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Lilly Oncologia

Por cada porta aberta pode uma descoberta ser feita.

Não há dois doentes oncológicos iguais. Esta é a razão, pela qual a Lilly Oncologia
está empenhada em desenvolver abordagens de tratamento, tão individuais quanto
as pessoas que deles precisam. Fizemos diversas contribuições no sentido de
melhorar os resultados dos doentes e - por cada porta que abrimos - é um passo
que damos em frente. Mas não chega ajudar, apenas, os doentes oncológicos de
hoje. Mesmo com mais de 40 novos fármacos alvo em desenvolvimento,
o nosso esforço para o ajudar a administrar tratamentos individualizados,
ainda agora começou.

Investigação para pessoas.
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Página da Direcção

O cancro do pulmão é a principal causa de morte por doença oncológica no mundo. 

O cancro do pulmão é responsável por mais mortes que os carcinomas colo-rectal, da próstata, do 
ovário e da mama combinados. Entre nós, é a segunda causa de morte por doença oncológica. 

O tabagismo é o principal factor de risco evitável para cancro do pulmão. Desde os anos 50 do sé-
culo passado se conhece a relação inequívoca entre hábitos tabágicos e cancro do pulmão. O risco de 
cancro do pulmão em fumadores é, pelo menos, 20 vezes superior ao dos não fumadores. A probabili-
dade de desenvolver cancro do pulmão aumenta com o número de cigarros fumados e com a duração 
do hábito, sendo tanto mais elevado quanto mais precoce a idade de início.

Nunca nos cansamos de repetir e escrever esta e outras mensagens na nossa Revista, nunca nos 
cansamos de o repetir para o público em geral. 

Vamos em 2010, coincidindo com dez anos da nossa actividade, organizar o 4.º Congresso Português 
do Cancro do Pulmão, que terá lugar em Aveiro, no Centro de Congressos, nos dias 14, 15 e 16 de 
Outubro de 2010. 

Temos um programa actual e aliciante. Vamos ouvir Colegas nacionais e internacionais de prestígio 
e enorme saber falar-nos sobre a farmacogenómica e a sua aplicação à clínica. Vamos partilhar das 
novidades em áreas como a radioterapia estereotácica ou a moderna cirurgia oncológica torácica. Vamos 
redescobrir metodologias de administração de novos e velhos fármacos. Temos novas terapêuticas. 
Sabemos que determinados marcadores biológicos, para além de marcadores prognósticos, funcionam 
como predictores de resposta terapêutica e avançamos ajustando as terapêuticas ao conhecimento do 
perfil biológico e molecular de cada doente.

Vamos contar com a massiva presença dos mais novos, com os seus trabalhos, o seu dinamismo 
expresso sob a forma de posters para ampla discussão e debate. 

Em colaboração com a Enfermagem Oncológica, organizaram-se sessões específicas para estes 
profissionais. 
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Teremos quatro simpósios-satélites organizados em colaboração com a Indústria, onde serão abor-
dados temas actuais enquadrados no programa geral do Congresso. 

Somos e seremos sempre um grupo de amigos que partilham objectivos e projectos, que reconhecem 
entre os seus, aqueles que dedicaram toda uma vida ao doente oncológico pulmonar e continuamos 
unidos para cada vez melhor tratarmos os que nos procuram. Esperamos por ti, esperamos por todos!

O futuro é de esperança. Procuremos, cada um de nós, levar cada doente tão longe quanto cientifi-
camente possível. O sonho comanda a vida!

Fernando Barata
Outubro de 2010 

Fernando Barata
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Artigo original

Inquérito Nacional Cancro do Pulmão 2008

Venceslau Hespanhol em representação do Grupo de Estudos do Cancro Pulmão

venceslau.hespanhol@gmail.com

RESUMO

Depois das doenças cárdio -vasculares, o cancro, em geral, é a doença que maior número de mortes determina na 
Europa. O Cancro do Pulmão, dada a sua elevada taxa de letalidade, contribui de forma muito relevante para esta 
situação.
Em Portugal tem -se assistido, nos últimos anos, a uma desaceleração nos valores da mortalidade do cancro do 
pulmão no sexo masculino. Contudo, a importância da doença determinou a iniciativa do Grupo de Estudos do 
Cancro do Pulmão (GECP) em realizar este trabalho.
Em 2008, foram contactadas 34 Instituições para colaborarem num inquérito elaborado pelo GECP com a finalida-
de de conhecer os meios disponíveis para diagnóstico e tratamento dos doentes com cancro do pulmão. Obtivémos 
informação de 27 das 34 Instituições inquiridas permitindo obter uma imagem aproximada dos meios disponíveis 
na generalidade das Instituições portuguesas, nesta área.

1. INTRODUÇÃO

O cancro do pulmão é o cancro mais frequen-
te em todo o mundo desde há várias décadas1, 
continuando a ser, actualmente, a mais importan-
te causa de morte por cancro (18,2 % do total).

Em estudo recente onde se avalia a evolução 
da mortalidade portuguesa por cancro do pulmão2, 
nos grupos etários entre os 35 e os 75 anos de 
1955 a 2005, verificou -se, na última década, uma 
estabilização da taxa de mortalidade no sexo mas-
culino, mantendo -se um aumento, embora discre-
to no sexo feminino2. Estes valores foram contudo, 

antecedidos por duas décadas de progressivo 
aumento na mortalidade atribuível ao cancro do 
pulmão, especialmente no sexo masculino2.

O Grupo de Estudos do Cancro do Pulmão 
(GECP) tem como objectivos o estudo, promoção 
e divulgação do cancro do pulmão, no sentido de 
melhorar as condições de diagnóstico e tratamen-
to dos doentes com cancro do pulmão. Desta 
forma pretende a cada momento conhecer a re-
alidade que envolve o diagnóstico e tratamento 
dos doentes com cancro do pulmão. É este o 
sentido que norteou a elaboração e a execução 
deste estudo.
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Venceslau Hespanhol
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2. OBJECTIVOS

O GECP teve como objectivo avaliar a reali-
dade nacional do cancro do pulmão. Com este 
objectivo levou a cabo um estudo onde se pre-
tendeu avaliar os meios humanos, tecnológicos 
e logísticos disponíveis para o diagnóstico e tra-
tamento de doentes com cancro do pulmão.

3. MATERIAL E MÉTODOS

O GECP realizou um inquérito em que foram 
convidados a participar 34 Centros em que se 
diagnostica e trata doentes com cancro do pul-
mão em Portugal.

Este inquérito estava estruturado em quatro 
secções principais:

1. caracterização global da oncologia pulmo-
nar em cada hospital (Quadro 1)

2. internamento (Quadro 2) e ambulatório 
(Quadro 3)

3. radioterapia e cirurgia torácica (Quadro 4)
4. investigação em oncologia (Quadro 4)

Em cada secção do inquérito existia o pro-
pósito de avaliar localmente as condições em 
que se realiza o diagnóstico e tratamento do 
doente com cancro do pulmão, contando para 
isso com a contribuição de cada Centro. Assim, 
mobilizando a experiência de cada hospital, o 

Quadro 1. Caracterização Global da Oncologia Pulmonar

CARACTERIZAÇÃO DA ONCOLOGIA PULMONAR
NOME DA INSTITUIÇÃO ____________________________________________________

EXISTEM SERVIÇOS
PNEUMOLOGIA □ (Na Instituição existem alguns dos serviços 
RADIOTERAPIA □ apontados)    
ONCOLOGIA MÉDICA □
CIRURGIA TORÁCICA □

DIAGNÓSTICO 
NA INSTITUIÇÃO □ (onde foi realizado o exame diagnóstico)
NOUTRAS INSTITUIÇÕES □

QUEM REFERENCIA OS DOENTES          
MÉDICOS DE FAMÍLIA □ % (quem envia os doentes para 
OUTROS HOSPITAIS □ % a Pneumologia Oncológica 
MEDICINA PRIVADA □ % – indicar percentagens relativas)
S. URGÊNCIA □ % 
OUTROS SERVIÇOS 
DO PRÓPRIO HOSPITAL □ %
…

DECISÃO TERAPÊUTICA
GRUPO ONCOLÓGICO □ (quem decide a estratégia terapêutica)
DECISÃO DO SERVIÇO □
DECISÃO DO MÉDICO 
ASSISTENTE □
…

Quadro 2. Internamento

INTERNAMENTO

HÁ SERVIÇO ESPECÍFICO PARA INTERNAMENTO DA PATOLOGIA 
NEOPLÁSICA PULMONAR □ (S/N) 
SE NÃO, DESCREVA _______________________________________________________ 

N.º DE CAMAS ATRIBUÍDAS AO SERVIÇO QUE INTERNA ESTES DOENTES
PNEUMOLOGIA □
ONCOLOGIA MÉDICA □
RADIOTERAPIA □
CIRURGIA TORÁCICA □
MEDICINA  INTERNA □ 
___________________ □ 

QUE MÉDICOS TRATAM ESTES DOENTES? ___________________________________
(no internamento)

MOTIVOS DE INTERNAMENTO
QUIMIOTERAPIA □
COMPLICAÇÕES 2.as AO TRATAMENTO  ANTINEOPLÁSICO □
PALIAÇÃO □
__________________________________________________ □

INTERNAMENTO

QUIMIOTERAPIA NO INTERNAMENTO
SALA PRÓPRIA NO SERVIÇO □
ENFERMARIA □
SALA PRÓPRIA DO HOSPITAL □
H. DIA DO AMBULATÓRIO □
__________________________ □

PREPARAÇÃO QUIMIOTERAPIA
SERVIÇOS FARMACÊUTICOS □
NO SERVIÇO 
  Câmara de fluxo laminar □
  Sala de trabalho □
__________________________ □

N.º DE TRATAMENTOS/ANO
Doentes tratados ______
Sessões QT ______
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Inquérito Nacional 
Cancro do Pulmão 2008

Revista GECP 2010; 2: 7-16

GECP pretendeu obter uma avaliação nacional 
dos meios disponíveis, condições de funciona-
mento, principais carências e serviços disponi-

bilizados. Finalmente procurou conhecer a im-
pacto de todo este movimento assistencial na 
produção científica.

Quadro 3. Ambulatório

AMBULATÓRIO

CONSULTA INDIVIDUALIZADA □ S/N
(Pneumologia Oncológica)

LOCAL DE MINISTRAÇÃO DA QT
GERAL DO HOSPITAL □ (Hospital de Dia)
INDIVIDUALIZADO – ONCOLÓGICA PULMONAR □
N.º DE MÉDICOS ______
  Tempo integral ______
  Tempo parcial ______

N.º DE TRATAMENTOS /ANO
  Doentes tratados ______
  Sessões QT ______

N.º DE POSTOS DE ADMINISTRAÇÃO DA QT  ______
  Cadeiras ______
  Camas ______

LOCAL DE PREPARAÇÃO DA QT
  HDia [S/N]
  Farmacêutico [S/N]
  Enfermeiro [S/N]
  Farmácia do Hospital [S/N]

FUNCIONAMENTO DO LOCAL DE ADMINISTRAÇÃO DA QT
  N.º de dias por semana ______
  N.º de horas por dia ______

QUEM DIRIGE O TRATAMENTO DOS DOENTES (médico de referência, qual é?)
PNEUMOLOGISTAS □ (há um médico a quem o doente sempre refere
ONCOLOGISTAS MÉDICOS □ após – cirurgia, radioterapia, etc, ou não?
CIRURGIÕES TORÁCICOS □ Doente é da responsabilidade do médico que
RADIOTERAPEUTAS □ o trata ou segue a cada momento ?)
INTERNISTAS □ 
…

QUEM DIRIGE A MINISTRAÇÃO DA QUIMIOTERAPIA
PNEUMOLOGISTAS □ (quem prescreve e coordena a 
ONCOLOGISTAS MÉDICOS □ ministração dos fármacos ?)
INTERNISTAS □
…

LOCAL DE MINISTRAÇÃO DA QUIMIOTERAPIA
SERVIÇO PRÓPRIO (S/N) ______%       
HOSPITAL DE DIA  (S/N)  ______%  
INTERNAMENTO    (S/N)  ______%

CONSULTA DA DOR (S/N)

CUIDADOS PALIATIVOS (S/N)
CONSULTA ESPECÍFICA □
APOIO HOSPITALAR □
APOIO DOMICILIÁRIO □

Quadro 4. Outros tratamentos e Investigação Clínica

OUTROS TRATAMENTOS

UNIDADE DE RADIOTERAPIA
  N.º de Médicos ______
  N.º de Máquinas ______

FUNCIONAMENTO DA RT
  N.º dias por semana ______
  N.º horas por dia ______
  N.º de doentes tratados ______
  Sessões Radioterapia/ano ______

MÁQUINAS DISPONÍVEIS
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

TECNOLOGIAS DISPONÍVEIS (PLANEAMENTO)
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

TECNOLOGIAS DISPONÍVEIS (TRATAMENTO)
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

CIRURGIA TORÁCICA (movimento anual Ca. Pulmão)
  N.º de cirurgias ______
  Pneumectomias ______
  Lobectomias ______
  Outras ______

INVESTIGAÇÃO CLÍNICA

ANO 2007
N.º DE ENSAIOS CLÍNICOS EM QUE ESTÁ/ESTEVE ENVOLVIDO ______
N.º DE ESTUDOS ENVOLVENDO MEIOS DE DIAGNÓSTICO/TERAPÊUTICA ______
N.º DE ESTUDOS DE OBSERVAÇÃO ______
N.º ESTUDOS DE REVISÃO  ______

GRUPOS NACIONAIS E INTERNACIONAIS EM QUE ESTEJAM ENVOLVIDOS
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

N.º DE PUBLICAÇÕES (artigos) – ONCOLOGIA PULMONAR
REVISTAS NACIONAIS ______
REVISTAS INTERNACIONAIS  ______

N.º DE COMUNICAÇÕES E POSTERS 
NACIONAIS ______
INTERNACIONAIS ______

N.º DE PARTICIPAÇÕES EM ACTIVIDADES DE FORMAÇÃO EM ONCOLOGIA ______

REGISTO ONCOLÓGICO

PARTICIPA REGULARMENTE NO REGISTO DOS DOENTES
  Na Instituição ______
  Regional ______
  Nacional ______
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Foram convidados 34 Centros Nacionais que 
desenvolvem actividade assistencial no Cancro do 
Pulmão. Obtivemos colaboração em 27 Centros 
distribuídos por todo o território nacional (Figura 1).

Um inquérito com estas características com-
porta algumas limitações que deverão ser tidas em 
consideração quando da interpretação dos resul-
tados. Trata -se de um questionário não padroni-
zado, respostas não validadas, fundamentalmen-
te dirigido a pneumologistas, dado serem os 
clínicos responsáveis pela esmagadora maioria 
dos doentes com cancro do pulmão em Portugal.

4. RESULTADOS

O inquérito foi respondido por 27 Centros Mé-
dicos distribuídos por todo o país. Todas as Insti-
tuições participantes possuíam pneumologistas e 

oncologia médica também existia na esmagado-
ra maioria. No que se refere às especialidades de 
Cirurgia Torácica e Radioterapia só existiam num 
número limitado de Instituições, respectivamente 
38 % e 22 % das inquiridas. O diagnóstico da 
doença era realizado maioritariamente dentro de 
cada Centro que posteriormente se responsabili-
zava pelo tratamento e seguimento (Figura 2).

Os recursos humanos disponíveis, especial-
mente o número de profissionais em dedicação 
a tempo inteiro à Oncologia Pulmonar é extrema-
mente variável (Quadro 5). Na maior parte das 
situações a dedicação à Oncologia Pulmonar é 
feita a tempo parcial.

A referenciação dos doentes está na depen-
dência da Instituição. Assim, enquanto em relação 
aos Institutos Portugueses de Oncologia (IPOs) a 
referenciação está fundamentalmente dependen-
te da Medicina Familiar (53 %), nos Hospitais Cen-

Revista GECP 2010; 2: 7-16

H. S. Marcos – Braga H. Sta. Maria – Lisboa

H. de Faro Hosp. Univ. Coimbra

H. Egas Moniz – Lisboa IPO Norte

H. S. João – Porto IPO Centro

H. Pulido Valente – Lisboa IPO Sul

H. Setúbal Centro Hosp. V. N. Gaia

H. S.Sebastião – Feira Centro Hosp. Médio Tejo

H. Viana Castelo H. Matosinhos

H. Beja H. Portalegre

H. Figueira Foz H. Santarém

H. Aveiro H. Vila Real

Centro Hosp. Coimbra H. Guarda

H. Évora H. Sr.ª Oliveira – Guimarães

H. Garcia d’Orta – ALmada

Figura 1. Centros Participantes

Venceslau Hespanhol
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trais o Serviço de Urgência é o serviço que mais 
recebe os doentes e os referencia (41 %) interna-
mente aos Serviços de Pneumologia (Quadro 6).

Outra das informações relevantes prende -se 
com a decisão terapêutica e com a direcção do 
tratamento em Oncologia Pulmonar (Figura 3).

As respostas obtidas no inquérito apontam a 
Pneumologia como sendo o Serviço que, após 
ter recebido o doente, elabora e executa a estra-

tégia diagnóstica. Adicionalmente, os pneumolo-
gistas responsabilizam -se pela estratégia tera-
pêutica em 100 % dos Hospitais Centrais, em 71,4 
% dos casos diagnosticados nos Hospitais Distri-
tais e em 33% dos doentes dos IPOs (Figura 3).

A administração da quimioterapia é dirigida 
fundamentalmente por Pneumologistas, em es-
pecial nos Hospitais Centrais e Distritais. Só num 
dos três IPOs os Pneumologistas dirigem a ad-
ministração da quimioterapia (Quadro 7).

Revista GECP 2010; 2: 7-16

Figura 2. Caracterização das Instituições

Quadro 5. Recursos Médicos Quadro 6. Referenciação de Doentes

Inquérito Nacional 
Cancro do Pulmão 2008
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Direcção terapêutica

Decisão terapêutica

Figura 3. Decisão Terapêutica e Direcção do Tratamento Oncológico

Quadro 7. Administração da Quimioterapia

Direcção da Ministração da Quimioterapia

Local Ministração da Quimioterapia

Venceslau Hespanhol
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Quadro 8. Consulta da Dor e Cuidados Paliativos

Quadro 9. Internamento Doentes com Cancro do Pulmão

Inquérito Nacional 
Cancro do Pulmão 2008
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A existência de Consulta da Dor e Cuidados 
Paliativos foram também avaliadas no estudo. A 
maioria dos hospitais tinha Consulta da Dor orga-
nizada e independente. Cerca de 66,7 % dos Hos-
pitais também possuíam Cuidados Paliativos (Qua-
dro 8). A distribuição destes meios era desigual, 
em relação às diferentes Instituições. Saliente -se 
que estes serviços estão presentes na maioria dos 
hospitais, existindo nos três IPOs (Quadro 8).

O internamento dos doentes com cancro do 
pulmão é fundamentalmente assumido pela pneu-

mologia, embora com variações significativas 
(Quadro 9).

Existe consulta de Oncologia Pulmonar, indi-
vidualizada, em quase 90 % dos hospitais (Quadro 
10). A Quimioterapia é fundamentalmente admi-
nistrada em Hospital de Dia de Oncologia poliva-
lente, na maioria dos hospitais (Quadro 10).

A preparação da quimioterapia é executada 
por Enfermeiros ou pelos Serviços Farmacêuti-
cos (Quadro 11). Verifica -se uma progressiva 
assunção pelos Serviços Farmacêuticos desta 
tarefa.

A análise do número de meios para realiza ção 
de radioterapia, no país, permitiu conhecer a 
existência de 24 aceleradores lineares3, um apa-
relho de cobalto e três de braquiterapia (Quadro 
12), distribuídos por nove Instituições.

As intervenções cirúrgicas mais realizadas no 
tratamento do cancro do pulmão foram as lobec-
tomias (Quadro 12).

A investigação registada na área do cancro 
do pulmão permitiu verificar que se trata e uma 
área com acentuado interesse científico determi-
nando desafios donde resultam cerca de duas 
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Quadro 10. Oncologia Pulmonar, Ambulatório

Quadro 11. Hospital de Dia / Preparação Quimioterapia

*Falta IPO Região Centro
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centenas de trabalhos originais (Quadro 13) pu-
blicados ou apresentados.

O registo oncológico é uma das vertentes 
analisadas que mais dificuldades mostrou, ao 
longo dos anos (Quadro 14), determinando difi-
culdades na quantificação da ocorrência da do-
ença e dos meios disponíveis para o diagnóstico 
e tratamento.

5. CONCLUSÃO

Foram obtidas 27 respostas a 34 inquéritos 
enviados. A maioria dos recursos médicos trabalha 
em oncologia pulmonar a tempo parcial. A referen-
ciação dos doentes é diferente consoante o tipo de 
Hospital. O Serviço de Urgência é a referência mais 
utilizada quando se trata de Hospitais Centrais.

Recursos de apoio, Consulta da Dor e Servi-
ços de Cuidados Paliativos existem na maioria 
dos Hospitais.

O internamento dos doentes com cancro do 
pulmão é preferencialmente realizado nos Servi-
ços de Pneumologia.

Revista GECP 2010; 2: 7-16

Quadro 12. Radioterapia e Cirurgia

Quadro 13. Investigação Científica Quadro 14. Registo Oncológico

Inquérito Nacional 
Cancro do Pulmão 2008
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Os Hospitais de Dia de Oncologia são prefe-
rencialmente utilizados para administração dos 
citostáticos que são, de forma crescente, prepa-
rados pelos Serviços Farmacêuticos.

As terapêuticas que envolvem meios tecnoló-
gicos complexos, cirurgia torácica e radioterapia 
estão unicamente disponíveis num número res-
trito de hospitais.

A investigação científica, na área do cancro, tem 
tido um incremento relevante, distribuindo -se de for-
ma transversal pela generalidade das Instituições.

Há necessidade de imprimir um forte impulso 
ao Registo Oncológico.
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Artigo de revisão

RESUMO

A insuficiência renal crónica é uma patologia frequente. A quimioterapia do carcinoma do pulmão nestes doentes 
constitui um desafio para o clínico, devido às alterações da farmacocinética dos medicamentos, com maior risco 
de toxicidade. Neste artigo, os autores revêem os dados disponíveis sobre o ajuste da dose dos citostáticos e de 
outros fármacos, usados no tratamento da neoplasia do pulmão, nos insuficientes renais bem como a sua nefroto-
xicidade. São ainda relatados quatro casos clínicos que documentam a experiência dos autores no tratamento de 
doentes com neoplasia do pulmão sob hemodiálise.

Palavras -chave: insuficiência renal, hemodiálise, farmacocinética, clearance da creatinina, quimioterapia, neopla-
sia do pulmão

ABSTRACT

Chronic renal failure is a frequent pathology. Treatment of lung cancer in these patients constitutes a challenge for 
the physician because of altered drug pharmacokinetics, with high risk of toxicity, especially with anticancer drugs.
In this paper, authors review the available data regarding to dose adjustment of the drugs most commonly used in 
the treatment of lung cancer in patients with renal failure and its nephrotoxicity. Also are reported four cases that 
document the authors’ experience in treating patients with lung cancer under dialysis.

Key -words: renal failure, hemodialysis, pharmacokinetics, creatinine clearance, chemotherapy, lung cancer
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1. INTRODUÇÃO

A quimioterapia (QT), isoladamente ou asso-
ciada à cirurgia e/ou à radioterapia, representa a 
terapêutica mais utilizada no tratamento do can-
cro do pulmão.

A individualização da dose da maioria dos 
citostáticos é feita com base na área de superfí-
cie corporal calculada. No entanto, este cálculo 
não considera a farmacocinética ou o estado de 
funcionamento dos órgãos1 nomeadamente os 
que metabolizam e/ou eliminam os fármacos e 
os seus metabolitos (Tabela I).

Tabela I. Metabolismo e excreção dos citostáticos mais usa-
dos na neoplasia do pulmão

Fármaco Metabolismo Excreção

bevacizumab  – –

carboplatina  – renal

cisplatina  – renal

docetaxel hepático hepática

erlotinib hepático hepática

etoposido hepático renal, hepática

gefitinib hepático hepática

gemcitabina hepático renal

paclitaxel hepático hepática

pemetrexedo – renal

topotecano hepático renal

vinorelbina hepático hepática

O rim é um dos órgãos -chave deste processo. 
A insuficiência renal crónica (IRC), que tem eleva-
da prevalência na população devido ao aumento 
da longevidade, à grande frequência de doenças 
crónicas como a diabetes mellitus, a hipertensão 
arterial, a doença arterial aterosclerótica e aos 
efeitos secundários de muitos medicamentos (anti-
-inflamatórios não esteróides, antibióticos amino-
glicosídeos, etc.), altera a farmacocinética poden-

do condicionar ineficácia do tratamento ou, mais 
frequentemente, aumento da toxicidade.

A avaliação correcta da função renal é obtida 
pela medição da taxa de filtração glomerular 
(GFR), que traduz o número de nefrónios funcio-
nantes, mas na prática clínica a clearance da cre-
atinina (ClCr) permite estimar esse valor de forma 
não tão rigorosa mas mais simples e acessível em 
qualquer unidade de saúde reconhecendo -se, 
contudo, que qualquer estimativa da GFR basea-
da apenas na creatinina sérica tem limitações e 
pode ser inapropriada em alguns doentes.

Para o cálculo da ClCr têm sido utilizadas 
várias equações que levam em conta alguns fac-
tores que afectam a concentração sérica da cre-
atinina, tais como idade, género e peso. Na prá-
tica clínica, a fórmula habitualmente utilizada no 
adulto é a de Cockcroft -Gault,2:

• Fórmula Cockcroft -Gault
 ClCr (mL/min) =  (140 – idade) x peso (Kg)  (x 0.85 se mulher)
  Cr sérica (mg/dL) x 72

Outras equações têm sido propostas como a 
de Modificação da Dieta na Doença Renal (Mo-
dification of Diet in Renal Disease – MDRD):

• Fórmula MDRD
 GFR (mL/min/1.73 m2) = 186.3 x [Cr sérica (mg/dL)] -1.154 x 
 x idade -0.203 x (0.742 se mulher) x (1.21 se raça negra)

Esta última, tem a vantagem de considerar a 
área de superfície corporal, o que evita classificar 
incorrectamente os doentes de pequena estatura 
como insuficientes renais, assim como, em sen-
tido oposto, evita subestimar a insuficiência renal 
nos doentes com grande estatura 3,4.

Há grandes defensores da adopção genera-
lizada desta fórmula e mesmo a proposta para 
que os laboratórios de Patologia Clínica norte-
-americanos a utilizem sempre para calcular o 
valor da ClCr3.
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Recentemente surgiu um novo modelo que 
tenta traduzir melhor a insuficiência renal. Trata-
-se da equação Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration (CKD -EPI), com maior 
acuidade que a de MDRD, sobretudo para taxas 
de filtração glomerular elevadas5

Na insuficiência renal, o doseamento destes 
medicamentos tem sido empírico. As dificuldades 
no ajustamento das doses devem -se à quase 
inexistência de estudos de famacocinética uma 
vez que os doentes com IRC são habitualmente 
excluídos dos ensaios clínicos.

Porém, uma redução inapropriada da dose ou 
o aumento do intervalo entre as administrações 
pode levar ao subtratamento destes doentes, en-
quanto que a não redução da dose, quando clini-
camente indicada, pode aumentar a toxicidade, 
uma vez que estes doentes têm uma excreção e 
metabolismo alterado destes fármacos, sobretudo 
se o rim é a sua principal via de eliminação.

Para a toxicidade dos citostáticos, neste gru-
po de doentes, contribuem também a redução da 
concentração sérica de proteínas, em particular 
da albumina, de que resulta maior quantidade de 
fármaco livre, e o conhecimento de que os doen-
tes com IRC têm menor reserva medular tornando-
-se assim mais vulneráveis aos efeitos secundá-
rios sobre o sistema hematopoético.

Outro aspecto que deve ser discutido é o da 
nefrotoxicidade da quimioterapia que está bem 
tipificada nos Common Terminology Criteria for 

Adverse Events, Version 3.0 do National Cancer 
Institute americano, como se documenta na Ta-
bela II.

Para cada medicamento, estão recomenda-
dos ajustamentos da dose em função da nefro-
toxicidade, bem como de outras toxicidades, 
ocorrida no ciclo anterior sobretudo quando atin-
gem os graus 3 e 4. A avaliação da função renal 
em cada ciclo é por isso mandatória, em particu-
lar para os fármacos nefrotóxicos e para os que 
têm a sua farmacocinética muito dependente da 
clearance renal.

Nos doentes com neoplasia do pulmão, são 
usados outros medicamentos não citostáticos, 
no tratamento sintomático de complicações da 
doença ou de efeitos adversos da própria QT. 
Alguns deles são também nefrotóxicos ou ne-
cessitam adequação da dose à função renal 
pelo que devemos ter presentes as suas ca-
racterísticas aquando da prescrição a estes 
doentes com IR, habitualmente polimedicados 
e com risco acrescido de interacções medica-
mentosas.

Uma situação particular da IRC são os doentes 
oncológicos sob diálise. Relativamente a estes, 
a informação disponível é ainda mais escassa.

Com este artigo de revisão, os autores pre-
tendem dar a conhecer alguns aspectos mais 
relevantes a ter em conta para a administração 
de citostáticos e de outros medicamentos nos 
doentes com insuficiência renal, incluindo os he-

Tabela II. Graus de toxicidade renal segundo a Common Terminology Criteria for Adverse Events, Version 3.0

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 5

Creatinina >LSN – 1,5 x LSN >1,5 – 3,0 x LSN >3,0 – 6,0 x LSN >6,0 x LSN Morte

GFR <75 – 50 % LIN <50 – 25 % LIN <25 % LIN; sem indicação 
para diálise

Diálise ou 
transplante renal Morte

Proteinúria 1+ ou 0,15 -1,0 g/24 hrs 2+ a 3+ ou >1,0 -3,5 g/24 hrs 4+ ou >3,5 g/24 hrs Síndrome nefrótica Morte

LSN – limite superior normal; LIN – limite inferior normal

Quimioterapia do Carcinoma 
do Pulmão nos Doentes...
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modializados, com neoplasia do pulmão. São 
ainda relatados quatro casos clínicos que docu-
mentam a experiência dos autores no tratamen-
to de doentes com neoplasia do pulmão sob he-
modiálise em mais de 20 anos de actividade da 
Unidade de Oncologia Pneumológica.

2.  AJUSTAMENTO DAS DOSES 
NA INSUFICIÊNCIA RENAL

Para os fármacos de eliminação predominan-
temente renal como a carboplatina, a principal 
alteração farmacocinética, perante uma disfunção 
renal, é a diminuição da sua depuração, resul-
tando num aumento da exposição sistémica tra-
duzida por aumento da área sob a curva da con-
centração plasmática versus o tempo (AUC) ou 
pelo prolongamento da semivida e aumento da 
toxicidade.

Deste modo, o ajuste da dose dos medica-
mentos eliminados pelo rim deve ser feito nos 
insuficientes renais, reduzindo a dose a adminis-
trar ou aumentando o intervalo entre as adminis-
trações6.

2.1.  Fármacos que requerem ajuste da dose 
na insuficiência renal

2.1.1. Citostáticos

Na Tabela III, estão referidos os citostáticos 
que requerem ou não ajustamento da dose nos 
doentes com insuficiência renal

As doses, que a seguir se indicam, são as 
recomendadas para o primeiro ciclo de QT. Nos 
ciclos subsequentes, o ajustamento da dose deve 
ter em conta a toxicidade ocorrida nos ciclos 
anteriores e o estado da função renal à data do 
novo ciclo.

Carboplatina
A farmacocinética da carboplatina está intima-

mente relacionada com a função renal, uma vez que 
70 % da dose administrada é eliminada através do 
rim. Existe uma relação linear entre a função renal e 
a depuração da carboplatina pelo que a dose a ad-
ministrar para atingir os níveis terapêuticos (habitu-
almente AUC 5 -7 mg.mL.mn) tem que ser ajustada 
à GFR estimada pela ClCr. Para o cálculo da dose 
total a administrar, utiliza -se a Fórmula de Calvert:

Dose (mg) = [ClCr est (mL/min) + 25] x 
x [AUC pretendida (mg/mL/min)]

Nos doentes obesos existe controvérsia para 
a estimativa da GFR. Alguns autores usam o peso 
real o que se traduz numa dose excessiva de 
carboplatina. Alternativas para este cálculo podem 
ser o uso do peso ideal ajustado para o doente, 
a fórmula de Jelliffe, que não inclui o peso para o 
cálculo da ClCr, ou o valor da ClCr de doentes 
obesos com função renal normal (140 mL/min)7.

ClCr est Jelliffe = (98 – [0.8 x (idade – 20)] x 
x (0,9 se mulher) / Cr sérica

Se ClCr 40 -60 mL/min a dose recomendada 
é 250 mg/m2, se ClCr 15 -40 mL/min a dose deve 
ser de 200 mg/m2 e se ClCr < 15 mL/min não deve 
ser administrada8.

Tabela III. Ajuste das doses dos citostáticos na insuficiência 
renal

Necessidade de ajuste Sem necessidade de ajuste

carboplatina bevacizumab

cisplatina docetaxel

etoposido erlotinib

pemetrexedo gefitinib

topotecano gemcitabina

paclitaxel

vinorelbina
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Outro dado que devemos ter em conta, é o 
conhecimento de que a maior parte da dose de 
carboplatina se liga às proteínas plasmáticas e 
que apenas a fracção livre tem actividade citotó-
xica. Assim nos doentes com hipoproteinemia, 
alteração metabólica frequente nas nefropatias, 
pode haver toxicidade excessiva.

Vários estudos têm evidenciado que a carbo-
platina é menos nefrotóxica que a cisplatina6. A 
manifestação mais comum de nefrotoxicidade é 
a hipomagnesemia seguida de insuficiência renal 
por necrose tubular aguda7.

Cisplatina
É um dos citostáticos mais utilizados mas tam-

bém o mais nefrotóxico. A abordagem mais ade-
quada ainda não está bem definida. Tem -se adop-
tado que doentes com ClCr de 10 -50 mL/min 
devem ter uma redução de 50 % da dose9 e se 
ClCr < 10 mL/min não deve ser administrada8.

Pode provocar lesão tubular renal, e assim 
ocasionar perda de cálcio e magnésio e tetania 
mas a hidratação e reposição electrolítica diminui 
a frequência e gravidade deste efeito10.

Etoposido
A sua eliminação depende quer do rim, quer 

do metabolismo hepático, pelo que tem que haver 
um ajuste de acordo com a insuficiência de órgão 
presente10.

Assim, em doentes com ClCr de 10 -50 mL/
min, administrar 75 % da dose habitual e se a 
ClCr < 10 mL/min administrar 50 % da dose ha-
bitual8.

Pemetrexedo11

O pemetrexedo é eliminado primariamente 
na sua forma inalterada por via renal através 
de secreção tubular e em menor extensão atra-
vés de filtração glomerular, sendo 70 -90 % da 

dose administrada recuperada na urina 24 horas 
após a sua infusão. Dos estudos realizados, 
destaca -se o de Mita et al12 que indica que o 
fármaco é bem tolerado em doses de 500 mg/
m2, com suplementação de vitamina B12 e ácido 
fólico se ClCr ≥ 45 mL/min. Não foi estudado 
um número suficiente de doentes com depura-
ção da creatinina inferior a 45 mL/min, assim 
sendo, não se recomenda o uso de pemetrexe-
do nestes casos.

A administração concomitante de medicamen-
tos nefrotóxicos e de substâncias que também 
são secretadas a nível tubular pode resultar num 
atraso da depuração do pemetrexedo. Estas com-
binações devem ser usadas com precaução.

Dado que os anti -inflamatórios não esteróides 
(AINE) suprimem a secreção tubular dos antifo-
latos, podem diminuir a eliminação do pemetre-
xedo e, consequentemente, aumentar a ocorrên-
cia de acontecimentos adversos.

Todos os doentes elegíveis para serem trata-
dos com pemetrexedo devem evitar tomar AINE 
com tempo de semivida de eliminação prolonga-
do pelo menos 5 dias antes da administração, no 
dia e pelo menos 2 dias após a administração de 
pemetrexedo.

Doentes com compromisso renal ligeiro a mo-
derado (depuração da creatinina entre 45 e 80 
mL/min) devem evitar tomar AINE, tais como ibu-
profeno e aspirina (> 1,3 g/dia) nos 2 dias ante-
riores, no dia da administração do pemetrexedo 
e nos 2 dias seguintes.

Acontecimentos renais graves, têm sido noti-
ficados com pemetrexedo administrado isolada-
mente ou em associação com outros agentes de 
quimioterapia. Muitos dos doentes nos quais es-
tes acontecimentos ocorreram, tinham factores 
de risco subjacentes ao desenvolvimento de 
acontecimentos renais incluindo desidratação, 
hipertensão ou diabetes pré -existentes.

Quimioterapia do Carcinoma 
do Pulmão nos Doentes...
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Topotecano
O rim é responsável pela eliminação de 49 % 

do fármaco administrado. Na IR a semivida plas-
mática aumenta significativamente.

Se ClCr 20 -40 mL/min deve -se administrar 50 
% da dose; se ClCr < 20 mL/min não deve ser 
prescrito13.

A neutropenia é o efeito adverso limitante da 
dose mais comum, verificando -se em mais de 80 
% dos casos, mesmo quando se reduz a dose 
habitual nos doentes com insuficiência renal mo-
derada a grave10.

2.1.2. Terapêutica não citostática

Nos doentes com neoplasia do pulmão, são 
usados outros medicamentos, no tratamento sin-
tomático ou de efeitos adversos da própria terapêu-
tica citostática, que requerem ajustamento da dose 
quando co -existe insuficiência renal (Tabela IV).

Analgésicos
Nos casos de IRC, os metabolitos da meperi-

dina, dextropropoxifeno, morfina, tramadol e co-
deína podem acumular -se e causar efeitos no 
sistema nervoso central e respiratório14 pelo que 
estes medicamentos não estão recomendados 
se ClCr < 30 mL/min.

Se a ClCr < 50 mL/min deve ser feita uma re-
dução de 50 -75 % da dose de morfina e codeína.

Deve ser evitado o tramadol de libertação 
prolongada nestes doentes e o tramadol deve ter 
um intervalo de administração aumentado para 
12 horas se ClCr < 30 mL/min.

Em relação aos AINE, os efeitos adversos no 
rim incluem insuficiência renal aguda, síndrome 
nefrótica, IRC com ou sem glomerulopatia, nefri-
te intersticial e necrose papilar.

O uso dos AINE aumenta em três vezes o 
risco de desenvolver insuficiência renal aguda15. 
Outros efeitos adversos incluem diminuição da 

Tabela IV. Outros fármacos usados na neoplasia do pulmão que requerem ajuste das doses em doentes com insuficiência renal

Fármaco Via de eliminação Excreção renal Ajuste da dose na Insuficiência Renal

metoclopramida fígado e rins 20 % Se ClCr < 40 mL/min: 50 % redução da dose inicial; depois ajustar dose de 
acordo com eficácia e efeitos secundários

Se ClCr > 40 e < 60 mL/min: dose??

megestrol rins via principal, Pode ser necessário, guideline NA

codeína fígado 3 -16 % Se ClCr 10 -50 mL/min: 75 % dose

Se ClCr < 10 mL/min: 50 % dose

tramadol rins via principal Se ClCr < 30 mL/min: 50 -100 mg 12/12h (máx. 200 mg/dia)

fentanil rins NA Pode ser necessário, guideline NA

morfina fígado e rins 2 -12 % Se ClCr 10 -50 mL/min: 75 % dose

Se ClCr < 10 mL/min: 50 % dose

gabapentina rins via principal Se ClCr 30 -59 mL/min: 400 -1400 mg bid

Se ClCr 15 -29 mL/min: 200 -700 mg/d

Se ClCr < 15 mL/min: 100 -300 mg/d

enoxaparina rins NA Se ClCr < 30 mL/min: 1 mg/Kg/d (terapêutica)

20 mg/d (profiláctica)

ácido aminocapróico rins 68 -86 % Se oligúria ou IR terminal: 15 -25 % dose

NA – não disponível
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excreção de potássio, que pode causar hiperca-
liemia e diminuição da excreção do sódio que 
pode conduzir a edema periférico, hipertensão 
arterial e descompensação de insuficiência car-
díaca.

Embora os inibidores selectivos da COX -2 
possam causar menos efeitos gastrintestinais, os 
efeitos a nível renal são similares aos AINE16 e 
devem por isso ser evitados nos doentes com 
insuficiência renal grave.

Laxantes
A obstipação é uma queixa habitual em doen-

tes oncológicos submetidos a terapêutica com 
opióides14.

Nos doentes com insuficiência renal, há que 
ter particular atenção com o leite de magnésia 
pelo risco de hipermagnesemia, que se pode 
manifestar por fraqueza muscular, alterações 
electrocardiográficas, bradicardia, hipotensão e 
sonolência.

Protectores gástricos
A ranitidina requer ajuste da dose: se ClCr 

10 -50 mL/min deve -se reduzir 25 % e se ClCr < 
10 mL/min 50 % da dose.

Antidepressivos
Para além dos efeitos sobre o humor, os an-

tidepressivos têm indicação como adjuvantes da 
terapêutica analgésica.

Os mais usados incluem a amitriptilina, nor-
triptilina, desipramina e paroxetina. A desipramina 
é a que apresenta menos efeitos secundários.

Têm um metabolismo predominantemente 
hepático e os três primeiros não necessitam de 
ajuste da dose em caso de insuficiência renal.

Em relação à paroxetina e sertralina não exis-
tem estudos que permitam a sua utilização se 
ClCr < 50 mL/min. Para a venlafaxina, deve ha-

ver um acerto da dose habitual, administrando 
75 % daquela se ClCr 10 -50 mL/min e 50 % se 
ClCr < 10 mL/min17.

Anticonvulsivantes
Também são fármacos adjuvantes da terapêuti-

ca da dor. Entre os mais utilizados, nos doentes com 
neoplasia do pulmão, encontram -se a carbamaze-
pina, a fenitoína, o valproato e a gabapentina.

O primeiro tem um metabolismo renal e hepá-
tico, enquanto a fenitoína e o valproato são me-
tabolizados no fígado. A fenitoína não requer 
ajuste da dose mas o valproato e a carbamaze-
pina devem ser administrados com redução de 
75 % da dose habitual se ClCr < 10 mL/min17.

Bifosfonatos
Os mais utilizados são o ácido zoledrónico e 

o pamidronato.
Pode ocorrer compromisso da função renal e 

insuficiência renal após a administração de ácido 
zoledrónico, especialmente em doentes com dis-
função renal pré -existente ou com outros riscos, 
incluindo idade avançada, o uso concomitante de 
medicamentos nefrotóxicos, terapêutica com diu-
réticos, ou desidratação que ocorra após a admi-
nistração daquele medicamento. Se ClCr < 35 
mL/min não deve ser usado.

O pamidronato não deve ser administrado a 
doentes com insuficiência renal grave (ClCr < 30 
mL/min), a não ser em casos de hipercalcemia 
induzida pelo tumor que envolvam risco de vida e 
em que o benefício compense o potencial risco.

Em doentes a receber pamidronato para tratar 
metástases ósseas e que mostrem evidência de 
deterioração da função renal, o tratamento deve 
ser suspenso. Não é necessário um ajuste da 
dose em doentes com insuficiência renal ligeira 
a moderada, contudo, recomenda -se que a per-
fusão não exceda 20 mg/h.
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2.2.  Fármacos que não requerem ajuste 
da dose na insuficiência renal

2.2.1. Citostáticos

Bevacizumab18

O metabolismo e a eliminação do bevacizu-
mab é semelhante ao da IgG endógena, isto é, 
primariamente catabolismo via proteolítica em 
todo o organismo, incluindo células endoteliais, 
e não assenta primariamente na eliminação atra-
vés dos rins ou do fígado.

A segurança e a eficácia não foram estudadas 
em doentes com compromisso renal.

Em ensaios clínicos foram notificados casos 
de proteinúria no intervalo de 0,7 a 38 % dos 
doentes tratados com Avastin®. A proteinúria va-
riou em gravidade, desde clinicamente assinto-
mática, transitória e vestigial até síndrome nefró-
tica, embora a grande maioria dos casos de 
proteinúria tenha sido de Grau 1.

Recomenda -se a monitorização da proteinúria 
por meio de análise da urina com dipstick antes 
do início e durante a terapêutica.

Na maioria dos estudos clínicos a existência de 
níveis de proteínas na urina ≥ 2g /24 horas condu-
ziu à suspensão de Avastin® até à recuperação para 
valores < 2 g /24 horas. Avastin® deve ser interrom-
pido definitivamente nos doentes que desenvolvam 
proteinúria de Grau 4 (síndrome nefrótica)18.

Docetaxel
Não existem dados disponíveis sobre a far-

macocinética do docetaxel em caso de insufici-
ência renal, mas provavelmente essa situação 
não condiciona aumento de toxicidade já que a 
excreção urinária do fármaco é inferior a 5 %19.

Cerca de 50 % de doentes, habitualmente ao 
fim de três a cinco ciclos de terapêutica com 
docetaxel, desenvolvem a síndrome de retenção 

cumulativa de fluidos caracterizada por edema 
bimaleolar, derrame pleural e ascite, quadro que 
obriga ao diagnóstico diferencial com falência de 
órgãos nomeadamente de IR.

Erlotinib20

O erlotinib é excretado predominantemente 
sob a forma de metabolitos nas fezes (> 90 %), 
e só uma pequena parte (aproximadamente 9 %) 
de uma dose oral, é eliminada através do rim.

Não foi estudada a segurança e a eficácia de 
erlotinib em doentes com insuficiência renal (con-
centração sérica da creatinina > 1,5 vezes o limite 
superior normal). Com base nos dados de farma-
cocinética, não parece ser necessário o ajuste da 
dose em doentes com insuficiência renal ligeira ou 
moderada; não se recomenda a utilização de Tar-
ceva® em doentes com insuficiência renal grave.

Foram notificados raramente casos de hipoca-
liemia e insuficiência renal (incluindo casos fatais), 
alguns dos quais, secundários à desidratação gra-
ve, devida a diarreia, vómitos e/ou anorexia.

Gefitinib21

Não é necessário qualquer ajuste da dose em 
doentes com compromisso da função renal com 
depuração da creatinina > 20 mL/min.

Apenas existem dados limitados para doentes 
com depuração da creatinina < 20 mL/min, pelo 
que é aconselhável prudência nestes doentes.

Gemcitabina
Vários estudos22 documentaram um aumento 

da toxicidade em doentes com disfunção renal 
(creatinina sérica 1,6 -3,2 mg/dL). No entanto não 
foi ainda determinado o ajuste adequado da dose 
nesses casos, pelo que se usa a dose habitual.

Foi associada a insuficiência renal e anemia 
hemolítica microangiopática (púrpura trombótica 
trombocitopénica/síndrome hemolítica -urémica).
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Paclitaxel
Menos de 10 % do paclitaxel é excretado pelo 

rim. A farmacocinética é sobreponível à dos indi-
víduos sem insuficiência renal23,24.

Vinorelbina
Tem um metabolismo predominantemente 

hepático, sendo excretada nas fezes (46 %) e na 
urina (18 %).

Não requer ajuste da dose em caso de insu-
ficiência renal8.

Num pequeno número de doentes, associa -se 
a síndrome de secrecção inapropriada de hormo-
na antidiurética7.

2.2.2. Terapêutica não citostática

Vários medicamentos não citostáticos podem 
ser usados, nestes doentes com neoplasia do 
pulmão, sem alteração na sua posologia habitual:  
paracetamol, buprenorfina, lactulose, sene, inibi-
dores da bomba de protões, antidepressivos tri-
cíclicos como a amitriptilina, a nortriptilina e a 
desipramina, lorazepam, diazepam, fenitoína, 
dexametasona, ondansetron, aprepitant, eritro-
poetina, filgrastim.

3. HEMODIÁLISE

Os doentes oncológicos sob diálise são habi-
tualmente tratados como os não dialisados tendo 
em consideração a função renal residual, a dose 
a administrar e a dializabilidade dos agentes ci-
tostáticos25. O conhecimento destes parâmetros, 
é fundamental para a escolha dos medicamentos 
e da sua posologia.

Para os medicamentos antineoplásicos que 
são efectivamente removidos na hemodiálise, o 
intervalo entre o fim da sua infusão e o início da 

sessão de hemodialise irá determinar o tempo de 
exposição ao fármaco, pelo que aquele deve ser 
adequadamente programado a fim de assegurar 
um balanço entre a eficácia e a toxicidade (Tabe-
la V). Infelizmente existe uma escassez de lite-
ratura sobre a clearance dos citostáticos pela 
diálise.

Tabela V. Hemodiálise dos fármacos citostáticos

Fármaco Dializabilidade Tempo início HD

carboplatina dializável 24 h após QT

cisplatina dializável 0 -30 min após QT

docetaxel não dializável sem acerto intervalo

erlotinib NA NA

etoposido não dializável sem acerto intervalo 

gefitinib NA NA

gemcitabina HD ajuda a remover dFdU# 6 -12 horas após QT

paclitaxel não dializável sem acerto intervalo

pemetrexedo NA NA

topotecano pode ser dializável 2 h após QT

vinorelbina não dializável 36 a 40 h após QT

HD – hemodiálise, QT – quimioterapia, NA – não disponível, #dFdU – metabolito 
inactivo da gemcitabina

3.1.  Citostáticos que requerem acerto 
do intervalo entre a QT e a sessão 
de hemodiálise

Não existem recomendações claras sobre as 
doses nestes doentes, devendo estas basear -se 
na resposta ao tratamento e no perfil de toxicida-
de dos ciclos de quimioterapia prévios

Carboplatina
A hemodiálise ajuda a remover 15 -20 % da 

dose total de carboplatina2. O intervalo entre o 
fim da quimioterapia e o início daquele procedi-
mento tem de ser definido de forma a assegurar 
uma AUC adequada e eficaz. Considera -se acei-
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tável um intervalo de 24 horas26. Um intervalo 
mais curto leva a uma AUC mais baixa com re-
dução do potencial terapêutico.

Cisplatina
Em doentes sob hemodiálise, os parâmetros 

de farmacocinética são sobreponíveis aos obser-
vados nos indivíduos com função renal normal, 
traduzindo a eficácia daquele procedimento em 
remover o fármaco. Porém essa eficácia depen-
de do intervalo entre o fim da quimioterapia e o 
início da hemodiálise que deve ser muito curto, 
inferior a 30 minutos27.

3.2.  Citostáticos que não requerem acerto 
do intervalo entre a QT e a sessão 
de hemodiálise

Etoposido
O etoposido não é dializável e por isso a he-

modiálise não interfere com a sua remoção do 
plasma.

Nos poucos casos descritos na literatura, uma 
redução de 40 -50 % da dose é habitualmente 
bem tolerada nos doentes sob hemodiálise28,29 e 
também se verificou toxicidade aceitável quando 
usado na dose habitual30.

Taxanos: Docetaxel e Paclitaxel
A hemodiálise não altera a farmacocinética 

destes fármacos23.

3.3. Terapêutica não citostática

Em relação a outras terapêuticas utilizadas no 
controlo de sintomas dos doentes com neoplasia 
do pulmão ou dos efeitos secundários da QT, os 
estudos são ainda mais escassos e dificultam o 
estabelecimento de recomendações precisas so-
bre o ajuste da dose.

No grupo de fármacos que não são removidos 
pela diálise incluem -se a metoclopramida, o lo-
razepam, o filgrastim e a eritropoetina.

4. CASOS CLÍNICOS

São raros os doentes com neoplasia do pul-
mão e que estão em programa de hemodiálise. 
Em mais de 20 anos de actividade da Unidade 
de Oncologia Pneumológica, foram tratados qua-
tro doentes com IRC sob hemodiálise, todos eles 
nos últimos cinco anos.

Caso 1 – 2005

Homem de 63 anos, soldador, fumador 40 UMA.
Nefrectomia esquerda por angiomiolipoma e 

sete anos depois nefrectomia direita por adeno-
carcinoma de células cromófilas, não invasivo. 
Transplante renal com sucesso durante dez anos, 
após os quais reiniciou hemodiálise (há 4 anos).

CPNPC em estádio IV – T4N0M1 – (Figuras 
1 e 2). Performance Status ECOG (PS) 1.

Terapêutica com gemcitabina 1000 mg/m2 e vi-
norelbina 25 mg/m2 nos dias 1 e 8, ciclos de 21 dias. 
Hemodiálise em dias alternados, deixando interva-
lo aproximado de 36 horas entre a QT e a diálise.

Figura 1. Formações mamilonadas no 1/3 inferior da parede 
da traqueia

Teresa Mourato, Agostinho Costa

Revista GECP 2010; 2: 7-29

Revista GECP 7(2) - Miolo 2ª PROVA.indd   26Revista GECP 7(2) - Miolo 2ª PROVA.indd   26 01-10-2010   16:57:3701-10-2010   16:57:37



27

No final do 1.º ciclo documentou -se agravamen-
to do estado geral, leucopenia e trombocitopenia 
graves. Devido à iatrogenia da quimioterapia, o 
doente recusou a sua continuação e decidiu -se pela 
terapêutica de suporte. Estabilidade da doença 
durante nove meses, ao fim dos quais houve pro-
gressão. Faleceu 15 meses após o diagnóstico.

CASO 2 – 2006

Homem de 73 anos, jornalista, fumador de 
100 UMA.

Sob hemodiálise desde há dois anos por pie-
lonefrite crónica. ClCr de 15 mL/min.

CPNPC em estádio IIIB (T4N2M0). PS 2.
Optou -se por gemcitabina (1000 mg/m2) e 

vinorelbina (25 mg/m2) que fez nos dias 1 e 8, 
ciclos de 21 dias. Submetido a hemodiálise cerca 
de 24 horas após a QT.

No final do 1.º ciclo documentou -se leucope-
nia, trombocitopenia e quadro confusional atribu-
ído a acidente vascular cerebral isquémico, com-
provado por TC crânio -encefálica.

Por degradação progressiva do seu estado 
geral e pela toxicidade verificada decidiu -se pela 
terapêutica paliativa. Faleceu um mês depois.

Caso 3 – 2007

Homem de 60 anos, cenógrafo, fumador 60 UMA.
Rim único congénito, insuficiência renal cró-

nica por uropatia obstrutiva, sob hemodiálise há 
2 anos. ClCr < 10 mL/min.

Em exames de avaliação pré -transplante (Figu-
ra 3), diagnóstico de CPNPC, carcinoma de células 
claras do pulmão – estádio IIIB (T2N3M0). PS 1.

Quimioterapia com carboplatina (300 mg/m2, 
d1) e vinorelbina (25 mg/m2, d1 e 8). A hemodiá-
lise era realizada no dia seguinte, cerca de 24 
horas depois.

Por toxicidade hematológica, ao 4.º ciclo foi 
proposta monoterapia com vinorelbina oral (60 
mg/m2, d1 e 8). Documentou -se resposta parcial 
com a primeira linha.

Por progressão da doença, optou -se por ge-
mcitabina na dose de 850 mg/m2, a qual suspen-
deu no final do 4.º ciclo por toxicidade hematoló-
gica e ausência de resposta.

Após nova progressão, iniciou docetaxel se-
manal (35 mg/m2 d1 e 8, ciclos de 21 dias), com 
boa tolerância. Após 3 ciclos, verificou -se o apa-
recimento de metástases cerebrais e agravamen-

Figura 2. TC torácica com micronódulos bilaterais

Figura 3. Radiografia do tórax onde se visualiza nódulo pul-
monar esquerdo e alargamento do mediastino à direita
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to do estado geral pelo que se optou pela melhor 
terapêutica de suporte. Sobrevivência de 2 anos.

Caso 4 – 2007

Homem de 80 anos, industrial de lanifícios 
reformado, ex -fumador de 60 UMA.

Nefrectomia esquerda por rim poliquístico. In-
suficiência renal crónica sob hemodiálise há 4 anos, 
por nefropatia hipertensiva. ClCr < 10 mL/min.

Adenocarcinoma do pulmão em estádio IV, 
com nódulos pulmonares bilaterais. PS 1.

Instituiu -se vinorelbina oral em monoterapia 
na dose de 60 mg/m2 nos dias 1 e 8 de cada ciclo, 
tendo realizado 4 ciclos com boa tolerância.

A hemodiálise era feita cerca de 24 horas após 
a administração da QT.

A melhor resposta foi doença estável que se 
manteve durante 12 meses, ao fim dos quais 
houve agravamento clínico e progressão local da 
neoplasia. Sobrevivência de 2 anos.

5. CONCLUSÃO

O tratamento dos doentes oncológicos com 
IRC é um desafio para os clínicos mas também 
para os organismos reguladores e entidades cien-
tíficas, nomeadamente dos Estados Unidos da 
América, como ainda recentemente foi expresso 
numa sessão da reunião de 2010 da ASCO3 em 
que foram referidas as preocupações da Food 
and Drug Administration e a existência de um 
grupo de trabalho no National Cancer Institute 
– NCI Cancer Therapeutic Evaluation Program 
Organ DysfunctionWorking Group. Esta preocu-
pação ganhou maior relevo com a recente intro-
dução na terapêutica oncológica de agentes anti-
-angiogénicos cujo perfil de toxicidade tem 
expressão renal.

Na prática clínica, temos que reconhecer que 
muitos medicamentos, entre os quais vários citos-
táticos usados no tratamento do cancro do pulmão, 
têm diferentes características farmacocinéticas 
em doentes com insuficiência renal. O desconhe-
cimento do médico sobre o uso dos medicamen-
tos nestes doentes e, em particular, sobre a ne-
cessidade de acerto das respectivas doses nesta 
população conduz ao subtratamento ou, mais fe-
quentemente, a toxicidades excessivas.

Esta revisão evidencia que quase todos os 
citostáticos com indicação na neoplasia do pulmão 
em caso de função renal normal, também podem 
ser prescritos nos insuficientes renais e nos he-
modializados com ou sem ajuste da dose.

Relativamente a este grupo de doentes, sa-
lientamos a escassez de literatura e a raridade 
dos casos. Em mais de 20 anos de actividade da 
nossa Unidade foram tratados apenas quatro 
casos, três dos quais tiveram toxicidade hemato-
lógica importante, apesar da tentativa de escolher 
citostáticos e doses consideradas seguras.

São necessários mais estudos com inclusão de 
doentes com IRC de forma a validar as recomen-
dações posológicas e assim aumentar o sucesso 
da terapêutica e minimizar os efeitos secundários.
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Quimioterapia do Carcinoma 
do Pulmão nos Doentes...

Revista GECP 2010; 2: 17-29
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Caso clínico

1. INTRODUÇÃO

A panóplia de exames complementares de 
diagnóstico de que dispomos actualmente requer 
que a sua interpretação e valorização seja inte-
grada com a clínica.

Os autores relatam o caso clínico dum ho-
mem, com o diagnóstico de adenocarcinoma do 
pulmão e uma proposta terapêutica, que recorreu 
à consulta da Unidade de Oncologia Pneumoló-
gica do Hospital Pulido Valente em Outubro de 
2009 a pedir uma segunda opinião em relação à 
sua situação clínica. Trouxe a informação clínica 
por escrito e os resultados dos exames comple-
mentares efectuados noutra unidade hospitalar.

2. CASO CLÍNICO

Doente de 76 anos, não fumador, com ante-
cedentes de tuberculose pulmonar, aos 18 anos 
de idade, que foi tratada com pneumotórax tera-
pêutico. Seguimento pela Pneumologia da nossa 
instituição por sequelas tuberculosas.

Em 2005 foi -lhe diagnosticada síndrome mias-
ténica de Lambert -Eaton (SMLE) e é seguido 
desde então pela Neurologia noutra instituição 
hospitalar. Medicado com 3,4 -diaminopiridina e 
injecção mensal de imunoglobulina.

Cerca de sete semanas atrás (Setembro de 
2009) o doente foi internado numa Unidade de 
Cuidados Intensivos por pneumonia adquirida 
na comunidade com necessidade de suporte 
ventilatório invasivo durante 11 dias. Foi efec-
tuada TAC torácica que revelou extensa con-
densação heterogénea no lobo inferior esquer-
do, alterações sequelares de paquipleurite 
bilateral e uma imagem grosseiramente nodu-
lar no apical do lobo superior direito (imagens 
não disponibilizadas). Neste contexto, foi -lhe 
feito escovado brônquico no lobo superior di-
reito cuja citologia foi positiva para carcinoma 
de não pequenas células, sugestiva de adeno-
carcinoma.

O doente teve boa evolução clínica e foi trans-
ferido para enfermaria onde foi pedida PET -CT 
(19.º dia de internamento) e TAC torácica (22.º 
dia de internamento).

Pedido de segunda opinião

Karl Cunha1, Agostinho Costa2

karljonathan@gmail.com
1 Interno de Pneumologia do Hospital Distrital de Faro
2 Assistente Hospitalar Graduado de Pneumologia
Unidade de Oncologia Pneumológica. Serviço de Pneumologia II (Dir.ª Prof.ª Doutora Cristina Bárbara). 
Hospital Pulido Valente. Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE
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 A PET -CT demonstrou actividade metabólica 
no lobo inferior esquerdo com SUVmax 5.4 e 
ausência de actividade metabólica na imagem 
nodular do lobo superior direito (Figura 1).

A TAC torácica revelou franca redução da con-
densação localizada no lobo inferior esquerdo, e 
persistência das alterações já documentadas an-
teriormente (Figura 2).

O doente teve alta com proposta de radiofre-
quência para tratamento de neoplasia de pulmão 
a efectuar em data a combinar.

Nos exames complementares trazidos pelo doen-
te encontrava -se uma TAC toraco -abdomino -pél-
vica, efectuada 6 meses antes deste internamento, 
pedida pelo seu Neurologista no contexto de segui-
mento da síndrome de Lambert -Eaton (Figura 3).

3. Discussão

Este caso clínico tem várias particularidades 
(Figura 4) que merecem ser analisadas ponto a 

Revista GECP 2010; 2: 31-34

Figura 1. Fixação de 18FDG na área correspondente à pneu-
monia

Figura 2. TAC torácica do 22.º dia de internamento

Figura 3. TAC torácica de Março de 2009

Karl Cunha, Agostinho Costa
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ponto para tentarmos responder à pergunta: o diag-
nóstico de carcinoma do pulmão está correcto?

Trata -se de um doente de 76 anos de idade 
com SMLE, com uma imagem nodular no apical 
do lobo superior direito que não apresenta au-
mento de actividade metabólica por PET -CT, mas 
com citologia positiva para carcinoma não peque-
nas células no escovado brônquico do lobo su-
perior direito.

A síndrome de Lambert -Eaton é um quadro 
neurológico caracterizado por fraqueza muscular 
proximal com melhoria da força após alguns se-
gundos de contracção. Corresponde a uma sín-
drome paraneoplásica em 40 -60 % dos casos 
quase exclusivamente associada ao carcinoma 
de pequenas células do pulmão (CPPC). No es-
tudo de Titulaer MJ, et al., englobando 100 doen-
tes com este diagnóstico, foi detectada uma ne-
oplasia em 54 doentes, todos com CPPC, 
salientando -se ainda que o diagnóstico oncoló-
gico foi obtido no primeiro ano do seguimento em 

96 % dos casos. Neste caso clínico, o doente 
teve o diagnóstico de SM LE em 2005 com se-
guimento regular pelo Neurologista, tendo efec-
tuado uma TAC toraco -abdomino -pélvica em 
Março de 2009.

A TAC torácica revelou imagem nodular gros-
seiramente calcificada no lobo superior direito 
com marcada retracção do parênquima pulmonar 
acompanhada de paquipleurite bilateral e adeno-
patias calcificadas. As alterações identificadas 
encontravam -se estabilizadas pelo menos nos 
últimos 6 meses. Contextualizando estas altera-
ções nos antecedentes de tuberculose pulmonar 
e pneumotórax terapêutico, estas são sugestivas 
de lesões sequelares.

A PET -CT possui uma elevada sensibilidade 
(≈ 95 %) e valor preditivo negativo para o diag-
nóstico de neoplasia de pulmão em contexto de 
nódulo solitário de pulmão. Contudo estão des-
critos falsos negativos em casos de carcinoma 
broncoalveolar, carcinóide, adenocarcinoma bem 
diferenciado.

O escovado brônquico possui modesta sen-
sibilidade (0.54) para o diagnóstico de neoplasia 
de pulmão. Todavia, em 5 % dos casos o diag-
nóstico apenas foi conseguido com o escovado 
brônquico. Salienta -se a sua elevada acuidade 
(0.98) na distinção entre CPNPC e CPPC através 
da citologia.

Não está descrito na literatura, a que os au-
tores tiveram acesso, a percentagem dos falsos 
positivos na citologia do escovado brônquico. No 
entanto, o valor de falsos positivos na citologia 
da expectoração é de 0.09 (0 -0.21), geralmente 
em contexto de asma, pós -radioterapia, infecções 
respiratórias agudas e crónicas e bronquiecta-
sias. A citologia nestas situações frequentemen-
te negativa após o controlo da inflamação/infec-
ção brônquica. Neste caso clínico, o escovado 
brônquico no lobo superior direito foi efectuado 
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Síndrome 
miasténica de 
Lambert-Eaton

•  Síndrome 
neurológica 
paraneoplásico

TAC Torácico

•  Lesão no lobo 
superior direito 
estável nos últimos 
6 meses

Citologia 
do escovado 
brônquico

•  Compatível com 
carcinoma de não 
pequenas células

PET-CT

•  Sem evidência 
de actividade 
metabólica na 
lesão do lobo 
superior

Figura 4. Resumo das particularidades do caso
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num contexto de pneumonia grave no lobo inferior 
esquerdo.

Conjugando todas estas particularidades, os 
autores admitiram que o doente não tinha neo-
plasia de pulmão.

3. SEGUIMENTO

Procedeu -se à repetição da broncofibroscopia 
com escovado brônquico e lavado broncoalveolar 
no BLSD que foram negativos para células neo-
plásicas.

Foram obtidas TAC torácicas prévias, pedidas 
pelo seu Pneumologista durante o seguimento 
das sequelas de tuberculose pulmonar, que re-
velaram a estabilidade das alterações desde 2002 
(Figura 5).

Concluímos que o diagnóstico de carcinoma 
do pulmão estava incorrecto. Um relatório clínico 
completo foi elaborado e enviado para o médico 
que tinha proposto a radiofrequência e para o 
Neurologista.

Bibliografia

1. Rivera MP, Mehta AC. Initial Diagnosis of Lung Can-
cer* ACCP Evidence -Based Clinical Practice Guide-
lines 2nd Edition. Chest 2007; 132: 131S -148S.

2. Spiro SG, Gould MK, Colice GL. Initial Evaluation 
of the Patient With Lung Cancer: Symptoms, Signs, 
Laboratory Tests, and Paraneoplastic Syndromes* 
ACCP Evidence -Based Clinical Practice Guidelines 
2nd Edition. Chest 2007; 132: 149S -160S.

3. Mazzone P, Jain P, Arroliga AC, et al. Bronchos-
copy and needle biopsy techniques for diagnosis 
and staging of lung cancer. Clin Chest Med 2002; 
23: 137 -158.

4. Kagna O, Solomonov A, Keidar Z, et al. The value 
of FDG -PET/CT in assessing single pulmonary 
nodules in patients at high risk of lung cancer. Eur 
J Nucl Med Mol Imaging 2009; 36: 997–1004.

5. Lang B, Evoli A. SOX1 autoantibodies: Tumor markers 
in LEMS patients? Neurology 2008; 70: 906–907.

6. Weinberg DH. Clinical features and diagnosis of 
Lambert -Eaton myasthenic syndrome. UpToDate 
2009; 17.3.

7. Titulaer MJ, Wirtz PW, Willems LN, et al. Screening 
for small -cell lung cancer: a follow -up study of pa-
tients with Lambert -Eaton myasthenic syndrome. J 
Clin Oncol 2008; 26: 4276 -81.

Revista GECP 2010; 2: 31-34

Figura 5. TAC torácica de Outubro de 2002 (A) e Agosto de 2004 (B)
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Aveiro, Centro Cultural e de Congressos 

Assembleia Geral
24 de Abril de 2010

Lamego, Quinta dos Viscondes da Várzea
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Actividades do GECP

PROGRAMA FINAL

14 de Outubro

09:00 Mesa Redonda
  Cancro do Pulmão: Medicina 

Translacional
 Moderador: Venceslau Hespanhol
 Citómica
 Paul Robinson (Sidney) 
 Genómica
 José Carlos Machado (Porto)
  Clínica
 Rafael Rosell (Barcelona) 

11.00 Sessão de Abertura
 Conferência: 10 anos do GECP
 Fernando Barata (Presidente do GECP)
  Conferência: Oncologia Pulmonar em 

Portugal
  Manuel António (Coordenador Nacional 

Doenças Oncológicas)
 Atribuição de Medalha de Mérito
 Venceslau Hespanhol

12.30  Conferência: Cuidados Paliativos: 
Que realidade? 

 Moderadora: Edna Gonçalves (Porto) 
 Palestrante: Bárbara Parente (VN Gaia)
 
13.00  Almoço

14.30 SIMPÓSIO SATÉLITE – ASTRAZENECA

15.30 Visita / Discussão dos Posters

16.30  Conferência: Cirurgia no Cancro 
do Pulmão

 Moderador: Hernâni Lencastre (V N Gaia)
 Palestrante: Philippe Dartevelle (Paris)

20.00 Jantar de Convidados

15 de Outubro

09.00 Mesa Redonda
 Radioterapia (RT) no Cancro do Pulmão
 Moderadora: Cármen Calçada (Porto)
  RT estereotácica torácica 

e extratorácica
 Robert Timmerman (EUA) 
 RT estereotácica cerebral
 Paulo Costa (Barreiro)
 Braquiterapia
 Natalie Stas (Porto)

10.30 Coffee-break 

11.00  Conferência: Carcinoma do pulmão 
de pequenas células - Estado da Arte

 Moderador: Henrique Queiroga (Porto)
  Palestrante: Maria Rosário Campelo 

(Galiza)

4.º Congresso Português do Cancro do Pulmão
14, 15 e 16 de Outubro de 2010

Aveiro, Centro Cultural e de Congressos
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11.30 SIMPÓSIO SATÉLITE – ROCHE

12.30 Almoço

14.00 Conferência
 Novas Moléculas no Cancro do Pulmão 
 Moderadora: Encarnação Teixeira (Lisboa)
  Palestrante: Filippo de Marinis (Roma 

- Itália)

14.30 Visita / Discussão dos posters

16.00   SIMPÓSIO SATÉLITE – LILLY 
PORTUGAL

20.00 Jantar do Congresso

16 de Outubro

09.30 Mesa Redonda
 Custos do Cancro do Pulmão
 Moderador: Agostinho Costa (Lisboa)
 Fármaco-Economia
 A Designar
 Implicações na Clínica
 António Araújo (Porto) 

10.30 Coffee-break

11.00 SIMPÓSIO SATÉLITE – MEDICAMENTA

12.00 Discussão dos posters seleccionados 
 Encerramento do Congresso

13.00 Almoço

Actividades do GECP
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PROGRAMA DE ENFERMAGEM

Apoio Científico da AEOP: Associação 
de Enfermagem Oncológica Portuguesa

Sexta-Feira, 15 Outubro 2010

09.00 – 10.30
Workshop Cancro Pulmão 
Definição de Linhas de Consenso Nacionais 
– Drenagem Torácica no cancro avançado 
do Pulmão: Estratégias e intervenção”
Apresentação: Esmeralda Barreira; Clínica 
Pulmão, IPO Porto
Moderação: M. Jorge Freitas, Presidente AEOP

Painel de Discussão:
Introdução de Dreno/procedimentos
Sandra Vasconcelos, Pneumologia, HSJ 
Ferida Torácica
Graça Caldeira, Centro Cirurgia Cardio-
Torácica, HUC 
Vigilância/Manutenção de Drenagem
Elsa Ramos, Pneumologia, CHVNGaia
António Miguel, Oncologia Médica, IPO Porto
Opções terapêuticas
Fátima Figueiredo, HSJ

Sábado, 16 Outubro 2010

09.00 – 10.30
Mesa Redonda
Promover a Qualidade de Vida no Controlo 
de sintomas do doente com Cancro 
do Pulmão avançado
Moderação: Susana Silva, Oncologia Médica, 
IPO Porto

09.00 – 09.20
Anemia: estratégia curativa ou paliativa?
Ema Alves, Hospital Dia Oncologia, Escala 
Braga

09.20 – 09.40
Fadiga: Estratégias de compensação
Emília Rito, Pneumologia, Hosp. Santa Maria 
Lisboa 

09.40 – 10.00
Dispneia: Pós cirurgia e na Metastização
Pedro Soares, Pneumologia, IPO Lisboa

10.00 – 10.15
Náusea e Vómito induzida pela quimioterapia
Rodrigo Nunes, Oncologia Médica, IPO 
Coimbra

10.15 – 10.30
Discussão

Actividades do GECP

Revista GECP 2010; 2: 37-62

Revista GECP 7(2) - Miolo 2ª PROVA.indd   39Revista GECP 7(2) - Miolo 2ª PROVA.indd   39 01-10-2010   16:57:4201-10-2010   16:57:42



Revista GECP 7(2) - Miolo 2ª PROVA.indd   40Revista GECP 7(2) - Miolo 2ª PROVA.indd   40 01-10-2010   16:57:4301-10-2010   16:57:43



41

Actividades do GECP

Aos vinte e quatro de Abril do ano de 2010, 
pelas 13 horas, reuniu na Quinta dos Viscondes 
da Várzea em Lamego, a Assembleia Geral Or-
dinária do Grupo de Estudos do Cancro do Pul-
mão (GECP), em cumprimento da convocatória 
distribuída a todos os associados, de acordo com 
as disposições legais e estatutárias, com a pre-
sença de vinte e oito associados e com a seguin-
te Ordem de Trabalhos:

1 – Informações
2 – Ensaios clínicos
3 – Revista e site do GECP
4 – Congresso do GECP
5 – Apresentação e aprovação do relatório e 

contas do exercício do ano de 2009

A Presidente da Mesa da Assembleia Geral, 
Dr.ª Encarnação Teixeira deu início à sessão 
agradecendo a participação de todos os asso-
ciados presentes e deu de seguida a palavra 
ao Presidente do GECP, Dr. Fernando Barata 
que no primeiro ponto da Ordem de Trabalhos 
informou que as Guidelines do grupo estão 
redigidas mas que ainda não teve oportunidade 
de as publicar e disse que encarregou outros 
membros do GECP, o Dr. Agostinho Costa, a 
Dr.ª Encarnação Teixeira e a Dr.ª Bárbara Pa-
rente, de as compilarem e organizarem sendo 
que uma empresa farmacêutica se mostrou 

disponível para as publicar em forma de bro-
churas de bolso.

No segundo ponto, Ensaios Clínicos, informou 
que se estabeleceu uma interligação com a em-
presa Keypoint de acessoria na monitorização de 
todos os ensaios do Grupo.

Relativamente ao ensaio Coimbra, informou 
que se mantém aberto o período de follow -up até 
Setembro de 2010 para depois ser redigido e 
publicado em revista internacional, tendo sido 
incluídos 48 doentes. O estudo observacional 
Lisboa terminou há muito pouco tempo a inclusão 
de 219 doentes, tendo falecido já 34 doentes, 
estando a decorrer a monitorização e análises 
interinas que serão apresentadas provavelmente 
no Congresso do GECP e salientou a ampla co-
laboração dos 19 centros.

O estudo Santarém, com a coordenação da 
Dr.ª Bárbara, está em fase de submissão e ela-
boração da base de dados. Foram incluídos, até 
agora, oito centros sugerindo a sua coordenado-
ra que ainda possam ser incluídos mais centros 
interessados para que rapidamente se possa 
chegar aos 260 doentes necessários, alegando 
e lamentando ainda não ter havido oportunidade 
de divulgar o estudo.

Do estudo Évora, com a coordenação da Dr.ª 
Encarnação Teixeira, está -se a finalizar o proto-
colo para divulgação aos vários centros. Esta 
reforçou a necessidade de participação do maior 

Assembleia Geral do Grupo de Estudos 
do Cancro do Pulmão
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número de centros possível, já que os critérios 
de inclusão são restritivos, o que dificulta o re-
crutamento de 160 doentes.

Sobre o estudo Gaia, o Dr. Barata informou que 
a coordenação será da Dr.ª Ana Barroso e será a 
Keypoint a divulgá -lo em próxima reunião.

Do ensaio Porto, com o Erlotinib, será a Ro-
che a trazer o estudo para Portugal.

Nessa altura o Dr. Chinita propôs que o Grupo 
fizesse um estudo com Radioterapia e a Dr.ª 
Bárbara lembrou então que o primeiro estudo foi 
precisamente sobre quimioterapia e radioterapia 
concomitantes mas que o Grupo aceitará e ana-
lisará novas propostas.

Relativamente ao ponto três, da Revista e do 
Site, o Dr. Filipe Sansonetty disse que o site inicial 
não funciona pelo que passará a ter acesso atra-
vés do Google e que será enviado em breve um 
alerta a todos os associados para divulgação do 
site. Nele serão incluídas mais informações uma 
vez que ainda só está disponível o último núme-
ro da Revista e pouco mais.

Sobre a Revista, o seu Director, o Dr. Agosti-
nho lembrou que nesta reunião foi disponibilizado 
o último número, dedicado à Radioterapia e com 
a responsabilidade da Dr.ª Cármen Calçada. O 
próximo número sairá no Congresso com os re-
sumos dos posters. Para o próximo ano vão 
manter -se os dois números e foi proposto à Di-
recção que o número um de 2011 seja sobre 
Terapêutica Paliativa, com a coordenação da Dr.ª 
Adriana e da Dr.ª Ana Figueiredo. Para o segun-
do número de 2011 o tema será a Cirurgia e os 

responsáveis serão o Dr. Hernâni Lencastre e a 
Dr.ª Ana Barroso.

Sugeriu também que durante o Congresso se 
fizesse uma reportagem, por uma agência de comu-
nicação, reflectindo os aspectos mais importantes, 
para depois ser divulgada aos sócios na Revista.

Informou também que a partir de agora os 
primeiros autores receberão o artigo em pdf e 
que vão ser ajustados os critérios de publicação 
com a Editora.

Propôs à Direcção que os custos, até agora 
suportados por uma única empresa, venham a 
sê -lo por mais empresas, conforme vontades já 
manifestadas, o que foi considerado vantajoso 
para o Grupo.

Relativamente ao quarto ponto, Congresso de 
2010, que decorrerá de catorze a dezasseis de 
Outubro em Aveiro, o Presidente apresentou o 
programa e noticiou que foi estabelecida uma 
parceria com o Grupo de Enfermagem Oncológi-
ca que terá uma Mesa em simultâneo.

No último ponto, apresentação do Relatório e 
Contas, a Tesoureira, Dr.ª Cármen Calçada, do-
cumentou as contas de 2009 que foram aprova-
das por unanimidade.

No final o Dr. Agostinho quis saber se para o 
próximo ano serão atribuídas mais bolsas ao que 
o Dr. Barata respondeu não ter sido ainda toma-
da qualquer decisão face ao contexto económica 
nacional actual, aproveitando então para anunciar 
que no Congresso, durante o simpósio AstraZe-
neca, será atribuída uma bolsa mas totalmente 
a cargo da referida empresa.

Actividades do GECP
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P01 – Dificuldade no diagnostico de carcinoma ocul-
to – Caso clínico
M Felizardo, E Teixeira, R Sotto -Mayor, A Bugalho de Al-
meida
Serviço de Pneumologia do HSM, CHLN, Lisboa

Os carcinomas ocultos ou de localização primária desco-
nhecida constituem um grupo heterogéneo de neoplasias 
no que diz respeito à história natural da doença, ao quadro 
clínico e ao tipo histológico. Dados epidemiológicos recen-
tes mostram uma incidência de 2 -3%. Considera -se o seu 
diagnóstico quando existem os seguintes critérios: neopla-
sia comprovada por citologia/biopsia, cujo resultado histo-
lógico seja incompatível com neoplasia primária desse 
tecido/órgão e dificuldade em identificar a localização pri-
mária pela história clínica, exame objectivo e exames com-
plementares de diagnóstico adequados a cada caso. Estes 
carcinomas caracterizam -se por fenótipo metastático, pa-
drão de disseminação atípico e, muitas vezes, histologia 
pouco diferenciada. Os autores apresentam o caso de um 
doente de sexo masculino, 60 anos, ex -fumador (37 UMA). 
Cerca de quatro meses antes do diagnóstico iniciou um 
quadro de perdas uretrais hemáticas, acompanhadas de 
dor mecânica ao nível do ilíaco direito, emagrecimento 
(10%) e cansaço progressivo. Recorreu a um Urologista, 
realizou uroTC e cistoscopia que foram negativas e cinti-
grafia óssea que confirmou a presença de lesão lítica ex-
tensa, do ilíaco direito. Realizou PET -TC que confirmou a 
fixação desta lesão (SUV 11,7) e a de adenopatias me-
diastínicas infracarinais e paratraqueais direitas (SUV 7,9). 
Foi colocada a hipótese de neoplasia primitiva do pulmão 
e o doente foi referenciado à Pneumologia Oncológica. Foi 
pedida broncofibroscopia que não evidenciou sinais direc-
tos/indirectos, com biopsias negativas; TC toraco -abdomino-
-pélvica: conglomerado adenopático pré -traqueal retroca-
va, sucarinal e adenopatia do ligamento pulmonar inferior 
à esquerda. O resultado anatomo -patológico da punção 
da lesão do ilíaco direito foi compatível com metástase de 
adenocarcinoma produtor de muco (CK7+, CK20, TTF1 e 
PSA  -). Foi pedida endoscopia digestiva alta: corpo gástri-
co moderadamente hiperemiado e colonoscopia: micropo-
lipo no cólon descendente. Os marcadores tumorais foram 
todos normais excepto CEA – 251,4 ng/ml (< 7 em fuma-
dores) e CA 19.9 – 6.427,7 U/ml (< 37). As biopsias do 
fundo gástrico confirmaram a presença de adenocarcinoma 
mucinoso. Este caso ilustra a dificuldade no diagnóstico 
da localização primária deste tumor. Os locais de metasti-
zação à apresentação – osso e adenopatias mediastínicas 
– poderiam apontar para uma possível origem pulmonar 
que não se confirmou. O diagnóstico histológico foi conse-
guido através de um sinal indirecto e inespecífico e após 
uma investigação etiológica exaustiva.

P02 – Promoção de Hábitos Livres de Tabaco em 
Crianças do 4.º Ano
Esmeralda Barreiraab; Milton Madeirab

a IPO – Porto; b Universidade Fernando Pessoa – Porto

Fumar é o comportamento de risco para a saúde que 
persiste como sendo a principal e evitável causa de 
doença e morte prematura. Relaciona -se o tabaco com 
90% dos casos de cancro do pulmão. O hábito de fumar 
começa principalmente na adolescência, mas tem -se 
verificado uma tendência para que o primeiro consumo 
ocorra em idades cada vez mais precoces. Este facto 
sugere que a formação sobre tabagismo deve ser an-
tecipada e multifacetada para promover a qualidade 
de vida a nível respiratório. A criança no processo de 
socialização desenvolve atitudes e hábitos inicialmen-
te sob a influência dos pais, continuando posteriormen-
te sob a dos amigos e educadores na escola. A esco-
la é assim um local adequado para a prevenção do 
tabagismo, pelo que se construiu o programa “Quero 
Crescer Saudável” sobre educação para a saúde com 
aplicação escolar. Este programa de intervenção tem 
como objectivos: educar para a aquisição de hábitos 
saudáveis, promover a saúde a nível respiratório, e 
evitar ou retardar o consumo de tabaco. O impacto do 
programa foi avaliado utilizando a metodologia “before-
-after with control group”, isto é, o questionário “Hábi-
tos Saudáveis” foi aplicado antes e depois do progra-
ma, ao grupo de crianças submetida ao programa, e a 
um grupo controlo, da mesma dimensão, idade e es-
colaridade. As respostas bem como o questionário 
foram avaliados estatisticamente pelos testes de qui-
-quadrado, Wilcoxon e Mann -Whitney, com recurso ao 
software SPSS. O programa foi aplicado de Fevereiro 
a Junho de 2008 em sessões semanais de 50 minutos. 
No estudo participaram crianças do 4.º ano de esco-
laridade duma escola do Porto, tendo o Grupo Expe-
rimental 69 crianças e o Grupo de Controlo 62 crianças. 
Os resultados revelaram a existência de variação es-
tatisticamente significativa, no sentido das respostas 
ao questionário no grupo experimental, mas não no 
grupo controlo. As variáveis que apresentaram variação 
significativa foram: atitudes relacionadas com a pro-
jecção futura sobre consumo do tabaco (p<0.001); 
efeitos do tabaco a níveis físico e psicológico (p<0.001); 
tomada de decisão relativa às suas convicções 
(p<0.001); hábitos de vida saudáveis a nível respira-
tório (p<0.001) e atitudes de personalidade relaciona-
das com o autoconhecimento (p<0.001). Estes dados 
estão em concordância com outros estudos que de-
monstram que se os jovens tiverem informação sobre 
tabagismo, desenvolverem precocemente hábitos de 
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vida saudáveis e competências na área do autoconhe-
cimento para conseguirem lidar com frustrações e a 
pressão dos pares, futuramente têm menor propensão 
para fumar ou pelo menos iniciar este hábito mais tar-
diamente. Em conclusão, os indivíduos que participa-
ram no programa de intervenção “Quero Crescer Sau-
dável” interiorizaram a informação sobre promoção de 
hábitos de vida saudáveis a nível respiratório e sobre 
os efeitos nefastos do tabagismo.

P03 – Radiocirurgia no Cancro do Pulmão com me-
tastização cerebral
Vitória Martins1, M. Henriques3, F. Barata1, A. Rocha2, P. 
Alves3

1 Serviço de Pneumologia do CHC; 2 Serviço de Neuroci-
rurgia do CHC; 3 Serviço de Radioterapia do IPOCFG 
Coimbra

Introdução: O prognóstico dos doentes com cancro de 
pulmão e metastização cerebral é pobre e o tratamen-
to com Radiocirurgia (RC) é uma alternativa menos 
invasiva a considerar em doentes seleccionados. Ma-
terial e métodos: Foram avaliadas as características 
clínicas e evolução de doentes com cancro de pulmão 
e metastização cerebral tratada por RC no IPOCFG 
Coimbra de 2008 -2009.Foram analisados 13 doentes 
com metastização cerebral de cancro do pulmão trata-
da por RC. Resultados: O tipo histológico predominan-
te foi o adenocarcinoma (62%), com um tempo médio 
desde o diagnóstico até à metastização cerebral de 6 
meses (min 0, max 84). A idade média dos doentes foi 
de 60 anos (SD 11,6). No momento da RC, 77% dos 
indivíduos tinham o tumor primário controlado. Nove 
doentes foram tratados a metástase única, e quatro a 
2 lesões. O performance status (PS) foi 0/1 em 92%. O 
diâmetro tumoral médio foi de 31 mm (min 11, max 93). 
As doses medianas máximas foram de 19 Gy. Não hou-
ve complicações clínicas relatadas. Houve uma baixa 
incidência de desenvolvimento de novas lesões (23%). 
A sobrevida média após diagnóstico de metástase ce-
rebral foi de 10 meses (min 3, max 24). A sobrevida foi 
maior para os doentes com PS 0 (media±SD de 11,4 ± 
6,5 meses vs 8,2 ± 4,0 para PS 1/2), com uma única 
metástase cerebral (média±SD de 11,9 ± 5,8 meses vs 
6,3 ± 3,4 para 2 metástases) e que realizaram RC + 
radioterapia holocraneana (média±SD de 12,1 ± 6,5 
meses vs 7,8 ± 4,0 para RC apenas) Conclusão: A 
Radiocirurgia de metástases cerebrais em doentes com 
Cancro do Pulmão é uma modalidade terapêutica se-
gura, que parece controlar a doença cerebral e melho-
rar a sobrevida, numa população seleccionada.

P04 – Padrões de abordagem clínica do carcinoma do 
pulmão de não pequenas células (CPNPC) em Portugal: 
resultados preliminares do estudo EPICLIN -Lung.
A. Araújo1; E. Teixeira2; B. Parente3; M. Rocha1

1 Instituto Português de Oncologia do Porto Francisco 
Gentil EPE, Porto, e Centro Hospitalar de Entre Douro e 
Vouga EPE, Hospital de S. Sebastião, Santa Maria da 
Feira, Portugal; 2 Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE, 
Hospital de Santa Maria, Serviço de Pneumologia, Lisboa, 
Portugal; 3 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, Uni-
dade de Pneumologia Oncológica, Vila Nova de Gaia, 
Portugal; “’Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta 
Delgada EPE, Ponta Delgada, Portugal

Introdução: O registo epidemiológico e informação sobre 
a abordagem clínica do carcinoma do pulmão de não pe-
quenas células (CPNPC) em Portugal é uma necessidade. 
Esta lacuna, associada á importância de se obter dados 
sobre a utilização dos cuidados de saúde, leva a uma 
subestimação do peso do CPNPC na sociedade, e das 
necessidades medicas não satisfeitas. Objectivos: No 
âmbito de um estudo europeu, pretendeu -se avaliar a 
epidemiologia e a abordagem clínica do CPNPC em Por-
tugal, e verificar o seu impacto no resultado clínico e no 
consumo geral dos recursos de saúde. Métodos: O 
EPICLIN -Lung (NCT00831909) e um estudo multinacional, 
multicêntrico, não intervencional, de coorte prospectivo. 
Em Portugal, os doentes foram recrutados entre Janeiro 
e Março de 2009. Todos os doentes com diagnóstico con-
firmado de CPNPC observados pela primeira vez nos 
centros referidos, nesse período de tempo, foram incluí-
dos. O tempo de seguimento mínimo foi de 1 ano ou até 
á morte, com um seguimento máximo de 15 meses. Foi 
recolhida informação rigorosa e fidedigna sobre a abor-
dagem clínica do CPNPC, especificamente, características 
dos doentes e dos hospitais, abordagens de diagnóstico 
e tratamento (inicial e subsequente), padrões de acom-
panhamento, resultados clínicos (sintomas, sobrevivência, 
qualidade de vida), utilização dos recursos e custos para 
os doentes e sistema de saúde. Resultados: Foram recru-
tados 132 doentes, com uma idade média de 65,2 (±11,1) 
anos. 78,8% eram do sexo masculino. 19% dos doentes 
eram não fumadores, 43,9% ex -fumadores e 32,6% fu-
madores habituais. A média de anos de consumo tabági-
co destes últimos foi de 40,9 (±13,7). Foram recrutados 
doentes nos estádios IA: 8 (6,1%), IB: 9 (6,9%), IIB: 3 
(2,3%), IIIA: 11 (8,5%), IIIB: 43 (33,1%), IV: 56 (43,1%), e 
com a seguinte histologia: adenocarcinoma 69 (52,3%), 
adeno -bronquioalveolar 1 (0,8%), carcinoma não especi-
ficado 19 (14,4%), carcinoma células grandes 4 (3,0%), 
carcinoma escamoso 32 (24,2%). Apenas 1 doente teve 
avaliado a mutação do EGFR. 30 doentes foram subme-
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tidos a cirurgia, respectivamente, estádios IA: 87,5%, IB: 
77,8%, IIB: 66,7%, IIIA: 36,4%, IIIB: 13,96% e IV: 3,6%, 
com uma média de internamento hospitalar de 8,8 (1 6,7) 
dias. 59 doentes foram sujeitos a radioterapia [adjuvante 
(20,3%), curativa (27,1%) e paliativa (52,5%)]. Os regimes 
terapêuticos mais frequentes em primeira linha incluíram 
a carboplatina + gemcitabina (41,8%), cisplatina + pacli-
taxel (10,1%) e carboplatina + paclitaxel (7,6%). Conclu-
sões: A população estudada tem características demográ-
ficas semelhantes ao publicado na literatura – predomínio 
do sexo masculino, fumadores e ex -fumadores, adeno-
carcinomas e estádios localmente avançados ou metas-
tizados. O regime de quimioterapia mais utilizado foi o de 
platina e gemcitabina. A determinação de biomarcadores, 
nomeadamente da mutação do EGFR, foi muito pouco 
frequente em Portugal.

P05 – Cancro do Pulmão Estádio IB: A invasão linfá-
tica e da pleura visceral influenciam a sobrevida?
Cláudia Lares dos Santos, Luís Rodrigues, Filipa Costa, 
Fernando Barata
Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra, 
EPE (Dir.: Dr. Fernando Barata)

Introdução: Os doentes com cancro do cancro do pulmão 
de não pequenas células (CPNPC) em estádio IB devem 
ser submetidos a cirurgia, não estando recomendada a 
realização de quimioterapia ou radioterapia adjuvantes 
nos casos de ressecção completa da lesão. Objectivos: 
Caracterizar os doentes com CPNPC em estádio IB 
(T2N0M0), determinar sua sobrevida mediana e o impac-
to da existência de invasão linfática ou da pleura visceral 
– detectadas na peça operatória – na sobrevida. Doentes 
e Métodos: Revisão retrospectiva dos processos clínicos 
dos doentes seguidos na consulta de Pneumologia On-
cológica do Centro Hospitalar de Coimbra -EPE, entre os 
anos 1998 e 2002, com diagnóstico de CPNPC em está-
dio IB. Para a análise estatística dos dados foram utiliza-
das a técnica de Kaplan -Meier e a Regressão de Cox 
(SPSS Vs 16.0). Resultados: Entre 1998 e 2002 foi diag-
nosticado CPNPC – estádio IB (T2N0M0) em 56 doentes, 
73,2% (N=41) do género masculino, com uma média etá-
ria de 63,4+ -10,2 anos de idade. A 85,7% dos doentes foi 
atribuído um performance status (PS) de “1” e aos restan-
tes um PS de “0” (escala ECOG). Histologicamente 57,1% 
(N= 32) dos tumores eram adenocarcinomas e 35,7% 
(N=20) eram carcinomas escamosos. Na peça operatória 
verificou -se a presença de embolização linfática (EL) em 
46,4% (N=26), de invasão da pleura visceral (IPV) em 
60,7% (N=34) e de ambas as ocorrências em 22,9% 
(N=19) dos casos. Até à data faleceram 64,3% (N=36) 

dos doentes. A sobrevida mediana foi de 62,0 meses (IC 
95%: 40,0 -84,0 meses). Tanto pela Técnica de Kaplan-
-Meier quanto pela Regressão de Cox, verificou -se que o 
tempo até ocorrência do óbito foi menor nos doentes com 
EL, com IPV e com ambas as ocorrências, mas sem sig-
nificado estatístico (teste Long Rank: p=0,357; p=0,300; 
p=0,225; Regressão de Cox: p=0,177; p=0,866; p=0,187). 
Através da Regressão de Cox verificou -se uma menor 
sobrevida nos indivíduos do sexo masculino, nos mais 
idosos e nos com pior PS, com significado estatístico 
(p=0,011; p=0,002; p=0,017). Conclusão: Apesar da “ten-
dência” para um menor tempo decorrido até ao óbito, não 
se verificou diferença estatisticamente significativa na 
sobrevida dos doentes em que existia embolização linfá-
tica, invasão da pleura visceral ou ambas as ocorrências, 
podendo esse facto dever -se apenas à pequena dimensão 
da amostra. Todavia, estes resultados não permitem al-
terar as recomendações terapêuticas actuais neste grupo 
de doentes.

P06 – Carboplatino e Gemcitabina na Neoplasia Bron-
copulmonar
Catarina Guimarães, Cláudia Lares Santos, Ana Figuei-
redo, Fernando Barata
Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coimbra 
– EPE

Introdução: O carcinoma do pulmão continua a liderar as 
causas de morte por neoplasias a nível mundial. O carci-
noma de células não -pequenas corresponde a 80% dos 
casos de carcinoma do pulmão, e cerca de 55 -60% dos 
doentes apresenta um estádio avançado da doença à data 
do diagnóstico. No estádio IV, o tratamento -padrão destes 
doentes assenta na combinação de dois fármacos, cis-
platina ou carboplatina, associado a docetaxel ou paclita-
xel, gemcitabina ou vinorelbina. Objectivo: Avaliar a taxa 
de resposta, tempo para a progressão e sobrevivência 
global da combinação Carboplatino e Gemcitabina e de-
terminar que variáveis influenciam o tempo de sobrevi-
vência. Material e Métodos: Foram seleccionados doen-
tes com o diagnóstico de carcinoma pulmonar de células 
não -pequenas confirmado por citologia ou histologia, en-
tre 2001 e 1009. Todos tinham um PS de 1, estádio IV e 
ausência de metástases cerebrais. Os doentes eram ava-
liados a cada dois ciclos de quimioterapia (QT) e quando 
objectivada resposta ao 4.º ciclo era ponderada a conti-
nuação da QT até um máximo de seis. Resultados: Fo-
ram incluídos 191 doentes, com idade mediana global 
de 67 anos, sendo 76% (n=146) do sexo masculino. 
Dos hábitos tabágicos: 41% (n=79) eram fumadores ac-
tivos e 23% (n=44) ex -fumadores. Em relação ao tipo 
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histológico, diagnosticámos em 63% (n=120) adeno-
carcinoma e em 34% (n=65) carcinoma epidermóide. 
Verificou -se resposta completa em 1% (n=2), parcial em 
40% (n=76), estabilidade em 35% (n=67) e progressão em 
24% (n=46) e O tempo para a progressão foi de 6,5 meses, 
a sobrevivência global de 11 meses e a taxa de sobrevi-
vência a 1 ano de 39%. Não se verificou relação entre 
idade, sexo, tipo histológico, hábitos tabágicos e o tempo 
de sobrevivência. Conclusão: Verificamos que este regi-
me terapêutico, é eficaz, apresenta longo intervalo livre de 
doença e boas taxas de sobrevivência continuando a 
justificar -se como um regime de eleição nestes doentes.

P07 – Vinorelbina oral no idoso
Gabriela Silva, Maria Vitoria Martins, Ana Figueiredo, Fer-
nando Barata
Unidade de Pneumologia Oncológica – Serviço de Pneu-
mologia
Centro Hospitalar de Coimbra

Introdução: Com o envelhecimento global da população, 
actualmente mais de 40% de todos os doentes com car-
cinoma pulmonar de não pequenas células (CPNPC) têm 
idade superior a 70 anos. Objectivo: Avaliar o uso da vi-
norelbina no idoso (idade >70 anos) com CPNPC no que 
se refere a sua eficácia, toxicidade, tempo de progressão 
e sobrevida global. Material e método: Estudo retrospec-
tivo a partir dos processos clínicos dos doentes em Hos-
pital de Dia de Quimioterapia desde 2005 até ao presen-
te data. Utilizamos Vinorelbina oral isolada em 32 doentes, 
sendo a média de idade de 78.9 anos, com 22 (78.8%) 
do sexo masculino e 10 (31.2%) do sexo feminino. Quin-
ze doentes (46.9%) são ex -fumadores. Na histologia, 
62.5% eram carcinomas epidermóides, com 37.5% ade-
nocarcinomas. À data do diagnóstico, 26 (81.3%) doentes 
encontravam -se no estádio IV e 6 (18.7%) no estadio IIIB. 
Em 26 (81.3%) o performance status (PS) era de 1 e 6 
(18.7%) tinham PS de 2. Em consulta de decisão terapêu-
tica foram propostos para 4 ciclos de vinorrelbina oral, na 
dose de 60 mg/m2, D1 e D8, de 21 em 21 dias. Resulta-
dos: A média dos ciclos realizados foi de 2.5, com 11 
(34.4%) doentes a cumprir 3 ciclos, 10 (31.2%) a cumprir 
1 ciclo e 8 (25%) a cumprir 4 ciclos. A justificação para 
não cumprirem os 4 ciclos foi: progressão da doença 
(n=13; 40.6%), toxicidade (n=6; 18.8%), recusa do doen-
te em continuar a terapêutica (n=4; 12.5%) e acidente 
vascular cerebral (N=1; 3.1%). Na avaliação da eficácia, 
os autores constataram que 21.9% apresentaram respos-
ta parcial, 25.0% com estabilidade e 40.6% com progres-
são. Relativamente aos efeitos adversos, observou -se 
anemia grau 3 em um doente. Em 7 (21.9%) doentes 

ocorreram neutropenia grau III sendo que em 2 (21.9%) 
houve registo de neutropenia febril. Das complicações 
não hematológicas verificou -se astenia marcada em 6 
(15.6%) e náuseas grau III em 5 doentes (15.6%). Pós 
terapêutica com vinorelbina, vinte e seis doentes (81.3%) 
não foram submetidos a qualquer outra terapêutica. Cum-
priram 2.ª linha apenas 5 doentes: 3 (9.4%) com Peme-
trexed e 2 (6.2%) com Erlotinib. Em 93,8% a progressão 
já ocorreu. A média para o tempo livre de progressão foi 
de 4.75 meses. Já faleceram 26 doentes (81.6%), sendo 
a taxa de sobrevida média de 6.25 meses. Conclusão: A 
vinorelbina oral é uma terapêutica com eficácia no trata-
mento de CPNPC no idoso, sendo os seus efeitos adver-
sos não desprezíveis embora manuseáveis. Limitado 
tempo médio para a progressão e sobrevida global justi-
ficam criteriosa selecção dos doentes.

P08 – Cancro do pulmão e infecção pelo VIH numa 
Unidade de Pneumologia Oncológica Portuguesa
C Teles Martins, E Teixeira, R Sotto -Mayor, A Bugalho de 
Almeida
Serviço de Pneumologia, Hospital de Santa Maria – Cen-
tro Hospitalar Lisboa Norte, Lisboa, Portugal

Resumo: A infecção retroviral associa -se a diversas ne-
oplasias não definidoras de SIDA, sendo o cancro do 
pulmão (CP) uma das mais frequentes. Objectivo: Ca-
racterizar o perfil dos doentes infectados pelo VIH com 
CP seguidos na nossa Unidade, num período de 7 anos 
(2002 -2008). Métodos: Avaliação retrospectiva dos pro-
cessos dos doentes infectados pelo VIH com CP referen-
ciados à nossa Unidade. Análise demográfica, imunoló-
gica, tumoral, terapêutica e da evolução clínica. 
Resultados: Dos 889 doentes avaliados, 1.3% (n=12) 
tinham infecção pelo VIH. Predominaram os homens 
(n=11; 92%), caucasianos (n=11; 92%) e fumadores ac-
tuais ou no passado (n=10; 83%). Idade mediana: 48 
anos. Histologia tumoral: 67% adenocarcinoma. Estadia-
mento inicial: doença precoce, localmente avançada e 
disseminada em 8%, 17% e 75%, respectivamente. O 
diagnóstico do CP sucedeu -se ao da infecção pelo VIH 
em 7.6±4.5 anos, em média, sendo que 83% dos doentes 
apresentavam critérios de SIDA com bom controlo da 
doença retroviral (contagem média de CD4+: 418 células/
mL; carga viral indetectável em 67%). As modalidades 
terapêuticas do CP incluíram quimiorradioterapia (8%), 
quimioterapia (42%) e radioterapia (33%). A maioria dos 
doentes (92%) manteve a terapêutica antiretroviral du-
rante o tratamento do CP. A toxicidade hematológica 
ocorreu em 67% dos doentes tratados com citostáticos, 
com morte por neutropenia febril em dois casos. A sobre-
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vida mediana foi de 10±15 meses, sendo a sobrevida ao 
primeiro e segundo anos de 27% e 9%, respectivamente. 
A morte foi devida ao CP em 73% dos casos. Conclu-
sões: Neste grupo de doentes e apesar do bom controlo 
da infecção retroviral, o CP comportou -se como uma do-
ença agressiva e de controlo difícil. A esta escassa efi-
cácia terapêutica associaram -se elevadas taxas de toxi-
cidade farmacológica e reduzida sobrevida.
Palavras -chave: cancro do pulmão, SIDA, VIH

P09 – Topotecano na recidiva do Carcinoma Pulmão 
Pequenas Células (CPPC)
A. Alegria1, C. Rodrigues2, E. Teixeira1, F. Barata2, R. Sotto-
-Mayor1, A. Figueiredo2, E. Rito1, A. Bugalho de Almeida1

1 Serviço de Pneumologia 1, Hospital de Santa Maria
2 Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Coimbra

Introdução: Após falência do tratamento de primeira linha, 
o prognóstico dos doentes com CPPC é reservado. O 
Topotecano tem mostrado actividade anti -tumoral nestes 
casos. Objectivo: Analisar os resultados do Topotecano 
administrado em regime standard (1,5mg/m2 nos dias 1 a 
5 de um ciclo de 21 dias) após falência de quimioterapia 
de primeira linha (QT 1.ª L) com sais de platina/etoposido 
em doentes com CPPC e correlacionar a resposta e so-
brevivência global com o tempo livre de progressão após 
QT 1.ªL. Método: Estudo retrospectivo realizado de Fe-
vereiro de 2001 a Dezembro de 2007, que incluiu 51 do-
entes com recidiva após QT 1.ª L com sais de platina/
etoposido. Os doentes foram divididos em três grupos de 
acordo com o tempo de progressão após QT 1.ª L. Grupo 
1 – progressão durante QT 1.ª L ou nos três meses se-
guintes. Grupo 2 – progressão entre três a seis meses e 
Grupo 3 – progressão em tempo superior a seis meses. 
Cada grupo foi correlacionado com a resposta ao Topo-
tecano pelo Teste Chi -Quadrado e com a sobrevivência 
global e sobrevivência após Topotecano utilizando as cur-
vas de Kaplan Meier e comparando -as com o Teste Lo-
grank. Resultados: 80% dos doentes eram do sexo mas-
culino. A idade mediana foi de 61 anos e a carga tabágica 
de 54 UMA. A correlação dos dados é apresentada na 
tabela seguinte.

A progressão da doença foi observada em 67%, 44% e 
46% nos Grupos 1,2 e 3 e a doença estável foi muito 
sobreponível nos três grupos descritos (21%, 25% e 27%). 
A toxicidade hematológica, Grau 3 ou 4, foi reportada num 
número considerável de doentes: neutropenia 67%, ane-
mia 41% e trombocitopenia 39%. Conclusão: Apesar do 
Topotecano ser mais eficaz no tratamento dos doentes 
sensíveis à terapêutica de primeira linha, apresenta tam-
bém benefício nos doentes resistentes. A toxicidade foi 
elevada mas previsível e por isso manejável.

P10 – Mutações do EGFR – frequência e caracterização 
da população
Ana Rodrigues1, Júlio Oliveira1, Marta Soares1, Isabel 
Azevedo1, Sandra Saleiro2, Ana Peixoto3, Catarina San-
tos3, Carla Pinto3, Teresina Amaro4, Luís Rocha2, Manuel 
Teixeira3, António Araújo1

Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil – Porto
1 Serviço de Oncologia Médica, 2 Serviço de Pneumologia, 
2 Serviço de Genética, 4 Serviço de Anatomia Patológica

Introdução: No carcinoma do pulmão não pequenas cé-
lulas (CPNPC) avançado, o tratamento com gefitinib é 
superior à quimioterapia (QT) standard em doentes se-
leccionados, sendo a mutação do EGFR um factor pre-
dictivo de resposta a essa terapêutica. Objectivo: Deter-
minação da frequência de mutações do EGFR e 
caracterização da população. Material e métodos: Pes-
quisa de mutações do EGFR (exões 18 a 21) em doentes 
admitidos no IPO -Porto, entre 01 de Março e 31 de Julho 
de 2010, consecutivos, submetidos a biópsia pulmonar, 
com o diagnóstico de CPNPC e com material de biópsia 
e/ou citologia suficiente para a referida análise. Resulta-
dos: Foram analisados 54 doentes, com idade média de 
64±10 anos, 39 (72,2%) do sexo masculino e maioritaria-
mente fumadores (46,3%) ou ex -fumadores (29,6%). O 
tumor mais frequente foi o adenocarcinoma (83,3%), se-
guido do carcinoma espinocelular (16,7%), carcinoma 
pouco diferenciado (5,7%) e carcinoma de grandes célu-
las (1,9%) e adenoescamoso (1,9%). A distribuição por 
estádios foi: 40,7% estádio IV, 18,5% estádios IIIa e IIIB, 

Grupo 1 (N=21)
< 3 meses

Grupo 2
(N=16)

3 -6 meses

Grupo 3
(N=11)

> 6 meses
p<0.005

Resposta ao Topotecano (%) 8 25 18 0.782 

Sobrevivência Topotecano (meses) 5.7±3.2 6.2±3.3 7.5±5.3 0.56 

Sobrevivência Global (meses) 12.7±4.3 15.3±3.6 25.3±10.9 0.0004 
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11,1% estádio IIa e 25,9% estádios Ia e Ib. O tratamento 
primário efectuado foi tratamento sistémico em 55,6% dos 
doentes, cirurgia em 37% e QT/RT em 1,9%. Dois doen-
tes faleceram durante o estudo e um doente foi referen-
ciado para cuidados paliativos. Foi identificada uma mu-
tação do EGFR em 9 (16,7%) doentes, 6 no exão 19 e 3 
no exão 21. A idade média dos doentes portadores de 
mutação foi de 66± 9 anos, sendo 5 do sexo feminino. A 
maioria dos doentes eram não fumadores (66,7%). Todos 
eles apresentavam adenocarcinomas, 5 em estádio IV, 3 
em estádio Ia e apenas 1 doente em estádio IIa. O trata-
mento primário foi cirurgia em 4 doentes, em 2 foi de QT 
e nos outros 2 tratamento com Gefitinib; 1 doente faleceu 
antes da decisão terapêutica. Conclusão: Na nossa po-
pulação a frequência da mutação do EGFR foi de 16,7%. 
No entanto há que ter em atenção que não é uma popu-
lação representativa da população geral.

P11 – Casuística do Serviço de Radioterapia do Centro 
Hospitalar de Trás -os -Montes e Alto Douro (CHTMAD), 
relativa aos doentes com diagnóstico de Cancro do 
pulmão, tratados por Radioterapia.
Jiménez, M.ª Paula; Manchón,Roberto; Moutinho,Amparo; 
Fontes,Paula; Gonçalves,Julieta; Fernandes,Ana; 
Trindade,Mauro; Monteiro,Armanda; Cunha,Catia; 
Ribeiro,Catia; Sá Levina.

Introduçâo: O Serviço de Radioterapia do CHTMAD, abriu 
as suas portas a 8 de Dezembro de 2008, tendo até à data, 
tratado 69 doentes que apresentavam diagnóstico de Car-
cinoma do Pulmão, o que representa o 18 %do total de 
doentes tratados. Objectivos: Avaliação dos 69 doentes 
com Carcinoma do pulmão, tratados no Serviço de Radio-
terapia do CHTMAD, de Dezembro de 2008 a Agosto de 
2010. Material: Análise dos processos clínicos de 69 do-
entes com diagnóstico de Carcinoma do pulmão, subme-
tidos a Radioterapia. Resultados: Dos 69 doentes com 
Carcinoma do pulmão tratados no Serviço de Radioterapia 
do CHTMAD, 16 eram do sexo feminino e 53 do sexo 
masculino, sendo a média de idades de 66 anos. Do total, 
51 eram fumadores. Quanto ao intuito terapêutico, 36 do-
entes fizeram tratamento a título intensivo e 33 a título 
paliativo. Dos 33 tratamentos paliativos, 17 foram tratados 
a metastização óssea, 9 a metastização cerebral, 5 por 
Síndrome da veia cava e 2 por invasão tumoral local. Quan-
to ao estudo histológico, este dividia -se em: 56 Carcinoma 
de Não Pequenas Células; 12 Carcinomas de Pequenas 
Células; 1 tumor Neuroendócrino. Os 56 casos de Carci-
nomas de Não Pequenas Células dividiam -se em: 5 car-
cinomas não classificados, 29 Carcinomas Epidermoídes; 
20 Adenocarcinomas; 2 Carcinomas de Grandes Células. 

Conclusões: Da análise dos casos dos doentes com diag-
nóstico de Carcinomas do Pulmão, quanto á histologia, 
constatou -se que a maioria das neoplasias era de Carci-
nomas de Não Pequenas células, o que está de acordo 
com a literatura. Em termos de Estadiamento, os estádios 
localmente avançados são predominantes, sendo ainda 
uma grande percentagem de doentes, tratados com intui-
to paliativo. Das patologias tratadas no Serviço de Radio-
terapia do CHTMAD, o Cancro do Pulmão corresponde a 
18 % do total dos doentes tratados neste Serviço.

P12 – Perda de peso, sobrevida e cancro do pulmão 
– Unidade de Pneumologia Oncológica CHVN Gaial/
Espinho EPE (2000 -2009)
Sénia Xará1,2, Sérgio Campainha1, Ana Barroso1, Sara 
Conde1, Sofia Neves1, Luís Matos3, Barbara Parente1

1 Serviço de Pneumologia – Centro Hospitalar de Vila Nova 
de Gaia/Espinho EPE; 2 Serviço de Nutrição e Dietética 
– Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho EPE; 
3 Unidade Local de Saúde da Guarda EPE

Introdução: A perda de peso e comum em doentes com 
Cancro do Pulmão (CP) influenciando significativamente 
o seu prognóstico. Objectivos: Avaliar a perda de peso 
dos doentes com CP a data de diagnóstico; Avaliar a as-
sociação entre a perda de peso, idade, sexo, tipo histoló-
gico do tumor, estádio da doença, hábitos tabágicos, 
performance status e a sobrevida dos doentes com CP. 
Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo que incluiu os 
doentes que frequentaram a Unidade de Pneumologia 
Oncológica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/
Espinho EPE no período de 2000 a 2009. Foram recolhi-
dos dados socio -demográficos, diagnóstico (tipo histoló-
gico e respectivo estádio), performance status, hábitos 
tabágicos e perda de peso a data de diagnostico, e a 
sobrevida. Procedeu -se a análise descritiva da amostra 
e testou -se a associação entre as variáveis de diagnosti-
co, a perda de peso e a sobrevida. Resultados: A pre-
sente amostra compreende 1046 doentes sendo a maio-
ria do sexo masculino (62,6%), com uma media de idades 
global de 63,6 ± 12,5 anos. O tipo histológico mais comum 
foi o adenocarcinoma (40,2%) e a maioria dos doentes 
(79,9%) encontravam -se em estádios avançados de do-
ença (lllb e IV); No sexo masculino, 39,7% dos doentes 
apresentavam uma perda de peso de 5 a 10% enquanto 
24,0% apresentavam uma perda de peso superior a 10%. 
No sexo feminino, 40,5% dos doentes apresentavam uma 
perda de peso de 5 a 10% enquanto 16,5% apresentavam 
uma perda de peso superior a 10%. A mediana de sobre-
vida foi de 7 meses, verificando uma tendência decres-
cente com o aumento da perda de peso (11 meses vs 
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6 meses vs 4 meses, para 0 -5%, 5 -10% e >1O% perda 
de peso respectivamente; p<0,001}. A perda de peso atin-
ge valores mais elevados nos estádios mais avançados 
da doença (p<0,001). A idade, sexo, estádio da doença, 
performance status e a perda de peso tem efeito na so-
brevida dos doentes, ao contrario do tipo histológico e 
hábitos tabágicos. No entanto, após ajuste em modelo 
multivariado, o sexo e a perda de peso perdem significa-
do estatístico, mantendo -se como variáveis significativas 
para a sobrevida a idade, estádio e o performance status 
(p<0,001), explicando, em conjunto, 23,4% da sobrevida. 
Conclusão: Apesar da consciencialização crescente de 
que a perda de peso influência significativamente o prog-
nostico dos doentes com CP, esta e ainda insuficiente-
mente avaliada e monitorizada, devendo por isso ser o 
mais precocemente identificada e consequentemente cor-
rigida. Este trabalho além de ilustrar o conjunto de doen-
tes em tratamento numa unidade prestadora de cuidados 
de saúde desta natureza representa um avanço relativa-
mente a estudos prévios uma vez que a perda de peso 
foi registada a data de diagnostico não estando por isso 
enviesada por terapêuticas entretanto instituídas No en-
tanto, são necessários mais estudos de modo a enquadrar 
estes resultados na realidade nacional e internacional.

P13 – Matriz extra -celular e Cancro do Pulmão – a 
epidemiologia molecular aplicada ao estudo de poli-
morfismos do gene da metaloprotease de matriz 12 
(MMP12)
Luis Vaz Rodrigues1,2, Claudia Santos1, Filipe Silva2, Da-
niela Luís2,3, Carolina Ribeiro2, Fernando Barata1, Manue-
la Grazina2,3

1 Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Coim-
bra, EPE; 2 Faculdade de Medicina da Universidade de 
Coimbra; 3 Laboratório de Bioquímica Genética, Centro 
de Neurociências e Biologia Celular, Universidade de 
Coimbra

Introdução: O desenvolvimento sustentado de uma lesão 
tumoral requer o envolvimento das estruturas adjacentes à 
própria célula neoplásica. Mediante a acção de um conjun-
to de enzimas conhecidas como metaloproteases da matriz 
(matrix metalloproteinases – MMPs), a matriz extra -celular 
(MEC) interfere em diferentes etapas do processo de car-
cinogénese, nomeadamente ao nível da regulação da an-
giogénese tumoral e invasão tecidular / metastização. A 
MMP12 é um elemento desta família de enzimas que tem 
despertado interesse crescente em patologia pulmonar pela 
sua actividade catalítica (é capaz de degradar a elastina, 
um dos principais componentes da MEC a nível pulmonar). 
São conhecidos pelo menos dois polimorfismos de MMP12 

( -82A>G e 1082A>G) com os quais foi encontrada associa-
ção a maior risco de desenvolvimento de cancro da mama 
com pior prognóstico (1) e menor sobrevida livre de doença 
em doentes com cancro do pulmão de não pequenas célu-
las (CPNPC) tratados com Gemcitabina em primeira linha 
(2). Objectivos: Verificar se os polimorfismos  -82A>G e 
1082A>G do MMP12 constituem factores de risco genético 
no CPNPC. Material e Métodos: Foram incluídos no estu-
do, mediante o seu consentimento informado, um total de 
48 doentes com diagnóstico de CPNPC a quem efectuamos 
genotipagem dos polimorfismos  -82A>G e 1082A>G usan-
do Polimerase Chain Reaction – Restriction Fragment Len-
ght Polymorphism (PCR – RFLP). Todos os doentes foram 
caracterizados em relação a idade, sexo, história tabágica, 
tipo histológico, estádio de gravidade, esquemas terapêu-
ticos em curso e medidas de resposta à terapêutica.Os 
testes estatísticos usados incluíram teste de X2 e Kaplan-
-Meier. Resultados: Os indivíduos recrutados para o estu-
do, 68,8% dos quais do sexo masculino, apresentavam uma 
mediana de idades de 64,5 (36 a 81 anos). Do total, 22,9% 
eram fumadores activos e 41,7% ex - fumadores; 58,3% 
eram portadores de adenocarcinomas, 35,4% carcinomas 
epidermóides; e apenas 6,3% carcinomas de células gigan-
tes. Todos se encontravam em estádios avançados da do-
ença (III e IV) sob primeira linha de quimioterapia com du-
pleto de platínio e gemcitabina. Encontramos uma 
frequência global de 0,125 para o genótipo heterozigótico 
AG ( -82A>G) e 0,188 para o genótipo AG (1082A>G). Até 
ao momento, não se verificou associação entre os genótipos 
testados e história tabágica ou tipo histológico. Observou -se 
um aumento ligeiro no tempo até à progressão nos doentes 
com genótipo AA ( -82 A>G). Conclusões: Os resultados 
obtidos para a frequência dos alelos são concordantes com 
as frequências relativas conhecidas para a população eu-
ropeia (maior frequência dos genótipos AA de ambos os 
polimorfismos). Este é um estudo preliminar, mas constitui 
uma abordagem original no CPNPC, na tentativa de inves-
tigar a possível associação com a história tabágica. 
Palavras -Chave: Cancro do Pulmão; Matriz -extra -celular; 
Polimorfismos
Aesun Shin, Qiuyin Cai, Xiao -Ou Shu, Yu -Tang Gao, and 
Wei Zheng: Genetic polymorphisms in the matrix metallo-
proteinase 12 gene (MMP12) and breast cancer risk and 
survival: the Shanghai Breast Cancer Study; Breast Can-
cer Res. 2005; 7(4): R506–R512. Published online 2005 
May 10. doi: 10.1186/bcr1033.
D.B. Scherf, H. Dally, P. Müller, G. Werle -Schneider, B. 
Jäger, L. Edler, S. Tuengerthal, J.R. Fischer, P. Drings, H. 
Bartsch, A. Risch; SNPs in Matrix metalloproteinase genes 
and lung cancer chemotherapy response and prognosis; 
ERJ Express. Published on July 30, 2009 as doi: 
10.1183/09031936.00125608
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P14 – Biopsia transtorácica guiada por TAC e lesões 
pulmonares
Sanches, Inês1; Alves, Fernando2; Barata, Fernando1; 
Caseiro -Alves, Filipe2

1Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Coimbra, 
EPE (Director de Serviço: Dr. Fernando Barata)
2Serviço de Imagiologia, Hospitais da Universidade de 
Coimbra, EPE (Director de Serviço: Prof. Dr. Filipe Casei-
ro Alves)

Introdução: As alterações pulmonares localizadas ou 
difusas são frequentemente abordadas por biopsias trans-
torácicas guiadas por técnicas imagiológicas, com a ob-
tenção de material para analise histológica e/ou citológica. 
Esta técnica é extremamente eficaz e rápida, dispensan-
do muitas vezes procedimentos mais invasivos. Objecti-
vos: Este estudo tem como objectivo avaliar a rentabili-
dade diagnóstica e complicações da biopsia transtorácica 
guiada por TAC na investigação de lesões pulmonares. 
Materiais/Métodos: Foi efectuada uma análise retros-
pectiva das biopsias efectuadas no Serviço de Imagiologia 
dos Hospitais da Universidade de Coimbra num período 
de 6 meses (Dezembro de 2009 – 31 Maio de 2010). As 
biopsias foram realizadas com uma agulha 18G para co-
lheita de um fragmento. Foram biopsadas 59 lesões em 
51 doentes. Dos doentes, 76,5% (45) eram do sexo mas-
culino e 23,7% (14) eram do sexo feminino, apresentando 
uma média de idade de 64,6 ±15,6 anos. Os exames foram 
requisitados predominantemente pelo Serviço de Pneu-
mologia (74,6%). Relativamente ao tipo de lesões abor-
dadas, 40,7% (24) eram nódulos, 39% (23) massas, 13,6% 
(8) condensações e 6,8% (4) alterações intersticiais. 
Localizavam -se em 37,3% (22) no lobo inferior direito, 
23,7% (14) no lobo superior esquerdo, 15,3% (9) no lobo 
inferior esquerdo, 10,2% (6) no lobo superior direito, 6,8% 
(4) no lobo médio, sendo que em 6,8% (4) havia um atin-
gimento multilobar. Resultados: As alterações imagioló-
gicas definidas como massas, apresentavam uma dimen-
são de 87,9 ± 106,3 mm e o exame histológico e/ou 
citológico concluiu por lesão neoplasica em 65,2% (15), 
lesão não neoplasica em 13% (3), indeterminada em 
17,4% (4) e insuficiente em 4,3% (1). As lesões nodulares 
apresentavam dimensão de 21,4 ± 5,7mm, sendo 52,2% 
(12) lesões neoplasicas, 8,7% (2) lesões não neoplasicas, 
34,8% (8) indeterminadas e 8,7% (2) insuficientes para 
diagnóstico. As condensações eram lesões não neopla-
sicas em 62,5% (5), indeterminadas em 25,0% (2) e insu-
ficiente em 12,5% (1). As alterações intersticiais – micro-
nodular (2) e vidro despolido (2) – eram lesões 
neoplasicas em 25% (1), não neoplasicas em 50% (2) e 
indeterminadas em 25% (1). A rentabilidade diagnóstica 
global foi de 64,4% (78,4% para massas, 75% para alte-

rações intersticiais, 62,5% para condensações e 58,3% 
para nódulos). Surgiram complicações em 35,6% (21) das 
biopsias (pneumotórax (15), com necessidade de coloca-
ção de dreno torácico num doente; hemorragia intra-
-parenquimatosa (6)). Conclusâo: Os resultados obtidos 
confirmam a biopsia guiada por TAC como uma técnica 
eficaz no diagnóstico de múltiplas lesões pulmonares. A 
rentabilidade diagnóstica depende do tipo de alteração 
observada em TAC. É uma técnica com uma baixa taxa 
de complicações, podendo ser efectuada com segurança 
em doentes de ambulatório.
Palavras -Chave: Biópsia trans -torácica guiada por TAC, 
lesões pulmonares, rentabilidade, complicações.

P15 – Cancro do Pulmão em Extremos Etários
S. Campainha, R. Monteiro, A. Antunes, A. Barroso, S. 
Conde, S. Neves, B. Parente.
Unidade de Pneumologia Oncológica do Centro Hospita-
lar de Vila Nova de Gaia/Espinho EPE

Introdução: O cancro do pulmão (CP) é o terceiro mais 
frequente em Portugal e a primeira causa de morte por 
cancro. Este é infrequente nos extremos etários. Objec-
tivos: Caracterização dos doentes com CP com idade 
inferior a 41 anos e superior a 79 anos. Material e Méto-
dos: Análise retrospectiva dos doentes com idade ≤ 40 
anos e idade ≥ 80 anos que frequentaram a Unidade de 
Pneumologia Oncológica do Centro Hospitalar de Gaia/
Espinho EPE num período de 10 anos (2000 – 2009). 
Traçou -se o perfil epidemiológico e avaliou -se a sobrevi-
da global relativa a cada um dos grupos etários. Resul-
tados: De um total de 1142 doentes observados na Uni-
dade durante 10 anos, 33 doentes (2,89%) tinham ≤ 40 
anos (sexo masculino: 75,8%) e 84 doentes (7,35%) ti-
nham ≥ 80 anos (sexo masculino: 69,0%). A idade média 
foi de 33,4 vs 83,8 anos. Hábitos tabágicos: 57,6% vs 
65,4% de fumadores ou ex -fumadores. Destacaram -se 
como primeiros sintomas: sintomas gerais (25,9%), tora-
calgia (25,9%) e dispneia (14.8%) no grupo jovem, e sin-
tomas gerais (32,5%), dispneia (22,5%) e achado ocasio-
nal (11,3%) no grupo idoso. À data do diagnóstico os 
estadio III (24,2% vs 33,3%) e IV (60,6% vs 42,9%) eram 
os mais frequentes, para ambos os grupos. Os métodos 
diagnósticos principais foram a broncofibroscopia – 61,9% 
vs 49,4% e a biópsia aspirativa transtorácica – 10,3% vs 
30,4%. Predominou em ambos os grupos o adenocarci-
noma (57,6% vs 32,7%), seguindo do tumor carcinóide 
no grupo jovem (12,1%) e carcinoma epidermóide no gru-
po idoso (27,4%). Na mulher predominou o adenocarci-
noma (62,5% vs 42,3%) e no homem adenocarcinoma 
nos jovens (60,9%) e carcinoma epidermóide nos idosos 
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(29,3%). As opções terapêuticas preferidas foram a qui-
mioterapia (QT) (44,8%) e cirurgia (23,3%) associada ou 
não a QT e/ou radioterapia (RT) no grupo jovem e supor-
te (45,5%) e QT (33,8%) no grupo idoso. A sobrevida 
mediana foi de 8,66±1,95 meses vs 2,63±0,71 meses. A 
sobrevida global aos 5 anos foi de 13,5% vs 9,7%. Não 
se verificou diferença estatisticamente significativa entre 
os dois grupos (p= 0,077). Fumadores ou ex -fumadores 
associaram -se a pior sobrevida, independentemente do 
grupo etário (p= 0,006). Conclusão: O CP nos extremos 
etários é pouco frequente, especialmente abaixo dos 40 
anos. O tabagismo activo ou pregresso está associado a 
pior prognóstico. A amostra reduzida no grupo etário jovem 
pode explicar a ausência de significância estatística na 
análise da sobrevida global. São necessários mais estudos 
no sentido de integrar os resultados obtidos na realidade 
nacional.

P16 – Tratamento do carcinoma pulmonar não peque-
nas células estadios IIIA e IIIB: experiência de 5 
anos
João Filipe Cruz1, Daniel Alves1, Rui Rolo1, Cecília Pache-
co1, Lourdes Iglesias1, João Cunha1.
1Serviço de Pneumologia do Hospital de Braga.

Introdução: A combinação de quimio -radioterapia (QT/
RT) é actualmente a terapêutica standard para o trata-
mento do carcinoma pulmonar não pequenas células 
(CPNPC) no estadio III. No entanto o tratamento neste 
grupo de doentes permanece um desafio não havendo 
ainda uma terapêutica ideal. Objectivos: Avaliar o tipo 
de terapêutica realizada, no nosso departamento, em do-
entes com o diagnóstico de CPNPC nos estadios IIIA e 
IIIB. Métodos: Foi feita uma análise retrospectiva de do-
entes com o diagnóstico de CPNPC, estadios IIIA e IIIB 
(segundo a classificação TNM de 2002), durante o perío-
do de 5 anos (2005 -2009), a partir de uma base de dados 
de doentes oncológicos do nosso hospital. Foram exclu-
ídos doentes com derrame pleural maligno à data do diag-
nóstico. Os seguintes parâmetros foram avaliados: idade, 
sexo, hábitos tabágicos, co -morbilidades, performance 
status (PS) (escala de Zubrod), método de diagnóstico, 
tipo histológico, tipo de terapêutica realizada, complica-
ções associadas à quimioterapia (QT) e sobrevida global. 
Resultados: Foram avaliados um total de 69 doentes, 56 
(81,2%) do sexo masculino, com idade média de 66,9 ± 
11,2 anos. 72,5% apresentavam hábitos tabágicos (activos 
ou passados). 21 doentes (30,4%) apresentavam 2 ou 
mais co -morbilidades e em 42 casos (60,9%) verificou -se 
PS entre 0 -1. O diagnóstico foi estabelecido por video-
broncofibroscopia em 38 doentes, biópsia aspirativa trans-

torácica em 23 e broncoscopia rígida em 3 doentes. 32 
casos (46,4%) tratavam -se de carcinomas epidermóides, 
22 (31,9%) de adenocarcinomas, 11 (15,9%) de CPNPC 
não classificados, 2 (2,9%) de carcinomas de grandes 
células e restantes 2 casos outros tipos histológicos. O 
estadio IIIA verificou -se em 21 casos (30,4%) e o estadio 
IIIB nos restantes. Relativamente à terapêutica realizada 
verificou -se o seguinte: terapêutica combinada em 24 do-
entes (34,7%) sendo que destes 19 fizeram 2 ciclos de 
QT indução seguido QT/RT concorrente e 5 QT/RT se-
quencial; QT em 30 doentes (43,6%); terapêutica de su-
porte em 10 doentes (14,5%); RT paliativa em 2 doentes 
(2,9%). 3 doentes no estadio IIIA foram submetidos a ci-
rurgia, tendo feito posteriormente QT/RT adjuvante. O 
esquema de QT mais usado foi carboplatina associado a 
gencitabina (32 casos). Da toxicidade associada à QT 
destaca -se anemia grau 3 -4 em 10 doentes (14,5%), neu-
tropenia grau 3 -4 em 20 doentes (29%) e trombocitopenia 
em 16 doentes (23,2%). A sobrevida global média foi de 
61,9 semanas, sendo a sobrevida a 1 ano de 47,8%. Con-
clusão: Na nossa série estudada, a maioria dos doentes 
realizou terapêutica com QT, em que 24 doentes realiza-
ram terapêutica combinada. A sobrevida global foi idênti-
ca à publicada na literatura, verificando -se toxicidade à 
quimioterapia aceitável.

P17 – Massa pulmonar e derrame pleural como mani-
festação de melanoma maligno
João Filipe Cruz1, Daniel Alves1, Rui Rolo1, Cecília Pache-
co1, Lourdes Iglesias1, João Cunha1.
1Serviço de Pneumologia do Hospital de Braga.

Introdução: Melanomas são incomuns e representam 
cerca de 1% de todos os tumores malignos. No entanto, 
melanomas correspondem a uma percentagem significa-
tiva de tumores que metastatizam para a região torácica 
(5 -15%). Caso clínico: Os autores descrevem um caso 
de uma doente de 32 anos de idade, desempregada, fu-
madora de cerca 12 UMA, sem doenças prévias conhe-
cidas. Recorreu ao SU do nosso hospital por quadro com 
cerca de 1 semana de evolução de toracalgia à esquerda 
de características pleuríticas, tosse com expectoração 
mucopurulenta e dispneia para grandes esforços, sem 
febre nem outra sintomatologia acompanhante. Ao exame 
físico a destacar, à auscultação pulmonar, diminuição do 
murmúrio vesicular no 1/3 inferior do hemitórax esquerdo. 
Analiticamente apresentava elevação parâmetros infla-
matórios, sem outras alterações. Telerradiografia torácica 
revelou uma opacidade arredondada de contornos regu-
lares localizada no 1/3 inferior do hemitórax esquerdo e 
apagamento do seio costo -frénico esquerdo. TC torácica 
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a demonstrar imagem de consolidação arredondada, sem 
broncograma aéreo, com cerca 7 cm, a nível do segmen-
to lingular e escassa reacção pleural à esquerda. Medi-
cada com antibiótico e orientada para consulta de Pneu-
mologia. Realizada broncofibroscopia que não demonstrou 
alterações endoscópicas, cujo escovado e aspirado brôn-
quicos foram negativos para malignidade. Radiografias 
torácicas de reavaliação a demonstrar aparecimento de 
derrame pleural à esquerda. Repete TC torácica que re-
vela massa heterogénea com 9,5 x 8,5 cm a nível da 
língula e derrame pleural à esquerda de grande volume. 
Posteriormente é realizado, em 2 ocasiões, toracocente-
se e biópsia pleural com saída de líquido hemático, cuja 
análise revelou tratar -se de um exsudado. Citologias do 
líquido pleural e biópsias pleurais negativas para malig-
nidade. O diagnóstico foi estabelecido através de biópsia 
transtorácica guiada por TC (biópsia core) da massa pul-
monar cujo exame anatomopatológico revelou envolvi-
mento de parênquima pulmonar por melanoma (estudo 
imunohistoquímico com positividade para proteína S 100, 
HMB45, Melan A e MiTF). A doente foi referenciada ao 
grupo de Melanomas do IPO do Porto, onde se encontra 
actualmente em tratamento e restante investigação diag-
nóstica adequada. Conclusão: Apresentamos aqui um 
caso clínico de uma suspeita forte de tumor primário pul-
monar, mas cuja biópsia pulmonar se verificou tratar de 
envolvimento pulmonar por melanoma. Trata -se de uma 
situação rara, sendo o segundo caso verificado no nosso 
departamento.

P18 – Bevacizumab no Carcinoma do Pulmão, em Por-
tugal – estudo retrospectivo, multicêntrico
Fernanda Estevinho1, Marcos Pantarotto1, Ana Castro1, 
Marta Soares1, Isabel Azevedo1, Henrique Queiroga2, Bár-
bara Parente3, Ulisses Brito4, Encarnação Teixeira5, Re-
nato Sotto -Mayor5, António Araújo1.
1Serviço de Oncologia Médica do Instituto Português de 
Oncologia – Centro do Porto; Directora: Dra. Helena Ro-
drigues; 2Serviço de Pneumologia do Hospital de S. João 
do Porto; Director: Prof. Doutor Agostinho Marques; 3Ser-
viço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho; Directora: Dra. Bárbara Parente; 4Serviço de 
Pneumologia do Hospital de Faro; Director: Dr. Ulisses Bri-
to; 5Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar de Lisboa 
Norte; Director: Prof. Doutor A. Bugalho de Almeida

Introdução: O cancro do pulmão (CP) é a principal causa 
de mortalidade por doença oncológica. Em Portugal, 3 em 
cada 4 doentes com CP apresentam, ao diagnóstico, do-
ença em estadio IIIB/IV. A quimioterapia (QT) de dupleto 
baseada na platina tem sido o estado da arte para a 1.ª 

linha de tratamento nestes doentes e permitiu aumentar a 
sobrevivência de forma significativa. Nos estudos publica-
dos, em doentes com Carcinoma do Pulmão de Não Pe-
quenas Células (CPNPC) de tipo não escamoso a asso-
ciação de bevacizumab à QT standard e continuação da 
administração de bevacizumab até progressão demonstrou 
um aumento significativo da taxa de resposta, da sobrevi-
vência livre de progressão e da sobrevivência global. Ob-
jectivo: Estudar o impacto do tratamento com bevacizu-
mab e QT, de 1.ªlinha, em doentes com CPNPC de tipo 
não escamoso, estádios IIIB e IV, de 5 centros de Portugal, 
no que se refere à segurança e efectividade. Material e 
métodos: Realizou -se um estudo retrospectivo, multicên-
trico, com a participação de 5 centros de Portugal: Institu-
to Português de Oncologia – Centro do Porto, Hospital de 
S. João do Porto, Centro Hospitalar de V. N. de Gaia/Es-
pinho, Centro Hospitalar de Lisboa Norte e Hospital de 
Faro. Material: revisão de processos clínicos e obtenção 
de informação clínica referente a características demográ-
ficas, comorbilidades, tratamento efectuado, acontecimen-
tos adversos e resultados obtidos. A análise estatística foi 
efectuada em SPSS® Statistics 17.0. Resultados: A po-
pulação elegível era constituída por 41 doentes, dos quais 
4 foram excluídos por impossibilidade de obtenção do pro-
cesso clínico. A população participante (n=37) era consti-
tuída em 78,4% por doentes do sexo masculino (n=29), 
com idade mediana de 54 anos [29 -75 anos], 83,8% (n=31) 
em estádio IV e 16,2%(n=6) em estádio IIIB (AJCC, 6.ªed). 
A mediana da sobrevivência global foi de 21,5 meses [IC 
95%: 14,9; 28,2] e da sobrevivência livre de progressão 
de 9,8 meses [IC 95%: 6,1; 13,3]. A toxicidade hematoló-
gica de grau 3/4 ocorreu em 35,1% (n=13) dos doentes e 
a não hematológica em 24,3% (n=9). Ocorreu um evento 
tromboembólico fatal (2,7%). Conclusões: A colaboração 
entre centros tem sido indispensável para o acúmulo de 
experiência e melhoria da evidência científica. Apesar da 
amostra ser pequena, a experiência destes 5 centros no 
que respeita ao tratamento de 1.ªlinha do CPNPC de tipo 
não escamoso com a associação de bevacizumab à QT 
standard demonstrou ser sobreponível aos resultados pu-
blicados pelos ensaios clínicos que revelam o aumento da 
sobrevivência global com uma toxicidade aceitável.

P19 – Papel do Topotecano Oral no tratamento de 2.ª 
Linha do CPPC
Regina Monteiro, Sérgio Campainha, Sofia Neves, Sara 
Conde, Ana Barroso, Bárbara Parente

Introdução: Nos últimos 10 anos foram diagnosticados 
na Unidade um total de 139 novos casos de CPPC, cor-
respondendo a cerca de 15% do total de casos de CP 
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diagnosticados no mesmo período de tempo. A taxa de 
resposta à QT combinada de 1.ª linha (sal da platina e 
etoposídeo) é de 60 a 70%, na doença extensa, com so-
brevida mediana de 9 a 11 meses. No CPPC recidivante, 
a taxa de resposta à QT de 2.ª linha é de 10 a 25%, com 
sobrevida mediana de 4 a 5 meses. Objectivos: Avaliar 
a toxicidade e resposta ao tratamento do CPPC em 2.ª 
linha com topotecano oral nos anos de 2008 e 2009. Mé-
todos: Foram avaliados duma forma retrospectiva os 
processos clínicos dos doentes com diagnóstico de CPPC 
nos anos de 2008 e 2009 e analisados os seguintes pa-
râmetros: sexo, hábitos tabágicos, idade, estadiamento, 
performance status, sobrevida e resposta ao tratamento 
de 1.ª linha. Nos doentes que iniciaram tratamento de 2.ª 
linha com topotecano oral foi avaliada a resposta e toxi-
cidade do tratamento. Resultados: No período referido 
foram diagnosticados 35 doentes com CPPC (82,9% do 
sexo masculino), o que corresponde a 15,3% do total de 
neoplasias. A média de idades foi de 67,9 anos (min. 36; 
max. 84); 32 doentes (91,4%) com antecedentes de ta-
bagismo; 22 doentes (62,9%) no estadio IV e os restantes 
nos estadios IIIB (31,4%) e IIIA (5,7%); 3 doentes (8,6%) 
com Zubrod 3 e 4. A sobrevida mediana global foi de 9 
meses (29,1% aos 12 meses). Iniciaram tratamento de 
1.ª linha com sal de platina e etoposídeo 32 doentes 
(91,4%), havendo houve controlo da doença em 20 
(57,1%) (18 com resposta objectiva e 2 com doença es-
tacionária). Nos doentes com doença localizada foi efec-
tuada terapêutica combinada com Radioterapia. Foi ini-
ciado tratamento de 2.ª linha com topotecano oral num 
total de 11 doentes (31,4%), que progrediram nos 6 meses 
após terminar 1.ª linha de QT e com Zubrod de 0 -2. A 2 
doentes não foi possível efectuar avaliação à data do abs-
trat por ainda se encontrarem em tratamento. Avaliação 
da toxicidade em 9 doentes: toxicidade gastrointestinal 
grau II em 1 doente (11,1%); 3 doentes com neutropenia 
febril grau IV (33,3%); 3 doentes com trombocitopenia 
grau IV (33,3%); 2 doentes com anemia grau III (22,2%). 
Avaliação da resposta em 6 doentes: controle de doença 
em 3 casos (50%), 2 com remissão parcial e 1 com doen-
ça estacionária. A sobrevida mediana após recidiva foi de 
7 meses, sendo de 11 meses para os doentes que res-
ponderam ao tratamento com topotecano. A diferença 
entre as sobrevidas dos nossos doentes com e sem tra-
tamento de 2.ª linha não foi estatisticamente significativa. 
Conclusão: A sobrevida e resposta foram superiores nos 
doentes que efectuaram topotecano oral. Pensamos que 
a ausência de significado estatístico se possa dever ao 
pequeno número de doentes. Sendo o topotecano cómo-
do para o doente (efectuado no domicilio) e, dada a falta 
de alternativas no CPPC, deverá ser um esquema a con-
siderar na doença recidivante.

P20 – Síndromas paraneoplásicas raras como forma de 
apresentação inicial ou recidiva do cancro do pulmão
M Anciães, T Mourato, S Carreira, A Costa
Unidade de Oncologia Pneumológica (UOP); Serviço de 
Pneumologia II; Hospital Pulido Valente – Centro Hospi-
talar LisboaNorte

Introdução: As Síndromas Paraneoplásicas (SPn) são 
um conjunto de sinais e sintomas que surgem devido à 
resposta imune anómala ou à produção de substâncias 
activas por um tumor maligno e que não se relacionam 
com a invasão loco -regional nem com as metástases à 
distância do mesmo. O cancro do pulmão (CP), em par-
ticular o de Pequenas Células, é a neoplasia mais fre-
quentemente envolvida. Estas entidades podem preceder, 
ter evolução paralela ou reaparecer nas recidivas do CP, 
pelo que há que saber identificá -las. Apresentamos 4 ca-
sos de diferentes SPn. Descrição dos Casos: Caso 1: 
Mulher, 58 anos, não fumadora (ñf). 2006: Diagnóstico de 
Esclerodermia com atingimento pulmonar (fibrose). 2008: 
Desequilíbrio + hemiparésia dta – metástases cerebrais 
e cerebelosas bilaterais. Biópsia encefálica: “Adenocarci-
noma (ADC) do pulmão”. Investigação: T1N3M1. 
2008 -Mar/2010: RT holocraniana + QT 1.ª, 2.ª, 3.ª linhas 
+ Radiocirurgia cerebral. Caso 2: Mulher, 54 anos, ñf, com 
DM 2, HTA e dislipidemia. Mar/2010: AVC isquémico da 
ACM esqda. Sem sequelas major. Mai/2010: TVP do MID 
– Varfarina. Jun/2010: Estudo pró -trombótico – TC tórax: 
“Massa LSD + Ggs mediastino.” Ggs supraclaviculares e 
cervicais bilaterais: “metástases ADC do pulmão” 
(T2N3M1). Jul/2010: Inicia QT. TVP do MIE – Enoxapa-
rina. AVC trombo -embólico ACM dta + ACP esqda – Re-
cuperação parcial. Caso 3: Mulher, 64 anos, ñf. 2005: 
Tosse + emagrecimento – Diagnóstico CPPC do LIE 
(T1N3M0). QT + RT – Doença estável mas persistente. 
Fica assintomática. 2009: HTA grave + edemas + fácies 
´lua -cheia` + obesidade tronco – Síndroma de Cushing. 
Investigação endócrino -imagiológica – secundária a pro-
gressão loco -regional do CP. QT + Anti -adrenoesteróide: 
melhoria da SPn. Caso 4: Mulher, 71 anos, ñf. 1997: ADC 
do LSD – Lobectomia (pT1pN0). Fica sem evidência de 
doença. 2009: Neurofibromas cutâneos ‘de novo’ – Neu-
rofibromatose (NF). Fev/2010: Investigação da NF – Re-
cidiva do CP: nódulo hilar dto + Ggs mediastino + micro-
nódulos pulm. bilaterais e lesão hepática secundários 
(T4M1). Biopsia brônquica: “ADC do pulmão”. Inicia QT. 
Discussão: Os casos 1 e 2 ilustram SPn – a Escleroder-
mia e a Síndroma de Trousseau (trombose vascular mi-
gratória), como formas de apresentação inicial do CP, em 
doentes sem sintomas respiratórios. Os casos 3 e 4 de-
monstram a S. Cushing e a Neurofibromatose, como sinais 
de alerta para a recidiva/progressão de CP aparentemen-
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te controlado. À excepção da S. de hipercoagulabilidade, 
apresentamos SPn raros. Conclusões: Na presença de 
uma SPn deve sempre proceder -se à investigação de 
neoplasia oculta, com ênfase para o CP, mesmo em do-
entes sem factores de risco. Nos indivíduos com história 
prévia desta doença, o surgimento de SPn torna peremp-
tória a exclusão de recidiva/progressão do tumor.

P21 – Correlação clínico -patológica no estadiamento 
do Carcinoma Pulmonar de Não Pequenas Células
Daniela Alves, João Cruz, Rui Rolo, Cecília Pacheco,  Be-
atriz Fernandes, Lurdes Ferreira, João Cunha
Serviço de Pneumologia do Hospital de Braga

Introdução: A decisão terapêutica mais importante no 
cancro do pulmão é a determinação da ressecabilidade 
do tumor, uma vez que a cirurgia é potencialmente cura-
tiva. A intervenção cirúrgica é o tratamento de eleição nos 
estadios I e II do Carcinoma Pulmonar de Não Pequenas 
Células (CPNPC). Obectivo: Comparar o estadiamento 
TNM clínico (cTNM) com o estadiamento patológico 
(pTNM). Avaliar aspectos do diagnóstico, estadiamento, 
tratamento e sobrevida dos doentes. Material e Métodos: 
Estudo retrospectivo de doentes da Consulta de Pneumo-
logia Oncológica, entre 2006 e 2009, com diagnóstico de 
CPNPC, com estadio clínico I e II, com base na revisão 
de processos clínicos e relatórios anatomopatológicos. 
Resultados: Foram incluídos 44 doentes, 36 (81,8%) do 
sexo masculino, com iadade média de 62 anos. Catorze 
(31,8%) não foram submetidos a cirurgia, sendo a má 
reserva funcional respiratória o principal motivo (50%, 
n=7). Trinta (68,2%) foram submetidos a cirurgia: 11 ade-
nocarcinomas, 10 carcinomas epidermóides, 5 carcinóides 
típicos, 2 carcinóides atípicos, 1 carcinoma de grandes 
células e 1 muco -epidermóide. Os cTNM obtidos foram: 
T2N0M0 em 17 (56,7%), T1N0M0 em 12 (40%) e T2N1M0 
em 1 caso. Em 22 (73,3%) o estadiamento clínico foi com-
plementado com tomografia de emissão de positrões. Em 
3 (10%) a ressecção foi incompleta. Relativamente aos 
pTNM, os resultados foram: pT2N0Mx em 14 casos 
(46,7%), pT1N0Mx em 11 (36,7%), pT2N1Mx em 3 (10%) 
e pT4N0Mx em 2 (6,7%). Quando comparados, verificou-
-se alteração no estadiamento em 9 casos (30%), tendo 
ocorrido subida de estadio em 7 casos (23,3%) e descida 
em 2 (6,7%). A maioria manteve o mesmo estadio (70%, 
n=21). As principais alterações foram de cT2N0 para 
pT2N1 (n=3) e cT1N0 para pT2N0 (n=2). A maioria (63,3%, 
n=19) fez quimio e/ou radioterapia adjuvante. A sobrevida 
média global foi de 27,1 meses. Registaram -se 7 mortes 
(23,3%), a maioria por progressão da doença com metas-
tização à distância. A estes casos estiveram associados 

os factores: baixa diferenciação do tumor, invasão vascu-
lar venosa/linfática e/ou peri -neural, metastização gan-
glionar, ressecção incompleta e irressacabilidade intra-
-operatória do tumor. Conclusão: Na nossa série 
verificou -se uma concordância entre o estadiamento clí-
nico e o patológico em 70% dos casos. A baixa diferen-
ciação tumoral, permeação vascular venosa/linfática e/ou 
peri -neural, mestastização ganglionar, ressecção incom-
pleta e irressecabilidade intra -operatória do tumor, estive-
ram associados a menor sobrevida.

P22 – Avaliação da Qualidade de Vida em Doentes Sub-
metidos a Quimioterapia de 2.ª Iinha para Cancro do 
Pulmão de Não Pequenas Células – Análise Interina
Parente B, Teixeira E, Queiroga H, Cunha J, Fernandes 
A, Meleiro A, Brito U, Ferreira MP, Melo MJ, Araújo A, 
Matos C, Cardoso T, Duarte AC, Valente MLS, Liebermann 
M, Duarte J. Barata F.

Introdução: Para muitos doentes com cancro do pulmão 
de não pequenas células (CPNPC), a quimioterapia de 
2.ª linha produz melhorias ao nível da sintomatologia, so-
brevivência e qualidade de vida. Assim, a obtenção de 
dados de qualidade de vida poderá ter uma influencia 
decisiva na pratica clínica. Objectivos: Avaliar o impacto 
na qualidade de vida (escalas EORTC -C30 e EORTC-
-LC13) do tratamento de 2.ª linha com quimioterapia em 
doentes com CPNPC. Materiais e Métodos: Estudo pros-
pectivo, observacional e multicêntrico. Foram registados 
os dados de doentes com CPNPC que iniciaram terapêu-
tica de 2.ª linha. Os doentes preencheram as escalas de 
avaliação da qualidade de vida em 5 momentos: visita 
basal, após 6, 12 e 18 semanas e um ano após entrada 
no estudo ou em caso de progressão da doença ou mor-
te. Os resultados aqui apresentados cingem -se a analise 
das avaliações ate as 12 semanas. Resultados: Foram 
analisados os dados de 219 doentes, dos quais 74,43/0 
eram homens. A sua idade mediana a data de diagnosti-
co era de 62 anos tendo a sua maioria história de hábitos 
tabágicos (ex -fumador 41,63/0; fumador 31,5%). O trata-
mento de 2.ª linha mais comum entre estes doentes era 
o Pemetrexed (58,4%), seguido do Erlotinib (21,0%) e do 
Docetaxel (17,8%). Na avaliação da escala EORTC -C30 
entre a visita basal e a visita as 12 semanas, apenas foram 
encontradas diferenças significativas no desempenho fí-
sico (p=0,016). Na EORTC -LC13 apenas se verificou uma 
evolução significativa entre a visita basal e as 12 semanas 
no que se refere as dores no corpo (p=0.044). Foram 
também verificadas diferenças significativas entre tipos 
de tratamento na evolução dos valores relativos ao de-
sempenho físico (Medianas: Docetaxel  -20,0% vs Peme-
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trexed  -6,7% vs Erlotinib 3,33/0; p=0,006) e ao desempe-
nho funcional (Medianas: Docetaxel  -16,7% vs Peme trexed 
0,0% vs Erlotinib 8,3%; p=0,010), sendo que em ambos 
os casos os doentes medicados com Erlotinib foram os 
únicos que apresentaram variação positiva. A diarreia au-
mentou significativamente (p=0,025) entre visitas nos 
doentes tratados com Docetaxel e Erlotinib. Na escala 
EORTC -LC13, apenas se verificaram diferenças signifi-
cativas na alopécia, sendo os doentes tratados com Do-
cetaxel os únicos que apresentam variação (Medianas: 
Docetaxel 33,396 vs Pemetrexed 0,0% vs Erlotinib 0,0%; 
p=0,021). Conclusão: Globalmente não foram encontra-
das variações na qualidade de vida dos doentes entre o 
início do tratamento de 2.ª linha para CPNCP e a avaliação 
realizada 12 semanas depois. Toma -se, no entanto, im-
portante considerar o facto de terem sido verificadas di-
ferenças no desempenho físico dos doentes medido atra-
vés da escala EORTC -C30. Para além disso foram 
verificadas mudanças relacionadas com o tipo de trata-
mento, tendo o Erlotinib revelado um impacto positivo quer 
no desempenho físico quer no desempenho funcional dos 
doentes.

P23 – Tumores Raros do Pulmão – Caso Clínico
Inês Sanches, Yvette Martins, Ana Figueiredo, Fernando 
Barata
Serviço de Pneumologia – Centro Hospitalar de Coimbra

Os sarcomas pulmonares são tumores raros, represen-
tando 0.1 a 0.4% de todos os tumores pulmonares, e de 
pior prognóstico que a generalidade dos tumores pulmo-
nares. Apresentamos o caso clínico de J.A.C.F., sexo 
masculino, de 55 anos de idade, fumador de 40 UMA, 
médico. O doente referia queixas de tosse seca com al-
guns meses de evolução. No final de Dezembro/07 surge 
toracalgia basal direita de características pleuríticas e 
dispneia de esforço. Negava sintomas constitucionais, 
nomeadamente anorexia, emagrecimento, febre ou sudo-
rese nocturna. Em Janeiro/2008 fez telerradiografia do 
tórax que mostrava derrame pleural do 1/3 inferior do 
campo pulmonar direito. Orientado para a realização de 
toracocentese diagnóstica, que mostrou líquido pleural 
hemático, exsudado, cujo estudo microbiológico e citoló-
gico foi negativo. Realizadas biopsias pleurais com agulha: 
“Três fragmentos de pleura parietal, apresentando infiltra-
ção focal por pequenos linfócitos em quantidade mode-
rada, evidenciando artefactos de ‘crushing’. Este infiltrado 
linfocitário é predominantemente B (CD20 positivo).”
A TC tórax evidencia adenopatias mediastínicas, a maior 
no espaço pré -vascular medindo cerca de 15,7 mm de 
diâmetro, volumoso derrame pleural à direita observando-

-se também, a nível da pleura, várias formações nodula-
res que realçam com contraste endovenoso, a maior na 
base medindo cerca de 32 mm de diâmetro e massa que 
realça de forma heterogénea com contraste endovenoso 
com cerca de 61 mm de diâmetro no LID. A 31/01/2008 é 
submetido a toracoscopia médica: “Múltiplos implantes 
tumorais ao nível da pleura parietal diafragmática, parie-
tal posterior e pleura visceral. LID de superfície dura e 
nodular”. O estudo anatomo -patológico das biopsias da 
pleura parietal e visceral: “fragmentos de biopsia colhidos 
numa neoplasia densamente celular, constituída por cé-
lulas fusiformes com núcleos ovóides ou irregulares e 
escasso citoplasma de limites mal definidos, dispostas em 
feixes, observando -se focal mente zonas tumorais mais 
laxas. Identificam -se 19 mitoses/10 CGA, algumas atípi-
cas. O estudo imunohistoquímico realizado revelou imu-
nopositividade intensa e difusa das células neoplásicas 
para a vimentina, positividade focal para as pancitoque-
ratinas MNF 116 e AE1/AE3, positividade focal para a 
citoqueratina 7 e positividade focal citoplasmática para o 
EMA. Obtivemos também imunopositividade citoplasmá-
tica e nuclear para a calrretinina e imunopositividade para 
o MIC 2, com reforço de membrana. Obteve -se também 
positividade muito focal para a actina do músculo liso. Os 
restantes soros realizados (Citoqueratina 5 -6, proteína 
S100, desmina, CD34 e CD31) foram todos negativos”. 
Os aspectos morfológicos e imunohistoquímicos são de 
sarcoma sinovial monofásico.

P24 – Doença Pulmonar Quística Difusa e Cancro do 
Pulmão (CP) – Uma Associação por Descrever?
M Anciães, S Clemente, A Costa
Unidade de Oncologia Pneumológica (UOP); Serviço de 
Pneumologia II; Hospital Pulido Valente – Centro Hospi-
talar Lisboa Norte

Introdução: Os quistos aéreos do pulmão são lesões de 
parede fina (espessura ≤ 4 mm), que surgem no contexto 
de diversas patologias. As neoplasias primárias e secun-
dárias do pulmão podem apresentar -se como nódulos/
massas cavitadas ou quísticas, embora com distribuição 
focal/multifocal. Estão descritos casos muito raros de me-
tástases pulmonares de sarcomas epitelióides e de car-
cinomas bronquioloalveolares que se apresentaram na 
forma de quistos múltiplos difusos. Apresentamos 3 casos 
de CP identificados após ou em concomitância com do-
ença quística difusa (DQD), já que não encontrámos pu-
blicações da associação entre as 2 entidades. Caso 1: 
Mulher, 50 anos, fumadora. 1997: Histiocitose de Células 
de Langerhans Pulmonar (PLCH) – biopsia pulm. cirúrgi-
ca. Manteve tabagismo. 2009: Tosse + toracalgia dta. TC 
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tórax: “Condensação LSD e pequena cavidade LSE. Múl-
tiplos quistos pulmonares de predomínio superior” PET: 
“Metástases ósseas, pulm. esqdas e hepáticas”. Biopsias 
brônquicas (BB) no BLSD: ADC do pulmão (T2N1M1). 
Caso 2: Homem, 47 anos, ex -fumador. 2008: Tosse + 
dispneia. TC tórax: “Nódulo LSE. Múltiplos quistos pulmo-
nares difusos.” BATT: “ADC do pulmão” (T2N0M0). Mar/09: 
Toracotomia exploradora – invasão da cisura. Instabilida-
de hemodinâmica impede pneumectomia. Jun/09: RT 
radical – resposta parcial. Caso 3: Mulher, 64 anos, ñ 
fumadora. 2006: D. reumatológica? (poliartralgias; VS 
elevadas) – TC tórax: “Vários quistos aéreos difusos”. α1-
-antitripsina: N. Jan/08: Broncofibroscopia (BF) – “Hipe-
rémia e ligeira elevação da mucosa da extrem. distal do 
BPE.” LBA: Cél. CD1a e neoplásicas neg. BB: “ADC do 
pulmão”. Fev/08-2010: BF seriadas – Sem alt. endoscó-
picas. Lavados, escovados e BB sem neoplasia. TC tórax 
seriadas – sobreponíveis (Tx). Jul/08: Revisão histologia 
BB Jan/08 “Infiltração da mucosa por neoplasia neuro-
-endócrina. Actual: Sem evidência de CP activo nem 
diagnóstico definitivo da DQ. Discussão: Enquanto no 
1.º caso o CP surge em doente com diagnóstico prévio 
de DQD relacionada com o tabaco (H. Langerhans), no 
2.º há identificação simultânea de NSP (ADC) e de quistos 
dispersos. Pelo tabagismo prévio, a hipótese de PLCH é 
também possível. Nestes 2 casos, a associação entre CP 
e DQ pode ser apenas secundária ao factor de risco co-
mum – tabaco. No 3.º caso também não há diagnóstico 
definitivo da DQD. Apesar dos achados endoscópicos e 
da BB inicial serem controversos admitimos tumor in situ 
totalmente excisado. Conclusão: Pretendemos salientar 
a associação, não descrita previamente, entre CP e DQD, 
embora a natureza da mesma permaneça para já indefi-
nível: coincidência do acaso vs relação de causalidade.

P25 – Mixed type Adenocarcinoma of the Lung: status 
of EGFR, HER2 and KRAS
Lina Carvalho; Sousa V; Silva M; Couceiro P; Alarcão A; 
Aguiar MJ; Teixeira L
Instituto de Anatomia Patológica – Faculdade de Medicina 
da Universidade de Coimbra, Coimbra, Portugal;

Background: EGFR mutations induce sensitivity to treat-
ment with tyrosine kinase inhibitors (TKIs) without KRAS 
mutations by avoiding sequentially the MAPK signaling 
pathway. To identify mutations in both EGFR and KRAS 
genes and abnormal gene copy number of EGFR and 
HER2, different patterns of mixed type adenocarcinomas 
of the lung were characterized. Design: Sections of all 
patterns present in 30 mixed type adenocarcinomas of the 
lung, FFPE, were selected to analyze mutations in EGFR 

exons 19 and 21 and KRAS – codons 12 and 13 by DNA 
extraction for polymerase chain reaction (PCR). Exon 19 
was studied by fragment analysis and exon 21, codons 12 
and 13 were studied by direct sequencing. The analysis 
of FISH results was done Cappuzzo’s score to EGFR and 
HER2 genes. Results: Deletions in exon 19 and L858R 
mutation (exon 21) were differently observed in three 
cases with variability in the bronchioloalveolar and acinar 
patterns. Mutations were observed in 9/30 cases predom-
inantly in EGFR concerning all histological patterns to-
gether with 5/30 mutations for codon 12 of KRAS. Only 
one case exhibited EGFR and KRAS mutations. By FISH 
2/30 cases showed amplification and 7/30 cases high 
polysomy for EGFR and 11/30 for HER2 in all histological 
patterns. Conclusion: Pulmonary adenocarcinomas his-
tological heterogeneity has no correspondence in number 
of copies of EGFR and HER2 in general and mutations 
for EGFR are exclusive for KRAS In this series of 30 mixed 
type adenocarcinomas, 6 cases presented heterogeneity; 
the patterns with chromosomal irregularities were bron-
chioloalveolar, acinar and micropapillar. This result in-
duces Pathologists to rely on small biopsies of non surgi-
cal tumours to personalized therapy and helps in 
simplifying adenocarcinomas classification.

P26 – Expression of Chromogranin A shows better 
prognosis in Small Cell Lung Cancer
Lina Carvalho; Sousa V; Alarcão A; Aguiar MJ; Ventura S; 
Pêgo A
Instituto de Anatomia Patológica – Faculdade de Medicina 
da Universidade de Coimbra, Coimbra, Portugal;
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de Coim-
bra; Portugal
Serviço de Pneumologia dos Hospitais da Universidade 
de Coimbra; Portugal

Background: Small cell lung cancer (SCLC) has been 
decreasing but still accounts for 13% of newly diagnosed 
lung cancers. The routine used imunohistochemical mark-
ers (IHC): Chromogranin A (Chromo A), Cytokeratin 7 
(CK7), Thyroid transcription factor -1 (TTF -1), Neural cell 
adhesion molecule/CD56, Ki -67 (MIB1) and High weight 
cytokeratin (LP34), were validated to define prognosis. 
Design: A total of 100 consecutive cases (13 women, 87 
men) were revised to consider respective follow up. Pa-
tients had histological diagnosis of small -cell lung cancer 
(SCLC) made at the University Hospital of Coimbra, be-
tween February 2002 and December of 2008, according 
with the classical morphological parameters and the IHC 
panel. Results: The mean survival of all patients was 274 
days (9months), and median was 183 days (6months). 
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The survival mean for Limited Disease -SCLC was 482 
days (16 months, with a 95% Confidence Interval from 10 
months to 22 months) and 182 days for Extensive Disease-
-SCLC (6 months, with a 95% Confidence Interval from 4 
months to 8 months). A significant prognostic meaning of 
Chromo A curves isolated, with a mean survival of ap-
proximately 11 months was observed. Tumors that ex-
pressed Chromo A and CD56 demonstrated relation to a 
best prognosis with a survival mean of 726 days 
(24,2months) against 234 days (7,8 months). The worst 
prognosis was for the combination of CD56 and Ki67, with 
a survival mean of 6 months against 11 months for the rest 
of the patients. Conclusion: Chromo A isolated expression 
by neoplastic cells should be considered a prognostic fac-
tor of survival. Cases that express either Chromo A and 
CD56 have to be separated from cases expressing CD56 
and Ki67 together,to delineate prognostic groups among 
SCLC patients, and therapy might be defined according 
with this profile.

PO27 – Promoter methylation of MLH1 and MSH2 in 
NSCLC
Lina Carvalho; Sousa V; Silva M; Couceiro P; Alarcão A; 
Gomes A;
Instituto de Anatomia Patológica – Faculdade de Medicina 
da Universidade de Coimbra, Coimbra, Portugal;

Background: As DNA methylation has emerged as po-
tential cancer -specific biomarker it has been explored in 
Lung cancer. Although the DNA is overall hypomethylated, 
it can become aberrant or hypermethylated in CpG -rich 
areas or near the promoter region of tumour suppressor 
genes and of genes that inhibit apoptosis, angiogenesis, 
metastisation and of DNA repair genes. The hypermethy-
lation often results in silencing these genes, compromising 
cellular homeostasis and renewal. Design: A retrospective 
study included 40 squamous cell carcinomas (SCC) and 
40 adenocarcinomas (ADC) in various surgical TNM stag-
ing to define methylation profile and possible silencing of 
DNA repair genes – MLH1 and MSH2 – exploring 
Methylation -Specific PCR (MS -PCR) and protein expres-
sion by immunohistochemistry (IHC) in tumoural tissue, 
preneoplastic lesions when available and respiratory epi-
thelium and parenchyma with normal histological features. 
Results: IHC expression of MLH1 and MSH2 in squamous 
cell carcinoma and adenocarcinoma, in the available pre-
neoplastic lesions (hyperplasia, metaplasia) and in normal 
cylindrical respiratory epithelium appeared reduced. The 
frequency of promoter hypermethylation of these DNA 
repair genes was elevated, with a higher prevalence of 
methylation of MLH1 in SCC. The differences are not so 

obvious in MSH2 promoter hypermethylation. Although, 
no statistical correlation was defined between the status 
of methylation, protein expression and the clinicopatho-
logical characteristics (age, gender, TNM stage). Conclu-
sion: Five years survival of lung cancer is 16% and when 
diagnosed in surgical stage it increases to 50% but only 
14 -16% comprise this group. This research made in surgi-
cal specimens may have future impact on potential char-
acterization of genes hypermethylation status in small 
biopsies and preneoplastic lesions in assessing the prog-
nosis of lung cancer as it was developed in FFPE tissue. 
At least, it was demonstrated that methylation status and 
gene IHC expression have to be enrolled in different path-
ways in primary pulmonary carcinomas.

P28 – Laser -capture microdissection applied to Squa-
mous cell carcinoma and Adenocarcinomas of the lung 
to investigate the expression of micro RNA -21
Lina Carvalho; Silva M; Aguiar MJ; Teixeira L; Santos P; 
Velada I; Cortes L; Gomes C; Dinis J; Carmona S
Instituto de Anatomia Patológica – Faculdade de Medicina 
da Universidade de Coimbra, Coimbra, Portugal;
Laboratory of Funcional Genomics, Centro de Histocom-
patibilidade do Centro
Centro de Neurociências de Coimbra, Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Coimbra, Portugal

Background: The role of microRNAs (miRNA) in cancer 
is a rapidly emerging area of investigation. Expression 
profiling has identified miRNA signatures in cancers that 
associate with diagnosis, staging, progression, prognosis, 
and response to treatment. miRNAs are ideal biomarkers 
in FFPE -tissue because, unlike mRNA, miRNA integrity is 
affected very little by formalin fixation. Previous studies 
have shown that miR -21 overexpression correlated with 
poor prognosis in NSCLC patients. In this study we inves-
tigated the expression of mir -21 in primary carcinomas and 
metastasis and non -tumoral parenchyma. Design: FFPE 
samples from surgical specimens and biopsies of 7 pul-
monary adenocarcinomas and 5 squamous cell carcino-
mas and respective lymph node metastasis together with 
normal lung tissue (alvelolar and bronchial) from the same 
case were selected to be separated from stroma by laser-
-capture microdissection (LCM) prior to RNA analysis. 
Results: The expression level of miR -21 by qRT -PCR was 
significantly higher in tumor tissues than in adjacent normal 
lung (P=0.005) and without significant variability in LN me-
tastasis. This fact was observed with major relevance to 
adenocarcinomas when compared with squamous cell 
carcinomas. Conclusion: miR -21 was overexpressed in 
tumoral tissues relative to adjacent non -tumor parenchyma. 
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It was found an increase in miR -21 expression in primary 
carcinoma and metastasis in pulmonary adenocarcinomas 
when compared with miR -21 lower expression in squamous 
cell carcinoma. Despite the small sample studied, further 
investigation may indicate therapeutic and prognostic rel-
evance of this determination as previous studies suggest 
that miR -21 acts as an oncogene and has a role in tu-
morogenesis through regulation of tumour suppressor 
genes and seems to be raising in metastatic process.

P29 – Gefitinib como tratamento de primeira linha no 
CPNPC – a propósito de um caso clínico
Regina Monteiro, Ana Barroso, Bárbara Parente
Serviço de Pneumologia do CHVNG/E

Introdução: O cancro do pulmão de não pequenas cé-
lulas (CPNPC) representa mais de 85% de todos os 
casos de cancro do pulmão. As mutações nos exões 
18 -21 do gene do receptor do factor de crescimento epi-
dérmico (EGFR) resultam na activação do domínio 
tirosina -kinase (TK), que desencadeia um mecanismo 
de anti -apoptose. A presença de mutações é preditiva 
de resposta ao tratamento com inibidores da TK, como 
o gefitinib, e é mais frequente em doentes com adeno-
carcinoma, sexo feminino, não fumadores e asiáticos. O 
gefitinib administrado por via oral na dose de 250mg/dia, 
encontra -se aprovado para o tratamento de primeira linha 
do CPNPC avançado com mutações do EGFR. Tem sido 
significativamente superior em termos de sobrevivência 
livre de progressão, tolerabilidade e qualidade de vida 
do que um regime contendo platino. Descrição do caso: 
Doente sexo feminino, 55 anos, professora reformada, 
fumadora de 40 UMA. História familiar de neoplasias do 
tubo digestivo (avô, tio e primo maternos). Início de tos-
se não produtiva e dor sobre a omoplata direita, em Mar-
ço de 2010 pelo que recorre à médica assistente que 
medica com antibiótico. Por dor retroesternal agravada 
com a tosse efectua radiografia de tórax que revela al-
terações no vértice direito. A TC -tórax mostra lesão es-
piculada com 2,5cm no vértice direito, 3 micronodulari-
dades justa hilares homolaterais, adenopatias 
mediastínicas homolaterais e subcarinais e metástase 
no corpo do esterno. Do estudo efectuado em pneumo-
logia oncológica refere -se: PET -CT com evidência de 
focos intensamente ávidos para FDG a nível do lobo 
superior direito; adenopatias hilares, mediastínicas e 
supraclaviculares direitas; a nível ósseo no corpo do 
esterno, ilíaco e acetábulo direitos. Broncofibroscopia 
com sinais inflamatórios marcados ao nível do B3 à di-
reita, tendo o lavado broncoalveolar (LBA), escovado e 
biópsia brônquica mostrado adenocarcinoma pulmão – 

estádio IV (T4N3M1). De acordo com o protocolo do 
serviço foi efectuada pesquisa de mutações do gene 
EGFR no LBA, através da sequenciação dos exões 18-
-21 pós -PCR, tendo sido encontrada mutação no exão 
19. Após pedido de autorização de utilização especial 
do gefitinib ao Infarmed, a doente inicia tratamento, além 
de cessação tabágica e terapêutica analgésica. Até à 
data de envio do abstract a doente encontra -se clinica-
mente melhor, sem evidência de toxicidade. Os exames 
imagiológicos mostram uma significativa diminuição da 
massa tumoral. Discussão: Trata -se de um dos primei-
ros doentes com CPNPC e mutação do gene do EGFR 
tratado com gefitinib em primeira linha em Portugal. A 
excelente resposta ao tratamento e tolerabilidade de-
monstram o papel prometedor das terapêuticas alvo. A 
presença de mutação do gene do EGFR numa doente 
fumadora mostra ser fundamental a sua pesquisa em 
todos os casos de CPNPC. A possibilidade de detecção 
da mutação em material de LBA permite o estudo com-
pleto em todos os doentes.

P30 – Metodologia inovadora no estudo do estado 
mutacional do EFGR em amostras diagnósticas de 
Cancro do Pulmão de Não Pequenas Células (CPNPC) 
– resultados preliminares
Ana Antunes1,2; Sérgio Campainha1; Joana Gomes1; Ana 
Barroso1; Sara Conde1; Sofia Neves1; José Carlos Macha-
do2,3; Bárbara Parente1

1 Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar Vila Nova 
de Gaia/Espinho, EPE; 2 Faculdade de Medicina da Uni-
versidade do Porto; 3 IPATIMUP, Instituto de Patologia e 
Imunologia Molecular da Universidade do Porto

A descoberta de mutações no domínio tirosina cinase do 
EGFR e a sua associação com a resposta aos inibidores 
da tirosina cinase (TKI) no CPNPC gerou interesse no 
uso do estudo mutacional deste gene. Dada a possibili-
dade de uso dos TKI em 1.ª linha em casos de EGFR 
mutado, esse estudo é importante em todas as amostras 
diagnósticas da doença, e não só nas peças histológicas 
conservadas em parafina, de forma rápida e eficaz, pos-
sibilitando melhor estratégia terapêutica. Objectivos: 
Apresentar a metodologia para pesquisa de mutações do 
EGFR em amostras diagnósticas de CPNPC obtidas por 
biopsia aspirativa transtorácica guiada por TC (BATT), 
lavado broncoalveolar (LBA) e aspiração transbrônquica 
guiada por ecoendoscopia endobrônquica (EBUS -TBNA). 
Materiais e métodos: Doentes com lesão periférica pul-
monar suspeita de malignidade foram sujeitos a BATT. 
Doentes com gânglios hilares e/ou mediastinicos suspei-
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tos de metastização a partir de CPNPC, sem diagnóstico 
ainda confirmado, foram sujeitos a EBUS -TBNA. As amos-
tras foram dispostas em lâmina, coradas por hematoxilina-
-eosina (HE) e sujeitas a análise extemporânea. Os res-
tos celulares contidos na agulha – BATT e EBUS -TBNA 
– foram recuperados por lavagem com soro fisiológico e 
conservados em tampão -buffer a  -20.ºC. Feita a extracção 
de DNA celular, PCR do EGFR e sequenciação dos exões 
18 -21. Em doentes sujeitos a broncofibroscopia, cuja 
análise do LBA permitiu o diagnóstico de CPNPC, a me-
todologia usada consistiu na centrifugação do LBA, com 
separação das células em suspensão e do sobrenadan-
te, sendo este conservado em 400μl de tampão -buffer a 
 -20.ºC. As células foram dispostas em lâmina, coradas 
por HE e feita análise citológica. Em caso de CPNPC, o 
sobrenadante foi purificado, sujeito a concentração de 
DNA, PCR do EGFR e sequenciação dos exões 18 -21. 
Confirmação dos resultados por sequenciação do EGFR 
nas lâminas de citologia das respectivas amostras. Re-
sultados: Desde 01/01 a 31/08/2010 EGFR sequenciado 
em 95 doentes com CPNPC, 22 mulheres e 73 homens. 
62% apresentavam adenocarcinoma, 25% carcinoma 
epidermóide e 9% CPNPC mal diferenciado. EGFR mu-
tado em 9 (9.4%). Dos 95 doentes, cujo EGFR foi sequen-
ciado, em 23 (24%) a pesquisa foi feita a partir de BATT; 
em 18 (19%) a partir de LBA e 4 (4%) a partir de EBUS-
-TBNA. Em todos estes doentes o material foi suficiente 
para se proceder à análise. Mutações encontradas em 3 
doentes sujeitos a BATT e em 2 LBA processados. Essas 
mesmas mutações foram observadas no DNA das res-
pectivas lâminas. Tempo médio entre a técnica de diag-
nóstico e a sequenciação do EGFR: 5 dias nas BATT e 
6 dias nos LBA, 15 dias a partir de células fixadas em 
lâminas. Conclusão: A pesquisa de mutações do EGFR 
em material até aqui não utilizado para o diagnóstico mo-
lecular – como LBA e detritos celulares de amostras ob-
tidas por BATT e EBUS -TBNA – é possível e mais rápida 
que os métodos envolvendo a sequenciação a partir de 
lâminas de citologia.

P31 – Grandes sobreviventes no Adenocarcinoma do 
Pulmão - que doentes?
AI Loureiro, C Pinto, R Reis, T Gomes, A Vale, R Noya, A 
Fernandes, A Afonso
Serviço de Pneumologia. Centro Hospitalar de Trás -os-
-Montes e Alto Douro

Introdução: O cancro do pulmão é a principal causa 
de mortalidade oncológica nos países desenvolvidos, 
sendo responsável por cerca de 1.2 milhões de mortes 
por ano. As manifestações da neoplasia do pulmão são 

raras em estádios precoces, o que faz com que, em 
cerca de metade dos casos já exista disseminação 
extra -pulmonar na altura do diagnóstico, condicionando 
uma sobrevida global de 10 a 15% aos 5 anos. Uma 
pequena percentagem sobrevive mais tempo, geral-
mente doentes em estadios mais precoces, com pos-
sibilidade de ressecção cirúrgica e com melhor perfor-
mance status (PS). Objectivo: Caracterizar o subgrupo 
de longos sobreviventes de adenocarcinoma do pulmão 
(≥ 5 anos), comparando -os com a amostra geral. Mé-
todos: Análise retrospectiva de processos clínicos dos 
doentes com adenocarcinoma do pulmão, seguidos na 
Consulta de Pneumologia Oncológica do Centro Hos-
pitalar de Trás -os -Montes e Alto Douro, de Janeiro de 
1998 a Março de 2005. Foram criados 2 grupos, o 1.º 
constituído pelos doentes com adenocarcinoma do pul-
mão seguidos neste período de tempo com uma sobre-
vida igual ou superior a 5 anos e o 2.º constituído pelos 
indivíduos com adenocarcinoma seguidos no mesmo 
período de tempo com sobrevida inferior a 5 anos. Fo-
ram excluídos os doentes que se perderam durante o 
seguimento. A análise estatística foi realizada no Prism 
5. Resultados: De um total de 165 doentes com ade-
nocarcinoma seguidos durante este período de tempo, 
8% (n=13) tiveram uma sobrevida ≥ que 5 anos e 152 
(n=92%) uma sobrevida < 5 anos. No 1.º grupo, 77% 
eram do sexo masculino e 23% do sexo feminino; ida-
de média 64 ± 10 anos; hábitos tabágicos presentes 
em 54% dos casos; PS 0 -31%, PS 1 -62% e PS 2 -7%. 
Distribuição estadios: IA - 4, IB -2, IIA -2, IIB -1, IIIA -3, 
IIIB -1. 77% foram submetidos a ressecção cirúrgica. A 
sobrevida média deste grupo foi de 90 meses. No 2.º 
grupo, 67% sexo masculino e 33% sexo feminino; ida-
de média 66± 12 anos; hábitos tabágicos presentes em 
48% dos casos. PS 0 - 5%, PS 1 - 49%, PS 2 - 30%, PS 
3 - 15% e PS 4 - 2%. Distribuição por estadios: IA -2, 
IB -4,IIB -2,IIIA -2,IIIB -8, IV -134. Apenas 9% foram sub-
metidos a cirurgia. A sobrevida média foi de 8 meses. 
Verifica -se não existir diferença estatisticamente signi-
ficativa quanto à idade, sexo e hábitos tabágicos nos 2 
grupos. Existe uma diferença com significado estatísti-
co relativamente ao PS (p=0,001) e ao estadio clínico 
(p=0,0001). No entanto, verificou -se que para PS se-
melhantes o estadio mantinha a significância estatísti-
ca (p=0,0002), o que já não se verificou relativamente 
ao PS para estadios semelhantes. Conclusão: Assim 
sendo, os grandes sobreviventes de adenocarcinoma 
do pulmão foram, indivíduos com melhor performance 
status mas acima de tudo com estadios mais precoces 
possibilitando mais frequentemente a intervenção cirúr-
gica (p=0,001), o que poderá ajudar a explicar a maior 
sobrevida destes doentes.
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P32 – Carcinoma Epidermóide e mutação EGFR – a 
propósito de um caso clínico
Ana Sofia Castro1; Sara Conde1; Bárbara Parente1

1Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE

Introdução: As mutações da tirosina quinase (TK) do 
EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) estão presen-
tes em 8 -10% dos doentes com Carcinoma Pulmonar não 
pequenas células (CPNPC), correspondendo 90% dos 
casos a mutações no exão 21 L858R e exão 19. Os ini-
bidores da TK (ITK), erlotinib e gefitinib, foram inicialmen-
te desenvolvidos como terapêutica de 2.ª linha quando se 
verificava doença progressiva após quimioterapia (QT) 
cititóxica. Demonstraram, quando comparados com o pla-
cebo, aumento na sobrevida e taxa de resposta objectiva, 
bem como resultados semelhantes à QT de 2.ª linha. Des-
crição do Caso: Doente de 74 anos, sexo masculino, 
ex -fumador (5UMA), sem antecedentes patológicos rele-
vantes. Apresenta quadro de astenia com um ano de 
evolução, com emagrecimento não quantificado associa-
do a toracalgia atribuída a patologia osteo -articular. Nes-
se contexto, foi observado por Ortopedia e pedida RMN 
coluna que revelou massa no LSD e múltiplos nódulos 
pulmonares. O doente não tinha alterações relevantes no 
exame objectivo, apresentando bom estado geral (Zubrod 
1). Foi orientado para a Unidade de Pneumologia Onco-
lógica (UPO) para estudo das alterações radiológicas. 
Para esclarecimento efectuou Tomografia Axial Compu-
torizada (TAC) tóraco -abdominal que mostrou massa lo-
calizada ao vértice pulmonar direito, adenopatia infraca-

rinal e múltiplas lesões nodulares sólidas bilaterais. A 
Biopsia Aspirativa Transtorácica permitiu o diagnóstico de 
Carcinoma Epidermóide (T3N2M1 -Estadio IV). Iniciou 
terapêutica com Carboplatinium e Gencitabina, tendo 
completado 3 ciclos de QT, sem toxicidade relevante. 
Contudo a TAC de reavaliação do 3.º ciclo revelou pro-
gressão da doença pelo que suspendeu QT: Por Protoco-
lo da UPO efectuou a pesquisa de mutações do gene 
EGFR, tendo sido encontrada a mutação L858R (exão 
21), associada a resposta positiva ao tratamento com ITK. 
Por esse motivo, iniciou 2.ª linha de tratamento com Er-
lotinib (150mg/dia). Na TAC de tórax de reavaliação (2 
meses) verificou -se significativa redução da massa tumo-
ral e das metástases pulmonares, sem adenopatias com 
critérios patológicos. Discussão: A presença de mutação 
de gene EGFR em doentes com CPNPC permite selec-
cionar um grupo de doentes que podem beneficiar, com 
maior probabilidade, da terapêutica com ITK. Este facto 
é fundamental no que trata à escolha do fármaco em 1.ª 
linha, no entanto, à semelhança do caso apresentado, 
pode também influenciar a decisão do tratamento de 2.ª 
linha (embora o fármaco esteja aprovado em 2.ª linha). 
No doente em questão, a opção de tratamento em 2.ª linha 
de QT teria sido provavelmente um regime citotóxico, que 
teria mais efeitos laterais e uma menor probabilidade de 
resposta à terapêutica. A positividade para a mutação 
L858R permitiu optar pelo uso do Erlotinib, com excelen-
te resposta. Pensamos que a realização sistemática da 
pesquisa de mutação do gene EGFR deve ser efectuada 
em todos os doentes na era da terapêutica dirigida.
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Critérios de publicação

A Revista do GECP considera para publicação trabalhos 
(artigos originais, de revisão, de actualização, casos clínicos, 
cartas ao editor, resumos críticos a livros, etc.) relacionados 
directa ou indirectamente com tumores torácicos. As opiniões 
expressas são da exclusiva responsabilidade dos autores. Os 
artigos publicados fi carão propriedade da Revista, não 
podendo ser reproduzidos, no todo ou em parte, sem au-
torização do editor. A aceitação dos originais enviados para 
publicação é condicionada à avaliação pelo Conselho Cientí-
fi co da Revista. Nesta avaliação os artigos poderão ser:

a) aceites sem alterações;
h) aceites após as modifi cações propostas e aceites
 pelos autores;
c) recusados.

Apresentação dos trabalhos – Os textos devem ser 
escritos em português, dactilografados, com margens largas 
(25 mm) a dois espaços, numa só face do papel e em três 
exemplares com as páginas numeradas no canto superior 
direito. Deverão ainda ser acompanhados pela disquete e 
indicação do programa de computador em que foram exe-
cutados.

Poder-se-ão considerar para publicação artigos redigidos 
em inglês, francês ou espanhol. Nestes casos, deve incluir-se o 
resumo, o título e as palavras-chave também em português e 
em inglês.

Deverão ser referenciados pelos próprios autores como arti-
gos originais, de revisão, cartas ao editor, ou outros.

Estrutura – Sempre que possível, será adoptado o esquema 
convencional em que se iniciará cada parte do trabalho numa 
nova página pela seguinte ordem:

a) Na primeira página:
 – título do trabalho em português e inglês
b) Na segunda página:
 – nome dos Autores com os respectivos títulos  

    académicos e/ou profi ssionais;
      –   local de trabalho ou da Instituição onde foi reali zado o 

trabalho.
c) Na(s) página(s) seguinte(s):
 –  o resumo em português que não deverá ultrapassar 

250 palavras para os trabalhos originais e de 150 para 
os casos clínicos;

 –  os resumos em inglês com características idênticas ao 
do inicial em português;

 –  as palavras-chave, em português e inglês (3 a 10), 
que servirão de base à indexação do artigo, de acordo 
com a terminologia do lndex Medicus «Medica Subject 
Headings».

d)  O texto que, no caso dos artigos originais, terá em 
geral:

CRITÉRIOS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA DO GRUPO DE ESTUDOS 
DO CANCRO DO PULMÃO

 Introdução, Material e Métodos, Resultados,   
  Discussão e Conclusões

e) Agradecimentos
f) Bibliografi a
g) Quadros e Figuras.

Bibliografia – As referências bibliográficas devem ser 
numeradas por ordem consecutiva da sua primeira citação no 
texto. Devem ser identifi cadas no texto com números árabes. 
As referências devem conter no caso das revistas o nome do 
primeiro autor (apelido e nome),seguido dos restantes, do título 
do artigo, do nome da publicação e da sua identifi cação (ano, 
volume e páginas).

Quadros e figuras – Os quadros e figuras devem ser 
apresentados em páginas separadas, em fáceis condições de 
reprodução. Devem ser acompanhados da respectiva legenda 
em página à parte, mencionando no verso a lápis o número de 
ordem. Todos os gráfi cos deverão ser apresentados através de 
fotografi a do respectivo original.

Modifi cações e revisões – No caso de a aceitação do artigo 
ser condicionada a modifi cações, estas devem ser realizadas 
pelos autores no prazo máximo de vinte dias.

As provas tipográfi cas serão realizadas pela Redacção, caso 
os autores não indiquem o contrário. Neste caso,elas deverão 
ser feitas no prazo determinado pela Redacção em função das 
necessidades editoriais da Revista.

Separatas – Podem ser fornecidas separatas, a expensas 
dos autores, quando requisitadas antes da impressão.

Cartas ao editor – Devem constituir um comentário crítico 
a um artigo da Revista ou uma pequena nota sobre um tema ou 
caso clínico. Não devem exceder as 500 palavras, nem conter 
mais de um quadro ou fi gura e um máximo de 6 referências 
bibliográfi cas. As respostas do(s) autor(es) devem obedecer às 
mesmas características.

Pedido de publicação – Os trabalhos deverão ser enviados 
à Redacção, dirigidos ao Director da Revista, para a seguinte mo-
rada: Publicações Ciência e Vida, Lda. – Apartado 44 – 2676 -901 
Odivelas, acompanhados de uma carta com pedido de publicação, 
subscrito por todos os autores, indicação da cedência do copyright 
e que não foram publicados ou enviados para publicação em outra 
revista nacional ou estrangeira. Não serão aceites trabalhos já 
publicados ou enviados simulta neamente a outras revistas.

Nota fi nal – Para um mais completo esclarecimento sobre 
este assunto, aconselha-se a leitura dos requisitos do International 
Commitee of Medical Journal Editors, publicados no N Engl J Med 
1991; 324: 424-428.
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Em 2009, o Grupo de Estudos do Cancro do Pulmão 
teve o apoio de:
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Enviar para: Dr. Fernando Barata
Grupo de Estudos do Cancro do Pulmão 
Avenida Dr. Antunes Guimarães, n.º 554
4100-074 Porto
Telef: 351 226 165 450
gecp@skyros-congressos.com
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Lilly Oncologia

Por cada porta aberta pode uma descoberta ser feita.

Não há dois doentes oncológicos iguais. Esta é a razão, pela qual a Lilly Oncologia
está empenhada em desenvolver abordagens de tratamento, tão individuais quanto
as pessoas que deles precisam. Fizemos diversas contribuições no sentido de
melhorar os resultados dos doentes e - por cada porta que abrimos - é um passo
que damos em frente. Mas não chega ajudar, apenas, os doentes oncológicos de
hoje. Mesmo com mais de 40 novos fármacos alvo em desenvolvimento,
o nosso esforço para o ajudar a administrar tratamentos individualizados,
ainda agora começou.

Investigação para pessoas.
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