AntilgoROilgimall

Aspectos clinico-patologicos do carcinoma bronquioloalveolar
e sobrevida em pacientes no estagio clinico 1*

Clinicopathological aspects of and survival in patients
with clinical stage 1 bronchioloalveolar carcinoma
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Resumo

Objetivo: Analisar os aspectos clinico-patologicos do carcinoma bronquioloalveolar (CBA) e a sobrevida
em uma amostra de pacientes com estadiamento clinico 1. Métodos: Foram estudados retrospectivamente
26 pacientes com diagndstico de CBA e estagio clinico 1, , sequndo a classificacdo fumor-node-metastasis (TNM,
tumor-linfonodo-metastase),"®operados no Instituto de Doencas do Térax da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, na cidade do Rio de Janeiro, RJ, entre 1987 e 2007, quanto a varidveis clinico-patologicas e radiologicas,
mortalidade e sobrevida. Os dados foram colhidos dos prontudrios médicos dos pacientes e analisados estatistica-
mente. Resultados: Houve predominio de mulheres (n = 16). A idade média ao diagnostico foi de 68,5 anos. Houve
predominio de tabagistas (69,2%). As formas de apresentagdo assintomatica (84,6%) e nodular (88,5%) foram as
mais comuns. Houve predilecio pelos lobos superiores (57,7%). O estdgio patologico 1B foi o mais comum, seguido
pelos estagios 1A e 11B (46,2%, 38,4% e 15,4%, respectivamente). Ndo houve 6bitos hospitalares. Quatro pacientes
faleceram durante o seguimento pos-operatorio, com tempo livre de doenca médio de 21,3 meses. A taxa de
sobrevida global em cinco anos foi 83%. A probabilidade de sobrevida para os pacientes diagnosticados depois de
1999 tendeu a ser maior do que para aqueles diagnosticados até 1999 (taxa de sobrevida em trés anos: 92% vs.
68%; p = 0,07). Conclusdes: Os aspectos clinico-patoldgicos da amostra estudada foram semelhantes aqueles de
estudos anteriores em pacientes com CBA.

Descritores: Adenocarcinoma bronquiolo-alveolar; Carcinoma pulmonar de células ndo pequenas; Pulmao;
Tabagismo.

Abstract

Objective: To analyze the clinicopathological aspects of bronchioloalveolar carcinoma (BAC) and the survival in a
sample of patients at clinical stage 1. Methods: A retrospective study involving 26 patients diagnosed with clinical
stage 1 BAC and undergoing surgery at the Thoracic Diseases Institute of the Federal University of Rio de Janeiro,
in the city of Rio de Janeiro, Brazil, between 1987 and 2007. We analyzed clinicopathological and radiological
aspects, as well as mortality and survival. The data, which were collected from the medical charts of the patients,
were statistically analyzed. Results: Females predominated (n = 16). The mean age at diagnosis was 68.5 years.
Most patients were active smokers (69.2%). The most common forms of presentation of BAC were the asymptomatic
form (84.6%) and the nodular form (88.5%). Involvement of the upper lobes predominated (57.7%). Stage 1B was
the most common pathological stage, followed by stages 1A and 11B (46.2%, 38.4% and 15.4%, respectively).
There was no in-hospital mortality. Four patients died during the postoperative follow-up, with a mean disease-
free survival time of 21.3 months. The overall five-year survival rate was 83%. The probability of survival for the
patients diagnosed after 1999 showed a trend toward an increase when compared with that for those diagnosed
up through 1999 (three-year survival rate: 92% vs. 68%; p = 0.07). Conclusions: The clinicopathological aspects
of this study sample were similar to those of patients with BAC evaluated in previous studies.

Keywords: Adenocarcinoma, bronchiolo-alveolar; Carcinoma, non-small-cell lung; Lung; Smoking.
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Introducdo

O céncer de pulmédo ¢ a principal causa
de morte por neoplasia maligna nos paises
desenvolvidos, inclusive entre as mulheres.
Observa-se tendéncia semelhante nos paises
em desenvolvimento, sendo que, no Brasil, a
neoplasia maligna do pulmao, crescente desde
1979, ¢ a primeira causa de obito por cancer
em homens e a segunda mais comum entre as
mulheres.?

O carcinoma bronquioloalveolar (CBA),
responsavel por aproximadamente 3% dos
casos de cancer de pulmio, vem recebendo
atencdo crescente na literatura médica nos
ultimos anos.®¥ Isso acontece pois se trata de
um dos poucos tipos histoldgicos presentes em
pacientes com menor incidéncia de tabagismo,
especialmente entre as mulheres.*” Ainda, a
forma lepidica de disseminacdo do CBA, reco-
brindo o epitélio respiratorio e causando lesdes
pneumonicas ou multinodulares, é Unica.® Além
disso, sua incidéncia vem aumentando quando
comparada aos outros tipos histologicos, o
que tem sido atribuido ao uso da TCAR como
método diagnostico ou de screening, ja que essa
pode mostrar pequenas lesées pulmonares em
vidro fosco antes imperceptiveis a radiologia
convencional.®

A Organizacio Mundial da Saude (OMS)
redefiniu, em 1999, os critérios histopatolo-
gicos necessarios para o diagnéstico de CBA,
restringindo esse diagndstico aos tumores ndo
invasivos.” Essa redefinicio se associou a uma
melhora do progndstico clinico de CBA em
comparacido as formas de adenocarcinoma antes
consideradas como “adenocarcinoma bronquio-
loalveolar”® Ela foi estimulada por estudos
cujos achados de sobrevida em 5 anos foram de
100% para determinados tipos de adenocarci-
nomas.®'%

Em duas publicacbes simultineas, "'
afirmou-se que o CBA e sua resposta a quimio-
terapia estdo mais frequentemente associados
a mutacdo do receptor do fator de crescimento
epidérmico (RFCE). Desde entéo, quimioterapicos
com alvo nesta via celular foram desenvolvidos,
0 que poderia mudar o prognostico de muitos
pacientes com CBA, mesmo nos estdgios mais
avancados.!™

Recentemente, tem sido questionada a
forma mais apropriada de tratamento cirurgico
para o CBA cujo diagnostico ocorra em estagios
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precoces, abaixo de 2 cm, uma vez que estudos
mostraram sobrevivéncia em 5 anos proximas de
100% em resseccdes sublobares de nddulos de
até 1-2 cm.©®1014

Portanto, buscamos analisar as caracteristicas
clinico-patologicas do CBA em uma populagio
especifica de pacientes com estadiamento clinico
1, submetidos a tratamento cirtrgico em um
mesmo servico de cirurgia tordcica, incluindo
sua forma de apresentacdo clinica e radioldgica,
associacdo com o tabagismo, histopatologia,
tratamento, morbidade, mortalidade e sobrevi-
véncia, sendo que essa ultima foi subdividida
temporalmente nos periodos anterior e posterior
a 1999, ocasido da nova definicdo da OMS.

Métodos

Foram estudados retrospectivamente
26 pacientes com diagndstico de CBA no estagio
clinico 1, sequndo a classificagdo tumor-nédulo-
metastase (TNM),'® através da andlise dos
dados contidos em seus prontuarios médicos
na ocasido do diagnostico. Todos os pacientes
foram submetidos a TC de tdrax e a broncoscopia
e operados pela equipe do servico de cirurgia
toracica do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCFF) entre 1987 e 2007.

Para sua inclusdo no estudo, os pacientes
deveriam ter o diagndstico de CBA segundo
os critérios da OMS estabelecidos em 1999 e
revistos em 2004, sem qualquer grau de invasdo
estromal, linfatica ou pleural.

Foram excluidos os pacientes cujos diag-
nosticos fossem provenientes de exames
citopatologicos e aqueles cujo seguimento pos-
operatdrio ndo tivesse sido completo, ou seja,
quando ndo fosse possivel identificar qual o
desfecho clinico do caso (livre de doenca, reci-
diva ou 0bito).

Devido a pequena incidéncia deste tipo
histoldgico, e também ao interesse em comparar
possiveis diferencas entre a sobrevivéncia antes
e apos 1999, foi necessaria uma pesquisa retros-
pectiva e longa. Por isso, iniciamos a pesquisa
localizando, nos registros do servi¢o de anatomia
patologica, os pacientes com diagnostico de
adenocarcinoma primario do pulméo. Apods a
revisdo dos laudos histopatoldgicos e citopatold-
gicos e dos prontudrios e, utilizando os critérios
da OMS de 1999, encontramos 26 pacientes
que preenchiam os critérios para inclusido no
estudo.
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A coleta de dados desses pacientes foi feita
através da andlise de seus prontudrios médicos
e dos laudos histopatoldgicos, com o preen-
chimento de uma ficha de coleta de dados
individual. Nos casos cuja ultima consulta ou
informacéo registrada no prontuario tivesse mais
de seis meses, os pacientes ou seus familiares
foram contatados por via telefonica.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes estudados.

169

Os dados constantes nas fichas foram compi-
lados em uma planilha e analisados com o uso
dos programas MS Excel® 2007 e STATISTICA,
versdo 7 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, EUA). A norma-
lidade de distribuicdo das varidveis continuas
foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirmov.
A comparacdo dos dados entre géneros, esta-
gios TNM e carga tabagica foi realizada com

Caracteristicas n % Média p
1dade, anos 68,5 10,9
Sexo Masculino 10 38,5
Feminino 16 61,5
Raca Brancos 22 84,6
Negros 2 7,7
Pardos 7,7
Tabagismo Sim 18 69,2
Nao 8 30,8
Carga tabagica, anos-maco 52,8 38,4
Sintomas Sim 4 15,4
Nao 22 84,6
Broncoscopia Normal 22 84,6
Anormal 4 15,4
Radiologia Nodular 23 88,5
Pneumonico 3 11,5
Localizacdo LSD 7 26,9
LM 1 3,8
LID 4 15,4
LSE 8 30,8
LIE 6 23,1
cTNM la 12 46,2
b 14 53,8
Tla 0 0
11b 0 0
pTNM la 10 38,4
1b 12 46,2
1la 0 0
11b 4 15,4
Subtipo histoldgico CBA ndo mucinoso 24 92,3
CBA mucinoso 2 7,7
Cirurgias Segmentectomia 1 3,8
Lobectomia 21 80,8
Bilobectomia 2 7,7
Pneumectomia 2 7,7
Complicacoes Hemotorax 2 7,7
Pneumonia 1 3,8
Borbulhamento > 5 dias 4 15,4
Deiscéncia 1 3,8
Espaco residual 1 3,8

LSD: lobo superior direito; LM: lobo médio; LID: lobo inferior direito; LSE: lobo superior esquerdo; LIE: lobo inferior
esquerdo; ¢cTNM: estagio tumor-node-metastasis (tumor-linfonodo-metastase) clinico; pTNM: estagio TNM patoldgico; e

CBA: carcinoma bronquioloalveolar.
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o teste t de Student, sendo considerado como
significante o valor de p < 0,05. A proporcado
de ocorréncia das diferentes varidveis categod-
ricas foi analisada pelo teste do qui-quadrado. A
analise descritiva dos dados ¢ apresentada como
média = dp e proporcdes (%). O tempo livre
de doenca foi medido desde a data da cirurgia
até a sua recorréncia ou dbito. A probabilidade
de sobrevida foi feita pelo método de Kaplan-
Meier, com o tempo medido desde a data da
cirurgia até a data do o6bito ou da consulta mais
recente, sendo esses ultimos censurados. A dife-
renca de sobrevida entre subgrupos foi analisada
pelo teste Jog-rank.

O presente estudo teve seu protocolo apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HUCFF.

Resultados

A amostra de 26 pacientes com diagnostico de
CBA teve predominio de mulheres. A ocorréncia
da doenca foi principalmente na sexta e sétima
décadas de vida. Os pacientes eram, em sua
maioria, brancos. Ndo houve diferenca significa-
tiva (p = 0,65) entre a idade de apresentacdo do
CBA entre homens e mulheres (69,7 + 10,1 anos
vs. 67,7 = 11,5 anos). A Tabela 1 mostra as
caracteristicas desses pacientes.

Houve predominancia de pacientes taba-
gistas. Ndo houve diferenca estatistica (p = 0,91)
entre a idade média de diagnostico para
fumantes e ndo fumantes (68,3 £ 10,4 anos vs.
68,9 + 12,4 anos), tampouco na carga tabdgica
entre os géneros (p = 0,11).

Observou-se que a carga tabagica média
dos pacientes N1 (90,75 * 31,55 anos-maco)
foi maior do que a dos pacientes NO (41,85 +
5,57 anos-macgo), mas sem significancia estatis-
tica (p = 0,14; Figura 1).

A forma de apresentacgdo clinica mais comum
foi a forma assintomatica. Dos pacientes que
apresentaram sintomas na avaliacdo inicial,
tosse e hemoptise foram os sintomas identifi-
cados. Todos os pacientes foram submetidos a
broncoscopia, tendo, em sua maioria, resultados
normais. As anormalidades encontradas foram
a presenca de lesdo endobronquica vegetante e
hiperemia difusa da mucosa.

A forma de apresentacdo tomografica mais
comum foi o nédulo ou massa pulmonar perifé-
rica, e apenas 3 pacientes apresentavam a forma
pneumonica.
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Figura 1 - Média e desvio-padrdo da carga tabdgica

média dos pacientes em relacdo a disseminacdo
linfonodal (NO ou N1).

Alocalizacdo mais frequente foi o lobo supe-
rior do pulmio esquerdo, seguido, por ordem
de frequéncia, pelo lobo superior do pulmio
direito, o lobo inferior esquerdo, o lobo inferior
direito e 1 paciente com lesdo localizada no lobo
médio.

Todos os pacientes tinham estadiamento
clinico pré-operatorio TNM"™ no estégio 1, sem
adenomegalia mediastinal pela TC. Além disso,
apenas 1 paciente teve diagndstico pré-opera-
torio de neoplasia, ou seja, para os 25 restantes,
o diagndstico foi perioperatorio. Assim, ndo foi
realizada mediastinoscopia pré-operatoria de
rotina.

As cirurgias foram realizadas em todos os
26 pacientes, sendo o tempo médio de inter-
nacdo de 11 £ 9 dias, variando entre 5 e 40 dias.
As cirurgias realizadas foram, em sua maioria,

Pacientes, n

Tabagistas Néo tabagistas

OJA OB MWIB

Figura 2 - Relagdo entre o estdgio tumor-linfonodo-
metastase patolégico e o numero de pacientes
tabagistas ou néo tabagistas.
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Figura 3 - Probabilidade de sobrevida global da
amostra estudada (Kaplan-Meier).

resseccoes anatomicas do tipo lobectomia
com linfadenectomia mediastinal, sendo que
2 pacientes foram submetidos a bilobectomia
superior e média, e outros 2 pacientes a pneu-
mectomia, uma do lado direito e outra do lado
esquerdo. Apenas um paciente foi tratado por
segmentectomia do segmento anterior do lobo
inferior esquerdo devido a limitacdo funcional
detectada por espirometria.

0O CBA nédo mucinoso foi o subtipo histolo-
gico mais comum. O estadiamento patoldgico
se mostrou diferente do estadiamento clinico
em 4 pacientes (15,4%), devido a deteccdo de
linfonodos positivos na peca operatoria, a partir
do nivel 10, configurando o que a classificacdo
TNM denomina como N1.

Assim, sequndo a avaliacdo da peca e dos
linfonodos mediastinais ressecados, os estadia-
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Sobrevida cumulativa
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- Diagnostico ap6s 1999

— Diagnostico até 1999

Figura 4 - Probabilidade de sobrevida (Kaplan-
Maier) antes e depois de 1999, com base na amostra
estudada (p = 0,07).

mentos patologicos foram: 1A, em 10 pacientes
(38,4%); 1B, em 12 pacientes (46,2%); 11B, em
4 pacientes (15,4%), sendo todos esses T2N1
(Figura 2). Ndo houve casos no estagio 1A
(TINT).

Néo houve 6bitos associados ao tratamento
cirtrgico. Ocorreram complicacdes cirtrgicas
em 8 pacientes, em sua maioria menores, como
borbulhamento de ar pelo dreno toracico supe-
rior a 5 dias, espago residual ndo complicado
e deiscéncia de ferida operatdria. As complica-
¢cdes maiores foram hemotdrax pos-operatdrio,
em 2 pacientes, que necessitaram de reoperacao
como tratamento definitivo, e pneumonia asso-
ciada a insuficiéncia respiratoria.

Todos os pacientes tiveram seguimento pds-
operatdrio completo, sendo que, nesse periodo,
4 pacientes faleceram, especificamente, nos
meses 10, 12, 24 e 36 de sequimento. A morta-
lidade em 3 anos foi de 15,4%.

A sobrevida média foi de 57 meses, variando
entre 10 e 244 meses (1C95%: 38 + 75 meses).
0 tempo médio de seguimento dos pacientes
foi de 5,3 anos (Figura 3). A probabilidade de
sobrevivéncia foi comparada entre os pacientes
com diagnostico anterior e posterior a 1999,
tendo sido identificada uma tendéncia a maior
sobrevida nos casos diagnosticados apés 1999,
mas que ndo alcancou significado estatistico
(p = 0,07; Figura 4).

Houve recidiva da doenca em 6 pacientes
(23%), sendo 4 delas intratoracicas (66,7%).
O tempo livre de doenca para esses pacientes
variou entre 10 e 36 meses (média de 21,3 +
9,8 meses). Os sitios de recidiva foram coluna
vertebral (n = 2; 7,7%), pulmio contralateral
(n = 2; 7,7%), derrame pleural ipsilateral (n = 1;
3,8%) e recidiva local pulmonar (n = 1; 3,8%).

Os 2 pacientes com recidiva no pulméo
contralateral foram submetidos a segmentec-
tomia e permaneciam vivos, com 38 e 61 meses
de sobrevida. Nos pacientes com recidiva a
distancia, foi utilizada quimioterapia com cispla-
tina (n = 1; 3,8%) e radioterapia convencional
(n = 3) devido a metastases para a coluna verte-
bral (n = 2; 7,7%) e recidiva no coto bronquico
(n =1; 3,8%).

Discussio

0 CBA ¢ um subtipo de adenocarcinoma que
vem recebendo atencdo crescente nas ultimas
décadas. Isso ocorre porque estudos identificaram
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que as suas caracteristicas clinicas, radioldgicas,
epidemiologicas e bioldgicas sdo algo diferentes
dos demais carcinomas de pulméo ndo pequenas
células (CPNPC), mesmo quando comparado aos
adenocarcinomas em geral.(8916-19)

No presente estudo, a idade média foi
semelhante aquela encontrada nos maiores
estudos envolvendo pacientes com CBA,®29 e
muito proxima da idade média de ocorréncia
dos CPNPC em geral, que oscila entre 60 e
69 anos.?" A idade acima de 67 anos é um
fator para pior sobrevida, demonstrado na lite-
ratura para CPNPC no estdgio 1A.?? Entretanto,
a mortalidade aqui relatada (15,4% em 3 anos)
nio confirmou esse achado.

0 predominio de mulheres ¢ compativel com
séries maiores publicadas anteriormente sobre
pacientes com CBA.U'®'” Entretanto, outras
séries apresentaram uma maior participacdo de
homens.®'#23) Especula-se que a presenca da
mutacdo do RFCE seja um dos fatores deter-
minantes para que o desenvolvimento de CBA
ocorra preferencialmente em mulheres.?”

A incidéncia de tabagismo foi semelhante a
descrita na literatura para o CBA, que, como os
adenocarcinomas em geral, tem sido caracteri-
zado como o tipo histologico de CPNPC menos
relacionado ao tabagismo.®*® Porém, a inci-
déncia de CBA se relaciona diretamente com o
tempo de exposicdo e com a carga tabdgica, e
o risco relativo cai proporcionalmente ao tempo
de abandono do tabagismo. Ndo foi possivel,
neste estudo, confirmar estatisticamente que a
carga tabagica se associa a maior gravidade do
CBA, mas a carga tabagica média dos pacientes
N1 foi consideravelmente maior do que a dos
pacientes NO.

A forma de apresentagdo clinica mais comum
foi a forma assintomatica. A tosse foi o sintoma
mais comum, e todos os pacientes com sintomas
apresentavam alteracdes detectaveis a broncos-
copia. Portanto, a broncoscopia ¢ um exame
indispensavel no estadiamento pré-operatorio,
especialmente nos pacientes sintomaticos.

0O CBA ¢ descrito como o tipo histologico
mais provavel em pacientes que apresentem
broncorreia,?” mas, tendo em vista a amostra
apresentar um nitido predominio de CBA na
forma ndo mucinosa/nodular, e também por
consistir de estagios mais precoces, a ocorréncia
desse sintoma ndo foi observada. Trés pacientes
apresentavam a forma radioldgica pneumonica,
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mas em apenas 2 deles foi confirmado o diag-
nostico de CBA do tipo mucinoso.

0 CBA tem um espectro de apresentacdes que
varia desde o nodulo pulmonar solitario perifé-
rico até lesdes pulmonares multiplas, bilaterais e
com derrame pleural associado. O achado predo-
minante de apresentacdo nodular se explica ndo
so pela forma de selecdo da amostra, composta
por pacientes em estagios iniciais de CBA, mas
também pelo fato de ser essa a forma mais
frequente de apresentacio radiologica.!'® As
formas pneumonicas costumam se relacionar ao
subtipo mucinoso e apresentam comportamento
mais agressivo e pior sobrevida.?® Houve apenas
3 casos dessa forma no presente estudo.

Considerando que os critérios de inclusdo
visaram identificar pacientes nos estagios iniciais,
todos os pacientes estudados estavam no estagio
clinico 1. Entretanto, o estadiamento patoldgico
revelou que 4 pacientes (15,39%) tinham metas-
tases linfonodais N1, configurando estagio 11B
devido a T2N1MO.

A discrepancia entre o estadiamento clinico
e o patoldgico ¢ conhecida, e se justifica pela
presenca de metadstases em linfonodos cujo
diametro ndo exceda 1 cm ou, no caso de
linfonodos maiores que 1 cm, quando a medias-
tinoscopia tem resultado falso-negativo, seja
por amostragem inadequada, seja por limitacdo
anatomica do método. Deve-se destacar que
os linfonodos acometidos nesta série se loca-
lizavam na regido hilar ou intrapulmonar, ou
seja, a partir do nivel 7, e inacessiveis através
da mediastinoscopia cervical.”” Dessa forma, a
mediastinoscopia pré-operatoria ndo teria alte-
rado o estadiamento em nenhum dos pacientes
estudados, e o uso indiscriminado desse proce-
dimento em pacientes com nodulo pulmonar
indeterminado ndo se justifica fora de proto-
colos de pesquisa.

A lobectomia ¢ considerada como a cirurgia
que oferece um resultado oncologico adequado e
com perda funcional aceitavel para a maior parte
dos pacientes com CPNPC. As vias de drenagem
linfatica e os linfonodos sdo removidos em
bloco com o tumor, garantindo frequentemente
margens livres de doenca e menor probabi-
lidade de recidiva local.'®'® Assim, apenas
1 paciente foi tratado cirurgicamente através de
segmentectomia, uma vez que o risco de uma
lobectomia era elevado diante de sua pequena
reserva funcional, enquanto todos os demais
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foram submetidos a lobectomias, bilobectomias
e pneumectomias.

A mortalidade operatoria relacionada as
resseccoes pulmonares por cancer varia entre
2,4% e 4% e, considerando apenas as pneumec-
tomias, pode alcancar 9%.""% No presente estudo,
ndo houve O6bito operatério. As complicacdes
pos-operatorias foram compativeis com as rela-
tadas em séries maiores,'® sendo que as mais
graves foram hemotdrax e insuficiéncia respira-
toria relacionada a pneumonia, que provocaram
apenas um maior tempo de internacio.

Os 6 pacientes (23,1%) com recidiva da doenca
a apresentaram nos primeiros 24 meses. Desses,
2 tiveram recidiva no pulmio contralateral e,
apods terem sido submetidos a segmentectomia
das novas lesdes, permaneciam sem sinais de reci-
diva com 31 e 68 meses de sobrevida. Portanto,
diante de um paciente com recidiva localizada
pulmonar, a resseccao da lesdo deve ser consi-
derada®?¥, As recidivas foram intratordcicas em
66,7% dos casos estudados aqui, corroborando
o menor potencial de disseminacdo linfatica e
hematogénica do CBA.*

A probabilidade de sobrevivéncia em 5 anos
esteve acima de 80%, mesmo considerando que
alguns dos pacientes estudados estavam no
estagio 11B, no qual a sobrevivéncia em 5 anos
esperada para os CPNPC ¢ de cerca de 409%.!"”
A sobrevivéncia média esperada para pacientes
nos estagios 1 e 11 do CBA ¢ de 92% e 63%,
respectivamente, sendo que em alguns estudos
que avaliaram pacientes com lesdes menores que
2 cm, observaram-se sobrevivéncias de 100%
em 3 anos.CY

As curvas de sobrevivéncia entre os pacientes
operados antes e depois de 1999 mostram
uma tendéncia a maior sobrevida para aqueles
operados depois de 1999, mas essa diferenca
provavelmente ndo alcancou significancia esta-
tistica devido ao tamanho reduzido da amostra,
com apenas 26 pacientes e 4 6bitos no periodo
estudado. Mesmo considerando que, pelos crité-
rios de selecdo, os pacientes foram classificados
pelos mesmos critérios histopatologicos e que,
teoricamente, ndo haveria discrepancia entre os
diagndsticos, acreditamos que essa tendéncia
se deva ao fato dos exames histopatoldgicos
apos 1999 terem sido mais minuciosos quanto a
procura de pequenos sinais de invasdo estromal
em toda a lesdo ressecada, o que seria suficiente
para considera-la um adenocarcinoma invasivo.
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Um grupo de autores,® analisando 626 casos
de CBA em todos os estdgios, observou tal
tendéncia, atribuindo-a ao fato de que, apos
1999, com a nova definicdo da OMS, apenas
tumores in situ foram considerados como CBA,
excluindo-se assim os adenocarcinomas inva-
sivos e, sabidamente, de pior prognostico.

Dessa forma, concluimos que a maior parte
dos pacientes com CBA foram mulheres, taba-
gistas e com apresentacdo clinica assintomatica.
A formanodular, acometendo os lobos superiores,
foi a apresentacdo radioldgica mais comum do
CBA, o que ¢ compativel com o predominio do
subtipo histologico ndo mucinoso na amostra.

0 estadiamento clinico TNM foi discordante
do estadiamento patologico em 4 pacientes,
todos devido a metastases linfonodais N1. As
resseccoes anatomicas foram o tratamento
cirurgico mais utilizado, sendo a lobectomia a
operacdo mais comum. A incidéncia de compli-
cacOes operatorias maiores foi pequena, e nio
houve oObito operatério. A mortalidade em
3 anos foi de 15,4%.
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