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para médicos, pesquisadores, professores, estudantes e demais partes interessadas. Visa contribuir para a
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mologia e na tisiologia, no Brasil e no Mundo por meio da distribuicdo periddica de uma revista criativa e
inovadora que reline a opinido e a experiéncia dos mais competentes profissionais e entidades correlatas.

DIRETORIA DA SOPTERJ — BIENIO 2024/2025

Presidente:

Carlos Leonardo Carvalho Pessoa
Vice-Presidente:

Thiago Thomaz Mafort

Vice-Pres. Capital e Baixada Fluminense:
Raquel Fernandes de Barros Noboa
Vice-Pres. Niteréi, Sao Gongalo e Lagos:
David Versalli Souza

Vice-Pres. Regiao Serrana:

Paulo Cesar de Oliveira

Vice-Pres. Regido Norte:

Luiz Guilherme Ferreira da Silva Costa
Vice-Pres. Regido Sul:

Julio Cezar Dias Ferenzini da Silveira
Secretaria Geral:

Bruno Rangel Antunes da Silva
Secretaria de Assuntos Cientificos:
Alexandre Ciminelli Malizia

Secretario de Divulgacao:

Marcia de Faria Martin

Tesoureiro:

Renato de Lima Azambuja

Presidente do Conselho Deliberativo:
Monica Flores Rick

Conselho Fiscal:

Arnaldo José Noronha Filho

Mario Roberto de Oliveira

Antonio Monteiro da Silva Chibante

SOPTERJ]

Largo do Machado, 21 — 9° andar — sala 914
Catete, Rio de Janeiro - 22221-020

Tel./Fax: 21 97526-2709

Email: sopterj@sopterj.com.br

Site: www.sopterj.com.br

Departamentos:

Cirurgia Toracica: Carlos Henrique Boasquevisque
Defesa Profissional de Honorarios Médicos:
Marcia Maria Freire

Fisioterapia Respiratoria: Fernando Guimaraes
Pneumologia Pediatrica: Ana Alice Amaral
Ibiapina Parente

Enfermagem: Janaina Leung

Edicao da Pulmao R3J: Carlos Henrique Boasque-
visque

Endoscopia Respiratoria: Luiz Paulo Loivos

Comissoes:

Asma Bronquica: Thiago Bartholo

Cancer de Pulmao: Paula Wemeck

Disturbios Relacionados ao Sono: Fernando
Azevedo Pacheco

Doengas Intersticial Pulmonar: Claudia Henrique
da Costa

DPOC: Michelle Calleaux

Fisiopatologia Pulmonar: Nina Visconti

Hipertensdo Arterial Pulmonar: Elizabeth Jauhar Bessa
Imagem: Alessandro Severo

Infecgao: Gilmar Alves Zonzim

Pneumologia Ocupacional: Patricia Canto Ribeiro
Residéncia Médica: Nadja Polissen Graca
Tabagismo: Alessandra Alves da Costa

Terapia Intensiva e Ventilacao Mecanica:
Alessandra Thompson

Tuberculose: Jorge Eduardo Pio

Diagramacao e arte:
Caique Nunes
caiquenunes@gmail.com

Brasil. Capa: Figura referente ao artigo.

Publicagdo oficial da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do estado do Rio de Janeiro. Todos os direitos reservados. Indexada ao ban-
co de dados do LILACS (BIREME). Contato: pulmaorj.secretaria@gmail.com. Circulagdo: Quadrimestral. Distribuigao: assinantes e,
gratuitamente, aos socios da SOPTERJ, as sociedades regionais de pneumologia, a bibliotecas de faculdades e hospitais universitarios do




O Pneumologista no Tratamento Multidisciplinar do Paciente com

Cancer de Pulméao: Baseado em Evidéncias

Editor Chefe

Carlos Henrique Ribeiro Boasquevisque

Conselho Editorial

Adalberto Sperb Rubin - MD, PhD

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - RS

Alexandre Pinto Cardoso - MD, PhD

Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Antonio Monteiro da Silva Chibante - MD, PhD
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - R]

Antonio Ruffino Neto - MD, PhD

Universidade S&o Paulo e Faculdade de Medicina de Riberéo Preto - SP
Antonio Segorbe Luis - MD

Presidente da Sociedade Portuguesa de Pneumologia - PT

Ashley Woodcock - MD

University of Manchester and South Manchester University Hospital - UK
Bernardo Henrique Ferraz Maranhdo - MD, MSc
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Carlos Alberto de Barros Franco - MD

Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro - R]

Clemax Sant’Anna - MD, PhD

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira da Universidade Federal do
Rio de Janeiro — RJ

Clavis Botelho - MD, PhD

Universidade Federal do Mato Grosso - MT

Denise Duprat Neves - MD, PhD

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Domenico Capone - MD, PhD

Universidade do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Edson Marchiori - MD, PhD

Univ. Federal do Rio de Janeiro e Univ. Federal Fluminense - RJ
Eduardo Pamplona Betlhem - MD, PhD

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Elizabeth Giestal de Araujo - MD, PhD

Universidade Federal Fluminense - RJ

Emilio Pizzichini - MD, PhD

Universidade Federal de Santa Catarina e Global Initiative for Asthma - SC
Giovanni Antonio Marsico - MD, PhD

Hospital Geral do Andarai (MS) e Instituto de Doengas do Toérax (UFRJ)
Helio Ribeiro de Siqueira - MD, MS

Universidade do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Hermano Albuquerque de Castro - MD, PhD
Escola Nacional de Salide Publica da FIOCRUZ - RJ

Hisbello da Silva Campos - MD, PhD

Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - Ministério da Saude - RJ
Hugo Goulart de Oliveira - MD, PhD

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - RS

Jorge Luiz da Rocha - MD

Hospital Estadual Santa Maria - RJ

José Dirceu Ribeiro - MD, PhD

Universidade Estadual de Campinas - SP

José Manoel Jansen - MD, PhD

Universidade do Estado do Rio de Janeiro - RJ

José Roberto Jardim - MD, PhD

Universidade Federal de S&o Paulo - SP

EXPEDIENTE

¥
PULMAOg

José Roberto Lapa e Silva - MD, PhD
Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Julio Abreu Oliveira - MD, PhD

Universidade Federal de Juiz de Fora - MG

Leila John Marques Steidle - MD, PhD
Universidade Federal de Santa Catarina - SC

Lucia Helena Messias Sales - MD, PhD
Universidade Federal do Para - PA

Luis Paulo Loivos - MD, MS

Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Marcelo Chalhoub Coelho Lima - MD, PhD
Escola Bahiana de Medicina e Satide Publica - BA

Marcus Barreto Conde - MD, PhD
Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Margareth Pretti Dalcolmo - MD, PhD
Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - Ministério da Satde - RJ
Martyn Partridge - MD, FRCP

Imperial College London and NHLI Division - UK

Mauro Musa Zamboni - MD, MS

Instituto Nacional do Céncer - RJ

Miguel Abidon Aidé - MD, PhD

Universidade Federal Fluminense - RJ

Miguel Aiub Hijjar- MD

Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - Ministério da Saude - RJ
Nelson Rosario Filho - MD, PhD

Universidade Federal do Parand - PR

Paulo Augusto Camargos - MD, PhD
Universidade Federal de Minas Gerais - MG

Peter John Barnes - MD, PhD

National Heart and Lung Institute and at Imperial College - UK
Renato Sotto-Maior - MD

Hospital de Santa Maria - PT

Robert J. Meyer - MD, FACP, FCCP

United States Food and Drug Administration - USA
Ricardo Marques Dias - MD, PhD
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - RJ
Rodolfo Acatauassii Nunes - MD, PhD
Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Rogério Rufino - MD, PhD

Univ. do Estado do Rio de Janeiro e National Heart and Lung Institute - UK
Rui Haddad - MD, PhD

Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Saulo Maia Davila Melo - MD

Universidade Federal de Sergipe - SE

Sergio Menna Barreto - MD, PhD
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - RS

Sidney Stuart Braman - MD

Brown Medical School, Rhode Island Hospital, US
Stephen Townley Holgate - MD, FRCPath
Southampton General Hospital - UK

Suzanne Hurd - PhD

Global Initiative for Asthma (GINA) and for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
- USA

Thais Mauad - MD, PhD

Universidade de S&o Paulo - SP

Vera Luiza Capellozzi - MD, PhD

Universidade de S&o Paulo - SP




O Pneumologista no Tratamento Multidisciplinar do Paciente com |

Cancer de Pulméao: Baseado em Evidéncias \ PULMAO RJ

PREFACIO

Considero oportuno o exemplar da Revista Pulmao RJ sobre o “papel da pneumologia
no cancer de pulmao”.

Ao término de sua formacdo o pneumologista devera estar habilitado e capacitado a
protagonizar e/ou colaborar no manuseio de todas as doencas e distirbios pulmonares. O cancer
de pulmdo (CP) ¢ a segunda malignidade em incidéncia e a principal em mortalidade com
nimeros expressivos € uma sobrevida em 5 anos proxima a 18%. O tabagismo, como todos
sabemos, ¢ a principal causa da doenga e, também, da doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC). Estima-se que haja mais de 7 milhdes de tabagistas convencionais (cigarro
combustivel) no mundo, sendo a principal causa evitavel de ambas. O tabagismo ocorre em até
90% dos pacientes com cancer de pulmdo e em 50% dos pacientes com DPOC. A presenca
subjacente da DPOC ocorre em 70% dos casos de CP.

O pneumologista tem participacdo ativa no diagnostico, estadiamento e reestadiamento
do CP, estratificacdo de risco funcional nas resseccdes pulmonares e radioterapia, manuseio das
complicagdes e toxicidade pulmonares decorrentes do tratamento cirurgico, radioterapico e
sistémico variado, tratamento endobrdnquico, assim como no manuseio das doencas
pulmonares associadas e terapia para cessacao do tabagismo.

Isto posto, com satisfacdo apresento o nimero da Pulmao RJ dedicado ao “O papel do
Pneumologista no Cuidado Multidisciplinar do Paciente com Cancer de Pulmao: Baseado em

Evidéncias”.

Marcos Eduardo Machado Paschoal, DSc.

Universidade Federal do Rio de Janeiro
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EDITORIAL

Professor Carlos Henrique R Boasquevisque

Apresento aos nossos leitores mais um numero da Revista Sopterj. Seguindo a linha
editorial desta revista, que ¢ abri-la a participacdo dos pneumologistas, cirurgides toracicos,
residentes e nossos alunos, este nimero foi totalmente idealizado pela Dra Paula Wernecke e ¢
focado no papel do pneumologista no cuidado dos pacientes com cancer de pulmao em todos
os niveis. Esse papel ¢ inteiramente demonstrado pelas evidéncias encontradas na literatura a
partir dos artigos selecionados pelos respectivos. autores

Com a participagdo de todos teremos uma revista com regularidade, que desperte o
interesse de todos e que sirva de veiculo para a producado cientifica da nossa sociedade.

A partir deste nimero, a nossa revista passa a ser disponibilizada no sistema OJS (OPEN
JOURNAL SYSTEMS) e com a adesdao a CrossRef, passamos a ter em cada artigo o codigo
DOL.

Aproveitem e uma 6tima leitura para todos.
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TABAGISMO

Alessandra Alves da Costa

Meédica Pneumologista TE-SBPT, Pos graduada em Psiquiatria-PUC-RJ,
Mestre em Ciéncias Médicas-UERJ
pneumocosta@gmail.com

Quitting Smoking At or Around Diagnosis Improves the Overall Survival of Lung Cancer
Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis

Cessagao do tabagismo durante ou proximo ao diagndstico de cancer de pulmao aumenta a sobrevida:
uma revisdo sistematica e meta analise

Caini S, Del Riccio M, Vettori V, Scotti V, Martinoli C, Raimondi S, Cammarata G, Palli D, Banini
M, Masala G, Gandini S. Quitting Smoking At or Around Diagnosis Improves the Overall Survival
of Lung Cancer Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Thorac Oncol. 2022
May;17(5):623-636. doi: 10.1016/j.jtho.2021.12.005. Epub 2022 Jan 4. PMID: 34995798.

Introduction: Lung cancer (LC) remains a disease with poor prognosis despite recent advances in
treatments. Here, we aimed at summarizing the current scientific evidence on whether quitting
smoking at or around diagnosis has a beneficial effect on the survival of LC patients.

Introducdo: Cancer de pulmao permanece uma doenca com mau prognostico, apesar dos recentes
avancos no tratamento. Aqui, nds buscamos resumir as evidéncias cientificas atuais sobre, se a
cessacdo do tabagismo durante ou proximo do diagnostico tem efeito benéfico na sobrevida de
pacientes com cancer de pulmao.

Methods: We searched MEDLINE and EMBASE for articles published until 31st October, 2021, that
quantified the impact on LC patients' survival of quitting smoking at or around diagnosis or during
treatment. Study-specific data were pooled into summary relative risk (SRR) and corresponding 95%
confidence intervals (CI) using random effect meta-analysis models.

METODOS:
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Results: Vinte e hum artigos publicados entre 1980 e 202, foram incluidos, englobando um total de
10.000 pacientes com cancer de pulmao. Houve substancial variabilidade entre os estudos em termos
de desenho, caracteristicas dos pacientes, tratamentos recebidos, critérios usados para definir ex-
fumantes e duracao do follow-up. Parar de fumar no ou préximo ao diagndstico de cancer de pulmao,
foi significativamente associado com a melhora da sobrevida geral (SRR 0.71, 95% IC 0.64-0.80),
de forma mais consistente entre pacientes com cpnpc (SRR 0.77, 95% IC 0.66-0.90, n estudos = 8),
cppc (SRR 0.75, 95% IC 0.57-0.99, n estudos = 4), ou cancer de pulmao de ambos os tipos ou tipo
histologico nao especificado (SRR 0.81, 95% CIC0.68-0.96, n estudos = 6).

Conclusions: Quitting smoking at or around diagnosis is associated with a beneficial effect on the
survival of LC patients. Treating physicians should educate LC patients about the benefits of
quitting smoking even after diagnosis and provide them with the necessary smoking cessation
support.

Conclusoes: Parar de fumar no ou perto do diagndstico, esta associado com efeito benéfico na
sobrevida dos pacientes com cancer de pulmao. Os médicos devem educar pacientes com cancer de
pulmao sobre os beneficios de deixar de fumar mesmo apos o diagnostico, oferecendo a eles o
suporte necessario para a cessagdo do tabagismo.

Diante do cenario do diagnostico de cancer de pulmao em um paciente ainda fumante, médicos
pneumologistas precisam estar preparados para a abordagem da cessacio do tabagismo. E uma janela
de oportunidade, onde os fumantes estdo mais receptivos para receber suporte para deixar de fumar.
Além da oportunidade para rastreamento da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) nesses
pacientes, como mostra a literatura. O estudo LUMASCAN, para screening de cancer de pulmao,
rastreou também DPOC e doenga cardiovascular, identificou DPOC em 27% dos pacientes estudados,
ndo diagnosticados anteriormente. Além do diagnoéstico, o tratamento da DPOC pode auxiliar na
melhora dos sintomas respiratérios, da fun¢ao pulmonar para os procedimentos cirtirgicos, na melhora
da qualidade de vida, dentre outros beneficios.

As atuais diretrizes sobre o tratamento do tabagismo, orientam sobre o uso de medicamentos,
como bupropiona, vareniclina (indisponivel no Brasil desde 2020), citisina (ainda ndo disponivel no
Brasil) e terapia de reposicao de nicotina (TRN), em associacdo a terapia cognitivo comportamental,
como primeira linha de tratamento.

Este estudo ¢ uma revisdo da literatura e meta-analise. O objetivo foi investigar se a cessacao
do tabagismo, durante ou proximo ao diagnostico de cancer de pulmdo aumenta a sobrevida dos

pacientes. A revisdo de literatura foi realizada através do MEDLINE e EMBASE, incluidos 21 artigos,
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publicados entre 1980 e 2021, englobando 10.000 pacientes com cancer de pulmao. Foram incluidos na
revisdo e meta-analise, todos os artigos originais, na integra, que avaliaram o efeito da cessacdo do
tabagismo no momento do diagndstico, ou mais que 12 meses antes do diagnostico (comparado com
aqueles que continuaram a fumar), na sobrevida de pacientes com cancer de pulmao (qualquer sobrevida,
sobrevida doenca-especifica; sobrevida livre de doenca, recorréncia ou progressdo; e controle local ou
locorregional. Parar de fumar no ou préximo do diagnostico, foi significativamente associado a uma
melhor sobrevida geral para pacientes com cancer de pulmio, independentemente do subtipo
histologico.

Ha varios mecanismos biologicos plausiveis capazes de explicar os efeitos da cessacdo do
tabagismo na sobrevida de pacientes com cancer de pulmio. A fumaca do tabaco promove crescimento
tumoral, progressdo e disseminacdo; diminui a eficacia e a tolerancia para a radiagdo e a terapia
sistémica; aumenta o risco de complicagdes pos-operatorias € de um segundo cancer primario.

Uma revisdo de literatura, avaliando o impacto do tabagismo em pacientes com cancer de
pulmao, concluiu que: mesmo depois do diagnostico de cancer de pulméo, um programa de cessacdo do
tabagismo proativo deve ser oferecido para todos os pacientes afetados, dado o impacto dos resultados
de meio a longo prazo apos cirurgia, imuno/quimioterapia e radioterapia; de acordo com a literatura, o
tabagismo esta associado a uma pior qualidade de vida; intervencdes comportamentais associadas a TRN
podem ser efetivas na manutencao da abstinéncia da nicotina.

Pacientes com cancer, e particularmente, pacientes com cancer de pulmao, sdo um grupo mais
vulneravel, com impacto maior dos efeitos do tabagismo na qualidade de vida. Estudos mostram que
fumantes recém diagnosticados com cancer de pulmao, sdo mais sintomaticos (tosse) do que ndo
fumantes, e que nao fumantes tem melhor fun¢@o cognitiva, quando comparados com fumantes ou ex
fumantes.

E importante concentrar-se na identificagdo e tratamento dos transtornos psiquiatricos durante
a abordagem da cessacao do tabagismo, j& que sdo fatores dificultantes no processo de cessacdo. Varios
estudos ja demonstraram melhora em relacdo a ansiedade e a depressdo, em ex-fumantes de curta e longa
duracdo, quando comparados com fumantes e pacientes que recairam.

O médico precisa evitar a permissividade para a continuagdo do tabagismo, mesmo diante dos estagios
mais avancados da doenca, quando sdo comuns sentimentos de compaixao e de desconforto, durante a
abordagem da cessacdo, como ja observado em varios estudos.

Desta forma, os beneficios da cessacao do tabagismo, seja em qualquer momento do diagndstico
do cancer de pulmao, evidencia a necessidade de proatividade nessa abordagem. Informacgao que deveria

ser adicionada as propagandas antitabagicas, como instrumento de satide publica, segundo alguns artigos

- nunca ¢ tarde para deixar de fumar!
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Gabriel Santiago

Meédico pneumologista TE-SBPT, coordenador nacional da pneumologia da Rede D’Or
E-mail: gabriel.santiago@rededor.com.br

Thalita Pavanelo

Meédico pneumologista pneumologista do Hospital Gloria D’Or e Caxias D’Or

Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed Tomographic Screening

National Lung Screening Trial Research Team; Aberle DR, Adams AM, Berg CD, Black WC, Clapp
JD, Fagerstrom RM, Gareen IF, Gatsonis C, Marcus PM, Sicks JD. Reduced lung-cancer mortality
with low-dose computed tomographic screening. N Engl J Med. 2011 Aug 4;365(5):395-409. doi:
10.1056/NEJMoal102873. Epub 2011 Jun 29. PMID: 21714641; PMCID: PMC4356534.

Background: The aggressive and heterogeneous nature of lung cancer has thwarted efforts to reduce
mortality from this cancer through the use of screening. The advent of low-dose helical computed
tomography (CT) altered the landscape of lung-cancer screening, with studies indicating that low-dose
CT detects many tumors at early stages. The National Lung Screening Trial (NLST) was conducted to
determine whether screening with low-dose CT could reduce mortality from lung cancer.

Methods: From August 2002 through April 2004, we enrolled 53,454 persons at high risk for lung
cancer at 33 U.S. medical centers. Participants were randomly assigned to undergo three annual
screenings with either low-dose CT (26,722 participants) or single-view posteroanterior chest

radiography (26,732). Data were collected on cases of lung cancer and deaths from lung cancer that
occurred through December 31, 2009.

Results: The rate of adherence to screening was more than 90%. The rate of positive screening tests
was 24.2% with low-dose CT and 6.9% with radiography over all three rounds. A total of 96.4% of the
positive screening results in the low-dose CT group and 94.5% in the radiography group were false
positive results. The incidence of lung cancer was 645 cases per 100,000 person-years (1060 cancers)
in the low-dose CT group, as compared with 572 cases per 100,000 person-years (941 cancers) in the
radiography group (rate ratio, 1.13; 95% confidence interval [CI], 1.03 to 1.23). There were 247 deaths
from lung cancer per 100,000 person-years in the low-dose CT group and 309 deaths per 100,000
person-years in the radiography group, representing a relative reduction in mortality from lung cancer
with low-dose CT screening of 20.0% (95% CI, 6.8 to 26.7; P = 0.004). The rate of death from any
cause was reduced in the low-dose CT group, as compared with the radiography group, by 6.7% (95%
Cl, 1.2 to 13.6; P =0.02).

Conclusions: Screening with the use of low-dose CT reduces mortality from lung cancer.

O cancer de pulmao ¢ a principal causa de mortalidade oncoldgica mundial, superando o nimero
de mortes por cancer de mama, colorretal e prostata combinados. Essa alta letalidade esta diretamente

relacionada ao diagnostico tardio, muitas vezes em estagios avancados, quando as op¢des curativas sao
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limitadas. Nesse contexto, o rastreamento com tomografia computadorizada de baixa dose (TCBD)
representa um marco na tentativa de modificar essa trajetoria natural da doenca.

O National Lung Screening Trial (NLST), publicado em 2011 no New England Journal of
Medicine, foi o primeiro estudo randomizado a demonstrar redugdo significativa na mortalidade por
cancer de pulmao com o uso de TCBD em individuos de alto risco. Com mais de 53 mil participantes,
mostrou reducdo de 20% na mortalidade especifica por cancer de pulmao e de 6,7% na mortalidade por
todas as causas, comparando trés rodadas anuais de TCBD com radiografia de torax.

Do ponto de vista metodologico, trata-se de um estudo multicéntrico, randomizado, com grupo
controle ativo e poder estatistico elevado. Os critérios de inclusdo foram bem definidos (idade entre 55
e 74 anos, carga tabagica >30 macos/ano, tabagistas ativos ou cessados ha menos de 15 anos), o que
reforca a validade interna dos achados. A alta taxa de adesdo ao rastreamento (95%) e a acuracia na
captagao dos desfechos primarios (comités independentes avaliando a causa de morte) contribuiram para
a robustez do estudo.

Entretanto, o NLST também evidenciou limitacdes relevantes, como a alta taxa de achados
falsos positivos — cerca de 96,4% dos exames com achados positivos nao correspondiam a cancer —,
gerando necessidade de investigacdes adicionais, com potencial risco de ansiedade, biopsias invasivas
desnecessarias e aumento de custos. Apesar disso, 0o NLST permanece como o estudo de referéncia que
transformou a pratica clinica, fundamentou diretrizes internacionais e justificou a incorporacao do
rastreamento com TCBD como politica de satide publica em diversos paises.

Na esteira do NLST, o estudo NELSON (2020) consolidou as evidéncias na populagao europeia.
O ensaio randomizado incluiu mais de 15 mil participantes e demonstrou reducdo de até 24% na
mortalidade por cancer de pulmao entre homens, com beneficio ainda mais expressivo entre mulheres.
Além disso, evidenciou menor taxa de falsos positivos e rastreamento mais eficiente ao utilizar o volume
¢ o tempo de duplicacdo dos nodulos como critério de avaliagdo.

Além da solidez dos dados internacionais, experiéncias brasileiras também reforcam o papel
estratégico do pneumologista nos programas de rastreamento. Os estudos BRELT1 e BRELT2
demonstraram, em contextos nacionais reais e multicéntricos, que ¢ possivel implementar o
rastreamento com TCBD mesmo em regides endémicas para doengas granulomatosas, com taxas de
detecgdo precoce e indicagdo cirurgica semelhantes aos grandes estudos internacionais. O BRELT2,
maior série brasileira publicada até o momento, confirmou prevaléncia de cancer de pulmao de 2,1%,
com 70% dos casos diagnosticados em estagio I ou II, e baixa taxa de bidpsias desnecessarias mesmo
diante da presenca significativa de doencas benignas como a tuberculose. Esses resultados foram

alcancados por meio de estruturas organizadas com atuacdo coordenada de pneumologistas e
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radiologistas, reforcando a viabilidade e a seguranca do rastreamento liderado por especialistas em
doengas respiratorias.

A importancia da presenca do pneumologista nesse contexto também foi corroborada por
publicacdes internacionais. Um estudo do European Respiratory Journal demonstrou que a inclusao do
pneumologista na equipe de rastreamento esta associada a maior chance de deteccdo precoce, maior
proporcao de tratamentos com inteng@o curativa ¢ menor mortalidade especifica por cancer de pulmao.
Complementarmente, uma analise do Annals of the American Thoracic Society mostrou que equipes
com pneumologistas integrados apresentaram menor mortalidade por cancer, quando comparadas a
centros sem essa especialidade na linha de frente do rastreamento.

No Brasil, esse movimento ganha respaldo técnico e institucional com a publicacdo das
Primeiras Recomendacdes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer de Pulmio com Tomografia de
Baixa Dose, elaboradas conjuntamente pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT),
Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica (SBCT) e Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR). Trata-se
do primeiro documento oficial a adaptar as evidéncias internacionais — principalmente dos estudos
NLST e NELSON — a realidade epidemioldgica, logistica e estrutural brasileira.

As recomendacdes definem critérios de elegibilidade alinhados aos grandes trials (idade entre
55-74 anos, tabagismo >30 macos/ano, cessagdo had menos de 15 anos), mas também propdem
alternativas praticas de implementag@o, como algoritmos de fluxo clinico, acompanhamento de achados
indeterminados, sugestdes para controle de qualidade e indicadores de desempenho.

De forma inédita, o documento reconhece explicitamente o papel do pneumologista como
coordenador técnico e clinico do programa de rastreamento, destacando sua responsabilidade desde a
selecdo adequada dos pacientes, interpretagdo dos achados tomograficos, orientacdo de condutas
clinicas, até o encaminhamento para avaliacdo cirirgica ou oncologica, quando indicado. A construgdo
colaborativa com sociedades médicas de diferentes areas confere robustez e legitimidade, reforcando o

pneumologista como elo essencial entre a imagem e a conduta clinica.
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The American Cancer Society National Lung Cancer Roundtable strategic plan: Optimizing
strategies for lung nodule evaluation and management

Barta JA, Farjah F, Thomson CC, Dyer DS, Wiener RS, Slatore CG, Smith-Bindman R, Rosenthal LS,
Silvestri GA, Smith RA, Gould MK. The American Cancer Society National Lung Cancer Roundtable
strategic plan: Optimizing strategies for lung nodule evaluation and management. Cancer. 2024 Dec
15;130(24):4177-4187. doi: 10.1002/cncr.35181. Epub 2024 Sep 30. PMID: 39347601; PMCID:
PMC11585346.

Lung nodules are frequently detected on low-dose computed tomography scans performed for lung
cancer screening and incidentally detected on imaging performed for other reasons. There is wide
variability in how lung nodules are managed by general practitioners and subspecialists, with high rates
of guideline-discordant care. This may be due in part to the level of evidence underlying current
practice guideline recommendations (primarily based on findings from uncontrolled studies of
diagnostic accuracy). The primary aims of lung nodule management are to minimize harms of
diagnostic evaluations while expediting the evaluation, diagnosis, and treatment of lung cancer.
Potentially useful tools such as lung cancer probability calculators, automated methods to identify
patients with nodules in the electronic health record, and multidisciplinary team evaluation are often
underused due to limited availability, accessibility, and/or provider knowledge. Finally, relatively little
attention has been paid to identifying and reducing disparities among individuals with screening-
detected or incidentally detected lung nodules. This contribution to the American Cancer Society
National Lung Cancer Roundtable Strategic Plan aims to identify and describe these knowledge gaps
in lung nodule management and propose recommendations to advance clinical practice and research.
Major themes that are addressed include improving the quality of evidence supporting lung nodule
evaluation guidelines, strategically leveraging information technology, and placing emphasis on
equitable approaches to nodule management. The recommendations outlined in this strategic plan,
when carried out through interdisciplinary efforts with a focus on health equity, ultimately aim to
improve early detection and reduce the morbidity and mortality of lung cancer. PLAIN LANGUAGE
SUMMARY: Lung nodules may be identified on chest scans of individuals who undergo lung cancer
screening (screening-detected nodules) or among patients for whom a scan was performed for another
reason (incidental nodules). Although the vast majority of lung nodules are not lung cancer, it is
important to have evidence-based, standardized approaches to the evaluation and management of a
lung nodule. The primary aims of lung nodule management are to diagnose lung cancer while it is still
in an early stage and to avoid unnecessary procedures and other harms.
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Analise do estudo

Trata-se de uma revisdo nado-sistematica realizada pela American Cancer Society, de
publicacdes voltadas para o diagndstico precoce do cancer de pulmao, através da avaliagdo de nddulos
pulmonares identificados no rastreamento do cancer de pulmao ou incidentalmente em exames de
imagem realizados por outras razdes.

As publicacdes analisadas sdo provenientes de centros americanos de grande relevancia, assim
como de Sociedades ou Institui¢des ligadas ao tema cancer de pulmao e seu contetdo varia desde a
analise de achados clinicos e de imagem, avaliacdo de metodologias e estudos epidemiolodgicos, até a
avalia¢do de guidelines ou Diretrizes que guiam ou embasam condutas diagnésticas ou terapéuticas
ligadas a identificagcdo do cancer de pulmao em sua forma inicial.

Para a realizacdo do trabalho, um grupo multidisciplinar de experts no manejo de nddulos
pulmonares representados por pneumologistas, cirurgides toracicos, radiologistas toracicos e a
comunidade cientifica foi reunido para desenvolver um plano estratégico para a avaliagdo de nodulos
pulmonares. Os objetivos do grupo eram: identificar desafios da pratica clinica e lacunas de
conhecimento na detec¢do, valiagdo e manejo de ndédulos pulmonares; e propor solucdes que fortalecam
as diretrizes na area e fornegam um foco para esquisas futuras e padrdoes baseados em evidéncias,
maximizando, em Ultima analise, o diagndstico oportuno de cancer de pulmao entre nédulos suspeitos
e minimizando os danos potenciais dos testes

As lacunas nas afirmagdes e condutas propostas nas publicagdes analisadas — denominadas
“Gaps” — foram divididas em topicos estabelecidos pela area abordada. Os “Gaps” foram distribuidos
da seguinte forma: Estratificacdo de risco e modelos preditivos de malignidade; Avaliacao diagndstica
dos nodulos pulmonares; Implementacao de medidas baseadas em evidéncia no cuidado dos pacientes
com nddulos pulmonares: Tecnologia ¢ Abordagem Multidisciplinar; Estabelecimento de métricas
voltadas para a pratica clinica e para a pesquisa; Eliminacao de disparidades geograficas, raciais e outras
nas medidas adotadas no cuidado dos pacientes com nédulos pulmonares

Dentro de cada “Gap”, as referéncias classicas de Sociedades ou Institui¢des relevantes, como
a Fleischner Society, American College of Chest Physicians (ACCP), American College of Radiology,
American Thoracic Society e American Cancer Society, além de periddicos de alto impacto e
publicacdes de experts, sdo analisados e debatidos. As conclusdes desta analise e as respectivas condutas
propostas compdem as “Recomendacdes”, voltadas para o aperfeicoamento da qualidade da informagao
e do cuidado dos pacientes.

A avaliacdo criteriosa do nivel de conhecimento de especialistas sobre o manejo dos noédulos

pulmonares ja foi motivo de estudos na literatura médica. Da mesma forma, a analise do conhecimento
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do conteudo dos guidelines sobre o assunto pelos especialistas, assim como da adesao a eles quando
diante da conduta frente aos nodulos também tem sido objeto de estudo. Em 2017, Tanner e cols.
publicaram artigo comparando o nivel de concordancia entre a opinido de especialistas e os resultados
de modelos teodricos preditivos de malignidade na avaliacdo de nédulos pulmonares, seguido da andlise
do percentual de adesdo as diretrizes de conduta frente aos nodulos pelos mesmos especialistas. Os
autores observaram que a avaliacdo médica na predi¢ao de malignidade em nddulos pulmonares foi mais
acurada do que as calculadores de risco. No entanto, apesar da precisdo na avaliacdo clinica, os médicos
ndo seguiram as recomendacgdes baseadas em diretrizes ao selecionar o proximo teste de diagndstico.

Estes achados apontaram para a necessidade de aprimoramento dos modelos preditivos de
malignidade, provavelmente incluindo novas medidas e técnicas de imagem assim como a participagao
de biomarcadores nas tomadas de decisdo diagnodstica. Da mesma forma, recursos devem ser aplicados
aos guidelines/diretrizes, ampliando e refinando seu contetdo, para uma melhor aceitacdo, divulgagdo
e uso entre os profissionais. Nestas premissas se baseou a American Cancer Society para a elaboragio
deste trabalho, qualificado ¢ bem executado, que pretende dar resposta a uma necessidade real, ja ha
muito aguardada, de fortalecer ou ampliar o nivel de evidéncia que amparava varias das propostas e
afirmacdes relacionadas ao cuidado do paciente com nddulos pulmonares.

A American Thoracic Society (ATS) ja estabeleceu o papel do pneumologista nas varias etapas
do cancer de pulmao, em um documento oficial publicado em 2013, que destacava a atuacdo do
pneumologista na prevencao (programas de cessacao do tabagismo), diagndstico precoce e interpretacao
de achados clinicos e de imagem, investigacdo diagnostica invasiva (broncoscopia convencional e
métodos avancados, como EBUS e criobiopsia, toracocentese e toracoscopia médica), estadiamento
tumoral, alivio de sintomas e tratamento de comorbidades, participacdo em equipes multidisciplinares e
“tumorboards”, participacdo no tratamento ¢ no manejo de efeitos colaterais das drogas, e participagdo
em pesquisa clinica.

A importancia do Pneumologista no cuidado do paciente com cancer de pulmao ja esta bem
documentada e nova areas de atuacdo surgem a cada momento - como o estudo de biomarcadores - em
funcao da natureza evolutiva da propria doenca. E, como a deteccdo de nddulos pulmonares tornou-se
substancialmente mais comum, em paralelo com a utilizacdo crescente e os avancgos tecnologicos das
tomografias computadorizadas associadas ao aumento dos programas de rastreio, a importancia de
treinamento e o desenvolvimento de pneumologistas focados em cancer de pulmao torna-se cada vez

maior.
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Diagnosing a solitary pulmonary nodule using multiple bronchoscopic guided technologies: A
prospective randomized study

BoL,LiC,Pan L, Wang H, Li S, Li Q, Bai C, Zeng Y, Nan Y, Wang Y, Huang H, Zhou R, Zhou H,
Liu W, Sun J, Liu Z, Jin F. Diagnosing a solitary pulmonary nodule using multiple bronchoscopic
guided technologies: A prospective randomized study. Lung Cancer. 2019 Mar;129:48-54. doi:
10.1016/j.lungcan.2019.01.006. Epub 2019 Jan 16. PMID: 30797491.

Background: The rate of detection of pulmonary nodules on computed radiography (CR) is
approximately 0.09-0.2%, so rapid identification of the nature of solitary pulmonary nodules (SPNs)
with a likelihood of malignancy is a critical challenge in the early diagnosis of lung cancer.

Objective: We conducted this study to compare the diagnostic yield and safety of endobronchial
ultrasonography with a guide sheath (EBUS-GS), and the combination of EBUS-GS and virtual
bronchoscopic navigation (VBN).

Methods: This was a prospective, multicenter, multi-arm, randomized controlled trial involving a total
of 1010 subjects. All the patients recruited underwent a chest CT scan which found SPNs that needed
to be diagnosed. The subjects were randomly divided into one of three groups: a traditional, non-
guided, bronchoscopy biopsy group (NGB group), an EBUS-GS guided bronchoscopy biopsy group
(EBUS group), and a guided bronchoscopy biopsy group that combined EBUS-GS with VBN
(combined group). The primary endpoint was to investigate the differences between the diagnostic
yields of the three groups.
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Results: There was no significant difference in the diagnostic yield between the EBUS group (72.3%)
and the combined group (74.3%), but the diagnostic yield for the NGB group was 41.2%. The time
required to reach biopsy position was significantly less in the combined group (7.96 + 1.18 min in the
combined group versus 11.92 + 5.37 min in the EBUS group, p < 0.05). However, the bronchoscope
operation time was the same in the EBUS-GS and combined groups. The diagnostic yield for peripheral
pulmonary lesions (PPLs) >20 mm in diameter was significantly higher than for those <20 mm in
diameter.

Conclusion: The results of our study suggest that guided bronchoscopy could increase the diagnostic
yield in the context of peripheral lesions. There was no significant difference in the diagnostic yield
between the EBUS and combined groups, but use of EBUS-GS with VBN could significantly shorten
the bronchoscope arrival time.

A identificacdo de nodulos pulmonares em tomografias de torax ¢ comum. Na maioria dos casos,
s30 benignas, mas podem representar cancer de pulmao em estagios iniciais. A bidpsia se faz necessaria
para diagndstico definitivo nos casos suspeitos. Atualmente dispomos de duas modalidades de bidpsia:
percutanea guiada por tomografia e por broncoscopia. Para determinar qual método utilizar, avaliamos
se a lesao ¢ central ou periférica. Nas lesoes pulmonares periféricas (LPP), a biopsia percutanea acaba
sendo preferencial, alcangando rendimento diagndstico de 68% a 99%, porém com maior taxa de
complicagdes como pneumotdrax e sangramento. Ja a broncoscopia convencional apresenta menores
taxas de complicacdes, mas um rendimento diagndstico entre 14% a 62%. Contudo, com o
desenvolvimento e incorporagdo de tecnologias, o rendimento da broncoscopia para LPP vem
aumentando.

Em 2019, o trabalho publicado por Bo e colaboradores avaliou uma combinagdo de técnicas
incorporadas a broncoscopia para o diagnostico dessas lesdes. O objetivo principal era avaliar o
rendimento diagnostico e seguranca das bidpsias guiadas por ecobroncoscopia (EBUS) radial e EBUS
radial combinada com navegacdo virtual (VBN) comparada com a broncoscopia convencional.
Objetivos secundarios eram o tempo até identificar a lesdo e o tempo total do procedimento. Trata-se de
um estudo prospectivo, randomizado, controlado e multicéntrico. Os critérios de inclusdo foram: nédulo
com suspeita de neoplasia; diametro > 8mm e < 30mm. Critérios de exclusdo: idade < 18 anos ou > 75
anos; contraindicacdo a broncoscopia; nodulo com componente endobronquico. Entre janeiro de 2014 e
dezembro de 2016, foram randomizados 1095 pacientes em uma proporcao 1:1:1 para os grupos EBUS
radial; EBUS radial/VBN; broncoscopia convencional como controle. Desses, 52 foram excluidos por
evidenciar componente endobronquico e 33 por falha na tentativa de bidpsia ou perda de seguimento. O

rendimento diagndstico foi 41,2%, 72,3% e 74,3% para os grupos de broncoscopia simples, EBUS radial
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e EBUS radial/VBN, respectivamente. Houve um aumento significativo do rendimento em relacdo a
broncoscopia simples, porém, sem diferenga para os grupos EBUS radial e EBUS radial/VBN. O tempo
até identificar a LPP foi menor no grupo que utilizou VBN como técnica de navegacao, porém o tempo
total de procedimento foi similar. As complica¢des ocorreram 2,6%, 3% e 2,6% respectivamente para
broncoscopia simples, EBUS radial e EBUS radial/VBN, sem diferenca estatistica.O trabalho aborda
algumas técnicas de navegacdo e de confirmacdo para aumentar o rendimento da broncoscopia
convencional no diagnodstico das LPP. Elas se enquadram em trés grupos de técnicas que constituem
uma combinacdo de ferramentas para obtencdo do diagnoéstico acurado: 1. Técnicas de navegagio;
2.Técnicas de confirmagdo; 3. Técnicas de bidpsia

Técnicas de navegacdo: Para alcancar a LPP, é necessario tracar o caminho que deve ser
percorrido pelo broncoscopio na via aérea. Atualmente existem técnicas complexas e de custo elevado,
como a VBN e a broncoscopia roboética, e técnicas sem custo adicional, como o mapa bronquico. Esta
ultima, desenvolvida pelo professor Noriaki Kurimoto em 1990, consiste em, a partir das imagens da
tomografia, desenhar um mapa dos bronquios que devem ser percorridos, guiando o broncoscopista até
o segmento de interesse.

Técnicas de confirmacdo: Uma vez que o caminho previamente planejado ¢ seguido, ¢
necessario confirmar que estamos no local correto. Atualmente dispomos da fluoroscopia, do cone-beam
CT (CBCT) e do EBUS radial. Uma vez que a LPP ¢ visualizada, é possivel confirmar local exato da
biopsia.

Técnica de biopsia: Tradicionalmente as bidpsias por broncoscopia sdo realizadas com pinca
forceps. No entanto, ela enfrenta alguns obstaculos: bidpsias unidirecionais, do que se encontra a frente,
reduzindo o rendimento diagnoéstico das lesdes adjacentes a via aérea; tamanho pequeno dos fragmentos;
perda de angulacao do broncoscopio com a pinga inserida no canal de trabalho, especialmente, nas lesdes
nos lobos superiores.

A sonda de criobidpsia de 1.Imm surge como alternativa para superar esses entraves. A
criobidpsia consiste na passagem de um gas pressurizado por dentro da sonda que, ao ser
despressurizado, congela sua extremidade, promovendo adesdo dos tecidos. Essa expansao do gas ocorre
em 360° permitindo que a bidpsia seja multidirecional, essencial para lesdes adjacentes a via aérea. (4)
Essa técnica fornece grande quantidade de amostra tecidual. Isso ¢ fundamental pela necessidade de
analises moleculares e genéticas que direcionam o tratamento do cancer de pulmao. Por fim, o crioprobe
1.1mm ¢ flexivel, interferindo minimamente na angula¢do do broncoscopio.

Em 2024, Kho e colaboradores publicaram um trabalho que avaliava o rendimento diagnostico
da broncoscopia para LPP utilizando broncoscopio ultrafino, mapa bronquico, EBUS radial e

fluoroscopia e bidpsia com forceps ou criobidpsia 1.1 mm. Em 47 casos, o rendimento diagnostico foi
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82,9%, aumentando para 91,5% quando alteragdes inflamatorias inespecificas eram acompanhadas por
um ano e ndo apresentavam alteracao ou tinham resolu¢do. Apenas um caso de pneumotdrax e nenhum
sangramento grave.

Os dados acima elucidam como a broncoscopia possui um rendimento diagnostico elevado com
baixas taxas de complicacdo para as LPPs: quando realizada com a combinacdo das técnicas de
navegacao, confirmacdo e biopsia e principalmente quando feitas por broncoscopistas treinados.

Nesse sentido, o papel do pneumologista, especialmente do broncoscopista no cenario do
diagndstico de cancer de pulmao vai desde a analise da tomografia para planejar o melhor método de
abordagem, até de fato executar o procedimento, combinando as técnicas necessarias para o sucesso do
mesmo. E importante destacar que a broncoscopia diagndstica pode ainda ser combinada com a
ecobroncoscopia linear para estadiamento mediastinal, nos casos em que o estadiamento invasivo for

indicado, otimizando a jornada do paciente com cancer de pulmao.
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EBUS-TBNA versus mediastinoscopy in mediastinal staging of lung cancer: cost-
minimization analysis

Objective: To assess cost differences between EBUS-TBNA and mediastinoscopy for
mediastinal staging of non-small cell lung cancer (NSCLC).

Methods: This was an economic evaluation study with a cost-minimization analysis. We used
a decision analysis software program to construct a decision tree model to compare the
downstream costs of mediastinoscopy, EBUS-TBNA without surgical confirmation of
negative results, and EBUS-TBNA with surgical confirmation of negative results for the
mediastinal staging of NSCLC. The study was conducted from the perspective of the Brazilian
public health care system. Only direct medical costs were considered. Results are shown in
Brazilian currency (Real; R$) and in International Dollars (IS).

Results: For the base-case analysis, initial evaluation with EBUS-TBNA without surgical
confirmation of negative results was found to be the least costly strategy (R$1,254/1$2,961) in
comparison with mediastinoscopy (R$3,255/1$7,688) and EBUS-TBNA with surgical
confirmation of negative results (R$3,688/1$8,711). The sensitivity analyses also showed that
EBUS-TBNA without surgical confirmation of negative results was the least costly strategy.
Mediastinoscopy would become the least costly strategy if the costs for hospital supplies for
EBUS-TBNA increased by more than 300%. EBUS-TBNA with surgical confirmation of
negative results, in comparison with mediastinoscopy, will be less costly if the prevalence of
mediastinal lymph node metastasis is > 38%.

Conclusions: This study has demonstrated that EBUS-TBNA is the least costly strategy for
invasive mediastinal staging of NSCLC in the Brazilian public health care system.

O cancer de pulmao ¢ um sério problema de satide publica, sendo a segunda causa mais
frequente de cancer na populagdo mundial e a principal causa de mortalidade por cancer. O
estadiamento mediastinal ¢ definidor da estratégia terapéutica no cancer de pulmdo nado

pequenas células (CPNPC). Embora a TC de térax e o PET-TC sejam as modalidades nao
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invasivas mais utilizadas, ambas nem sempre conseguem diferenciar de forma confidvel os
linfonodos mediastinais benignos dos malignos. As diretrizes atuais recomendam o
estadiamento invasivo em pacientes com doenga clinica N1 a N3, tumores de localizacdo central
ou tumores maiores que 3 cm.

A mediastinoscopia era o padrdo ouro para o estadiamento mediastinal invasivo do
CPNPC. O surgimento do EBUS-TBNA, porém, mudou a abordagem do estadiamento,
tornando-se o exame de escolha para a avaliagdo mediastinal invasiva. Como um método em
incorporacdo por diferentes sistemas de satde, ndo estava claro se o uso de EBUS-TBNA
poderia levar a uma mudanga nos custos. Uma revisao sistematica de estudos de avaliagdao
econdmica comparando o uso de EBUS-TBNA versus mediastinoscopia no estadiamento
mediastinal do cancer de pulmao, verificou que os custos com as estratégias utilizando EBUS-
TBNA foram menores.

O objetivo do estudo “EBUS-TBNA versus mediastinoscopy in mediastinal staging of
lung cancer: cost-minimization analysis” foi verificar se o uso de EBUS-TBNA no
estadiamento mediastinal do CPNPC seria capaz de reduzir custos em compara¢cdo com a
mediastinoscopia no Sistema Unico de Satide (SUS). Foi desenvolvido um estudo de custo-
minimizacdo (analise que compara os custos de duas ou mais intervengoes, partindo do
pressuposto de que elas tém a mesma efetividade, ou seja, produzem resultados semelhantes
em termos de saude). O objetivo principal foi identificar a alternativa menos custosa entre
aquelas consideradas clinicamente equivalentes. De fato, revisdes sistematicas e meta-analises
de ensaios clinicos randomizados e estudos observacionais comparando EBUS-TBNA com
mediastinoscopia sugeriram que os dois procedimentos de estadiamento mediastinal sao
equivalentes, com uma menor taxa de complicacdes favorecendo a abordagem
endossonografica.

O estudo, através de um modelo de arvore de decisdo baseado em analise de
microcusteio realizada em 4 hospitais do SUS, comparou trés estratégias de abordagem
mediastinal invasiva: EBUS-TBNA, mediastinoscopia e EBUS-TBNA seguido de
mediastinoscopia confirmatéria para os casos negativos. Os resultados foram apresentados na
moeda brasileira (R$) e em doélar internacional (I$), para facilitar a comparagdo com analises
desenvolvidas em outros paises. A prevaléncia de metastase linfonodal mediastinal (MLNM)

estimada para o modelo foi de 23%. A avaliacdo inicial com EBUS-TBNA sem confirmagao
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cirargica de resultados negativos foi a menos dispendiosa (R$ 1.254/I$ 2.961) em comparagao
com a mediastinoscopia (R$ 3.255/I$ 7.688) e EBUS-TBNA com confirmagdo cirtrgica de
resultados negativos (R$ 3.688/I$ 8.711). Em um cenario de prevaléncia de MLNM > 38%
(esperado para pacientes com linfonodos aumentados na TC ou hipermetabolicos no PET-CT),
EBUS-TBNA mesmo com confirmagdo cirurgica de resultados negativos também se torna
menos dispendioso em compara¢cdao com a mediastinoscopia. O presente estudo consolidou o
EBUS ndo s6 como uma estratégia menos invasiva, mas também associada a menores custos
quando comparado com o estadiamento cirrgico no Brasil, contribuindo para a incorporagao
do EBUS ao SUS pela CONITEC e, a seguir, pela ANS, em 2024.

O pneumologista tem papel central na avaliacdo mediastinal para o estadiamento do
paciente com CPNPC. Um dos aspectos ¢ a selecdo dos pacientes que devem ser estadiados
invasivamente e qual a melhor estratégia. A participacdo de pneumologistas em discussdes
multidisciplinares de cancer de pulmao € essencial para que sejam levados em conta nao sé
aspectos radioldgicos de determinada lesdo tumoral, mas também o contexto clinico do
paciente, como avaliacdo funcional respiratoria, comorbidades, medicacdes em uso e as
expectativas e anseios dos pacientes em relacdo ao diagnéstico de neoplasia. Outro aspecto
relevante ¢ a possibilidade de realizar, em um tnico procedimento, tanto o diagnostico quanto
o estadiamento do CPNPC. A combinag¢do de broncoscopia (para avaliagao da lesao pulmonar
primaria) com EBUS (para amostragem linfonodal) acelera o processo diagndstico, reduz o
nimero de intervencdes e custos envolvidos e antecipa o inicio do tratamento oncoldgico
adequado, com impacto no prognostico e no conforto do paciente.

Boa parte dos procedimentos de EBUS-TBNA ¢ realizado por pneumologistas
intervencionistas, embora seja comum a realizacdo também por cirurgides toracicos. O
procedimento ¢ operador dependente e o treinamento adequado ¢ fundamental para que sejam
replicados os resultados descritos na literatura. Ainda hoje sao poucos os centros que oferecem
a possibilidade de treinamento de EBUS no Brasil. A recente incorporagao do procedimento ao
SUS e ao rol da ANS traz a expectativa de disseminacdo do método pelo territério nacional,
permitindo o acesso a um grande nimero de pacientes hoje ainda distantes desse avanco
tecnologico. Cabe aos pneumologistas com experiéncia em EBUS-TBNA a responsabilidade
de treinamento de uma nova geracao de profissionais capacitados a realizar procedimentos com

segurancga ¢ eficacia no Brasil.
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Definition and assessment of high risk in patients considered for lobectomy for stage I non-
small cell lung cancer: The American Association for Thoracic Surgery expert panel
consensus document
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Objective: Lobectomy is a standard treatment for stage I non-small cell lung cancer, but a
significant proportion of patients are considered at high risk for complications, including
mortality, after lobectomy and might not be candidates. Identifying who is at risk is important
and in evolution. The objective of The American Association for Thoracic Surgery Clinical
Practice Standards Committee expert panel was to review important considerations and
factors in assessing who is at high risk among patients considered for lobectomy.

Methods: The American Association for Thoracic Surgery Clinical Practice Standards
Committee assembled an expert panel that developed an expert consensus document after
systematic review of the literature. The expert panel generated a priori a list of important risk
factors in the determination of high risk for lobectomy. A survey was administered, and the
expert panel was asked to grade the relative importance of each risk factor. Recommendations
were developed using discussion and a modified Delphi method.

Results: The expert panel survey identified the most important factors in the determination
of high risk, which included the need for supplemental oxygen because of severe underlying
lung disease, low diffusion capacity, the presence of frailty, and the overall assessment of
daily activity and functional status. The panel determined that factors, such as age (as a sole
factor), were less important in risk assessment.

Conclusions: Defining who is at high risk for lobectomy for stage I non-small cell lung cancer
is challenging, but remains critical. There was impressive strong consensus on identification
of important factors and their hierarchical ranking of perceived risk. The panel identified
several key factors that can be incorporated in risk assessment. The factors are evolving and
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as the population ages, factors such as neurocognitive function and frailty become more
important. A minimally invasive approach becomes even more critical in this older
population to mitigate risk. The determination of risk is a clinical decision and judgement,
which should also take into consideration patient perspectives, values, preferences, and
quality of life.

A avaliagdo pré-operatdria de pacientes com neoplasia pulmonar candidatos a
lobectomia constitui um processo complexo, no qual a analise da fun¢do pulmonar tem
desempenhado um papel central nas ultimas décadas.

Em 2009, um Guideline publicado pela European Respiratory Society (ERS) em
conjunto com a European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) recomendou a avaliacdo dos
pacientes candidatos a lobectomia com estratificacdo cardiologica e analise do volume
expiratorio for¢ado no primeiro segundo (VEF1) e da capacidade de difusdo ao monoxido de
carbono (DLCO). O teste ergométrico - preferencialmente o teste cardiopulmonar do exercicio
(TCPE) - deveria ser realizado sempre que o VEF1 ou a DLCO previstos para o pos-operatdrio
tardio (VEF1ppo e DLCOppo, respectivamente) estivesse abaixo de 80% do previsto. Foram
considerados fatores de alto risco para lobectomia um VEF1ppo e uma DLCOppo inferiores a
30% do previsto, assim como um VO2 inferior a 10 mL/Kg/min.

Em 2012, um consenso de especialistas do American College of Chest Physicians
(ACCP) e da Society of Thoracic Surgeons (STS) reforgou as recomendagdes para avaliacao
pré-operatéria estabelecidas pelo Guideline da ERS/ESTS, complementando com novas
alternativas terapéuticas para pacientes com contraindicacdo para lobectomia, dentre elas:
resseccdes sublobares, radioterapia estereotaxica corporal e realizagdo de terapias ablativas.

No ano seguinte, foi publicado um novo Guideline da ACCP definindo novos pontos de
corte para a estratificacdo de risco de pulmonar. Este documento sugeria que todos os
individuos com VEF1ppo e/ou DLCOppo inferior a 60% do previsto deveriam ser submetidos
a complementacdo com teste da escada ou de shuttle (se o valor estivesse entre 30-60% do
previsto) ou TCPE (se o valor estivesse abaixo de 30%).

A despeito do protagonismo da funcdo pulmonar na avaliagdo pré-operatoria da
lobectomia, ha diversas outras variaveis fundamentais que devem ser incluidas na estratificacao

de risco dos portadores de neoplasia pulmonar.
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Objetivando identificar quais seriam esses fatores, o Comité de Normas de Pratica
Clinica da American Association for Thoracic Surgery (AATS) realizou uma revisao sistematica
[4], utilizando o protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses). Cinquenta e cinco estudos elegiveis publicados entre 2000 e 2020 foram
revisados, seguindo a ferramenta PICO, para estabelecer os principais fatores definidores de
alto risco na lobectomia. Nao foi possivel, entretanto, encontrar evidéncias comparativas
suficientes para demonstrar superioridade de uma varidvel sobre a outra.

Mediante tal limitacdo, a A4TS optou pela formagdo de um painel multidisciplinar
composto por cirurgides toracicos (n=15), pneumologistas (n=2) e um oncologista, objetivando
desenvolver um consenso [4] para definicao dos fatores de alto risco em pacientes portadores
de cancer de pulmao ndo pequenas células estagio I candidatos a lobectomia.

A partir da revisdo da literatura, uma lista de variaveis importantes na avaliacao pré-
cirtrgica dos pacientes foi estabelecida. Utilizando a metodologia Delphi modificada, o painel
de especialistas foi solicitado a ranquear a importancia de cada fator de risco em uma escala de
um a dez, sendo um o menos importante ¢ dez o mais critico para a tomada de decisdo. Em
seguida, foi realizada a ordenac¢do dos fatores segundo sua relevancia, com aplicacdo da escala
de Likert para medir a concordancia dos especialistas com o ranqueamento obtido, que foi
superior a 75%.

Como resultado, os fatores considerados mais importantes foram: necessidade de
oxigenoterapia domiciliar, presenca de doenca pulmonar grave ou fragilidade, baixa ppoDLCO,
avaliacdo global de atividade diaria e da funcionalidade, além da presenga de hipertensao
pulmonar. Em seguida, também foram elencados como importantes o baixo ppoFEV1, a
presenca de doenca hepatica avancada, de doencas cardiovasculares, de déficits
neurocognitivos e de dessaturagdo ao esforco. Outras varidveis de destaque foram a
dependéncia de terceiros, a sarcopenia e a reducdo do consumo de oxigénio. Por outro lado, a
idade isoladamente foi considerada um dos fatores de menor relevancia, sendo a avaliagcao
abrangente do estado funcional mais importante do que a idade na estratificacdo de risco para
lobectomia.

Apesar da avaliagao cardiopulmonar continuar sendo um pilar central no pré-operatorio,

os dados desse ultimo consenso destacam a importancia da analise minuciosa de fatores
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adicionais para identificacdo de pacientes de alto risco, como nivel de fragilidade,
funcionalidade e presenca de outras comorbidades.

Para pacientes de risco elevado para lobectomia, uma terapia menos invasiva como a
resseccdo segmentar pode ser considerada. A decisdo sobre a elegibilidade cirurgica deve ser
clinica, considerando os fatores de risco, o perfil funcional e as preferéncias do paciente.

Nesse sentido, o pneumologista assume papel central no planejamento que antecede o
procedimento, devendo considerar as variaveis de forma integrada. A andlise isolada de um
critério ndo deve contraindicar uma cirurgia ou definir o tipo de abordagem a ser realizada.

O pneumologista deve ainda atuar na otimizagao terapé€utica e funcional do paciente no
pré-operatério. Considerando que o aprisionamento aéreo contribui para desfechos adversos, a
terapia broncodilatadora pode ter beneficio, assim como a orientacdo para cessacdao do

tabagismo e a indica¢do de programas de reabilitacdo pulmonar.
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Background: the aim of this paper is to quantify multidisciplinary team meeting (MDT)
impact on the decisional clinical pathway of thoracic cancer patients, assessing the
modification rate of the initial out-patient evaluation.

Methods: the impact of MDT was classified as follows: confirmation: same conclusions as
out-patient hypothesis; modification: change of out-patient hypothesis; implementation:
definition of a clear clinical track/conclusion for patients that did not receive any clinical
hypothesis; further exams required: the findings that emerged in the MDT meeting require
further exams.

Results: one thousand consecutive patients evaluated at MDT meetings were enrolled.
Clinical settings of patients were: early stage lung cancer (17.4%); locally advanced lung
cancer (27.4%); stage IV lung cancer (9.8%); mesothelioma (1%); metastases to the lung
from other primary tumors (4%); histologically proven or suspected recurrence from previous
lung cancer (15%); solitary pulmonary nodule (19.2%); mediastinal tumors (3.4%); other
settings (2.8%).

Conclusions: MDT meetings impact patient management in oncologic thoracic surgery by
modifying the out-patient clinical hypothesis in 10.6% of cases; the clinical settings with the
highest decisional modification rates are "solitary pulmonary nodule" and "proven or
suspected recurrence" with modification rates of 14.6% and 13.3%, respectively.

O papel das reunides multidisciplinares ja estd bem estabelecido no processo de decisdo
do cuidado de pacientes oncologicos por melhorar a coordenacdo, comunicacao e discussao
clinica entre especialistas em diferentes campos de expertise.

O artigo de Petrella publicado em 2021 analisou prospectivamente o impacto da
discussdo multidisciplinar (MDT) na decisdo clinica de pacientes com cancer de pulmao,
avaliando a taxa de modificacao da avaliagdo inicial do paciente ambulatorial. Foram avaliados

1000 pacientes em reunides de MDT da Divisdo de Cirurgia Toracica do Instituto Europeu de
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Oncologia, no ano de 2019. A MDT ¢ realizada semanalmente, com a participacdo de
oncologistas, radioterapeutas, pneumologistas, cirurgides tordcicos, radiologistas e uma
enfermeira. Quando necessario, patologistas e outros especialistas sdo convidados. O impacto
da MDT na conduta prévia do paciente ambulatorial foi classificado em 4 categorias: 1)
Confirmacao: as conclusdes da hipdtese ambulatorial foram mantidas; 2) Modificagdo: houve
mudanca da hipdtese ambulatorial; 3) Implementagdo: definicdo de um caminho clinico claro
para os pacientes; 4) Exames adicionais necessarios: descobertas de que seriam necessarios
mais exames para uma decisdo final. Os pacientes foram classificados em 9 cendrios clinicos
principais: cancer de pulmao em estagio inicial, localmente avangado, estagio IV, mesotelioma,
metastases pulmonares, recorréncia suspeita ou comprovada, nodulo pulmonar solitario,
tumores mediastinais ¢ outras condi¢cdoes. A Taxa de Modificagdo Global: a discussao
multidisciplinar modificou a hipdtese clinica ambulatorial em 10,6% dos casos; em relagdo as
categorias de impacto, foram encontradas as seguintes taxas: confirmac¢ao: 58%; modificagao:
10,6%; implementacao (definicio de um plano para pacientes sem hipotese clara inicial):
23,4%:; e exames adicionais necessarios: 8%. Os cenarios clinicos que mostraram maiores taxas
de modificacdo foram Mesotelioma 40% (apesar de amostra pequena); Nodulo pulmonar
solitario 14,6%; e Recorréncia comprovada 13,3%. Os cendrios com menores taxas de
modificagao foram Cancer de pulmao estagio IV, 6,1%; Cancer em estagio inicial, 8,1%; e
tumores mediastinais, 5,9%. Os resultados do estudo sdo consistentes com a literatura, que
relata taxas de modificacdo apos discussdo de MDT entre 4 e 35%. Os autores sugerem que
estas sdo particularmente benéficas naqueles cenarios clinicos com maiores taxas de
modifica¢ao, como nodulo pulmonar solitario e recorréncia comprovada ou suspeita; nos casos
de cancer de pulmao estagio IV, a taxa de modificacdo mais baixa possivelmente deve-se a
existéncia de algoritmos muito claros na avaliacdo ambulatorial desses pacientes.

Uma metanalise recente publicada pelo brasileiro de Castro G Jr analisou um total de
22 estudos. Dez desfechos foram identificados, favorecendo o grupo com MDT em relagdo ao
grupo sem MDT. A andlise conjunta revelou que os pacientes tratados com MDT apresentaram
melhor sobrevida global (trés estudos; 38.037 participantes; razao de risco 0,60, intervalo de
confianga [IC] de 95%: 0,49-0,75, I* 4 78%), menor tempo de tratamento em comparacao com

os pacientes do grupo sem MDT (seis estudos; 15.235 participantes; diferenca média 12,20
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dias, IC de 95%: 10,76—-13,63, 1> 4 63%) e maior proporc¢ao de estadiamento completo (quatro
estudos; 14.925 participantes; razao de risco 1,36, IC de 95%: 1,17-1,57, I? V4 89%).

As Reunides Multidisciplinares de Tomada de Decisdo (MDTs) sdo cruciais para
otimizar o tratamento de pacientes oncoldgicos. Elas garantem que médicos de diversas
especialidades coordenem, comuniquem e discutam clinicamente o caso, a fim de recomendar
as melhores estratégias de tratamento, sempre baseadas nas evidéncias mais atuais.

No contexto do cancer de pulmao, o pneumologista desempenha um papel claramente
definido e indispenséavel nas reunides de MDT, frequentemente chamadas de tumor board. Sua
atuacdo abrange todo o percurso do paciente: 1) Diagndstico e Estadiamento: Desde a
confirmacao da doenca e a determinacdo da sua extensdo; 2) Complicagdes do Tratamento
Multimodal: Lidando com os efeitos adversos de terapias como cirurgia, quimioterapia,
radioterapia e imunoterapia; 3) Cuidados de Fim de Vida: Contribuindo ativamente para o
planejamento e a execucdo de cuidados paliativos, visando sempre a melhor qualidade de vida
para o paciente. Essa participacdo integral do pneumologista assegura uma abordagem

completa e especializada, vital para a complexidade do cancer de pulmao.
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Durvalumab after Chemoradiotherapy in Stage III Non-Small-Cell Lung Cancer

Antonia SJ, Villegas A, Daniel D, Vicente D, Murakami S, Hui R, Yokoi T, Chiappori A, Lee
KH, de Wit M, Cho BC, Bourhaba M, Quantin X, Tokito T, Mekhail T, Planchard D, Kim
YC, Karapetis CS, Hiret S, Ostoros G, Kubota K, Gray JE, Paz-Ares L, de Castro Carpefio J,
Wadsworth C, Melillo G, Jiang H, Huang Y, Dennis PA, Ozgiiroglu M; PACIFIC
Investigators. Durvalumab after Chemoradiotherapy in Stage III Non-Small-Cell Lung
Cancer. N Engl J Med. 2017 Nov 16;377(20):1919-1929. doi: 10.1056/NEJMoal709937.
Epub 2017 Sep 8. PMID: 28885881.

Background: Most patients with locally advanced, unresectable, non-small-cell lung cancer
(NSCLC) have disease progression despite definitive chemoradiotherapy (chemotherapy plus
concurrent radiation therapy). This phase 3 study compared the anti-programmed death ligand
1 antibody durvalumab as consolidation therapy with placebo in patients with stage IIl NSCLC
who did not have disease progression after two or more cycles of platinum-based
chemoradiotherapy.

Methods: We randomly assigned patients, in a 2:1 ratio, to receive durvalumab (at a dose of
10 mg per kilogram of body weight intravenously) or placebo every 2 weeks for up to 12
months. The study drug was administered 1 to 42 days after the patients had received
chemoradiotherapy. The coprimary end points were progression-free survival (as assessed by
means of blinded independent central review) and overall survival (unplanned for the interim
analysis). Secondary end points included 12-month and 18-month progression-free survival
rates, the objective response rate, the duration of response, the time to death or distant
metastasis, and safety.

Results: Of 713 patients who underwent randomization, 709 received consolidation therapy
(473 received durvalumab and 236 received placebo). The median progression-free survival
from randomization was 16.8 months (95% confidence interval [CI], 13.0 to 18.1) with
durvalumab versus 5.6 months (95% CI, 4.6 to 7.8) with placebo (stratified hazard ratio for
disease progression or death, 0.52; 95% CI, 0.42 to 0.65; P<0.001); the 12-month progression-
free survival rate was 55.9% versus 35.3%, and the 18-month progression-free survival rate
was 44.2% versus 27.0%. The response rate was higher with durvalumab than with placebo
(28.4% vs. 16.0%; P<0.001), and the median duration of response was longer (72.8% vs.
46.8% of the patients had an ongoing response at 18 months). The median time to death or
distant metastasis was longer with durvalumab than with placebo (23.2 months vs. 14.6
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months; P<0.001). Grade 3 or 4 adverse events occurred in 29.9% of the patients who received
durvalumab and 26.1% of those who received placebo; the most common adverse event of
grade 3 or 4 was pneumonia (4.4% and 3.8%, respectively). A total of 15.4% of patients in the
durvalumab group and 9.8% of those in the placebo group discontinued the study drug because
of adverse events.

Conclusions: Progression-free survival was significantly longer with durvalumab than with
placebo. The secondary end points also favored durvalumab, and safety was similar between
the groups. (Funded by AstraZeneca; PACIFIC ClinicalTrials.gov number, NCT02125461 .).

TRATAMENTO

O tratamento do cancer de pulmao inclui diversas modalidades: cirurgia, radioterapia e
tratamento com drogas que vao desde a quimioterapia convencional avancando para uma
medicina mais atual e personalizada que inclui as drogas-alvo, os inibidores de check point
imunologico (ICI) e mais recentemente os anticorpos droga conjugadas. Todas essas
terapéuticas isoladas e/ ou combinadas mudaram o cenario da sobrevida do cancer de pulmao
nos diferentes estdgios da doenca, aumentando a sobrevida global e a sobrevida livre de
progressao.

A base do tratamento do cancer de pulmao de células ndo pequenas (CPCNP)
irressecavel em estagio III era o sequenciamento do regime de quimioterapia com doublet de
platina com radioterapia resultando numa sobrevida de 20% em 5 anos.

O ensaio PACIFIC de 2017 anunciou a incorporagdo do durvalumabe, um ICI que age
bloqueando o receptor de morte celular programada 1 (PD-1) no linfocito, como consolidagao
apds quimiorradiagdo com inten¢do curativa para CPCNP em estidgio III. Este estudo
demonstrou um aumento estatisticamente e clinicamente significativo da sobrevida livre de
progressao (mediana 16,8 meses vs. 5,6 meses, HR= 0,55) e do tempo médio até a morte ou
metastases a distancia (23,2 meses vs. 14,6 meses, HR= 0,72) em pacientes com CPCNP em
estagio III que receberam até 12 meses de durvalumabe consolidativo versus placebo apos
quimioterapia a base de platina no contexto de quimiorradiacdo concomitante. A analise de 5
anos, mostrou um beneficio de sobrevida global (SG) de 42,9% com mediana de 47,5 meses

versus 29,1 meses, favorecendo o grupo durvalumabe.
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Ocorre que, a terapia com ICI tem sido associada a diversas complicagdes que afetam
os pulmodes. Estas incluem reacdes sarcoid-like, derrame pleural, exacerbacdo de doenga
pulmonar obstrutiva e, mais notavelmente, a pneumonite. A pneumonite induzida por ICI (CIP)
¢ a toxicidade mais frequentemente causadora da descontinuidade do tratamento e 6bito. No
estudo original do PACIF 2017 a incidéncia de pneumonite (todas causas) no grupo que recebeu
ICI foi de 33,9% comparado a 24,8% no grupo placebo. O aumento absoluto do risco de efeitos
adversos foi estimado em 1,9% maior no grupo durvalumabe, enquanto os efeitos adversos
imunorelacionados (IRAEs) de grau 3-4 foram 3,8% maiores no grupo durvalumabe, um risco-
beneficio gerenciavel considerando-se o beneficio dos ICI nos pacientes CPCNP em estagio
localmente avancado. No entanto, estudos de "vida real" mostraram que essa incidéncia pode
chegar até 19% dos pacientes tratados.

A CIP ¢ definida como o acometimento intersticial pulmonar inflamatorio
imunomediado que ocorre apos o inicio do primeiro ciclo da imunoterapia até 6 meses apos o
ultimo.

Em relagdo a apresentacdo clinica, pode ocorrer de forma assintomatica (grau 1) até fatal
(grau 5).

O diagnoéstico ¢ essencialmente baseado na tomografia computadorizada de térax,
entretanto nao ha um padrao especifico de apresentagdo. A grande maioria dos casos apresenta-
se com padrdo de pneumonia em organizagdo. O padrao de dano alveolar difuso ¢ mais raro e
esta relacionado a praticamente 100% de mortalidade.

A presencga de alteragdes intersticiais pulmonares e radioterapia toracica prévia (volume
pulmonar irradiado (V20) acima de 23%) aumentam significativamente o risco de pneumonite
grave. Nao ha dados na literatura que mostrem o valor da avaliacao funcional pulmonar desses
pacientes no que concerne a avaliagdo prospectiva da perda funcional pulmonar ou como
preditor de risco de pneumonite (qualquer grau).

Os principais diagnodsticos diferenciais sdo infeccdo, pneumonite induzida pela
radioterapia e progressao de doenga. Por isso a abordagem multidisciplinar ¢ fundamental. Na
coorte do Hospital Johns Hopkins publicada por Balaji em 2021 foram analisados
retrospectivamente todos pacientes no periodo de 2011 a 2020 listados no ambulatorio de

toxicidade por ICI e foram identificados 65 pacientes com pneumonite. Nessa coorte todos
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pacientes foram avaliados por um pneumologista ¢ mais da metade por um infectologista
reforcando a necessidade da avaliagdo multidisciplinar.

O tratamento primario ¢ a corticoterapia associada a interrup¢do do tratamento
oncologico com a ICI. A resposta completa ao tratamento com corticoterapia ocorre em 80-
90% dos casos, nesse contexto esta autorizada a reexposi¢ao ao imunoterapico. Entretanto, uma
minoria de pacientes pode apresentar as formas resistentes (recrudescéncia da inflamacao
pulmonar geralmente durante o desmame da corticoterapia) e refratarias (auséncia de resposta
clinica apos 48h de corticoterapia adequada), nesses casos o uso de imunossupressores

adicionais e/ou imunoglobulina humana intravenosa esta indicado.
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Prevalence and prognostic significance of interstitial lung abnormalities in lung cancer: A
meta-analysis

Yang R, Wang H, Liu D, Li W. Prevalence and prognostic significance of interstitial lung
abnormalities in lung cancer: A meta-analysis. Lung Cancer. 2025 Mar 1;205:108458. doi:
10.1016/j.lungcan.2025.108458. Epub ahead of print. PMID: 40532260.

Background: With the increasing popularity of lung cancer screening (LCS), substantial
incidental findings in CT have been identified, particularly interstitial lung abnormalities
(ILAs). ILAs have been reported in several studies on lung cancer. However, the relationship
between ILAs and lung cancer has not been comprehensively investigated.

Purpose: To explore the occurrence of ILAs in lung cancer and its effect on the prognosis of
lung cancer

Materials and methods: PubMed, Web of Science, Embase, and Scopus were searched for
relevant publications. Pooled prevalence, odds ratios (ORs), and hazard ratios (HRs) were
utilized to assess the prevalence of ILAs and their association with clinical outcomes in lung
cancer. This study was performed in line with PRISMA and was registered at PROSPERO.

Results: Twenty-four studies involving 7859 patients were identified. The prevalence of ILAs
in lung cancer was 17 % (unadjusted, 95 % confidence interval [CI]: 13 %-21 %), and the
prevalence after correction was 9 % (95 %CI: 6 %-13 %), while reticulation and ground glass
attenuation are the main imaging patterns. ILAs are also associated with shortened overall
survival in lung cancer (HR = 2.01, 95 %CI: 1.71-2.36) and increased risk of checkpoint
inhibitor pneumonia (OR = 2.86, 95 %CI: 1.42-5.75) and radiation pneumonitis (OR = 2.98,
95 %CI: 1.39-6.38).

Conclusions: ILAs are unignorable and associated with poor outcomes of treatment and
survival in patients with lung cancer. Therefore, clinicians should focus on these patients with
ILAs during lung cancer diagnosis and treatment. Standardized identification and reporting of
ILAs in chest CT examinations are also crucial.
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A introducdo do rastreamento do cancer de pulmao com tomografia computadorizada
de baixa dose em populacdes de risco levou a reducdo da mortalidade por essa neoplasia. Em
paralelo, aumentou a identificacdo de achados tomograficos incidentais, como as
Anormalidades Pulmonares Intersticiais (ILA). O impacto da presenca de ILA no progndstico
de pacientes com cancer de pulmio ainda ndo esta completamente esclarecido. Segundo a
Sociedade Fleischner, ILA ¢ um achado incidental em tomografia computadorizada do térax
(TCT), caracterizado por alteragdes intersticiais envolvendo >5% de um lobo pulmonar, na
auséncia de sintomas respiratdrios e de diagnostico prévio de doenca pulmonar intersticial
(DPI). Opacidades reticulares finas, vidro fosco subpleural, bronquiectasias de tracdo leves e
distorcao arquitetural discreta sao os achados mais frequentes.

O trabalho de Yang et.al (2025) foi uma meta-analise que avaliou a prevaléncia e o
impacto prognoéstico das ILAs em pacientes com cancer de pulmao. Foram incluidos 24 estudos
observacionais (retrospectivos e prospectivos), totalizando 7.859 pacientes. A analise
identificou uma prevaléncia de ILA de aproximadamente 17% e demonstrou que sua presenca
estd associada a maior mortalidade global e a um aumento nas complica¢des relacionadas a
todas as modalidades terapéuticas. Além disso, a ILA também se correlaciona com pior
sobrevida livre de progressao e pior sobrevida livre de recidiva. Observou-se ainda uma
diferenca nos desfechos entre pacientes com cancer de pulmao em estagio inicial e em estagio
avancado: nos casos iniciais, a presen¢a de ILA aumentou em 2,63 vezes o risco de desfechos
adversos, enquanto nos estagios avancados esse risco foi 1,95 vezes maior; ambos com
significancia estatistica. O estudo também avaliou as alteragdes tomograficas mais comuns que
foram a opacidade em vidro fosco, em 25% e reticulacdes, em 23%.

Outra metanalise, mais recente, identificou uma maior prevaléncia de ILA no sexo
masculino, idade avancada, tabagistas, portadores do subtipo carcinoma escamoso e da mutacao
do gene EGFR e era associado a maior mortalidade tanto nos estdgios iniciais quanto nos
estagios mais avangados do cancer de pulmao. Diversos motivos fazem com que pacientes com
cancer de pulmao e ILA apresentem um prognostico pior, independente do estdgio da doenga,
quando comparados aqueles sem ILA ou outras DPIs.

No contexto cirurgico, a presenca de ILA em pacientes submetidos a resseccao
pulmonar estd associada a maior morbimortalidade no pos-operatério. Em uma coorte de

pacientes com cancer de pulmao em estagio I e I, a ILA foi fator de risco independente para
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complicacdes respiratorias graves, como pneumonia e sindrome do desconforto respiratorio
agudo. Fatores como pior performance status, presen¢a de comorbidades e fun¢do pulmonar
comprometida , contribuem para um pior prognostico no pos-operatorio, e sao frequentemente
encontrados em individuos com DPI ou ILA.

Nesse contexto, a atuagdo do pneumologista ¢ essencial. Ele deve participar ativamente
do planejamento pré-operatorio, identificando os riscos adicionais associados a presenca de
ILA ou DPI, e orientando o manejo de possiveis complicacdes respiratorias no pos-operatorio.
A integracdo entre pneumologista, cirurgido toracico e oncologista ¢ fundamental para otimizar
o cuidado desses pacientes e reduzir eventos adversos ao longo da sua jornada. A presenca de
pneumonite actinia ap6s radioterapia, especialmente apds radiocirurgia estereotaxica (SBRT) €
duas a trés vezes maior nos pacientes portadores de ILA em comparagdo com os pacientes sem
lesdo pulmonar intersticial, sendo o padrdo fibrotico e a distribuicao subpleural as alteracdes
tomograficas mais identificadas. O uso de terapias sistémicas, como quimioterapia e
imunoterapia, também representam um risco para esses pacientes, especialmente os inibidores
de check point. E conhecido o risco de pneumonite intersticial secundéria a essa classe de
drogas e isto ¢ especialmente mais frequente em pacientes portadores de DPI e j& existem alguns
estudos que também relacionam o aumento desta complicacdo com a presenca de ILA. Um
estudo observou uma taxa de pneumonite induzida por imunoterapia anti-PD1 de 16,7% em
pacientes com ILA, comparada a 7,6% em pacientes sem alteracdes intersticiais. O manejo de
pacientes com cancer de pulmao e ILA pode ser desafiador na pratica clinica. Esses pacientes
tém opg¢des limitadas de tratamento para cancer de pulmao, pois a presenga de ILA fator de
risco para complicacdes de todas as modalidades de tratamento nesta populacdo. Até o
momento, ndo existe consenso em relagdo a terapia do cancer de pulmao nos pacientes com
ILA. Esses achados nos remetem ao papel fundamental do pneumologista na conducao
multidisciplinar do paciente com cancer de pulmao durante toda sua jornada, desde a indicacao
da abordagem diagnoéstica passando pela definicdo terapéutica e tratamento de possiveis

complicacdes e da doenca pulmonar de base.
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Pulmonologist involvement, stage-specific treatment, and survival in adults with non-small
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Rationale: Up to 80% of patients with lung cancer have comorbid chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Many of them are poor candidates for stage-specific lung cancer
treatment due to diminished lung function and poor functional status, and many forego
treatment. The negative effect of COPD may be moderated by pulmonologist-guided
management.

Objectives: This study examined the association between pulmonologist management and the
probability of receiving the recommended stage-specific treatment modality and overall
survival among patients with non-small cell lung cancer (NSCLC) with preexisting COPD.

Methods: Early- and advanced-stage NSCLC cases diagnosed between 2002 and 2005 with a
prior COPD diagnosis (3-24 months before NSCLC diagnosis) were identified in Surveillance,
Epidemiology, and End Results tumor registry data linked to Medicare claims. Study outcomes
included receipt of recommended stage-specific treatment (surgical resection for early-stage
NSCLC and chemotherapy for advanced-stage NSCLC [advNSCLC]) and overall survival.
Pulmonologist management was considered present if one or more Evaluation and
Management visit claims with pulmonologist specialty were observed within 6 months after
NSCLC diagnosis. Stage-specific multivariate logistic regression tested association between
pulmonologist management and treatment received. Cox proportional hazard models
examined the independent association between pulmonologist care and mortality. Two-stage
residual inclusion instrumental variable (2SRI-IV) analyses tested and adjusted for potential
confounding based on unobserved factors or measurement error.

Measurements and main results: The cohorts included 5,488 patients with early-stage NSCLC
and 6,426 patients with advNSCLC disease with preexisting COPD. Pulmonologist
management was recorded for 54.9% of patients with early stage NSCLC and 35.7% of
patients with advNSCLC. Of those patients with pulmonologist involvement, 58.5% of
patients with early NSCLC received surgical resection, and 43.6% of patients with advNSCLC
received chemotherapy. Pulmonologist management post NSCLC diagnosis was associated
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with increased surgical resection rates (odds ratio, 1.26; 95% confidence interval, 1.11-1.45)
for early NSCLC and increased chemotherapy rates (odds ratio, 1.88; 95% confidence interval,
1.67-2.10) for advNSCLC. Pulmonologist management was also associated with reduced
mortality risk for patients with early-stage NSCLC but not AdvNSCLC.

Conclusions: Pulmonologist management had a positive association with rates of stage-
specific treatment in both groups and overall survival in early-stage NSCLC. These results
provide preliminary support for the recently published guidelines emphasizing the role of
pulmonologists in lung cancer management.

Estima-se que, entre os pacientes com cancer de pulmdo ndo pequenas-células
(CPNPC), a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) esteja presente em 40 a 80% dos casos
e seja responsavel por uma complexidade adicional ao manejo oncologico. A DPOC confere
uma maior frequéncia de sintomas respiratorios, culminando em pior qualidade de vida, além
de sobrevida global reduzida.!

Nesse cendrio, o pneumologista torna-se peca-chave da equipe multidisciplinar,
participando desde a avaliagdo diagndstica até a prevencgdo de complicagdes respiratorias. A
base de evidéncias acumulada na literatura médica demonstra que essa participacao ndo ¢ mero
detalhe organizacional, mas intervencao que muda desfechos clinicos.

Em 2015, Deepak e colaboradores analisaram de forma retrospectiva uma base de dados
proveniente do sistema estadunidense Medicare, composta majoritariamente por homens
brancos, com CPNPC + DPOC e mais de 65 anos. Foram selecionados 5488 individuos com
CPNPC inicial (estagios I-II) e 6426 com doenca avancgada (estagios IIIb com derrame pleural
ou IV). Foi avaliada a associacao de ao menos uma consulta de avaliacdo e manejo realizada
por pneumologista em 6 meses apos diagndstico com a realizagdo do tratamento ideal para cada
um dos grupos. A participagdo do pneumologista se correlacionou com maior chance de
resseccao curativa nos estadios I-II (OR 1,26) e de quimioterapia nos estadios IV (OR 1,88).
Nos tumores iniciais, essa participacdo também reduziu em 20 % o risco de morte ao longo do
seguimento (HR 0,80). Apesar de uma relativa dificuldade de generalizacdo pelas
caracteristicas populacionais restritas e a limitagdo da compreensdo da gravidade da DPOC
entre os pacientes analisados, o numero robusto e a significancia clinica e estatistica dos
achados foram parte importante do corpo de evidéncias que sustentou a recomendacdo da

ATS/ERS de inclusido de pneumologistas em equipes de cancer de pulmao.>
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Sdo explicitadas algumas formas de atuacdo no cenario da oncologia toracica, partindo
desde os métodos diagndsticos envolvendo broncoscopia avancgada e estratificacdo de risco de
resseccdes e outras intervengdes, mas principalmente pela otimizag¢do do tratamento da DPOC,
reduzindo o risco de intercorréncias como infecc¢des, indicando e coordenando a reabilitagdao
pulmonar, e melhorando o controle sintomatico para maior tolerancia aos tratamentos e
qualidade de vida.>? Nos dez anos que se seguiram a esse estudo tio importante, outras
referéncias nos trouxeram conceitos importantes que sustentam o valor da especialidade.

A evidéncia de beneficio direto das intervencgdes respiratorias foi reforcada com
Ajimizu et al. 2021 em uma analise retrospectiva de um grande centro universitario japonés.
Entre 103 pacientes com CPNPC avancado (doenca metastatica, localmente avancada ou
recidivada apds cirurgia) e DPOC identificados, apenas um ter¢o recebeu broncodilatadores de
longa acdo com ou sem reabilitacdo. Esse subgrupo tratado apresentou sobrevida mediana de
16,8 meses versus 8,2 meses naqueles sem terapia inalatoria. O tratamento da DPOC reduziu o
risco de morte em 48 % (HR ajustado 0,52), indicando que iniciar terapia broncodilatadora —
mesmo em DPOC leve — pode duplicar a sobrevida em estagio avangado.?

O perioperatério ¢ outra etapa para atuacdo do pneumologista uma vez que a DPOC foi
fator independente para complicacdo pos-operatoria global e, em especial, para atelectasia,
juntamente com idade > 65 anos e tempo cirurgico > 155 minutos em um estudo que avaliou
1139 resseccdes pulmonares.*

As recomendacdes internacionais refletem essa realidade. Zhou e colaboradores
publicaram em 2023 um Consenso Internacional de diagnostico e tratamento de cancer de
pulmao complicado por DPOC, que reforca a indicacdo das melhores praticas do tratamento da
DPOC no seguimento dos pacientes com neoplasia pulmonar. Também ressalta a necessidade
de se levar em conta fatores como funcdo pulmonar de base e impacto sintomatico da doenga
em decisOes terapéuticas para além da cirurgia, tais como escolha de esquemas terapéuticos
com menor associacdo com toxicidade pulmonar, broncodilatagdo dupla e reabilitagao
iniciadas pelo menos duas semanas antes de uma possivel resseccdo. A participacdo ativa do
pneumologista ¢ salientada em todas as etapas da decisdo multidisciplinar, como elemento de
mitigacdo de morbidade e ampliacdo de elegibilidade a tratamentos radicais.’

Em conjunto, os dados convergem: o pneumologista aumenta a oferta de tratamentos

especificos em todos os estagios do CPNPC; intervencdes dirigidas a DPOC (broncodilatacao,
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reabilitacdo, cessacdo do tabagismo) traduzem-se em ganho de sobrevida mesmo no CPNPC
avancado e a sua atuacdo perioperatoria pode diminuir complicagdes respiratorias ¢ amplia a
seguranga cirurgica.

Portanto, a integracdo do pneumologista no atendimento do paciente com DPOC e
CPNPC ¢ uma pratica que melhora a sobrevida global e reduz a morbidade. Além disso,
corrobora para um cuidado centrado do paciente, uma vez que acompanha toda a trajetoria

desde o diagnostico, estadiamento, tratamento, até os momentos de fim de vida.
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Abstract

Palliative care pertains to the holistic multidimensional concept of "patient-centred" care. It
is an interprofessional specialty, primarily aiming to improve quality of care for cancer
patients and their families, from the time of diagnosis of malignant disease, over the
continuum of cancer care, and extending after the patient's death to the period of bereavement
to support the patient's family. There are various complex and frequently unmet needs of lung
cancer patients and their families/caregivers, not only physical but also psychological, social,
spiritual and cultural. Systematic monitoring of patients' symptoms using validated
questionnaires and patient-reported outcomes (PROs), on a regular basis, is highly
encouraged and recommended in recent guidelines on the role of PRO measures in the
continuum of cancer clinical care. It improves patient-physician communication, physician
awareness of symptoms, symptom control, patient satisfaction, health-related quality of life
and cost-effectiveness. This implies that all treating physicians should improve their skills in
communication with lung cancer patients/relatives and become more familiar with this
multidimensional assessment, repeatedly screening patients for palliative care needs.
Therefore, they should receive education and training to develop palliative care knowledge,
skills and attitudes. This review is dedicated to lung cancer palliative care essentials that
should be within the competences of treating physicians, i.e. pneumologists/thoracic
oncologists.

A atuacao em Cuidados Paliativos ¢ multiprofissional, assim possibilitando atender cada
paciente em multiplas camadas e necessidades, melhorando sua qualidade do tempo de vida em
contextos complexos, amenizando dores e sofrimentos.

Sua intersecdo a Pneumologia esta no cuidar, amplo, de pacientes portadores de doencas
incapacitantes e graves, como neoplasias, fibrose, enfisema ou hipertensao pulmonar. O papel
do pneumologista nos cuidados paliativos do paciente com cancer de pulmdo ¢ central e

multifacetado, integrando-se ao manejo multidisciplinar desde o diagndstico até o final da vida.
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O pneumologista deve atuar tanto na identificacdo precoce das necessidades paliativas quanto
no controle de sintomas respiratorios, como dispneia, tosse, hemoptise e manejo de
complicacdes como derrame pleural e obstrucdo bronquica, utilizando intervencdes
farmacologicas e procedimentos broncoscopicos quando indicados

Além disso, ter olhar acolhedor ao paciente e seus proéximos atenua sintomas e
possibilita maior dignidade no lidar com doengas, atendendo outras dimensdes além da fisica,
tais como: psiquicas, sociais, culturais e espirituais.

O desenvolvimento de habilidades de comunicacdo e uso de técnicas e ferramentas de
avaliacdo melhoram a comunicacdo entre pacientes, equipe de saude e familiares, otimizando
o controle dos sintomas, a qualidade de tempo restante de vida e também a relacdo custo-
efetividade. Esta, dado a realizacdo da sintonia fina no manejo farmacoldgico e nado
farmacologico, ¢ mensurdvel e perceptivel nas delimitacdes em conjunto paciente-equipe das
medidas de suporte invasivo e ndo invasivo no contexto de terminalidade, quando do respeito
ao plano de cuidados e conforme respeito as diretivas antecipadas de vontade.

O estabelecimento de protocolos institucionais, orientados por diretrizes nacionais e
internacionais, somado a expertise da equipe multidisciplinar, auxilia nas tomadas de conduta
dos agentes de cuidados integrados, com respeito a autonomia do paciente.

A exemplo, os resultados relatados pelo paciente (PROs) a avaliacao da qualidade de
vida (QoL) e o Sistema de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (ESAS), definidos pela
percepcao do paciente sobre o impacto fisico, psicoldgico e social de sua doenca e seu
tratamento.

Nao detectar os sintomas dos pacientes durante seu acompanhamento pode levar a
sofrimento destes por controle ineficaz dos sintomas, visitas extras a urgéncias e
hospitalizagdes, tratamentos perdidos e deterioracao fisica.

O momento de inicio destes cuidados junto a vida do paciente idealmente ¢ o mais
precoce, o que auxilia na compreensao dos objetivos dos cuidados integrados, possibilitando a
construcdo de interrelagdes € meios que tragam maior seguranca aos assistidos.

No contexto pneumologico, a dispnéia ¢ um dos sintomas mais angustiantes, gerando
grande impacto na qualidade de vida do paciente, da familia e dos cuidadores. A diferenciagao

entre “falta de ar” pontual ou continua, seus fatores desencadeadores e medidas de alivio
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viabilizam o ajuste da terapia, o que pode envolver op¢des de tratamento modificadoras seja da
doenga, seja de sintomas.

Tosse e dor também sdo fatores impactantes, devendo ser controlados, minimizando o
sofrimento dos pacientes. Contudo, ¢ necessario estar atento aos paraefeitos de medicacdes,
como constipa¢do, ndusea ou prurido, manejando também estes elementos.

Pneumologistas naturalmente deverdo ter sob sua responsabilidade, pacientes em Cuidados
Paliativos. Preparar-se para melhor atender estas pessoas potencialmente resultard em
proporcionar melhor qualidade de vida a todos. “Curar quando possivel, aliviar quando

necessario, consolar sempre.” - Hipocrates.
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A Medicina Nuclear oferece um leque de ferramentas valiosas para auxiliar os pneumologistas no diagndstico,
estadiamento e monitoramento de diversas patologias pulmonares. As técnicas de imagem da Medicina Nuclear
se destacam por sua capacidade de fornecer informagdes funcionais e moleculares, complementando os acha-
dos anatdmicos obtidos por outros métodos de imagem, como radiografias e tomografias computadorizadas.
Essa combinagao de informagdes anatomicas e funcionais permite uma avaliagdo mais completa e precisa das
doencgas pulmonares.

Os exames de Medicina Nuclear mais comumente utilizados em pneumologia sao:
1- Cintilografia Pulmonar de Ventilagao Perfusao (V/Q),
2- 18F-FDG PET/CT.

Cintilografia Pulmonar V/Q:

A cintilografia pulmonar V/Q € uma técnica de imagem da medicina nuclear que avalia a ventilagao (entrada e saida
de ar dos pulmoes) e a perfusao (fluxo sanguineo nos vasos pulmonares). Ela se baseia na detecgao de radiofarma-
cos que sao inalados (para avaliar a ventilagao) e injetados por via

intravenosa (para avaliar a perfusdo). O radiofarmaco inalado (Tecnécio-99m DTPA ou Technegas*) permite visua-
lizar a distribuicdo do ar nos alvéolos. Ja o radiofarmaco injetado, tipicamente Tecnécio-99m MAA (macroagrega-
dos de albumina), é retido nos capilares pulmonares, permitindo mapear o fluxo sanguineo. A comparagao das
imagens de ventilagao e perfusao permite identificar

areas de discordancia, onde a ventilagdo e a perfusdo nao estao adequadamente combinadas. Essas discordan-
cias sdo cruciais para o diagndstico de diversas patologias pulmonares.

L}
Aplicag¢oes Clinicas da Cintilografia Pulmonar V/Q 89 |§q“ﬁ‘“ & M "| b ‘ ‘ ‘
» Diagndstico de Tromboembolismo Pulmonar (TEP); _ i ’ .

= Avaliagdo de Hipertensdo Pulmonar Tromboembodlica .' _
Crénica (HPTEC); '
= Avaliagdo Pré-Operatdria em Cirurgia de Ressecgao

Pulmonar;
. ~ Fig1. Mapa anatomico segmentar da cintilografia de V/P pulmonar. Fig2. — Cintilografia de perfusao pulmonar com SPECT/CT. (A) Corte
u Ava] ] a Qa O d e S h u ntS I nt ra p U] | n O n a res_ COretes coronais e sagitais das etapas de ventilagao e perfusao, bem coronal da tomografia de térax com janela pulmonar sem alteragdes;
como imagens de i da ilaga: fusa (B) corte coronal do SPECT pulmonar com um defeito em cunha no
areas escuras segmentares de mismatched caracteristicas de segmento apicoposterior do pulméo esquerdo; (C) corte coronal da
(rombaembol\smoeilmonar fuséo pelo SPECT/CT evidenciando melhor o defeito no segmento
P i apicoposterior do pulméo esquerdo caracteristico de TEP.

SARAF NI IE N B R

F-FDG PET/CT em Pneumologia

O exame de Tomografia por Emissao de Pdsitrons (PET) acoplado a Tomografia Computadorizada (CT) utilizan-
do o radiofarmaco 18F-Fluorodesoxiglicose (18F-FDG PET/CT) representa um avango significativo na pneumo-
logia diagndstica. Ao combinar a precisao anatémica da CT com a sensibilidade metabdlica do PET, este exame
oferece uma avaliagdao abrangente de diversas patologias pulmonares. Diferente dos métodos de imagem con-
vencionais que se baseiam principalmente em alteragdes estruturais, o 18F-FDG PET/CT visualiza a atividade
metabdlica das células, fornecendo informagdes cruciais para o diagndstico, estadiamento e monitoramento
terapéutico. O FDG, analogo da glicose marcado com o isétopo radioativo fllor-18, é captado avidamente por
células com alta demanda energética, como células tumorais, inflamatdrias e infecciosas. A taxa de captagao do
FDG, quantificada pelo Standardized Uptake Value (SUV), correlaciona-se com a atividade metabdlica dalesao,
auxiliando na diferenciagao entre processos benignos e malignos, na avaliagao da extensdo da doencga e na

monitorizagao da resposta ao tratamento.

's"\‘ AI ¢ -
Fig5. Investigacdo de ndédulo pulmonar solitdrio em paciente

tabagista. O nédulo sdlido, de 1,2 cm, ndo apresenta aumento da

N " . Fig4. Imagem hipermetabdlica na base pulmonar direita de natureza

Fig3. Método de quantiiicagao pulmonar. Software utiizado em N ag ° ; i 4l i

equipamentos hitrdos capaz de reallzar a quantiicaao pulmonar inflamatoriafinfecciosa em paciente em controle de neoplasia atividade metabolica ao estudo com PET/CT, permitindo uma conduta
em lobos, com a correta identificagao das cissuras. linfoproliferativa. conservadora.

&

Aplicacgoes Clinicas da 18F-FDG PET/CT em Pneumologia:

= Diferenciacao entre Noédulos Pulmonares Benignos e Malignos;

= Cancer de Pulmao (Deteccao, Estadiamento, Resposta ao Tratamento e Detecgao de Recorréncia);
= Doencas Infecciosas e Inflamatorias.

= Avaliacdao de Complicagcdes Pds Transplante Pulmonar.
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