

sob anestesia local. Em 1955, Radner (181) mostrou que  uma incisão cervical 

única na linha média do pescoço poderia  propiciar um acesso adequado às 

regiões paratraqueais. 

 

Em 1959, Carlens (24) descreveu o procedimento da mediastinoscopia. 

Esta técnica preconizava os seguintes pontos-chaves: 1) incisão cervical 

mediana única; 2) dissecção digital através dos planos cérvico-mediastinais 

anatomicamente contínuos, criando um túnel; 3)  uso de um espéculo iluminado 

- mediastinoscópio - especificamente projetado para auxiliar a dissecção e 

biópsia visual direta através do “túnel” criado no espaço cérvico-mediastinal  e 4) 

uso de anestesia geral com intubação endotraqueal. Esta técnica foi 

rapidamente difundida da Suécia para a Europa e resto do mundo,  tornando-se   
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um significativo avanço no manejo do câncer de pulmão, já que fornecia, pela 

primeira vez, uma segura avaliação pré-operatória da existência e da extensão 

da doença metastática mediastinal. A mediastinoscopia estabeleceu uma 

maneira prática para determinação do “N” da classificação  TNM,  e até os dias 

de hoje permanece como padrão áureo do diagnóstico do envolvimento 

neoplásico do mediastino. As taxas de morbi-mortalidade sempre foram bastante 

baixas, variando de 0,5 a 2,3%, e tal fato fez com que a mediastinoscopia 

adquirisse cada vez mais adeptos, sendo realizada, em algumas séries 

descritas, como procedimento ambulatorial.  

 

Entretanto, logo se tornou aparente que o procedimento de Carlens não 

era perfeito, apresentando alguns  pontos cegos, principalmente as regiões da 

janela aortopulmonar (5) e  mediastinal anterior (6). Além disso, há situações, 

embora raras, de contra-indicação absoluta para a execução da 

mediastinoscopia. Elas incluem artrite cervical severa, que impossibilita a 

extensão cervical, e pacientes pequenos - recém-nascidos e crianças menores - 

nos quais não há espaço suficiente para inserção do aparelho. 

 

A mediastinotomia anterior foi introduzida, em 1966, por McNeill e 

Chamberlain (137) como um método destinado a  estabelecer  diagnóstico e 

ressecabilidade de tumores envolvendo o lobo superior do pulmão esquerdo e o 

mediastino ântero-superior. Esta técnica se tornou um complemento da 

mediastinoscopia preconizada por Carlens. Com tal procedimento, Chamberlain 
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acreditava que poderia evitar uma toracotomia desnecessária em pacientes com 

suspeita de carcinoma brônquico irressecável através da possibilidade de 

biopsiar linfonodos da janela aortopulmonar  e hilares, assim como acessar 

estruturas do mediastino anterior. Em sua série original, 44 pacientes foram 

submetidos ao procedimento entre 1956 e 1965. As indicações mais comuns 

foram: 1) confirmação tissular pré-radiação ou antes do uso de drogas cito-

tóxicas; 2) investigar doença  hilar ou mediastinal bilateral; e 3) avaliar o 

mediastino e o parênquima pulmonar contralaterais. 

 

Uma série de Deneffe e colaboradores (38), publicada antes da era da 

tomografia computadorizada, abrangia 45 mediastinotomias paraesternais em 

pacientes com presumível carcinoma de pulmão à esquerda (19 centrais e 26 

periféricos) com um mediastino clinicamente negativo; 28,9% destes 

procedimentos demonstraram doença metastática em regiões nodais 

consideradas N2. O estudo demonstrou uma incidência de 7,6% de exame falso-

negativo em relação aos linfonodos posteriores da janela aortopulmonar. O autor 

concluiu que a mediastinotomia paraesternal deveria ser realizada em pacientes 

com tumores no lobo superior do pulmão esquerdo. 

 

Page  e colaboradores (165) relataram uma série de 22 pacientes com 

tumor no lobo superior esquerdo, os quais foram avaliados por mediastinoscopia 

cervical e mediastinotomia paraesternal. Considerando que todas as biópsias 

obtidas na mediastinoscopia foram negativas, enquanto que 13 de 22  
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espécimes fornecidos pelo procedimento paraesternal foram positivas para 

malignidade, e que apenas 1 paciente apresentou falso-negativo, o autor 

concluiu que o índice de ressecabilidade aumentara de 41% para 72% no grupo 

que foi submetido à mediastinotomia paraesternal no pré-operatório. Em um 

trabalho semelhante, Lacquet e colaboradores (108)  estudaram dois grupos de 

pacientes: no primeiro grupo foi realizada apenas a mediastinoscopia, e no 

outro, a mediastinoscopia cervical associada à mediastinotomia paraesternal. 

Este estudo mostrou uma taxa de ressecabilidade no primeiro grupo de 79,4%, 

enquanto os pacientes submetidos às duas modalidades apresentaram uma taxa 

de 96,5%, demonstrando que a mediastinotomia contribuía para diminuir o 

número de toracotomias desnecessárias ou de  ressecções incompletas. 

 

Deslauriers e colaboradores (39) descreveram uma técnica de exploração 

do mediastino e cavidades torácicas, bilateralmente, denominada mediastino-

pleuroscopia. Este procedimento usava a mesma incisão cervical descrita por 

Carlens. 

 

Em 1983, Wang e Terry  (238) publicaram sua experiência com uma nova 

técnica de investigação dos gânglios mediastinais. Através de broncoscopia 

flexível, realizava-se uma biópsia transbrônquica. Este procedimento de 

investigação estava indicado para pacientes com mediastino radiologicamente 

normal e que durante a broncoscopia eram identificadas alterações como 

alargamento da carina traqueal e distorção da anatomia brônquica, causada por 
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aumento de tamanho ganglionar. Os dois primeiros estudos de Wang 

demonstraram a eficácia e a segurança da biópsia transbrônquica por 

broncoscopia flexível. Os vários estudos  realizados em instituições educacionais 

e hospitais comunitários forneceram dados adicionais. Estudos subseqüentes, 

usando diversos calibres de agulhas, chegaram a uma sensibilidade de 80 a 85 

% (193,234,238). 

 

Entre as limitações da biópsia transbrônquica, há a impossibilidade de 

distinguir entre doença intra ou extranodal que é dado importante, de valor 

prognóstico no estadiamento. 

 

O termo mediastinoscopia estendida foi inicialmente usado por Kirschner, 

em 1971 (98). A técnica descrita visava ao acesso do mediastino anterior, a fim 

de obter biópsias de lesões originárias desta região. Ginsberg e colaboradores 

(64) publicaram sua experiência com a mediastinoscopia cervical estendida 

como método de estadiamento do carcinoma de pulmão do lobo superior 

esquerdo, com especial consideração dos gânglios subaórticos (5) e 

mediastinais anteriores (6). Esta técnica foi desenvolvida devido à insatisfação 

com a exposição do campo, a aparência cicatricial e  morbidade associadas ao 

procedimento de Chamberlain. A mediastinoscopia cervical estendida tem sido 

utilizada quase exclusivamente para o estadiamento dos tumores pulmonares do 

lado esquerdo, sempre em associação com a mediastinoscopia cervical descrita 

por Carlens. A técnica é mais usada para tumores do lobo superior do pulmão 
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esquerdo, porém, quando indicada pelos métodos radiológicos, também é 

realizada para lesões do lobo inferior esquerdo, principalmente do segmento 

superior.  

 

A série inicial de Ginsberg incluiu 100 pacientes com lesão do lobo 

superior esquerdo, sem considerar os achados da tomografia computadorizada. 

Esta série encontrou envolvimento mediastinal das regiões anterior e/ou 

subaórtica em 20% dos casos; em 13 pacientes foi detectada metástase 

ganglionar em somente um ou outro compartimento. Após a mediastinoscopia 

cervical estendida, foi determinado que 75 dos 100 pacientes poderiam ir à 

ressecção completa do tumor. 

 

Em mãos experientes, as complicações da mediastinoscopia e da 

mediastinotomia são raras (1 a 2%); entretanto, elas, quando ocorrem,  são 

potencialmente catastróficas. Puhakka (180) publicou uma revisão de 2021 

mediastinoscopias com uma taxa de morbidade de 2,3%, sem ocorrência de 

óbitos. Somente 10 pacientes (0,5%) apresentaram complicações maiores: 4 

pacientes com hemorragia; 3 com ruptura de traquéia; e 3 com infecção de 

ferida operatória. Em mais de 20.000 pacientes que realizaram  

mediastinoscopia ( séries estudadas e experiências individuais ), as 

complicações não ultrapassam 2,5% e a mortalidade encontra-se abaixo de 

0,5% (7,56,180,197,229,231) . 
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 O desenvolvimento da toracoscopia no início de década de 90 

desencadeou uma série de procedimentos para avaliação das lesões 

neoplásicas primárias e dos gânglios mediastinais. Os cirurgiões que defendiam 

este método de investigação sugeriam que esta técnica era satisfatória para 

avaliação dos linfonodos mediastinais. A técnica é apropriada para investigação 

dos linfonodos aumentados ou com suspeita de malignidade nas cadeias 

inferiores. Lewis e colegas (116) e Landreneau (111) sugerem a importância da 

toracoscopia vídeo-assistida na avaliação dos gânglios da janela aortopulmonar 

e os localizados na região posterior da área subcarinal. De uma certa forma, 

segundo Landreneau, este procedimento pode substituir o uso da 

mediastinotomia anterior - procedimento de Chamberlain - para avaliar a região 

da janela aortopulmonar. Lewis  também sugere o uso da toracoscopia vídeo-

assistida anteriormente à toracotomia com o intuito de investigar semeadura 

tumoral na pleura parietal ou envolvimento de estruturas além da pleura visceral 

não visualizadas ou insuspeitadas previamente. Naruke e colaboradores (153) 

descreveram, em 1993, as suas primeiras experiências com o uso da 

toracoscopia no estadiamento do câncer de pulmão. Muitos autores 

posteriormente também relataram suas experiências; a maioria com associação 

à mediastinoscopia cervical, deixando para a toracoscopia vídeo-assistida a 

investigação dos gânglios da janela aortopulmonar, subcarinais posteriores e 

hilares (203). 
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A toracoscopia vídeo-assistida traz como adicional vantagem a 

possibilidade de realizarem-se manobras de dissecção cirúrgica quando há 

suspeita de contato, compressão ou invasão de estruturas hilares ou 

mediastinais pelo tumor. Roviaro e colaboradores (192) mostraram que em  

8,3% das vezes estas constituíam a causa da inoperabilidade.  

 

O desenvolvimento da ressonância nuclear magnética tem, desde o final 

da década de 70, gerado considerável interesse por ser um método seguro de 

obter imagens do corpo humano sem expô-lo à radiação X. Vários estudos 

demonstraram sua alta sensibilidade em detectar alterações patológicas no ser 

humano. A ressonância nuclear magnética produz uma inigualável resolução no 

contraste tissular e uma excelente separação entre vasos sangüíneos e tecidos 

moles. A ressonância nuclear magnética mostra-se mais sensível e acurada na 

avaliação de invasão de parede torácica, especialmente em lesões do ápice do 

pulmão. Esta habilidade é evidente não somente na identificação de invasão da 

parede, mas na avaliação de múltiplas estruturas que podem ser acometidas 

localmente, i.e. vasos sangüíneos, plexo braquial, corpo vertebral e canal 

medular. Já quanto à avaliação do  comprometimento da pleura mediastinal ela 

não apresenta vantagens sobre a tomografia computadorizada. O pericárdio e o 

diafragma são estruturas anatômicas nas quais a ressonância nuclear magnética 

pode ser útil na detecção de seu envolvimento, entretanto, até a presente data, 

não há estudos especialmente dedicados a estas estruturas. A demonstração 

das relações do tumor com a árvore brônquica são de extrema importância no 
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estadiamento e no plano cirúrgico. A tomografia computadorizada, quando 

usada com apropriadas técnicas, é superior à ressonância nuclear magnética no 

estudo de lesões endobrônquicas (9, 29, 63, 66, 82, 96, 101, 133, 165, 167, 177, 

223, 241, 243 , 244).  

 

A tomografia computadorizada e a ressonância nuclear magnética têm 

mostrado uma acurácia de cerca de 60% no que se refere à natureza das lesões 

intratorácicas. Assim, dependendo do grau de envolvimento, o paciente não 

deve ser privado de um tratamento cirúrgico, com base tão somente em tais 

achados de imagem. Os estudos de imagem, todavia, podem direcionar uma 

exploração cirúrgica mais limitada a fim de evitar-se que pacientes com doença 

irressecável sejam submetidos a cirurgias mais extensas. Esperava-se que a 

ressonância nuclear magnética trouxesse melhorias na  avaliação dos gânglios 

mediastinais, pela sua capacidade de  definir alterações nos tecidos através de 

sua característica funcional de sinal-intensidade. Esta expectativa, entretanto, 

não se concretizou. Glazer e colaboradores (66) mostraram que há uma 

considerável imbricação na avaliação de malignidade dos linfonodos 

mediastinais. A controvérsia de qual o eixo  e qual o tamanho do gânglio 

considerado maligno não foi melhor resolvida com a introdução da ressonância 

nuclear magnética. Webb e colaboradores (241,243) definem que, se for 

considerado apenas o tamanho do linfonodo mediastinal como critério único de 

metástase, a ressonância nuclear magnética não se apresenta melhor que a 

tomografia computadorizada.  
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A ressonância nuclear magnética e a tomografia computadorizada 

possuem algumas diferenças que devem ser realçadas. Devido à má resolução 

espacial da ressonância nuclear magnética, os linfonodos pequenos, que são  

bem definidos na tomografia computadorizada, podem aparecer como uma 

grande massa mediastinal, levando a uma errada interpretação de alargamento 

nodal. Além disso, a ressonância nuclear magnética não consegue identificar 

calcificação; portanto, gânglios benignos aumentados com calcificação no 

interior podem ser erroneamente considerados como malignos. Por outro lado, a 

ressonância nuclear magnética tem potenciais vantagens na avaliação das 

regiões das janelas aortopulmonar e subcarinal, já que ela tem a possibilidade 

de investigar o plano coronal (9,29,82). 

 

A ultra-sonografia trans-esofágica pode ser particularmente válida na 

identificação de gânglios aumentados nas regiões mais inferiores do mediastino  

(regiões subcarinal-7, para-esofágica-8, e do ligamento pulmonar-9) e na região 

para-aórtica (5). A combinação de ultra-sonografia endoscópica e biópsia 

transbrônquica por agulha permite coletar fragmentos das regiões acima 

mencionadas, conseguindo uma acurácia quanto à natureza das lesões de até 

89% (209). A ultra-sonografia trans-esofágica e a biópsia transbrônquica por 

agulha são um complemento para a mediastinoscopia cervical e a toracoscopia. 

Estes procedimentos para diagnóstico e estadiamento podem ser menos 
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dispendiosos na investigação da neoplasia brônquica quando utilizados nas 

situações corretas (92,99,100,114,151,160,173,209,250). 

 

Os estudos do mediastino empregando emissão de fótons -  Gallium 67 e 

Tallium 201 -  têm sido realizados já por alguns  anos,  com resultados diversos. 

Embora o Gallium 67 tenha obtido uma substancial popularidade na era pré-

tomografia computadorizada, o seu uso declinou com a disponibilidade desta. O 

Gallium 67, entretanto, pode detectar vários tumores com foco primário pulmonar 

e  mediastinais metastáticos. A relativa baixa capacidade do Gallium 67 em 

detectar câncer de pulmão com menos de 2,0 cm de diâmetro, e a possibilidade 

de ser captado também por gânglios inflamatórios, diminuem a sensibilidade e a 

especificidade do método. O Tallium 201, um análogo do potássio, acumula-se 

nas células cancerígenas viáveis, e pode demonstrar carcinomas pulmonares 

com diâmetros maiores que 1,5 cm. A sensibilidade para lesões menores, 

todavia, já não se mostra tão boa. Em estudos que utilizaram principalmente a 

imagem plana,  a sensibilidade do Tallium 201 para tumores primários de 

pulmão foi de 86%, porém somente uma pequena fração de gânglios 

mediastinais metastáticos foi detectada. Estes resultados mostram que o Tallium 

201, principalmente com imagens planares, possui um valor limitado no 

estadiamento do Câncer de pulmão (12,18,20,58,107, 125,195,199,227).  

 

Com o uso de tomografia com emissão de pósitron, podem-se criar 

imagens tridimensionais com uma  gama-câmara rotatória  ao redor do paciente 
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enquanto os dados são coletados e  processados em um computador,  criando-

se múltiplas imagens tomográficas em um de vários planos possíveis. Esta 

técnica baseia-se primariamente nas características metabólicas do tecido, 

utilizando-as para o diagnóstico da doença,  podendo identificar alterações em 

células neoplásicas como aumento de transporte de aminoácidos durante a 

síntese proteica e acelerado metabolismo da glicose. Vários estudos 

demonstram que o uso da tomografia com emissão de pósitron em associação 

com a tomografia computadorizada aumenta a acurácia dos métodos não-

invasivos; entretanto, há ainda um considerável número de falso-negativos, o 

que sugere que a tomografia com emissão de pósitrons, mesmo em associação 

com outras técnicas de imagem, não devem suplantar a confirmação histológica 

da neoplasia. Além disso, o alto custo desta investigação ainda inviabiliza a sua 

utilização rotineira em larga escala (27,56,76,85,89,106,153,196,226,228, 253).  

 

A concepção de imagens dos tumores com anticorpos monoclonais contra 

com um antígeno tumoral específico tem sido alvo de intensivo estudo em 

grandes centros de pesquisa. Atualmente não há, ainda, nenhum anticorpo 

monoclonal aprovado pelo Food and Drug Administration FDA para o uso em 

seres humanos. Em carcinomas de pulmão, não de pequenas células, vários 

estudos têm demonstrado que tumores primários podem ser identificados por 

esta técnica com uma sensibilidade entre 75 a 100%, embora algum acúmulo 

deste marcador possa ser encontrado em tecidos benignos, levando a índices de 

especificidade entre 25 a 75%;  e há ainda  dificuldade em detectarem-se 
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tumores menores que 2cm de diâmetro. Assim, embora factível, esta técnica não 

parece ser particularmente útil  para a avaliação de nódulos primários de pulmão 

(95,103). 
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OBJETIVOS 

 
 

 Objetivo principal 

 

  Verificar o rendimento da tomografia computadorizada de tórax na 

detecção de metástases ganglionares mediastinais em pacientes portadores de 

carcinoma brônquico não de pequenas células.  

 

 Objetivos secundários 

 

 Analisar o rendimento da tomografia computadorizada de tórax na 

avaliação de gânglios mediastinais de pacientes com carcinoma brônquico não 

de pequenas células por regiões nodais.   

 

 Avaliar o rendimento da mediastinoscopia na investigação de gânglios 

mediastinais em pacientes com diagnóstico de carcinoma brônquico não de 

pequenas células.  
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 Identificar as regiões mais problemáticas na análise dos gânglios 

mediastinais em pacientes portadores de carcinoma brônquico não de pequenas 

células.  
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PACIENTES E MÉTODOS 

 

 

 No período de janeiro de 1992 a dezembro de 1996 foram estudados 

prospectivamente todos os pacientes com diagnóstico de carcinoma de pulmão 

não de pequenas células atendidos  no Serviço de Cirurgia Torácica do Hospital 

São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), 

os quais realizaram tomografia computadorizada de tórax previamente aos 

procedimentos cirúrgicos de estadiamento - mediastinoscopia - e/ou de 

tratamento operatório definitivo - toracotomia.  

 

            A série inicial constou de 236 pacientes,  dos quais 141 foram incluídos 

no presente trabalho. Os critérios de inclusão foram a realização de tomografia 

computadorizada de tórax previamente aos procedimentos invasivos; 

interpretação dos exames tomográficos pelos radiologistas integrantes do 

Serviço de Radiologia do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (PUCRS); confirmação do diagnóstico histológico de 

carcinoma brônquico não de pequenas células; realização de mediastinoscopia e 

toracotomia no serviço de cirurgia torácica do Hospital São Lucas da Pontifícia 
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Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) ; análise das peças 

histológicas e citológicas no Serviço de Anatomia Patológica e Citologia da 

PUCRS; ausência de tratamento oncológico prévio.   

 

 

 Dos 141 pacientes estudados 99 (70,3%) eram do sexo masculino e 42 

(29,8%) do sexo feminino (TABELA 1).  

 
TABELA 1 - Distribuição da série estudada quanto ao sexo. 
 
 
                         SEXO                                           FREQÜÊNCIA                    % 
 
                       masculino                                                 99                                70,3% 
                       feminino                                                   42                                29,7% 
________________________________________________________________________ 
TOTAL                                                 141                                100% 
_______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
           A idade dos pacientes variou dos 32 aos 79 anos, com uma média de 

60,3 anos e uma mediana de 65,8 anos.  

 
 

  
 Os tipos histológicos identificados nesta série foram os seguintes: 74 

(52,5%)  pacientes com carcinoma escamoso, 51 (36,2%) com adenocarcinoma 

e suas subdivisões e 16 (11,3%) pacientes com carcinoma indiferenciado de 

grandes células, excluíram-se os casos de  carcinoma brônquico  de pequenas 

células (TABELA 2). 
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TABELA 2 - Tipo histológico da neoplasia na série. 
 
 
             TIPO HISTOLÓGICO                                       N                               % 
________________________________________________________________ 
     carcinoma escamoso                                       74                            52,5% 
           adenocarcinoma                                              51                            36,2%  
          carcinoma indiferenciado                               16                            11,3% 
________________________________________________________________ 
               TOTAL                                                         141                          100,0% 
________________________________________________________________ 
 
 
 
 A localização da neoplasia mostrou uma freqüência maior no pulmão 

direito com 83 (58,9%) casos e 58 (41,1%) no pulmão esquerdo. O lobo superior 

direito foi o que se apresentou mais acometido por lesões neoplásicas, em 53 

(37,5%) pacientes, seguido pelo lobo superior esquerdo 33 (23,4%), lobo inferior 

direito com 21 (14,9%) casos, brônquio principal esquerdo 15 (10,6%), lobo 

inferior esquerdo 10 (7,1%), lobo médio 5 (3,5%) e brônquio principal direito com 

4 (2,8%). (TABELA 3). 

 
 
TABELA 3 - Distribuição anatômica da neoplasia na série. 
 
            
              LOCALIZAÇÃO                                               N                              % 
________________________________________________________________ 
        
          lobo superior direito                                         53                            37,5% 
          lobo superior esquerdo                                   33                            23,4% 
          lobo médio                                                      05                              3,5% 
          lobo inferior direito                                           21                            14,9% 
          lobo inferior esquerdo                                10                              7,2% 
          brônquio principal direito                  04     2,9% 
          brônquio principal esquerdo                            15                            10,6% 
 
             TOTAL                                                       141                           100% 
________________________________________________________________ 
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 Os procedimentos cirúrgicos realizados nesta série através de 

toracotomia foram em número de 103. A lobectomia superior direita foi efetuada  

em 26 (18,4%) pacientes, lobectomia média em 4 (2,8%), lobectomia inferior 

direita em 9 (6,4%), bilobectomia superior e média em 4 (2,8%), bilobectomia 

inferior e média em 3 (2,1%), pneumonectomia direita em 13 (9,2%). As cirurgias 

à esquerda foram as seguintes: lobectomia superior  em 22 (15,6%) pacientes, 

lobectomia  inferior em 7 (4,9%), pneumonectomia em 12 (8,5%), 

segmentectomia em 1 (0,7%). Em 2 (1,4%) pacientes realizou-se toracotomia 

exploradora, nos quais encontraram-se múltiplos implantes metastáticos pleurais 

sem evidência  radiológica de outras alterações.  

 

            A mediastinoscopia foi efetuada em 118 pacientes. Em 38 (26,9%) 

pacientes não foi seguida de toracotomia porque o próprio procedimento já 

evidenciou a presença de doença ganglionar mediastinal metastática, contra-

indicando, assim,  a continuidade do tratamento cirúrgico. A mediastinoscopia 

não foi realizada em 23 (16,3%) pacientes, os quais eram portadores de 

pequenos nódulos solitários de pulmão, indo diretamente à toracotomia. A 

TABELA 4 resume os procedimentos cirúrgicos efetuados. 
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TABELA 4 - Procedimentos cirúrgicos realizados na série. 
________________________________________________________________ 
 
         PROCEDIMENTO CIRÚRGICO                      FREQÜÊNCIA                   % 
________________________________________________________________ 
 
      lobectomia superior direita                                         26                         18,4% 
      lobectomia média                      4                           2,9% 
      lobectomia inferior direita                                             9                           6,4% 
      bilobectomia superior e média                                    4                            2,8%    
      bilobectomia inferior e média                                       3                            2,1% 
      pneumonectomia direita                                            13                            9,2% 
      lobectomia superior esquerda                                   22                          15,7%  
      lobectomia inferior esquerda                                       7                            4,9% 
      pneumonectomia esquerda                                       12                            8,5% 
      segmentectomia pulmonar                                          1                            0,8% 
      toracotomia exploradora                                             2                            1,4% 
      mediastinoscopia exclusiva                                      38                          26,9% 
________________________________________________________________ 
          TOTAL                                                                141                           100% 
________________________________________________________________ 
 
 
 
 O total de gânglios mediastino-pulmonares biopsiados - através de 

mediastinoscopia e/ou toracotomia - em toda a série foi de 1527,  o que leva a 

uma média de 10,83 gânglios por paciente. 

 

 A  maioria das tomografias computadorizadas foram realizadas  no 

Hospital São Lucas da PUCRS (80,9%) em um aparelho Toshiba 600S. O 

exame era conduzido em decúbito dorsal., com os  cortes efetuados durante a 

inspiração máxima do paciente. Na avaliação do mediastino havia filtro para 

partes moles; durante a avaliação do parênquima pulmonar o filtro usado foi para 
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ossos. O tempo de corte para o parênquima pulmonar era de 1,8 segundos e 

para o mediastino de 3,0 segundos. Os campos de visão usados foram pequeno, 

médio e grande. A espessura e intervalo do corte para o tecido pulmonar e do 

mediastino foram de 10 milímetros e 5 ou 10 milímetros, respectivamente. Em  

áreas que necessitaram de melhor definição, usaram-se espessura dos cortes e 

intervalos entre eles  de 1 a 2 milímetros com mAs mais elevado. Foi usado 

contraste endovenoso Hypaque 50% fabricado pela Sanofi Winthrop 

Farmacêutica Ltda (Brasil) quando foi julgado necessário. A equipe de 

radiologistas era constituída de  4 médicos - J.R.H.F., J.F.V., J.W., M.R. Em 

27(19,1%)casos as tomografias computadorizadas foram obtidas em outro 

serviço de radiologia, porém estavam de acordo com as normas 

preestabelecidas  para inclusão no trabalho e foram revisadas por pelo menos 

um integrante do grupo de radiologistas do Hospital São Lucas da PUCRS. 

 

 A classificação dos gânglios mediastinais seguiu os critérios da American  

Thoracic Society (ATS), 1983. A definição do local dos linfonodos visualizados 

na tomografia computadorizada, mediastinoscopia e toracotomia foram 

baseados nessa classificação (TABELA 5).   
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TABELA 5 - MAPA GANGLIONAR MEDIASTINAL PROPOSTO  

PELA AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1983. 
 
REGIÃO NODAL                          DEFINIÇÃO ANATÔMICA 
 
Paratraqueal direito alto (2R)  Gânglios à direita da linha média, entre a 

intersecção a margem caudal da artéria 
braquiocefálica (inominada) com a traquéia e o 
ápice do pulmão ou sobre o nível do arco 
aórtico. 

 
Paratraqueal esquerdo alto (2L)   Gânglios à esquerda da linha média da 

traquéia  entre o topo do arco aórtico e o ápice 
do pulmão. 

 
Paratraqueal direito baixo (4R)     Gânglios à direita da linha média da traquéia, 

entre a borda cefálica da veia ázigos e a 
intersecção da margem caudal da artéria 
braquiocefálica com o lado direito da traquéia 
ou o topo do arco aórtico (inclui gânglios pré-
traqueais e  
paracaval). 

 
Paratraqueal esquerdo baixo(4L)  Gânglios à esquerda da linha média da 

traquéia entre o topo do arco aórtico e o nível 
da carina, medial ao ligamento arterioso (inclui 
alguns gânglios pré-traqueais). 

 
Janela aortopulmonar                   Gânglios laterais ao ligamento arterioso ou à  

subaórtico (5)   aorta ou à  artéria pulmonar esquerda, 
proximal ao primeiro ramo da artéria pulmonar 
esquerda.                                  

                                                       
 
Mediastinal anterior  (6)                Gânglios anteriores à aorta ascendente ou à 

artéria inominada (inclui alguns gânglios pré-
traqueais e pré-aórticos). 

 
Subcarinal (7)                               Gânglios circundando a carina traqueal, mas 

não associados  com os brônquios do lobo 
inferior ou artérias pulmonares. 

 
Paraesofágica (8)                         Gânglios dorsais à parede posterior da  

traquéia e à direita ou à esquerda da linha 
média do esôfago.  
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Ligamento pulmonar  (9)               Gânglios junto ao ligamento pulmonar direito  

ou esquerdo. 
                                                           
Traqueobrônquico direito (10R)    Gânglios à direita da linha média da traquéia,  

do nível da borda      cefálica da veia ázigos  
até a origem do brônquio do lobo    superior  
direito. 

 
Peribrônquico esquerdo (10L)       Gânglios à esquerda da linha média da  

traquéia entre a   carina   e o brônquio do lobo 
superior  esquerdo,  medial  ao ligamento 
arterioso. 

 
Intrapulmonar direito ou                Gânglios à direita ou á esquerda distais ao 
esquerdo (11R ou 11L)      brônquio  principal esquerdo ou à carina lobar  

(secundária) - inclui  interlobar, lobar e  
segmentares. 

                                             
Diafragmático superior (14)           Gânglios adjacentes ao pericárdio a uma  
  distância de 2 cm do diafragma. 
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Figura  1 – Ilustração das regiões nodais conforme American  Joint Committee 
for Cancer Staging, 1983. 
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 O mediastinoscópio usado foi um aparelho STORZ (Karl Storz 

Endoscopy- Alemanha) modelo 10970 B com 17 cm de extensão, acoplado a 

uma fonte de luz halógena com 250W STORZ ( Karl Storz, Alemanha ) - 

FIGURA 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – material de mediastinoscopia (de  cima para baixo) clipador; cabo de 

luz fria; pinça de biópsia com 20 cm; pinça de biópsia com 30 cm; aspirador, 

aspirador com eletrocautério; mediastinoscópio STORZ 10970B. 
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          Os pacientes realizaram a  mediastinoscopia cervical preconizada por 

Carlens (24) sob  anestesia geral. A saturação arterial de oxigênio foi controlada 

através de um  oxímetro de pulso.  Os pacientes  foram posicionados em 

decúbito dorsal sem a elevação da cintura escapular, a cabeça ficando livre para 

movimentação lateral, se necessário. O tubo orotraqueal emergia do lado oposto 

ao que o cirurgião estava habituado a trabalhar. Os campos cirúrgicos foram 

colocados de forma a se ter exposição do mento à articulação manúbrio-

esternal, e, lateralmente, junto à borda medial dos  músculos 

esternoclidomastoideos. As regiões laterais de ambos os hemitórax foram 

preparadas para toracotomia de emergência, caso se fizesse necessária. A sala 

de cirurgia possuía todo material de toracotomia.  

 

 Uma incisão transversa de 4,0 cm era feita acima da fúrcula esternal  

(FIGURA 3). O tecido celular subcutâneo e o músculo platisma eram incisados 

com eletrocautério. Os músculos cervicais eram afastados  na linha média e 

tracionados lateralmente expondo tecido gorduroso. Os vasos que surgiam nesta 

região foram ligados ou afastados juntamente com a musculatura cervical. A 

dissecção seguia até a fáscia paratraqueal, a qual era incisada para exposição 

dos anéis traqueais. A seguir criava-se um espaço entre os anéis traqueais e a 

artéria inominada  através de  uma dissecção digital no tecido areolar  (FIGURA 

4). As regiões anterior e laterais justa traqueais eram exploradas; o espaço 

subcarinal era atingido em uma grande parte dos pacientes. Os gânglios 



 40

aumentados de tamanho podiam ser palpados e freqüentemente enucleados 

através da exploração digital. Após a exploração digital ter criado um túnel 

anterior à traquéia e retrovascular, o mediastinoscópio era colocado neste 

espaço. A progressão do aparelho era  auxiliada por uma dissecção romba com 

aspirador adequado (FIGURA 5). Os linfonodos foram identificados e biopsiados 

nas áreas acessíveis. As regiões exploradas pela mediastinoscopia foram as 

seguintes: paratraqueal direita alta (2R), paratraqueal esquerda alta (2L), 

paratraqueal direita baixa (4R), paratraqueal esquerda baixa (4L), subcarinal (7) 

e traqueobrônquica direita (10R). Os gânglios eram separados e colocados em 

frascos individuais e rotulados conforme as regiões nodais biopsiadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – uma incisão transversa de 3 a 4 cm é realizada na linha média acima 

da fúrcula esternal, um pouco abaixo da incisão tradicional de traqueostomia. 
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Figura 4 – a dissecção digital é no espaço retrovascular,  

tendo como orientação os anéis traqueais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 – o mediastinoscópio  é introduzido no túnel previamente                   

dissecado digitalmente. 
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Os pacientes que apresentavam lesão no lobo superior do pulmão 

esquerdo, e que tiveram resultado negativo para neoplasia nas biópsias 

ganglionares mediastinais na congelação foram submetidos à mediastinotomia 

paraesternal - técnica de Chamberlain (137). O objetivo principal deste 

procedimento era o estudo histológico da região da janela aortopulmonar (5). 

 

         Nos pacientes que não realizaram  mediastinoscopia, os linfonodos foram 

coletados durante a toracotomia ( dissecção ganglionar radical). Os gânglios 

foram separados de acordo com a região nodal conforme previamente descrito. 

 

 Todos os espécimes histológicos foram analisados no Laboratório de 

Anatomia Patológica e Citologia do Hospital São Lucas da PUCRS. As regiões 

nodais estudadas por congelação tiveram material revisado em blocos de 

parafina. 

 

 A toracotomia iniciava por  indução anestésica, que era feita por veia 

periférica. O paciente era intubado com tubo de Carlens. Após, buscava-se 

acesso venoso central, preferencialmente pela veia jugular interna ipsilateral à 

lesão tumoral, e cateterização de artéria radial contra-lateral à toracotomia. 

Posicionava-se o paciente em decúbito lateral,  e era realizada anti-sepsia. Os 

campos cirúrgicos eram colocados de forma à expor todo o  hemitórax. A incisão 

era realizada póstero-lateralmente. Iniciava-se na linha axilar anterior, cerca de 
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4,0 cm abaixo do mamilo, percorrendo a pele cerca de 3,0 cm da ponta da 

escápula e terminando na região posterior a meio caminho entre a borda medial 

da escápula e a coluna vertebral ao nível do 4º espaço intercostal. As bordas da 

pele eram protegidas com campos cirúrgicos. A derme e o tecido subcutâneo 

eram incisados com eletrocautério, expondo os músculos grande dorsal, serrátil 

anterior e porção inferior do trapézio. Os músculos eram incisados com 

eletrocautério, expondo a fáscia endotorácica; esta também era incisada e os 

espaços intercostais identificados. A abertura da cavidade torácica dependia da 

cirurgia a ser feita; lobectomia média e inferior no 5º espaço  intercostal, 

pneumonectomia e lobectomia superior no 4º espaço intercostal.  

 

 A lesão pulmonar era abordada  e extirpada. Procedia-se o esvaziamento 

ganglionar de todas as regiões nodais acessíveis pela toracotomia. As regiões 

eram identificadas e enviadas ao laboratório de anatomia patológica 

separadamente para análise em parafina. 

 

 O padrão-áureo do estudo com  o qual foram comparados os achados da 

tomografia computadorizada de tórax e da mediastinoscopia  foram os 

resultados dos exames anatomopatológicos de material de biópsia ganglionar 

obtido pelos procedimentos cirúrgicos (mediastinoscopia e toracotomia). 

  

            O critério de normalidade quanto ao tamanho dos gânglios mediastinais 

foi baseado em recente estudo de conclusão de doutoramento deste PPG, 



 44

efetuado por Di Pietro (41) em série do Pavilhão Pereira Filho (P. Alegre), no 

qual a tomografia computadorizada de tórax considerou como metastáticos 

gânglios que  se apresentavam com mais de 1,5 cm de diâmetro no seu maior 

eixo.  

 

           Os resultados do presente estudo foram tabulados   na FIGURA DO 

PROTOCOLO (FIGURA 8) - Página 46.  Os gânglios localizados na tomografia 

computadorizada de tórax eram marcados com a cor vermelha no local 

correspondente no mapa nodal e anotado o seu diâmetro no maior eixo em 

milímetros. Quando realizada a mediastinoscopia, os gânglios biopsiados eram 

assinalados com a cor roxa no correspondente local. Finalmente,  o paciente 

levado à toracotomia tinha seus gânglios marcados com a cor verde. Os locais 

em que tanto a mediastinoscopia quanto os achados da toracotomia mostravam-

se positivos para neoplasia maligna  eram também assinalados. 

 
 
 Inicialmente foram obtidos dados descritivos, calculando-se média e 

desvio-padrão para as variáveis quantitativas e percentuais para as qualitativas. 

Todas as avaliações tomográficas foram consideradas como “positivas” ou 

“negativas”, de acordo com os critérios estabelecidos quanto à presença de 

neoplasia nos gânglios mediastinais e comparadas com o padrão-áureo 

fornecido pelo exame anatomopatológico desses mesmos gânglios buscados 

por toracotomia ou mediastinoscopia.  
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Foi então elaborada uma série de tabelas de contingência 2x2 para as 

diversas regiões nodais e calculadas as medidas de desempenho diagnóstico 

para a tomografia computadorizada de tórax. Para estas medidas, calcularam-se 

a estimativa de ponto e intervalo de confiança de 95% utilizando-se a 

distribuição binomial. Além disto, os achados tomográficos foram combinadas 

em um índice aditivo representando o número de regiões afetadas. Este índice 

teve amplitude de zero a dois, uma vez que não se observaram diferenças 

importantes nos valores preditivos dos extratos superiores; com este índice 

elaborou-se uma curva ROC ( Receiver Operator Characteristic curve ) com seu 

respectivo intervalo de confiança. Os dados foram processados e analisados 

com o auxílio dos programas SPSS versão 6 e PEPI versão 2. 

 

 O estudo teve delineamento transversal, montagem não condicionada 

com desfecho estático. 
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RESULTADOS 

 

 

 O estadiamento da série seguiu a nova classificação revisada e adotada  

em 1997 pelo American Joint Committee on Cancer e Union Internationale 

Contre le Cancer. Havia  6 (4,2%) pacientes no estádio IA, 34 (24,1%) no estádio 

IB, 4 (2,8%) no estádio IIA, 39 (27,6%) no estádio IIB, 38 (26,9%) no estádio IIIA, 

18 (12,7%) pacientes no estádio IIIB e 2 (1,4%) no estádio IV (TABELA 6). 

 
 
 
TABELA 6 - Estadiamento oncológico da série estudada. Carcinoma 

                     Brônquico não de pequenas células 

 
            ESTADIAMENTO                                     FREQÜÊNCIA                      % 
________________________________________________________________ 
 
              estádio IA                                                            06                         4,2% 
              estádio IB                                                            34                       24,2% 
              estádio IIA                                                           04                         2,8% 
              estádio IIB                                                           39                       27,7% 
              estádio IIIA                                                          38                       26,9% 
              estádio IIIB                                                          18                       12,8% 
              estádio IV                                                            02                         1,4%      
________________________________________________________________ 
             TOTAL                                                               141                        100% 
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 Quando se analisou o envolvimento nodal do mediastino, os resultados 

foram 67 (47,5%)  pacientes com N0, 29 (20,5%) pacientes com N1, 30 (21,2%) 

pacientes com N2 e 15 (10,6%) pacientes com N3 (TABELA 7). 

 

TABELA 7 - Distribuição do envolvimento nodal na série*. 
 
 
            ENVOLVIMENTO NODAL                           FREQÜÊNCIA                % 
________________________________________________________________ 
                               N0                                                 67                            47,5% 
                               N1                                                 29                            20,6% 
                               N2                                                 30                            21,3%       
                               N3                                                 15                            10,6% 
                           TOTAL                                            141                             100% 
________________________________________________________________ 
 (*) Carcinomas não de pequenas células 
 
 
 
 Considerando o diagnóstico histológico e a distribuição regional dos 

linfonodos (TABELA 8) os pacientes com carcinoma escamoso tiveram os 

seguintes resultados quanto ao envolvimento ganglionar (N): 37 (50%) N0, 17 

(22,9%) N1, 15 (20,2%) N2 e 5 (6,7%) N3. Já os pacientes com o diagnóstico de 

adenocarcinoma 26 (50,9%) N0, 9 (17,6%) N1, 12 (23,5%) N2 e 4 (7,8%) N3. 

Finalmente, os pacientes com carcinoma indiferenciado 4 (25%) N0, 3 (18,7%) 

N1, 3 (18,7%) N2 e 6 (37,5%) N3 . A prevalência total de metástases nodais foi 

de 52,4%. 
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TABELA 8 - Relação entre o envolvimento nodal e o  tipo histológico da          
neoplasia na série estudada*.  
_____________________________________________________________________________ 
             CARCINOMA                 ADENO-                           CARCINOMA 
           ESCAMOSO             CARCINOMA                    INDIFERENCIADO 
 
     FREQÜÊNCIA       %          FREQÜÊNCIA       %         FREQÜÊNCIA       %  
             
 N0         37               55,2%           26               38,8%                  4               6,0% 
 N1         17               58,6%             9               31,1%                  3             10,3%                
 N2         15                  50%           12                  40%                  3                10% 
 N3           5                33,3%            4               26,7%                  6                40% 
________________________________________________________________ 
(*) Carcinomas não de pequenas células 
 
 

 

 

 A tomografia computadorizada considerou gânglios normais aqueles com 

até 1,5 cm no seu maior diâmetro. A análise do grupo total de 141 pacientes, 

adotando-se  este valor, mostrou uma sensibilidade de 79,2%, especificidade de 

52,2%,  valor preditivo positivo de 63,3% e valor preditivo negativo de 50,6% na 

detecção de metástases . Os intervalos de confiança foram 67,7% a 87,5%; 

39,9% a 64,2%; 52,5% a 73,1% e 56,6 a 82,1%, respectivamente (TABELA 9). 
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TABELA 9 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo da tomografia computadorizada considerando gânglios 
mediastinais metastáticos quando maiores do que 1,5 cm em seu maior 
diâmetro. Carcinomas não de pequenas células (141 pacientes). 
 
 
________________________________________________________________ 
                                                                                                    VALOR (%) 
________________________________________________________________ 
         SENSIBILIDADE                                                                    79,2 
         ESPECIFICIDADE                                                                  52,2 
   VALOR PREDITIVO POSITIVO                                                   63,3 
   VALOR PREDITIVO NEGATIVO                                                 50,6 
________________________________________________________________ 
 

 

 

 Este trabalho também investigou a sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo, valor preditivo negativo e a acurácia para a detecção de 

metástases ganglionares por regiões nodais (Tabela 10): paratraqueal direita 

alta (2R), paratraqueal esquerda alta (2L), paratraqueal direita baixa (4R), 

paratraqueal esquerda baixa (4L), janela aortopulmonar (5), subcarinal (7), 

traqueobrônquica direita (10R) e peribrônquica esquerda (10L). Com exceção 

desta última, todas as demais regiões são acessíveis à mediastinoscopia, 

mediastinotomia anterior ou toracotomia. 

 

 A região paratraqueal direita alta (2R) apresentou uma sensibilidade de 

33,3%, especificidade de 88,5%, valor preditivo positivo de 6,3% e valor preditivo 

negativo de 98,3%. Os intervalos de confiança foram, respectivamente, 1,8% a 

87,5%, 81,4% a 93,25, 0,3% a 32,3% e 93,3% a 99,7%. 
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 A região paratraqueal esquerda alta (2L) teve uma sensibilidade de 100%, 

especificidade de 98,4%, valor preditivo positivo de 50% e valor preditivo 

negativo de 100%. Os intervalos de confiança foram 19,8% a 100%, 93,6% a 

97,9%, 9,2% a 90,8% e 96,1% a 100%, respectivamente. 

 

 A região paratraqueal direita baixa (4R)  mostrou uma sensibilidade de 

87%, especificidade de 80%, valor preditivo positivo de 47,6% e valor preditivo 

negativo de 96,7%. O intervalos de confiança foram 65,3% a 96,6%, 71,1% a 

86,8%, 32,2 a 63,4% e 90% a 99,1%. 

 

 A região paratraqueal esquerda baixa (4L) teve uma sensibilidade de 

85,7%, especificidade de 94%, valor preditivo positivo de 46,2% e valor preditivo 

negativo de 99,1%. Os intervalos de confiança foram 42% a 99,2%, 87,6% a 

97,4%, 20,4% a 73,9% e 94,4% a 100%, respectivamente. 

 

 A região da janela aortopulmonar (5) teve uma sensibilidade de 33,3%, 

especificidade de 82,6%, valor preditivo positivo de 4,5% e valor preditivo 

negativo de 98%. Os intervalos de confiança foram, respectivamente, 1,8% a 

87,5%, 74,1% a 88,5%, 0,2% a 24,9% e 92,3% a 99,7. 

 

 A região subcarinal (7) teve uma sensibilidade de 60%, especificidade de 

74,6%, valor preditivo positivo de 22% e valor preditivo negativo de 94%. Os 
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intervalos de confiança foram, respectivamente, 32,9% a 82,5%, 65,9% a 81,7%, 

11,1% a 38% e 86,9% a 97,5%. 

 

 A região nodal traqueobrônquica direita (10R) apresentou sensibilidade de 

65,4%, especificidade de 78,5%, valor preditivo positivo de 42,5% e valor 

preditivo negativo de 90,3%. Os intervalos de confiança foram, respectivamente, 

44,9% a 82,1%, 69,3% a 85,6%, 27,4% a 59% e 82% a 95,2% 

 

 A região nodal peribrônquica esquerda (10L) teve uma sensibilidade de 

27,3%, especificidade de 69,7%, valor preditivo positivo de 23,1% e valor 

preditivo negativo de 74,2%.  Os intervalos de confiança foram, respectivamente, 

7,3% a 60,7%, 51,1% a 83,8%, 6,2% a 54% e 55,1% a 87,5%.   
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TABELA 10 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo da tomografia computadorizada distribuídos conforme a 
região nodal da série estudada.* 
 
 

 
REGIÃO NODAL 

 
SENSIBILI
DADE(%) 

 
ESPECIFICI-

DADE(%) 

 
VALOR 

PREDITIVO 
POSITIVO(%) 

 
VALOR 

PREDITIVO 
NEGATIVO(%)

PARATRAQUEAL 
DIREITA 

ALTA(2R) 

 
33,3 

 
88,5 

 
6,3 

 
98,3 

PARATRAQUEAL 
ESQUERDA 
ALTA (2L) 

 
100 

 
98,4 

 
50 

 
100 

PARATRAQUEAL 
DIREITA BAIXA 

(4R) 

 
87 

 
80 

 
47,6 

 
96,7 

PARATRAQUEAL 
ESQUERDA 
BAIXA (4L) 

 
85,7 

 
94 

 
46,2 

 
99,1 

JANELA AORTO 
PULMONAR (5) 

 
33,3 

 
82,6 

 
4,5 

 
98 

 
SUBCARINAL (7) 

 

 
60 

 
74,6 

 
22 

 
94 

TRAQUEO-
BRÔNQUICA 
DIREITA(10R) 

 
65,4 

 
78,5 

 
42,5 

 
90,3 

PERIBRÔNQUICA 
ESQUERDA (10L) 

 
27,3 

 
69,7 

 
23,1 

 
74,2 

 
  (*) Carcinoma não de pequenas células (141 pacientes) 
 
 
 
 
           A TABELA 11 mostra os dados para a construção da curva ROC 

(Receiver Operator Characteristic curve) referente à análise do número de 

regiões nodais com diagnostico positivo à tomografia computadorizada de tórax 

contraposto à confirmação da presença de tecido neoplásico no(s) 

procedimento(s) invasivo(s). 
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TABELA 11 - Dados para a construção da curva ROC ( Receiver Operator 
Characteristic curve) de acordo com o número de regiões nodais 
mediastinais envolvidas na série estudada (141 pacientes). Carcinomas 
não de pequenas células. 

  
 

N° REG. NODAIS 
POSITIVAS À TC 
______________ 

 
SENSIBILIDADE   

(%)    
______________ 

 
ESPECIFICI-

DADE (%) 
______________ 

     
RAZÃO DE 

PROBABILIDADES 
__________________ 

Nenhuma 100 0 1,0 
1 79,2 49,3 1,6 

2 ou mais 59,7 71,0 2,1 
Área sob a curva ROC = 0,68  Intervalo de confiança 95%: 0,59 a 0,77; p< 0,001 
 
 

 
  
 

FIGURA  9 – Curva ROC (Receiver Operator Characteristic) para número de 

regiões nodais envolvidas na série estudada.  O ponto de corte situado em torno 

de duas regiões. 
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Quando se analisaram os resultados do envolvimento ganglionar à 

tomografia computadorizada de tórax, conforme o tipo histológico do  tumor, 

observou-se que para os pacientes com carcinoma escamoso tiveram a 

sensibilidade foi de 77,8%, a especificidade de 42,1%, o valor preditivo positivo 

de 56% e o valor preditivo negativo de 66,6%. Os intervalos de confiança de 

95% foram 60,4 a 89,3%; 26,7 a 59,1%; 41,3 a 69,7% e 44,7 a 83,6%, 

respectivamente. Já para os pacientes com adenocarcinoma a sensibilidade foi 

de 75%, especificidade de 66,7%, valor preditivo positivo de 66,7% e valor 

preditivo negativo de 75%. Os intervalos de confiança de 95% foram 52,9 a 

89,4%; 46 a 82,8%; 46 a 82,8% e 52,9 a 89,4%, respectivamente (TABELA 12) . 

 

 

TABELA 12 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo da tomografia computadorizada considerando os dois 
tipos histológicos de neoplasias mais freqüentes na série. 

 
 
 
 
 
 

 

 
SENSIBILIDADE 

(%) 
 
 

 

 
ESPECIFICIDADE

(%) 
 
 

 

 
VALOR 

PREDITIVO 
POSITIVO (%) 

            

 
VALOR 

PREDITIVO 
NEGATIVO 

 (%) 
 

 
Carcinoma     
escamoso 

 
77,8 

 
42,1 

 
56 

 
66,6 

 
 

       
 Adeno- 
 carcinoma 

 
75 

 
66,7 

 
66,7 

 
75 
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  A mediastinoscopia foi realizada em 118 pacientes, encontrando 

doença metastática em gânglios mediastinais   em 53 (44,9%) destes pacientes. 

Computados os pacientes que também foram à toracotomia,  a sensibilidade da 

mediastinoscopia  foi de 75,5%, a especificidade 100%, o valor preditivo positivo 

100%, e o valor preditivo negativo 83,3%. Os intervalos de confiança foram, 

respectivamente, 61,4% a 85,8%, 93% a 100%, 89,1% a 100% e 72,8 a 90,5%  

(TABELA 13). 

 

 

 

TABELA 13 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 
preditivo negativo   da mediastinoscopia em 118 pacientes*. 

 
 
 
 
 
 

 

 
SENSIBILIDADE 

(%) 
 
 

 

 
ESPECIFICIDADE

(%) 
 
 

 

 
VALOR 

PREDITIVO 
POSITIVO (%) 

            

 
VALOR 

PREDITIVO 
NEGATIVO 

 (%) 
 

 
Mediastinos-

copia 

 
75,5 

 
100 

 
100 

 
83,3 

 
 

 (*) Portadores de carcinoma brônquico não de pequenas células 
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A TABELA 14 resume os achados de sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos positivo e negativo, e acurácia na detecção de metástases nodais no 

mediastino e a prevalência de comprometimento neoplásico nos linfonodos do 

mediastino conforme as regiões nodais estudadas. 
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TABELA 14 – Tabela resumida dos resultados dos 141 casos estudados analisando a Tomografia 
Computadorizada de Tórax 

       
 
     
                  

 
REG. 

NODAL 

Nº DE  
CASOS EM 

CADA 
REGIÃO 

 
SENSIBI-
LIDADE 

 
ESPECIFICI-

DADE 

 
VAL.PRED.POS.

* 

 
VAL.PRED.NEG

** 

 
ACURÁCIA 

PREVAL. 
DE MTX 
NODAIS 

*** 
2R 133 33,3 (1,8 - 87,5) 88,5 (81,4 - 93,2) 6,3 (0,3 - 32,3) 98,3 (93,3 - 99,7) 82,3 2,3 
2L 124 100 (19,8 -100) 98,4 (93,6 - 97,9) 50 (9,2 - 90,8) 100 (96,1 - 100) 98,4 6,5 
4R 133 87 (65,3 - 96,6) 80 (71,1 - 86,8 47,6 (32,3 - 63,4) 97,6 (90 - 99,1) 81,2 17,3 
4L 114 85,7 (42 - 99,2) 94 (87,6 - 97,4) 46,2 (20,4 - 73,9) 99,1 (94,4 - 100) 93,5 3 
5 124 33,3 (1,8 - 87,5) 82,6 (74,4 - 88,5) 4,5 (0,2 - 24,9) 98 (92,3 - 99,7) 81,5 2,4 
7 141 60 (32,9 - 82,5) 74,6,(65,9 - 81,7) 22 (11,1 - 38) 94 (86,9 - 97,5) 73 10,6 

10R 133 65,4 (44,9 - 
82,1) 

78,5 (69,3 - 85,6) 42,5 (27,4 - 59 90,3 (82 - 95,2) 76,4 19,5 

10L 44 27,3 (7,3 - 60,7) 69,7 (51,1 - 83,8 23,1 (6,2 - 54) 74,2 (55,1 - 87,5) 59,1 25 
    
   Entre parênteses intervalo de confiança de 0,95. 
   *  Valor preditivo positivo 
   ** Valor preditivo negativo 
   ***  Prevalência de metástases nodais na região 
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DlSCUSSÃO 

 

 

O sistema para classificação regional dos linfonodos no estadiamento do 

câncer de pulmão foi desenvolvido em razão de uma reconhecida necessidade 

de se ter uma  nomenclatura simples que pudesse ser usada 

internacionalmente. As recomendações atuais são o resultado dos melhores 

achados dos diversos mapas nodais usados nas décadas passadas e de 

estudos direcionados à análise da anatomia do mediastino e dos padrões de 

drenagem linfática. O atual sistema gráfico do mediastino soluciona o problema 

em definir e classificar os gânglios mediastinais e intrapulmonares, incluindo os 

hilares. Os limites anatômicos identificam todos os linfonodos dentro dos limites 

das reflexões das pleuras mediastinais como N2, assim como todos os 

linfonodos distais às reflexões das pleuras mediastinais e envolvidos pela pleura 

visceral como N1. Como os pontos de fusão dos folhetos pleurais não podem ser 

precisados clinicamente, os limites adequados são definidos nos brônquios dos 

lobos superiores. Os linfonodos mais próximos na categoria N1 - 10R e 10L - 

são designados hilares, e 11 R/L até 14R/L são linfonodos intrapulmonares com 
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designações específicas relacionadas com o local ou situados entre os 

brônquios. 

 

Em uma série de autopsias publicadas por Beck e Beattie (11 ) referiu 

haver  64 gânglios no mediastino. Quase 80% dos desta região anatômica estão 

localizados em relação à traquéia e brônquios principais, envolvidos com a 

drenagem linfática dos pulmões. Na tomografia computadorizada de tórax 

geralmente são visíveis rodeados por gordura mediastinal, sua forma é cilíndrica, 

elíptica ou triangular e possuem densidade de tecidos moles. 0 linfonodo pode 

conter no interior uma pequena quantidade de gordura. Um grande número de 

armadilhas no diagnóstico de linfoadenomegalias tem sido descritas (6, 34, 47, 

66, 213). As estruturas que podem ser confundidas com gânglios aumentados 

de volume incluem estruturas vasculares normais ou anômalas, recesso 

pericárdico proeminente, especialmente na região paratraqueal direita baixa4R. 

0utra dificuldade encontrada na tomografia computadorizada se deve ao fato de 

possuirmos apenas cortes no plano axial. Isto torna especialmente difícil a 

avaliação da região subcarinal 7, onde há uma grande quantidade de linfonodos; 

além disto, Glazer (65) demonstrou que os maiores gânglios se encontram nesta 

região - diâmetro mínimo 6,2 mm com desvio padrão de 2,2 mm. 

 

A ressecção cirúrgica é o tratamento de escolha para o carcinoma 

brônquico não de pequenas células em estágios iniciais. A sobrevida em 5 anos 

para a doença localizada varia em torno de 50%. A sobrevida geral para todos 
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esses pacientes, entretanto, é de 10 a 15% (14). Quando já existe o 

comprometimento ganglionar mediastinal, o melhor prognóstico é encontrado 

naquela categorias de pacientes em  que há metástase nodal ipsilateral, 

envolvimento nodal intracapsular, gânglios mediastinais metastáticos 

descobertos durante a toracotomia, após uma mediastinoscopia negativa e 

metástase mediastinal por carcinoma escamoso, quando comparado com os 

outros tipos celulares (169). 

 

A metástase ganglionar tem um profundo efeito na sobrevida, e o 

prognóstico é melhor quando ela está confinada à região peribrônquica dentro 

dos limites da pleura visceral, N1, em contrapartida aos gânglios comprometidos 

além destes limites, já no espaço das pleuras mediastinais, N2. No sistema de 

estadiamento  isto é expresso em termos de porcentagem de sobrevida como 

NO>N1>N2>N3. Esta observação geral é válida e fidedigna. Dentro do espectro 

de categorias N1 e N2, no entanto, o prognóstico também é influenciado por 

metástases em regiões nodais específicas, número de linfonodos envolvidos, 

nível nodal envolvido, metástases intranodal ou extranodal, características e 

histologia do tumor primário. O presente esquema de mapeamento nodal 

fornece bases mais seguras e unificadas para coleta de dados a fim de futuros 

estudos definirem os padrões de disseminação linfática, possibilitando 

informações clínicas úteis e substrato para pesquisas. 
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O principal objetivo do estadiamento pré-operatório é evitar uma 

toracotomia desnecessária; portanto, uma alta sensibilidade torna-se 

fundamental na investigação. Muitos trabalhos sugerem que o critério de 

normalidade dos linfonodos mediastinais seja 1 cm de diâmetro no maior eixo, 

obtendo uma sensibilidade alta 79 a 91% (8,35,67,72,97,116,133,167,213). 

Embora este diâmetro obtenha uma boa sensibilidade, a especificidade torna-se 

baixa. Considerando-se como critério de normalidade gânglios com até 0,5cm de 

diâmetro no maior eixo, a sensibilidade consegue resultados de 95%, porém a 

especificidade pode diminuir para 69%   aumentando os casos de falsos 

positivos, reforçando a necessidade de mediastinoscopia. Mesmo assim 5 a 10% 

das metástases ganglionares mediastinais não são detectadas na tomografia 

computadorizada de tórax (213). 

 

Um dos maiores problemas da tomografia computadorizada de tórax no 

estadiamento é a deficiência de padronização no tamanho dos gânglios em 

regiões anatômicas definidas. Glazer e colegas (65) determinaram que o 

diâmetro do gânglio no menor eixo é a medida mais acurada do que a aferição 

do diâmetro no maior eixo, porque esta última é mais dependente da orientação 

espacial do linfonodo. 0 diâmetro no maior eixo é acurado nos cortes transversos 

das imagens da tomografia computadorizada de tórax somente quando o maior 

eixo é ovóide, e a orientação tridimensional do linfonodo está no plano da 

secção i.é., plano transverso. Se o linfonodo está orientado verticalmente, o 

diâmetro no maior eixo da tomografia computadorizada de tórax não tem relação 
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com a verdadeira medida do gânglio. O diâmetro no menor eixo também é 

afetado pela orientação, embora de forma menos intensa. 

 

       Os critérios morfológicos dos gânglios mediastinais para indicar malignidade 

na tomografia computadorizada de tórax incluem formato, densidade, limites 

com estruturas vizinhas e tamanho. No entanto, nenhum destes critérios são 

úteis na prática, a não ser o aumento de tamanho do linfonodo. Uma exceção 

pode ser considerada quando há necrose no interior do gânglio, alterando, 

assim, a densidade; este é um bom critério para malignidade  (36,135). 

 

Em 1986, Epstein e colaboradores (45) realizaram um levantamento com 

533 cirurgiões torácicos para avaliar o quanto a tomografia computadorizada de 

tórax afetava a avaliação pré-operatória no carcinoma brônquico não de 

pequenas células: 36% pediam de rotina a tomografia computadorizada de tórax, 

62% usavam o exame tomográfico seletivamente, dependendo do tamanho do 

tumor, da localização e da presença ou não de alterações mediastinais na 

radiografia de tórax, 78% dos cirurgiões usavam a informação da tomografia 

computadorizada de tórax para direcionar a biópsia na mediastinoscopia ou 

mediastinotomia anterior. No entanto,  99% deles não aceitavam como critério 

de irressecabilidade o aumento de diâmetro do gânglio. A tomografia 

computadorizada de tórax foi usada principalmente para determinar o tamanho 

do linfonodo e secundariamente para determinar se a ressecção do tumor é 
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exeqüível e 57% dos cirurgiões disseram que uma tomografia computadorizada 

de tórax normal eliminava a mediastinoscopia pré-toracotomia. 

 

Em trabalho realizado no Pavilhão Pereira Filho - Porto Alegre RS (1998), 

foram avaliados os gânglios mediastinais com três diâmetros distintos. Quando a 

tomografia computadorizada de tórax considerou linfonodos normais com até 1 

cm de diâmetro no seu maior eixo, a sensibilidade foi de 90% e a especificidade 

de 36%. Elevando o critério de normalidade para até 1,5cm de diâmetro no 

maior eixo, a tomografia computadorizada de tórax apresentou uma 

sensibilidade de 85% e uma especificidade de 52%. Apesar de haver uma 

diminuição da sensibilidade, estatisticamente não houve significância. Já quando 

se consideraram gânglios normais com até 2cm de diâmetro no maior eixo, a 

sensibilidade foi de 70% e a especificidade de 69%. De modo geral, quanto 

maior o tamanho do gânglio utilizado como critério para considerá-lo 

comprometido, maior será a perda na sensibilidade do método (41 ). Este 

trabalho, baseado nas diversas publicações pesquisadas, adotou, como critério 

de normalidade, gânglios mediastinais com até 1, 5 cm de diâmetro no seu maior 

eixo. 

 

A determinação do comprometimento dos gânglios mediastinais é 

fundamental para a decisão do tratamento a ser instituído e determinar o 

prognóstico do paciente. Vários estudos têm sido feitos para determinar a 

sensibilidade, especificidade, os valores preditivos positivo e negativo da 
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tomografía computadorizada de tórax principalmente na determinação da 

ausência ou não de metástases ganglionares mediastinais (243). Embora haja 

um número apreciável de estudos da validade da tomografia computadorizada 

de tórax para a determinação do envolvimento mediastinal em pacientes com 

carcinoma brônquico não de pequenas células, não existe uma regra precisa, e 

esta investigação segue controversa Em muitos estudos, porém, não há 

uniformidade na coleta e interpretação dos dados. Muitas vezes o grupo em 

estudo não possui um número significativo analisado (213); em outros não existe 

uniformidade de critérios entre os radiologistas, as tomografias 

computadorizadas são realizadas em diversos locais com uma sistemática de 

exame diferente, e o grupo de radiologistas pode ser heterogêneo na avaliação 

do mediastino (244). Os estudos nas séries iniciais eram realizados com 

aparelhos sub-ótimos, i.e. com tempo do corte maior que uma pausa 

respiratória, os limites de normalidade para o díâmetro do gânglío variavam de 

0,6 a 2cm, a medição era feita, ora no maior eixo, ora no menor, e as janelas 

também variavam de um estudo para outro. Devido às desigualdades 

encontradas nas diversas fases da execução dos trabalhos, há um largo 

espectro de acurácia na literatura (15). A tomografia computadorizada de tórax 

com contraste permite uma boa visualização do formato, tamanho e margens 

dos linfonodos mediastinais. Não há, porém, achado morfológico que evidencie 

doença metastática; tamanho é o único critério disponível. 
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No presente  estudo encontrou-se  uma média de 10,8 gânglios 

biopsiados por paciente (1527 espécimes em 141 pacientes ). A prevalência de 

metástases nodais foi de 52,4%. Embora em alguns pacientes apenas uma ou 

duas regiões nodais tenham sido biopsiadas, poder-se-ia obter uma estimativa 

baixa da porcentagem de metástases nodais. Entretanto, este problema parece 

não ter afetado os resultados da série, pois a prevalência de metástase nodal 

encontrada em pacientes que tiveram até duas regiões estudadas foi maior do 

que em pacientes que possuíam um maior número de regiões biopsiadas, 

conforme demonstra a figura ROC (ReceIver Operator Characteristíc curve) 

(PÁGINA 54 ) Nos pacientes em que foram retirados linfonodos de até dois 

locais, as biópsias podem ter sido positivas nos primeiros locais acessados, não 

requerendo maiores investigações do mediastino. 

 

Borrie e colaboradores (17) investigaram os padrões de disseminação 

linfátìca do câncer brônquico em pulmões ressecados. Os resultados mostraram 

que as lesões neoplásicas do lobo superior direito tendem a disseminar ao redor 

do brônquio do lobo superior nos linfonodos da região entre os brônquios do lobo 

superior e médio - chamado de ducto coletor linfático comum , junto à superfície 

medial do brônquio principal direito. Os tumores do lobo superior direito não 

disseminam para níveis abaixo do brônquio do lobo médio. Os tumores do lobo 

médio disseminam para regiões ao redor do brônquio do lobo médio e para a 

região que envolve o ângulo entre os brônquios do lobo médio e superior. Os 

tumores do lobo inferior direito metastatizam não somente para a região 
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peribrônquica, mas também para os linfonodos do ligamento pulmonar e para a 

região entre os brônquios do lobo médio e superior. A presença de lesão 

endobrônquica no lobo médio ou inferior têm sido correlacionada à metástases 

para o ducto coletor linfático comum. 

 

Os tumores do lobo superior esquerdo dão metástases para os linfonodos 

ao redor do brônquio do lobo superior esquerdo e para os linfonodos que estão 

nos brônquios segmentares apical e basilar do lobo inferior esquerdo. Os sítios 

de metástases linfáticas do lobo inferior esquerdo incluem linfonodos ao redor do 

brônquio do lobo inferior esquerdo, o ligamento pulmonar inferior, e a região que 

circunda o brônquio do lobo superior esquerdo. 

 

Nohl-Oser e colaboradores (156) confirmaram estas observações e 

adicionaram os padrões de disseminação mediastinal. Eles examinaram os 

locais de disseminação nodal de 749 pacientes que haviam sido submetidos à 

mediastinoscopia ou biópsia do ângulo venoso. Caso os pacientes fossem 

submetidos à toracotomia, os linfonodos mediastinais removidos durante a 

cirurgia eram incluídos na análise. 0s tumores do lobo superior direito raramente 

dão metástases para a região subcarinal, ou para linfonodos da região 

escalênica ou mediastino contralateral; entretanto, comumente há disseminação 

para o mediastino ipsilateral. Similarmente, tumores do lobo inferior direito 

apresentam raramente metástases para as regiões escalênicas e mediastinais 

contralaterais, mas há freqüentes metástases para a região subcarinal e 
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mediastinais ipsilaterais. Esse trabalho analisou um pequeno número de tumores 

do lobo médio para um resultado fidedigno. 

 

Goldstraw (70), em 1983, analisou a sensibilidade e especificidade da 

tomografia computadorizada de tórax, tendo coma padrão-áureo o achados de 

células malignas na mediastinoscopia e toracotomia de 44 pacientes. O seu 

trabalho divide-se conforme o lobo  afetado. A sensibilidade para tumores dos 

lobos superiores foi de 56% e de lobos inferiores de 60%. O resultado total foi de 

57%. Já a especificidade para os lobos superiores e inferiores foi de 79% e lobos 

inferiores de 92%; o resultado combinado foi de 86%. Este trabalho também 

estudou os resultados da mediastinoscopia. A sensibilidade para os lobos 

superiores foi de 78%, lobos inferiores, 60%. O resultado total foi de 71 %. A 

especificidade para os lobos superiores, inferiores apresentaram 100% como 

resultados. Nesse trabalho fica evidenciado que a exploração mediastinal tem 

falhas, especialmente nos tumores dos lobos inferiores e que, em pacientes que 

a tomografia computadorizada de tórax é normal no mediastino e no hilo 

pulmonar, a mediastinoscopia pode ser omitida; em pacientes que a tomografia 

computadorizada de tórax mostra um mediastino normal, porém um hilo 

pulmonar com alterações, a mediastinoscopia também poderia ser evitada. 

Entretanto, em pacientes em que a tomografia computadorizada de tórax mostra 

alterações no mediastino, ou que no estudo tomográfico não haja definição das 

estruturas, a mediastinoscopia deve ser realizada. 

 



 69

É de conhecimento de qualquer cirurgião torácico que gânglios 

aumentados no mediastino podem ser reativos, enquanto gânglios de tamanho 

considerado normal podem apresentar metástases microscópicas. Os cirurgiões 

que não realizam a mediastinoscopia antes da toracotomia, ou seja, baseiam o 

estadiamento do mediastino somente na tomografia computadorizada de tórax, 

advogam que a mediastinoscopia não é isenta de riscos operatórios, e que não é 

possível o acesso de todas as regiões nodais (56,156,168). As lesões centrais, 

princìpalmente as que causam atelectasias ou pneumonite obstrutiva, afetariam 

os resultados, aumentando a taxa de falso positivo (52). 

 

Em muitos estudos iniciais de câncer de pulmão, a avaliação cirúrgica dos 

gânglios mediastinais era limitado à palpação; gânglios de tamanho normal eram 

considerados como ausência de neoplasia metastática. Os problemas 

resultantes desta interpretação foram analisados por Libshitz (117) o qual 

recomendava a biópsia de todas as regiões nodais acessíveis, evitando, assim, 

a possibilidade de que micro-metástases fossem subestimadas. Esta conduta 

evitaria que a sensibilidade fosse falsamente alta. Outros autores que realizaram 

o mesmo procedimento, contudo, notaram uma diminuição na sensibilidade, em 

comparação aos estudos prévios (135). 

 

A necessidade de diagnostico histológico mediastinal vem-se tornando 

imperativo para a instituição do tratamento adequado. Os 141 pacientes desta 

série realizaram extensa investigação mediastinal. A mediastinoscopia só não foi 
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realizada em pacientes que apresentavam nódulos solitários de pulmão (lesões 

com até 2,0 cm de diâmetro no seu maior eixo e com o mediastino sem 

evidencia radiológica de doença metastática. 

 

A importância do envolvimento nodal do mediastino na disseminação do 

câncer de pulmão tem sido reconhecido por décadas e a mediastinoscopia 

contribui significativamente para o estadiamento pré-ressecção dos carcinomas 

brônquicos não de pequenas células. Pearson e colaboradores (169) foram o 

primeiro grupo no Canadá a realizar sistematicamente a mediastinoscopia no 

estadiamento pré-operatório do carcinoma brônquico não de pequenas células. 

Seus resultados demonstraram a importância prognóstica dos linfonodos 

positivos para células malignas na mediastinoscopia. Pacientes com evidência 

de doença N2 na mediastinoscopia, e que foram levados à ressecção cirúrgica 

apresentaram uma sobrevida pior quando comparados com aqueles pacientes 

com mediastinoscopia negativa e que a condição N2 foi estabelecida durante a 

toracotomia. Além disto, entre os pacientes considerados como candidatos à 

ressecção cirúrgica, mas que tiveram envolvimento dos gânglios mediastinais 

descobertos durante a investigação do mediastino 80 a 90% foram considerados 

irressecáveis. Fishman e Bronstein (55) em um estudo de 96 mediastinoscopias, 

concluíram que este procedimento é absolutamente necessário na avaliação do 

câncer de pulmão por ser o único teste seguro para investigação de invasão dos 

linfonodos mediastinais superiores. A investigação indireta, usada 

separadamente ou em grupo, não apresenta o mesmo valor que a 
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mediastinoscopia por si só. Ratto (182) e Staples (213) comparam a acurácia da 

tomografia computadorizada e da mediastinoscopia em séries de pacientes com 

câncer de pulmão. Os estudos mostraram que a mediastinoscopia e a 

tomografia computadorizada tiveram a mesma razoável alta sensibilidade em 

detectar metástases ganglionares mediastinais. Entretanto, como era de 

esperar, a mediastinoscopia teve uma especificidade de 100%, enquanto a 

tomografia computadorizada apresentou especificidade de 50 a 65%. Em uma 

visão global, a mediastinoscopia tem uma acurácia maior. Os achados deste 

estudo reforçam estas afirmativas. A acurácia da mediastinoscopia foi melhor 

que o exame tomográfico, não considerando por regiões nodais. Há um 

consenso que a tomografia computadorizada de tórax baseia seus achados nas 

dimensões dos gânglíos, enquanto que a mediastinoscopia fornece tecido para 

estudo histológico. Nos achados deste trabalho, a sensibilidade de 75,5% da 

mediastinoscopia deve-se ao fato que há regiões nodais em que os gânglios 

podem estar aumentados de tamanho por reação inflamatória inespecífica; como 

se trata de um método diagnóstico, a mediastinoscopia também apresenta uma 

limitação técnica e anatômica: existem regiões em que este procedimento não 

tem acesso, prejudicando, assim, a sensibilidade deste método.  

 

                       A escolha de qual procedimento específico de investigação do mediastino a 

ser usado depende do lado da lesão primária. O padrão de disseminação do 

tumor nos gânglios mediastinais varia conforme as diferentes regiões do pulmão, 

pois cada lobo possui uma drenagem linfática característica (156). A biópsia 
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deve ser direcionada para os linfonodos que preferencialmente drenam o lobo 

onde a lesão está localizada. Sabe-se que o pulmão direito tem um padrão de 

drenagem linfática mais uniforme; i.e. os tumores localizados no lobo superior 

direito - lobo pulmonar mais acometido por Iesões neoplásicas nesta série, e 

também na literatura - tendem a seguir uma drenagem ascendente: região hilar, 

paratraqueal inferior e paratraqueal superior ipsilateral. Todavia, os tumores do 

pulmão esquerdo são mais desprovidos de barreiras linfáticas, tornando mais 

freqüente a metástase contralateral (78). Esta variação das metástases linfáticas 

exige a biópsia de múltiplos grupos nodais. A mediastinoscopia cervical 

consegue atingir as regiões onde se pode identificar envolvimento nodal N2 e 

N3, com exceção do nível 5 (janela aortopulmonar), 6 (anterior), 8 

(paraesofágicos) e 9 (ligamento pulmonar). As estações nodais 5 e 6 podem ser 

estudadas através da mediastinotomia anterior ou pelo procedimento de 

Chamberlain. A mediastinoscopia estendida preconizada por Ginsberg e colegas 

(64) também consegue estudar esta região. A toracoscopia vídeo-assistida é um 

método utilizado para investigar as regiões 5, 6, assim como 8 e 9 (150). Nestes 

141 pacientes, as biópsias foram conduzidas em todas as regiões acessíveis 

pela mediastinoscopia e mediastinotomia anterior, esta última nos casos de 

lesão no lobo superior do pulmão esquerdo com achados sugestivos de 

metástases na região da janela aortopulmonar 5. 

 

Muitos estudos(14,35,66,213) sobre a tomografia computadorizada de 

tórax têm relatado altos valores preditivos negativos na determinação de 
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metástases no mediastino. Daly (36) obteve uma estimativa global da sobrevida 

de 2 e 5 anos em 37 pacientes com resultado falso negativo na tomografia 

computadorizada de tórax de 40 e 28%, respectivamente. Estes resultados 

sugerem que uma tomografia computadorizada de tórax negativa evita a 

mediastinoscopia, e que estes pacientes deveriam ir direto para toracotomia. Em 

contraposição, Pearson (169) recomenda que a mediastinoscopia deve ser 

realizada em todos os tumores T2 eT3 e em tumores T1 com diagnóstico de 

adenocarcinoma e carcinoma de grande células, mesmo com os achados 

negativos da tomografia computadorizada de tórax. Há um consenso que em 

todos os pacientes com tomografia computadorizada de tórax apresentando 

achados anormais no mediastino está indicada a investigação invasiva dos 

linfonodos. 

 

No presente trabalho, as regiões nodais que apresentaram os valores de 

sensibilidade mais baixos foram peribrônquica esquerda 10L (27,3%), 

paratraqueal direita alta 2R (33,3%) e janela aortopulmonar 5 (33,3%). Os locais 

que tiveram os melhores resultados foram as regiões paratraqueal esquerda alta 

2L (100%), paratraqueal direita baixa 4R (87%), paratraqueal esquerda baixa 4L 

(85,7%). Staples e colaboradores (213) obtiveram resultados semelhantes em 

seu trabalho que também avaliava a acurácia da tomografia computadorizada 

por regiões. A região da janela aortopulmonar tem como problema a confluëncia 

dos vasos que interferem na avaliação. Esta situação é particularmente 

importante nos tumores centrais à esquerda, fazendo com que muitas vezes o 
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topo da artéria pulmonar seja confundida com um gânglio. Da mesma forma, o 

seio transverso do pericárdio pode ser erroneamente considerado com um 

linfonodo. As regiões ao longo dos brônquios principais, traquebrônquica direita 

e peribrônquica esquerda, apresentam, uma confluência de vasos que, para a 

avaliação tomográfica correta, devem estar com a quantidade de contraste 

adequada no interior do vaso e serem investigadas com cortes finos, a fim de 

evitar um baixo rendimento da tomografia computadorizada. A região 

paratraqueal direita alta tem ao seu redor grandes vasos envoltos por gordura 

neste sítio nodal há: 1)a bifurcação do tronco braquio-cefálico, 2) emergência do 

tronco tireo-cervical; 3) emergência do tronco costo-cervical, e 4) emergência da 

artéria torácica interna. A má interpretaçáo da densidade do gânglio pode 

confundir os achados deste local. 

 

Entre os pacientes com câncer de pulmão, gânglios aumentados - maior 

que 1,5 cm - detectados pela tomografia computadorizada freqüentemente 

demonstram-se benignos no exame anatomopatológico. Duas séries de revisão 

(14,67), acerca deste assunto, revelaram que um terço dos pacientes com 

gânglios alargados no mediastino detectados na tomografia computadorizada 

não apresenta disseminação tumoral. Além disto, uma recente meta-análise 

(217) demonstrou que 29% das tomografias computadorizadas de tórax com 

gânglios aumentados eram resultados falso-positívos. Portanto, gânglios 

mediastinais aumentados detectados no exame tomográfico são uma indicação 

absoluta para mediastinoscopia. 
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As regiões nodais que apresentaram o maior número de falsos-negativos 

foram as regiões peribrônquica esquerda 10L (72,7%), paratraqueal direita alta 

2R (66,7%) e janela aortopulmonar 5 (66,7%); os resultados falsos-positivos 

foram encontrados com maior freqüência nas regiões peribrônquica esquerda 

10L (30,3%), subcarinal 7 (25,4%), traquebrônquica direita 10R (21,5%) e 

paratraqueal direita baixa 4R (20%). Note-se que as regiões "hilares" não 

apresentam bons resultados quanto à acurácia, mas essas regiões hilares não 

possuem tanta importância na disseminação metastática, já que não impedem a 

ressecção na maioria dos casos. Geralmente não é possível prever a presença 

ou ausência de metástases mediastinais pelo tamanho do linfonodo hilar; a 

ausência de metástases para linfonodos hilares nem sempre significa ausência 

de metástases para gânglios mediastinais, o que torna imprescindível a 

adequada avaliação deste compartimento. Existe uma abundância de estudos 

(6,8,14,21,35,41 ,66,70,94,97,1 17,1 19,168,169,213,224) acerca da avaliação 

do mediastino. Os resultados são dispares, podendo-se encontrar falsos-

positivos variando de 4 a 61 %. Da mesma forma, os falsos-negativos variam de 

3 a 38%. Comparando esses trabalhos com o presente estudo, verificamos que, 

considerando os intervalos de confiança, os resultados são concordantes. 

 

Os dados referentes à investigação com a tomografia computadorizada 

em sítios nodais individuais conforme a tabela da American Thoracic Society 

mostram que a sensibilidade e a especificidade pode variar em cada estação 
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linfonodal. Com os resultados de sensibilidade e especificidade da tomografia 

computadorizada de tórax de 79,2% e 52,2%, respectivamente, verifica-se que 

estes valores não se repetem quando se analisam as estações isoladamente. 

 

A impossibilidade de determinar se um gânglio aumentado é maligno ou 

benigno apenas pela visualização torna imperioso que o estadiamento 

ganglionar mediastinal intra-operatório deva fazer parte da rotina das cirurgias 

de ressecção pulmonar por neoplasia. Os autores que não indicam o 

esvaziamento linfonodal citam que os pacientes, de certa forma, têm uma 

morbidade trans e pós-operatória mais acentuada. Bollen e colaboradores (16) 

avaliaram 155 pacientes divididos em 3 grupos. Ao primeiro grupo não foi dada 

ponderação aos gânglios mediastinais; no segundo grupo foi realizada 

linfadenectomia convencional; e no terceiro grupo, linfadenectomia radical. A 

perda sangüínea não diferiu nos três grupos. 0 grupo que foi feita a 

linfadenectomia radical apresentou uma maior produção de líquidos pelos 

drenos. Não houve fístulas brônquicas em nenhum grupo, evidenciando que não 

há maior desvascularização nos pacientes que são submetidos à 

linfadenectomia radical. Ocorreram não intencionais lesões do nervo laríngeo 

recorrente em 5% dos pacientes estudados e 1,3% desenvolveram quilotórax. 0 

conceito de linfadenectomia radical versus convencional se diferencia na 

porcentagem de pacientes com envolvimento N2, em múltiplos níveis. A 

linfadenectomia radical é capaz de identificar em maior número os pacientes 

nesta situação, já que há um maior número de gânglios ressecados. Os 101 
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pacientes levados à toracotomia para ressecção do tumor realizaram 

linfadenectomia radical com uma morbi-mortalidade dentro dos padrões 

preconizados por Bollen (16). 

 

Hata e colegas (78) forneceram amparo experimental para estes 

resultados citados anteriormente. Os autores realizaram 192 linfo-cintilografias 

em 179 pacientes sem evidência de envolvimento ganglionar, usando 

marcadores radio-sensíveis injetados na submucosa de cada brônquio 

segmentar através de broncoscopia flexível. Os pacientes submetidos a este 

estudo comprovaram os padrões de drenagem linfática e de disseminação dos 

tumores pulmonares. 

 

A identificação de pacientes com doença estádio IIIA antes da ressecção 

pulmonar tem ganhado importância. No passado, pacientes com doença nodal 

N2 eram muitas vezes relegados a modalidades terapêuticas não cirúrgicas. 

Embora a cirurgia fosse tecnicamente realizável, várias séries randomizados 

(28,40,51 ,54,104,1 13,130,183,191 ,233)  mostraram uma sobrevida muito 

pobre quando a ressecção pulmonar era a primeira modalidade terapêutica para 

pacientes com doença N2 diagnosticada pela mediastinoscopia. Estes trabalhos 

e ensaios têm tentado provar a utilidade da quimioterapia antes da ressecção 

nestes pacientes. Sugerem que esta quimioterapia neoadjuvante melhora a 

ressecabilidade e os resultados baixando o estádio patológico IIIA. A 

quimioterapia pré-operatória também poderia melhorar a sobrevida. Estes 
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resultados tem transformado o objetivo da mediastinoscopia. Ao invés de 

somente diagnosticar a doença mediastinal irressecável, a mediastinoscopia, 

atualmente, define os pacientes com doença N2 mínima que podem ser 

arrolados em protocolos usando a quimioterapia neoadjuvante, com ou sem 

radioterapia, e, posteriormente, a ressecção cirúrgica. 

 

Dos 141 pacientes estudados neste trabalho, 38 (26,9%) realizaram 

exclusivamente a mediastinoscopia pois neste exame já apresentaram doença 

mediastinal metastática, e 2 pacientes realizaram toracotomia na qual não foi 

possível a ressecção cirúrgica curativa. Os demais 101 pacientes realizaram 

algum tipo de ressecção pulmonar terapêutica. (TABELA 4); portanto, estes 

pacientes tinham mediastino livre de metástases. A sensibilidade da 

mediastinoscopia foi de 75,5% (intervalo de confiança 61,4% a 85,8%) e a 

especificidade de 100% (intervalo de confiança 93% a 100%). 0 número de 

gânglios biopsiados foi de 1527 linfonodos mediastinais, o que leva a uma média 

de 10,83 gânglios por paciente. Várias séries publicaram suas experiências com 

a mediastinoscopia(7, 24, 32, 33, 38, 53, 55, 59, 60, 64, 69, 77, 98, 105, 108, 

111, 123, 134, 150, 169, 180, 229, 231 ). Os resultados obtidos considerando a 

sensibilidade variaram de 79 a 93,1 %. 

 

No presente trabalho, então, uma conclusão aceitável é a de que gânglios 

aumentados não podem ser aceitos com metastáticos e devem ser analisados 

histologicamente. Quanto à tomografia computadorizada de tórax, ela 
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permanece como um mapa para selecionar e guiar a intervenção cirúrgica que 

dará o diagnóstico anatomopatológico. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – As regiões paratra-
queal direita alta (2R) e parat-
raqueal esquerda alta (2L) 
apresentaram bons resulta-   
dos diagnósticos nesta série. 
 

Figura 9 – A região para-
traqueal direita baixa (4R) 
demonstrou ser um local com 
boa sensibilidade; já a região 
da janela aortopulmonar (5) 
apresentou um elevado nú-
mero de casos falso-nega-
tivos. Um mesmo corte tomo-
gráfico pode Ter áreas com 
resultados diversos 
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CONCLUSÕES 

 

 

1) A tomografia computadorizada de tórax, quando considerou como 

metastáticos gânglios mediastino-pulmonares com maior diâmetro igual ou 

acima de 1,5 cm,  apresentou uma sensibilidade de 79,2% e especificidade de 

52,2%, em pacientes portadores de carcinoma brônquico não de pequenas 

células. 

 

2) Na análise dos gânglios mediastinais à tomografia computadorizada por 

regiões nodais: 

 

a) as regiões em que ocorreram mais casos de gânglios verdadeiramente 

positivos – maior sensibilidade – foram a paratraqueal esquerda alta (2L), a 

paratraqueal direita baixa (4R) e  a paratraqueal esquerda baixa (4L); 

 

b) as regiões em que  ocorreram mais casos de gânglios verdadeiramente 

negativos – maior especificidade – foram a paratraqueal esquerda alta (2L), a 

paratraqueal esquerda baixa (4L)  e paratraqueal direita alta (2R); 
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c) os resultados falsos-positivos foram mais freqüentes nas regiões 

peribrônquica esquerda (10L),  subcarinal (7), traqueobrônquica direita (10R) 

e paratraqueal direita baixa (4R); 

 

d) as regiões com maior número de achados falsos-negativos foram 

peribrônquica esquerda (10L),   janela aortopulmonar (5) e paratraqueal 

direita alta (2R). 

 

 

3) os achados fornecidos pela tomografia computadorizada de tórax devem ser 

corroborados pela mediastinoscopia com a visibilização direta e biópsia dos 

gânglios mediastinais no estadiamento  pré-cirúrgico de pacientes portadores de 

carcinoma brônquico não de pequenas células. 
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