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Follow-up do doente oncologico pulmonar. 

0 Papel do Pneumologista Oncologico 

JOAOCUNHA* 

Hospital de Sao Marcos, Braga 

0 cincro do pulmao (C. P.) em fase clinica sintoma-

tica representa uma fase tardia da sua evolucao. com 
uma sobrevida global aos 5 anos a roda de I 0% a 13% 

apesar das terapeuticas multidisciplinares (cirurgia, 

quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, etc.). 

Nos casos diagnosticados em que c possivel a 

ci rurgia curativa, o que representa cerca de 20% dos 

tumores malignos diagnosticados, a esperanc;a de vida 

c mclhor. 

Apesar da cirurgia curati va, a pcrcentagem de 

recidiva c grande, mesmo para o estadio I ( 1 0) como se 

ve nesta serie de Walsh em que foram seguidos 358 

doentes ap6s cirurgia curativa: 

24,2% de recidivas para o cstadio I 

48,9 % para o cstadio II 

54,5 % para o estadio Ill. 

A taxa de recidiva global anda ｾ＠ roda de 75% e 

87% de todos os doentes com cancro de pulmao 

diagnosticados cstao mortos aos 5 anos ( 14). 

Contudo a sobrevida comulativa aos 5 anos por 

cstadios anat6micos c de 50% para o cstad.io I, 28% 

para o cstadio II , 18% para o estadio li la, 9% para o 

estadio lllb c 0% para o estadio IV (24) (Fig . I). 

Sendo o follow-up uma forma de vigilfmcia numa 

detem1inada populac;ao cuja intenc;ao e detectar 

precocemente a recidiva ｾ･＠ forma a que o seu trata-

mento possa melhorar a sobrevida e a qualidade. de 

vida individual e da populac;ao em questao ( 1) e nao 

sendo conhecida a verdadeira estrategia de follow-up, 

como devemos e quem deve conduzir ofollow-up do 

C.P. (10,12,14). 
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Fig. I - Adaptado de Sono-Mayor R. (24) 

Em minha opiniao devera ser o medico que habitu-

al mente diagnostica, estadia e intervem na decisao e 

aplicac;;ao da terapeutica, ainda que integrado numa 

equipa multidisciplinar, de forma a permjtir o melhor 

acompanhamento do doente. 

Os doentes tratados com cirurgia ou radjoterapia 

com finalidade curativa estao sujeitos a recorrencia 

tumoral local e a distancia, ao desenvolvimento de urn 

segundo tumor primitivo puJmonar ou outro [cerca de 

2% ao ano segundo Johnson ( 14)) e ainda estao sujeitos 

a varias comorbilidades relacionadas com o tabagiswo 

(como enfisema, doens;a coromiria, em.) q!Je irao 

causar pertUrbac;oes na qualidade de vida apesar do 

born acompanhamento medico; temos ainda as compli-

cac;oes inerentes as terapeuticas aplicadas ( 13). 

0 follow-up do·c.P. pod era ser feito com final ida-

de investigacional prospectiva ou com finaJ idade 

clinica c e sobre este ultimo que me irei debruc;ar. 
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Mas entao quais os exames a fazer? Quando fazer? 

Quantas vezes? Por quanta tempo? Porque? (2) 

Espera-se da vigilancia do C.P. "curado" que o 

reconhecimento· precoce da recidiva assintomatica 

possa ser sujeita a uma terapeutica eficaz, com poten-

cialidadc curativa, capaz de prolongar a vida, melhorar 

a qualida.de de vida e em raras circunstancias eontro-

lar a recidiva. Em varias series de follow-up p6s 

cirurgia, ainda que pequenas em que os doentcs com 

C.P. recidivado foram sujeitos a reintervenyao cinirgi-

ca ou radioterapia (RD experimentararn uma sobrevi-

da aos dois anos a roda de 22 %, valor semelhante a 

sobrevida do estadio Ill primitivo (13). 

Contudo noutras series demonstram que a taxa de 

sobrevida da recidiva diagnosticada assintomatica-

mente e identica a diagnosticada com sintomas ( 1 0,12). 

A descoberta precoce de urn segundo tumor 

primitivo pulmonar ou outrode forma a que possa ser 

sujeito a tratamento potencial mente curativo e inten-

viio do follow-up. 

A taxa de ocorrencia do segundo tumor primitivo 

au menta a Iongo prazo e e aproximadamcntc I 0% de 

todos os tumores tratados cirurgicamente (2); numa 

rcvisiio reccnte ( 1 o) a pen as I /3 to ram tratados com 

intensiio curativa eo impacto na sobrevida global foi 

pequeno com uma probabilidade de cura aroda de 

0,25 % de todos os pacientes inicialmente curados 

pela cirurgia (11). 

Os medicos tambem ｦ｡ｺ･ｭｦｯｬｬｯｷＭｵｰ ｾ ｰｯｲ＠ habitos 

enraizados ao Iongo dos tempos e por razoes psicol6-

gicas que os deixam mais tranquilos consjgo mesmos 

permitindo uma relayiio com o doente mais aprovada 

por este e em relavao com os colegas que referencia-

ram o doente. Acresce ajnda as razoes humanisticas 

em que o acompanhamento destes doentes se traduz 

por uma maior scguranya fomecendo ao doente urn 

suporte vital para uma caminhada algo conturbada ate 

ao ftm. 

Qual a periodicidade e quais os testes de follow-up? 

Urn born teste de follow-up deve ser especifico, 

sensivel, confortavel, seguro, barato e conveniente ( 1 ). 

A propabilidade de recidiva tumoral diminui ao 

Iongo do tempo mas a ocorrencia de urn segundo 
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tumor primitivo aerodigestivo aumenta, por isso a 

maioria dos autores advogam que se mantenha a 

mesma periodjcidade de observayiio ao longo do 

tempo (duas a tres vezes por ano) (11, 12). 

0 regime de follow-up geralmente consiste oa 

combina9ao de teste de diagnostico com a visita: 

radiografia do t6rax, hemograma, testes da tl.mvao 

hepatica, citologia de expectora9ao, broncoscopia, 

tomografia axial computorizada (T A C) do torax e do 

cerebro, cintilograma osseo, rcssonancia magnetica 

nuclear (RMN) do t6rax e da cabe<:a. Ncnhum destes 

testes obedcce ao item para detecr;ao especi fica e 

sensivel da lesao. 

Numa revisao bibliografica (Virgo e al) de dez 

artigos publicados em oito deles trazem estrategias 

especificas de follow-up ( 12). Neste trabalho a radio-

grafia do torax foi o teste de diagn6stico mais usado 

ao lado da importancia dada a observa9ao clinica e 

pesq uisa si ntornatica. 

A T AC toraxica apresenta uma sensibilidade e 

especificidadc rnoderada e c CQ_nsiderada o teste mais 

fie! e corn custo bcneficio, pari avaliar uma potencial 

neoplasia identiticada pcla radiogratia sendo uti I para 

o scu estadiamcnto. 

A RMN niio provou ser superior a TAC no cstadia-

rncnto c no seu potem:ial valor no diagnostico da 

recidiva ou novo tumor primario; tern custos elevados 

e limitada acessibilidade. 

A tomografia com emissao de Positrom, parece 

promissora na distinsao entre lesoes solitarias beni-

gnas e malignas com a sensibilidadc a roda de 97% e 

uma especificidade de 82%. 

0 cintilograma com Galium despertou inicialmente 

algum interesse oa detec9ao de lesoes malignas com 

uma sensibilidade de 70% e .uma especificidade de 

59%, mas caiu em desuso. 

A citologia da expectorar;ao nao traz qualquer 

beneficia acrescido a detecyao feita pela radiogra5a. 

Estudos imuno-histoquirnicos de expectora9ao com 

dois anticorpos monoclonais contra celulas tumorais 

de tumores de pequenas celulas e de nao pequenas 

celulas podem predizer 0 desenvolvimento de tumor 

dois anos mais cedo que a citologia convencional (12) 
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com uma sensibilidade aroda de 91% e especificidade 

de 88%, mas faltarn estudos experimentais prospecti-

vos comprovativos. 

A broncofibroscopia ｮｾｯ＠ c recomendada para a 

pesquisa sistematica mas podc ser util para casos 

orientados com a finatidadc de confirmar a suspeita 

clinica-radiografica. Quando nesta tecnica se fazem 

bi6psia bronquica, escovado bronquico e lavado 

bronquico dirigido todos em conjunto ofereccm uma 

sensibilidadc de 97,3% e uma especificidade que pode 

atingir 100 %. As tccnicas modemaS de broncoscopia 

com sistema LIFE (Laser Induced Flourescense 

Emission), nao acrescentarn urn aumento de acuidadc 

na ､ ･ ｴ ･｣ｾ｡ｯ＠ de metaplasia e displasia ( 16). 

No contexto de follow-up qual o valor dos marea-

dorcs tumorais partindo do principio que a sua clcva-

ｾ｡ｯ＠ scrica pode ser uti I para cstabclecer o progn6stico 

e contribuir para a ｭｯｮｯｴｯｲｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ da eficacia de uma 

tcrapcutica ( 1 9.20,24). Nao existc urn marcador tumoral 

ideal que seja simultancamcnte simples. facil de 

dosear, especifico de orgao. que ｡ ｰ｡ｲ ･ｾ｡＠ apcnas nas 

cclulas malignas. que permita 0 diagn6stico de urn 

cancro. que st;ja indicador de resposta ao tratarnento e 

que determine o progn6stico. Pcrantc isto estudam-se 

･ｯ ｭ｢ ｩｮ｡ｾｯ･ｳ＠ de mareadores de forma a aumcntar a 

sensibi lidade diagn6stiea ainda que diminuindo a sua 

especiticidade (Quadro 1). 

Entre os marcadores mais usados o Antigcnio 

Carcinoembriomirio (CEA) aparece clevado em varias 

QUADROI 

lmporuincaa da combinacao de marcadorcs tumnrais 

no daagnostico do canco do pulmiio 

Marcador CPPC CPNPC 

tumoral (n = 34) (n = 29) 

CEA 15 nglml) 
35 } 

ｾ ｽ＠ "lu NSE (25 nglml) 47 77 } 
CA 19-9137 Ulml) 15 74 

CA 125 (65 Ulml) 37 28 

Adaptado de SOTI'O-MA YOR R. {24) 
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ｳ ｩｴｵ｡ｾ ｯ･ｳ＠ tumorais c mesmo em pessoas normais (pe. 

fumadores); pode ser utiJ no follow-up ap6s tratamento 

cirurgieo e a sua sensibilidade anda a roda de 54%, 

havendo uma ｣ｯ ｲｲ ･ ｬ ｡ｾ｡ｯ＠ maior com o Adenocarcino-

ma (21). 

A Neuro Enolase Especifica (NSE), e urn marca-

dor de ､ｩｦ ･ ｲ ･ ｮ ｣ｩ｡ｾ｡ｯ＠ neuroend6crina e tern uma 

sensibilidade (74 %) e especificidade (83%) para o 

Carcinoma de Celulas Pequenas, dai a sua utilidade 

no follow-up da resposta a terapeutica {17), ainda que 

haja casos de nao respondedores em que os valores de 

NSE tambem baixcm. Niveis normais deNSE antes 

do tratamento associa-se a maior sobrevida (indicador 

do progn6stico ). 

0 Antigenio de Carcinoma de Celulas Escamosas 

(SCC) e a cxpressao serica de Citoqueratina 19-a 

CYFRA 2 I- I aprcsentam uma sensibilidade e cspcci-

ficidade para o diagn6stico e progn6stico de Carcinoma 

Escamoso. Valorcs elevados de CYFRA 21 aparecern 

em ､ｯ｣ｮｾ｡＠ disseminada o que nos pode dar ｯｲｩ ･ ｮｴ｡ｾ ｡ｯ＠

para a necessidade terapeutica complementar (19,20). 

Da revisao da literatura, tendo em conta as varias 

cst.rategias de follow-up mais ou menos intensivo para 

os pacientes com cancro do pulmao tratado, como 

pode o medico escolher entre as varias recomendadas? 

Visto que a vigilancia mais intensiva nao demons-

trou ate ao presente benefieio na sobrevida e na 

qualidade de vida. autores como Virgo e Walsh 

rccomendam uma vigi lancia econ6mica em numero de 

consultas e em testes a utiljzar (duas visitas c uma 

radiografia PA e perfil por ano) {10, 11,14) e em cada 

visita o doentc deve ser questionado acerca de novos 

si ntomas ou sinais indiretos sugesti vos de recorrencia 

tais como: perda de peso, dificuldades respirat6rias, 

dores 6sseas, cefaleias. etc. sendo o pcdido de mais 

testes orientado pela evidencia clinica. 

Numa revisao de Walsh (10) ofo/low-up de 358 

docntes curados cirurgicamente. a cstrategia de regular 

follow-up apenas aJtcrou a terapeutica p6s recidiva em 

menos de 3% do total de doentes e conclui que a 

ｭｯｮｩｴｯｲｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ regular de doentes com cancro do 

pulmao e dispendiosa e nao parece ter custo beneficio 

e acrescenta a procura da recidiva e medicamente 
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desnecessana a menos que se desenvolvam sintomas 

ja que isso pouco acrescenta a sobrcvida e a qualidade 

de vida. 

Os custos do follow-up do CP sao elevados e nos 

EUA o follow-up menos intensivo (2 visitas mais I 

radiografia porano) custa $1533 por pessoa/ano sendo 

follow-up mais intensivo que inclui estudos de hema-

tologia e bioquimica bastante mais cara. A taxa total 

de follow-up por 5 anos, em milh6es de dolares, ronda 

$7.8 a $ 164.9 para uma popula9ao estirnada de 34000 

doentes emfollow-up (10,12,13). 

Em bora nao haja orienta{(Oes para urn follow-up 

apropriado e com custo benefi.cio positivo ap6s 

cirurgia curativa, apcsar do follow-up nunca ter 
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provado ser capaz de melhorar a sobrevida, e larga-

mente aceite que os pacientes em vigilancia andam 

satisfeitos e sentem-se mais seguros com a frequente 

｡ｶ｡ｬｩ｡ＹｾＰ＠ clinica e testes de diagn6stico. 

Para concluir, numa revisao recente acerca da 

utilidade dos testes do follow-up ap6s terapeutica 

curativa de cancro (13) em que foram revistos 133 

publicay6es, conclui-se que o follow-up laboratorial e 

radiografico repetitivo (excepto para o tumor de 

celular germinativas nao seminoma) nao detecta a 

vasta maioria das recidivas por cancro nem isto resulta 

numa maior oportunidade de cura ou prolongamento 

da vida. 
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Tuberculose em comunidades fechadas e em grupos de risco acrescido 

1. A nivel do distrito de Lisboa 

ANT(>NIO ROMAO 

Segundo rclat6rio conjunto da OMS c da UICTDR 

1/3 da ｰｯｰｵｬ｡ｾｯ＠ mundial csta infectada pelo Myco­

hateriwn tuberculosis, surgindo anualmentc 8 mi-

lh6cs de casos novos. 95% dos quais em paises 

subdcsenvolvidos e morrcm todos os anos 3 milh6es 

de pessoas sobretudo na idade produtiva da vida. 

A agravar esta ｳｩ ｴｵ ｡ｾ｡ｯ＠ epidemiol6gica esta o 

progressivo aumcnto de casos da SIDA e o grave 

problema do aparecimcnto das multirrcsistencias. 

Estima-sc que cxistam 5-6 milh6es de pessoas co-

-infcctadas pelo M. tuberculosis e pelo HTV a nivcl 

mundial ; prevendo-sc que no ano 2000 13,8% dos 

docntcs com tubcrculosc tcnham SLDA. 

Alcm dos infcctados pclo HIV, sao considerados 

grupos de risco para a tubcrculosc, os imigrantes, os 

scm abrigo, os prcsos.os alcoolicos,os toxicodepcn-

dentes. etc .. 

No distri to de Lisboa, prineipalmcntc nas areas 

suburbanas da cidade de Lisboa, ondc vivem grande 

numero de imigrantcs oriundos de paiscs africanos. 

ondc a prcvalencia da tuberculosc c muito clevada, e 

em que as mas ｣ｯ ｮ､ｩ ｾＶ｣ｳ＠ de vida originam o apareci-

mcnto da marginalidade, ｰｲｯ ｳ ｴｩｴｵｩｾ｡ｯ＠ e toxicodepen-

dencia, a tuberculosc c a sua correlacionada SlpA, 

constituem urn serio problema. 

A tuberculose mantem-se a niveis elevados no 

distrito de Lisboa, sendo a incidencia em 1996 de 65.6 

por I 00.000, habitantes. Tem-se registado ｾｭ＠ aumen-

to progressivo dos casos de tuberculose e SIDA. 

Num estudo para avalia9ao dos resultados do 
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tratamento, entre doentes com baciloscopia positiva e 

doentes com SIDA e baciloscopia positiva, num 

coortc em 1995, pode-sc constatar que o numero de 

abandonos e 6bitos foi muito mais elevado e a perccn-

tagem de curas muito mais baixa, entre os doentcs 

com SJDA. 

Yerificou-se tambem, no distrito de Lisboa e em 

1996 urn numero signi ficativo de recidivas 12,5% em 

144 7 casos, sendo as tuberculoses multirresistentcs 

de I ,8% para as formas primarias c 15% para as 

secundarias. 

No que se refere aos grupos etarios a coexistencia 

de tuberculose e SIDA, incidiu sobretudo no grupo 

dos 20 aos 49 anos. 

No que se refere aos toxicodependentes, as dificul-

dades existem ao nivel da preven9ao, diagn6stico c 

tratameoto. 

Ap6s urn estudo efectuado no Casal Yentoso, em 

que se realizou um rastreio aos utentesltoxicodepen-

dentes do Casal Yentoso, que constou da realiza9ao 

de microrradiografia e colheita de arnostra de expecto-

ra9ao para realiza9ao de cxame bacteriol6gico directo, 

foi detectado I caso de baciloscopia e 16 microrradio-

grafias suspeitas de tuberculose. 

Este estudo veio mostrar nao s6 a dificuldade de 

diagn6stico de tuberculose entre os toxicodependen-

tes, mas sobretudo a sua motiva9ao e ｭｯ｢ｩｾｯ＠ para 

a confinna9ao de diagn6stico e tratamento. 

Consideramos como importantes para uma correcta 

estrategia de Luta Antituberculosa no Distrito de 

Janeiro/Fevereiro 1998 


