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INTRODUGAD

Este manual contém as rotinas de funcionamento do Servico de
Cirurgia Toracica do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA). As condutas médicas apresentadas tém como objetivo a
préatica e o aprendizado de residentes, especializandos e visitantes do
Servico.

0Os assuntos foram escolhidos seguindo a légica de maior frequéncia
na pratica didria e sdo apresentados como roteiros no atendimento aos
pacientes.

Cada um dos assuntos foi objeto de estudo, recebeu sugestdes de
todos os integrantes do Servico e representa o consenso entre eles. A
equipe multiprofissional do Servico de Cirurgia Tordcica é composta por
médicos-cirurgides, clinicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos e
auxiliares de enfermagem.

Séo descritas as rotinas de estadiamento, pré e pos-operatérios, e as
de tumores especificos como: de pulmdo ndo pequenas células, mediastino
e de parede toracica.
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CAPITULO | — ESTADIAMENTO DO CANCER DE PULMAD - 8°
EDICAO DA CLASSIFICACAO DE TUMORES MALIGNOS — TNM
(2016)

A avaliacdo da extensdo dos tumores pulmonares devera ser feita
utilizando-se as informagdes provenientes da histéria clinica e exame
fisico, dos exames laboratoriais, da tomografia computadorizada (TC)
do térax, da tomografia de emissdo de pésitrons (PET-CT) e dos exames
complementares eventualmente realizados a partir dos dados primarios.

Obrigatoriamente, deverd ser registrado no prontuario do paciente
o estadiamento TNM, acompanhado do performance status (Anexo A) e
a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) (Anexo B).

Para a nova Classificagdo TNM do cancer de pulmdo, & edicdo,
publicada recentemente em final de 2016, foram avaliados 77.156
pacientes com diagndstico de cancer de pulmdo no periodo de 1999
a 2010.

A Classificagdo TNM e estadios deve ser aplicada também para os
tumores de pulmdo de pequenas células. Tem importancia prognéstica
e a vantagem de fornecer informagGes detalhadas da classificacdo do
tumor. A antiga classificagdo de doenca “limitada e extensa” tem sido
inadequadamente utilizada.

Os tumores carcinoides, tipicos e atipicos, também devem ser
classificados de acordo com a Classificagdo TNM.

Importancia de um registro correto da extensdo da doenca no
momento do diagndstico:

* Ajudar/orientar o planejamento terapéutico.

* Dar alguma orientagdo do progndstico - sobrevida.

* Ajudar na avaliagdo dos resultados do tratamento.

ROTINAS INTERNAS DO INCA



* Facilitar a troca de informagdes entre centros de tratamento.
* Contribuir para a continua investigagdo dos canceres.
* Ajudar nas atividades de controle de cancer.

A sobrevida global do cancer de pulméo ndo pequenas células é
mostrada na Tabela 1.

Tabela 1 — Sobrevida global do cancer de pulmao

IA 73%
1B 58%
IIA 46%
1B 36%
1A 24%
B 9%
\% <1%

Fonte: Extraido de: Goldstraw, [20167?].
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ESTADIAMENTO DO CANCER DE PULMAO — 8 EDIGCAD DA
CLASSIFICAGAO TNM (TABELA 2)
Tabela 2 — Estadiamento do cancer de pulmao
T — Tumor Primario
0 tumor primério ndo pode ser avaliado ou,

Tx citologia positiva sem evidéncia de tumor
T0 Sem evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
Tumor < 3 cm, envolto pelo pulm&o ou pleura
T visceral, sem evidéncia broncoscdpica de invaséo

mais proximal do que o bronquio lobar (isto é,
ndo em bronquio fonte)

T1mi | Adenocarcinoma minimamente invasivo

T1a | Tumor <1 cm na sua maior dimensdo

Tib Tumor ?1 cm, po[ém ndo mais do que 2 cm na
sua maior dimensao

Tumor >2 cm, porém ndo mais do que 3 cm na
sua maior dimensado

Tic

Tumor >3 cm, porém ndo mais do que 5 cm; ou
tumor com qualquer dos seguintes achados:

- Envolve brénquio principal independente da
T2 distancia da carina principal, mas sem envolvé-la

- Invade pleura visceral

- Associado a atelectasia ou pneumonite
obstrutiva de parte do pulmdo ou todo pulméo

Tumor >3 cm, porém ndo mais do que 4 cm na
sua maior dimensdo
Tumor >4 cm, porém ndo mais do que 5 cm na
sua maior dimensdo

T2a

T2b

ROTINAS INTERNAS DO INCA



Tabela 2 — continuagao

T3

Tumor >5 cm, porém ndo mais do que 7 cm

na sua maior dimens&o ou tumor com invasédo
direta algumas das estruturas: parede tordcica
(incluindo o tumor de Pancoast), nervo frénico,
pericardio visceral; ou nédulo tumoral separado
no mesmo lobo que o tumor primério

T4

NX

Tumor maior do que 7 cm ou tumor com invasdo
de uma das estruturas: diafragma, mediastino,
coragdo, grandes vasos, traqueia, nervo laringeo
recorrente, es6fago, corpo vertebral ou da carina
principal; ou nédulo tumoral separado em lobo
diferente do tumor primario

infonodos Regionais

Linfonodos regionais ndo avaliado

NO

Sem metastase para linfonodos regionais

N1

Metéstases para linfonodos peribronquicos ou hilares
ipsilaterais ou linfonodos intraparenquimatosos,
incluindo por extensdo direta

N2

Metastases para linfonodos mediastinais do
mesmo lado e para linfonodos subcarinais

N3

M-
MO

etasta

Metéstases para linfonodos mediastinais ou
hilares contralaterais, supraclaviculares ou pré-
-escalénicos ipsilateral ou contralateral

se a Distancia
Sem metastase a distancia

M1

Metastase a distancia

Mia

Nodulo pulmonar em lobo contralateral; nddulo
pleural ou pericardico; ou derrame pleural ou
pericardico

SERVIGO DE CIRURGIA TORACICA



Tabela 2 — continuagao

M1b | Metastase extratordcica Unica em um Unico érgdo
Mic M,lJI.tipIz?s rrjetéstases extratoracicas em um ou
Varios 6rgaos

Fonte: Extraido de: Chheang; Brown, 2013.

ESTADIOS EM GRUPOS DO CANCER DE PULMAD — §° EDIGAO DA
CLASSIFICAGAO TNM (QUADRO 1)

Quadro 1 — Estadios em grupos do cancer de pulmao

Estadio T N M
Carcinoma oculto Tx NO MO
0 Tis NO MO
IA1 Timi NO MO
Tla NO MO
IA2 Tib NO MO
IA3 Tic NO MO
1B T2a NO MO
1A T2b NO MO
1B Tla N1 MO
Tib N1 MO
Tic N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
T3 NO MO
1A Tla N2 MO
Tib N2 MO
Tic N2 MO
T2a N2 MO

ROTINAS INTERNAS DO INCA



Quadro 1 - continuagao

T2b N2 MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

T4 N1 MO

B Tla N3 MO
T1b N3 MO

Tic N3 MO

T2a N3 MO

T2b N3 MO

T3 N2 MO

T4 N2 MO

IIC T3 N3 MO
T4 N3 MO

VA Qualquer T | Qualquer N Mia
Qualquer T | Qualquer N M1b

VB Qualquer T | Qualquer N Mic

Fonte: Extraido de: Goldstraw, [20167].
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MAPA LINFONODAL — 82 EDIGAO DA CLASSIFICAGAO TNM (FIGURA 1)

Zona

] Linfonodos cervical baixo, supraclavicular e
furcula esternal

Linf dos mediastino superior
Zona

il 2R paratraqueal superior direito

i 2L paratraqueal superior esquerdo
@ 3a pré-vascular

@ 3p retrotraqueal

@ 4R paratraqueal inferior direito

{_ 4L paratraqueal inferior esquerdo

Linfonodos aérticos

Zona

¥ 5 subaortico

¥ 6 para-adrtico (aorta ascendente ou frénico)

Linfonodos mediastino inferior
Zona

{7+ 7 subcarinal

Zona

{_» 8 paraesofagiano
(abaixo da carina)

2> 9 ligamento pulmonar

Linfonodos N1
Zona

10 hilar
@ 11 interlobar

Zona periférica

2 12 lobar

{2 13 segmentar
1 14 subsegmentar

Fonte: Rusch et al., 2009.

ESTADIAMENTO INVASIVO

* Puncdo de linfonodos ou implantes periféricos.
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* Puncdo e/ou bidpsia pleura.
* Broncoscopia (lavado, escovado, biépsia, pun¢do com agulha
de Wang).
* Ecobroncoscopia (EBUS).
* Mediastinoscopia cervical:
= No cancer de pulmdo ndo pequenas células:
¢ Quando a TC mostra linfondo mediastinal maior do que
10 mm no menor didmetro (para estadiamento; para
DHP, quando falham outras técnicas e ndo hd indicagdo
cirlrgica).
Tumoragdo no terco interno do pulmédo maior do que 30
mm, especialmente no adenocarcinoma.
Tumor com invasao mediastinal (T3 e T4).
Metdastase cerebral ou de suprarrenal ressecavel.
Tumores pulmonares sincrénicos e ressecaveis.
Sindrome de compressdo da veia cava superior (SVCS)
(na falha de outros métodos de diagndstico histoldgico).
= Nas lesdes mediastinais:
¢ Linfonodomegalias paratraqueais, subcarinais e hilares
* Mediastinotomia paraesternal.
= Tumores de lobo superior esquerdo associados a
mediastinoscopia cervical.
= SVCS, na falha de outros métodos de diagndstico.
= Bidpsia de massa do mediastino anterior radiologicamente
irressecavel.
* (irurgia torécica videoassistida (VATS).
* Toracotomia.
Obs.: Pacientes cuja PET-CT foi positiva no mediastino, devem ser
submetidos a EBUS; e, se negativa, a mediastinoscopia cervical para
biopsia dos linfonodos. Em caso de PET-CT negativa no mediastino, a
mediastinoscopia ndo precisa ser realizada.

-

-

-

-

-
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CAPITULO I — CONDUTA NOS PRE E POS-OPERATORIOS

Esta secdo lista os procedimentos e exames que devem ser realizados
como rotina minima na avaliagdo inicial dos pacientes no ambulatério.

EXAMES PRE-OPERATORIOS

* Hemograma completo.
* Glicose.

Ureia e creatinina.

Eletrélitos.

* Tempo de protrombina ativada (TAP) e tempo de tromboplastina
parcial (PTT).

Fosfatase alcalina.

Grupo sanguineo e fator Rh.

Elementos anormais e sedimentos (EAS).

Gasometria arterial.

Raios X de torax.

Prova de funcdo respiratéria (PFR).
Ecocardiograma (ECG).

* TC de térax e abdome superior.

* PET-CT.

Avaliag@o funcional pulmonar pré-operatéria

- Avaliacdo fundamentada no Consenso Brasileiro de Espirometria, da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (PEREIRA, 2002).
- Ressecc¢do pulmonar:
(alculo do volume expiratorio forcado no primeiro segundo previsto para
0 pos-operatério (VEF ppo).

» Utiliza-se a sequinte formula:
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VEFWpo = VEF, pré-operatério x nimero de segmentos funcionantes no pés-operatério

Niimero de segmentos funcionantes no pré-operatdrio

Obs.: Segmentos funcionantes: ventilados e perfundidos. Segmentos néo
funcionantes: ndo ventilados e/ou ndo perfundidos.

Algoritmo para ressec¢do pulmonar

[Aﬂamw-ww J

Pusitive

<38% ou 20%e
« kg 2
| | :
| INOPERAVEL RESSECCAOATEA  PNEUMECTOMIA
| EXTENSAO CALCULADA

) Pneumol 28(Supl 3) - outubro de 2002
Figura 2 — Algoritmo para ressecgao pulmonar
Fonte: Pereira, 2002.
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Avaliagdo do risco para dispneia pés-tratamento ‘

1

’ Espirometria e fator de transferéncia ‘

| Avaliagdo funcional

Moderada/Baixa

Risco moderado
Pacientes devem ser informados do
risco leve/moderado de falta de ar
no pés-operatério com cirurgia ou
radioterapia

1- Considere o teste de funcdo pulmonar dividida para pacientes neste grupo se houver qualquer
suspeita de falta de correspondéncia de perfuséo de ventilagéo (por exemplo, compressdo de
uma artéria pulmonar ou enfisema marcado no lbulo com cancer) para permitir uma estimagdo
mais precisa dos valores pds-operatorios.

2- Os pacientes neste subgrupo estdo em alto risco de dependéncia do ventilador apés a
cirurgia. E importante garantir que os critérios para LVRS tenham sido considerados como
fungdo pulmonar podem melhorar em pacientes selecionados adequadamente.

Figura 3 — Avaliagao respiratéria pés-operatéria
Fonte: Lim et al., 2010.
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Algoritmo para toracotomia e ressecgdes
anatbmicas maiores (lobectomia ou mais)

VO2max

Alto risco positivo <10 mi/kg/min
Avaliagdo cardiaca Ou<35%
VO2max Risco
e 10-20 ml/kg/min
ppol 0u35%75% Moderado

SCT<22mou
SWT <400 m

Subir escada
ou caminhar

VO2méx
>20 mi/kg/min
Ou>75%

Baixo risco positivo
ou avaliagio
cardiaca negativa

PPOFEVI ou
PPODLCO<60% e
ambos >30%

PPOFEVL
ppoDLCO

PPOFEV ou
PPODLCO>60

Figura 4 — Algoritmo para calculo do risco pés-operatério
Fonte: Lim et al., 2010.

Avaliagao funcional pulmonar

- Limites adotados para avaliagdo de ressec¢do pulmonar:
VEFWpré-operatério maior do que 80% do tedrico: permite
pneumectomia sem testes adicionais.

VEFlpré-operatério menor do que 30% do tedrico: a resseccéo
lobar esté contraindicada.

VEF]ppo maior do que 40% do tedrico: permite a ressecgdo
prevista.

VEF]ppo entre 30% e 40% do tedrico: complementar avaliagdo.

A resseccdo em cunha ou subsegmentar pode ser realizada nos
pacientes com lesdo periférica e sem reserva funcional.
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Avaliagao complementar

1) Cintilografia perfusional pulmonar:
Pacientes candidatos a pneumectomia para melhor calculo da
VEF1ppo.

2) Teste de exercicio:
Volume de oxigénio (0,) maximo (VOZméx) menor do que 40% do
previsto ou 10 ml/kg/min: cirurgia contraindicada.
VOZméx maior do que 75% do previsto ou 20 mi/kg/min: cirurgia
permitida.
VOZméx entre 10 e 20 ml/kg/min: calcular o ppo.
VOZméx ppo e liberar quando maior do que 35% ou 10 mi/kg/min.

Fisioterapia respiratoria

- Todos os pacientes com previsdo de toracotomia deverdo ser
encaminhados ao Servico de Fisioterapia, logo apés a primeira consulta,
para inicio do preparo respiratdrio para a cirurgia.

Tratamento do tabagismo

- Todos os pacientes tabagistas ou que deixaram o habito recentemente
e vém enfrentando dificuldades para manter o afastamento do cigarro,
deverdo ser encaminhados para o Programa INCA Livre do Tabaco por
meio de parecer.

Radiografia de torax

- Todos os pacientes internados para cirurgia devem realizar radiografia
de térax em posteroanterior (PA) e perfil.

Profilaxia de trombose venosa profunda (TVP)

- Deve ser feita com heparina de baixo peso molecular subcutanea as 18
horas do dia anterior ao da cirurgia e mantida por 30 dias.
- Risco de TVP em cirurgia toracica.
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PERIOPERATORIO

Cardioscopia.

Oximetria de pulso.

Cateterismo vesical.

Puncdo venosa profunda do mesmo lado da toracotomia.
Cateterismo da artéria radial (Medicéo da pressdo arterial média).
Cateterismo peridural.

indice de bispectral (BIS®).

Entubagdo traqueal com tubo dupla luz.

Manta térmica.

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Cefazolina: dois gramas via intravenosa administrados 1 hora antes
da incisdo e a cada 4 horas até o término da cirurgia.

CONDUTA NO P0S-OPERATORIO

Curativo: leve e que devera ser retirado no 2° dia de pés-operatério
(DPO). Usar micropore.

Suporte respiratorio: mascara de oxigénio ou cateter nasofaringeo.
Transporte: nunca pingar os drenos.

Raios X de térax: realizar no pés-operatério imediato, no 1° DPO
€ sempre que necessario.

Controle da dor: cateter peridural aos cuidados do Servio de
Anestesia, dipirona e anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH).
Reposicdo hidrica (normal: 1,51/m?/dia; pos-pneumectomia:
0,75/m?/dia).

Controle da diurese.

Nutrido: iniciar dieta liquido-pastosa no 1° DPO.
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Drenagem pleural:

1) Em selo d’agua, instalar aspiragéo quando necessario (ex.: grandes
descolamentos). Usar no maximo de 20 a 25 cm de 4gua. Atengdo para
perdas acima de 100 mi/h em resseccdes menores que pneumectomia.

2) Apés pneumectomia, usa-se um Unico dreno que € mantido
clampeado, sendo aberto de 3 em 3 horas por 5 a 10 minutos e devendo
ser retirado em até 48 horas.

3) Retirada do dreno ap6s expansdo pulmonar, sem escape aéreo por
24 horas, com volume até 200 ml em 24 horas e com liquido de aspecto
claro. Em pneumectomias, afastada a possibilidade de sangramentos
anormais, remover o dreno em até 48 horas.

4) Cabeceira a 30 graus.

5) Fisioterapia respiratoria.

6) Depois da retirada do cateter peridural, manter dipirona, AINH e
associar uso regular de codeina ou tramadol.

7) Agendar consulta de revisdo para uma semana apos a alta.
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CAPITULO 111 — CONDUTA NO NODULO PULMONAR SOLITARIO

DEFINIGAO

Lesdo pulmonar Unica de até 3 cm, completamente envolvida por
parénquima pulmonar aerado e sem linfonodo regional ou mediastinal

evidente.

INCIDENCIA

Aproximadamente 150 mil casos novos/ano (Estados Unidos da

América), sendo 35% (46.500 casos) de carcinoma broncogénico.

ETIOLOGIA

Em 4.114 casos descritos', observaram-se:
* Lesdes malignas: 44% (10-67%)
Carcinoma: 35% (8-65%)
* LesBes benignas
Granulomas: 37% (9-78%)

QUADRO CLiNICO

Na maioria das vezes sdo assintomaticos. Sdo dados importantes:
* Histdria familiar de neoplasia.

* Doenca pulmonar prévia.

* Doenca maligna prévia.

* Sintomas de neoplasia extrapulmonar.

" LILLINGTON, G. A. Management of solitary pulmonary nodules. Diease —a — Month, St Luis,
v. 37,n. 5, p. 271-318, 1991.

ROTINAS INTERNAS DO INCA



* Residéncia em drea endémica.
* Tabagismo.

* Traumatismo tordcico recente.
* Hemoptoicos.

* Tosse.

* Febre.

CONSIDERAGOES

* Paciente com menos de 35 anos e ndo fumante tem baixo risco
de neoplasia.
* Histéria de neoplasia maligna prévia ou histéria familiar de
neoplasia.
* Raios X e TC de térax atuais e antigos:
= Tempo de duplicagdo: menor do que 20 ou maior do que 500
dias, sugere ser benigno.
= Estabilidade: nddulo que ndo modifica seu tamanho em dois
anos ou mais, sugere benignidade.
= (alcificacdo:
Central, difusa, laminar, em pipoca: sugere benignidade.
Multiplas, periféricas: sugere malignidade.
= Bordas:
Regulares e lisas: sugere benignidade.
Irregulares e espiculadas: sugere malignidade.
= Gordura: se presente sugere hamartoma.
* Videobroncoscopia: deve ser realizada como parte integrante do
pré-operatorio, com finalidade diagndstica e de estadiamento.
* IndicagBes para puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF):
= Alto risco ou contraindicagdo para cirurgia.
= Recusa da cirurgia.
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* Os nddulos com 7 mm ou mais poderdo ser submetidos a
exploragdo com PET-CT, com a finalidade de definir sua atividade
metabolica.

0 fluxograma demonstrado na Figura 5 pode ser usado como roteiro

de orientagéo e para definir o risco de existéncia de um tumor maligno.

NODULO PULMONAR
RX e TC TORAX

Sem calcificagao Padrao de calcificagao
ou indeterminado benigna

Sem Rx ou TC prévios Rx ou TC de térax Rx térax 6/6 meses
révios or 2 anos
Leséo nova ou Leséo inalterada
alteragéo do nédulo

TC de alta ofdinami ‘ ‘ Sem i anos ‘

| |

‘ i ‘ ‘ Calcificagdo com padréo benigno ‘

ALTA COM
ORIENTAGCAO

Biopsia
Nodulo ] [ Nedulo i i |

‘ Maligno ‘ ‘ Benigno ou i i ‘

RESSECCAO TORACOTOMIA OBSERVAGAO
VIDEOTORACOSCOPICA TRATAMENTO CLINICO|

Figura 5 — Nodulo pulmonar solitario
Fonte: Khan et al., 2011.
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CAPITULO IV — CONDUTA NO CANCER DE PULMAO NAO
PEQUENAS CELULAS

EXAMES LABORATORIAIS

* Hemograma completo com plaquetas.

* Glicose, ureia, creatinina, eletrolitos e fosfatase alcalina.
* Proteinas.

* TAP e PTT.

* Gasometria arterial.

* EAS.

RADIOLOGIA

* Raios X de térax PA e perfil no dia da matricula.

* TC de térax e abdome superior, com contraste.

* Ressonancia nuclear magnética (RNM) do cranio quando alguma
suspeita clinica de metéstase cerebral ou em paciente N2 com
possibilidade cirrgica.

* PET-CT.

ENDOSCOPIA RESPIRATORIA

A broncoscopia tem finalidade diagnéstica e de estadiamento.

A citologia do escarro pode ser dtil em pacientes que fardo apenas
tratamento paliativo e que tenham lesdes centrais e com tosse produtiva.

0 EBUS deve ser indicado nos pacientes com linfonodomegalia
mediastinal (Figura 6) e/ou com linfonodos com captagdo na PET-CT.
Lembrar também da possibilidade da endoscopia digestiva alta com bidpsia
guiada pelo ultrassom (EUS) para algumas situagges.
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PAAF E/OU TRU-CUT

Nas lesdes sem diagndstico citopatolégico apds broncoscopia ou
em pacientes que recusam ou tenham contraindicagdo para tratamento
cirdrgico. A puncdo pode ser guiada por radioscopia ou por CT; sempre
que possivel, fazer biopsia com agulha cortante (Tru-cut).

Atencdo!

Pacientes estadio IV ou ndo cirdrgico, identificar o local de mais
facil acesso e menos invasivo para o diagnéstico patoldgico,
de preferéncia com Tru-cut para colher material para imuno-

-histoquimica e marcadores.

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA — ALEM DOS EXAMES JA SOLICITADOS

 ECG.

* ECO, quando indicado.

* Espirometria com calculo VEF ppo.

* Difusdo do monéxido de carbono.

* (Cintilografia pulmonar perfusional e/ou teste ergométrico com
VOZméx em pacientes de alto risco (VEF, ppo menor do que 40%).

ESTADIAMENTO INVASIVO

Videomediastinoscopia cervical: nos pacientes com lesdes centrais
ou linfonodos mediastinais maiores que 1 cm em seu menor didmetro,
caso a EBUS tenha sido negativa.

Mediastinotomia paraesternal esquerda ou VATS para investigagdo
de linfonodos adrticos (niveis 5 e 6).
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SITUAGOES ESPECIFICAS

Paciente com linfonodo supraclavicular (N3): ndo fazer broncoscopia,
indicar PAAF ou biépsia do linfonodo.

SVCS: PAAF efou Tru-cut via anterior, guiada por radioscopia ou
tomografia; broncoscopia somente se ndo for possivel puncionar. Iniciar
diurético e corticoide de imediato somente nos casos com edema cerebral
e/ou insuficiéncia respiratéria; ndo administrar qualquer medicagdo
intramuscular ou intravenosa nos membros superiores.

TRATAMENTO (ATENGAO PARA INCLUSAO DE PACIENTES EM
PROTOCOLOS DE PESQUISA)

* Resseccdo pulmonar e linfadenectomia mediastinal (preferéncia
por acesso minimamente invasivo), de acordo com o seguinte:

= Tumores de pulmdo direito: linfadenectomia dos niveis dois,
quatro, sete, oito e nove, além dos hilares e intrapulmonares
(Figura 6).
Tumores do pulmdo esquerdo: linfadenectomia dos niveis cinco,
seis, sete, oito e nove, além dos hilares e intrapulmonares
(Figura 6).
Bilobectomia nos tumores do lobo inferior nos quais exista
comprometimento de linfonodo de Borrie, interlobar, incluir o
lobo médio na ressecgdo.
Proteger sempre o coto do brénquio nas ressec¢des totais
do pulmdo direito com musculo intercostal ou gordura
pericardica.
Nas ressec¢des parciais com grande despropor¢do entre o
pulmdo remanescente e a cavidade torécica, infiltrar o nervo
frénico com bupivacaina (5 ml) e/ou realizar tenda pleural ou
pneumoperiténeo transdiafragmatico.

ROTINAS INTERNAS DO INCA



Radioterapia com dose radical nos pacientes inoperdveis ou nos
que recusam cirurgia.

Em tumor de Pancoast: radioterapia e quimioterapia de indugao
(excluir os casos de pacientes N2; nesse caso, indicam-se
radioterapia e quimioterapia exclusivas).

* Em N2 com consideragdo cirlrgica, avaliar a indicagdo de
quimioterapia neoadjuvante.

Quimioterapia adjuvante nos pacientes operados, exceto T1NOMO.
Radioterapia complementar nos pacientes operados e com N2 ou
com limite cirdrgico comprometido.

Quimioterapia e radioterapia no casos irressecaveis.

Pacientes estadios IlIB e IV em raras situagdes sdo cirlrgicos
(T4 cirdrgico ou M1 oligometastatico); nos casos ndo cirlrgicos,
sdo geralmente encaminhados para a oncologia cinica onde
serdo avaliados para quimioterapia e radioterapia concomitante
ou sequencial ou até mesmo para suporte clinico de acordo
com o performance status. Apés o término do tratamento ou
a sua interrupgdo, esses pacientes deverdo ser encaminhados
pela oncologia clinica para a Unidade IV do INCA — unidade de
suporte clinico.

Lembrar da radioterapia paliativa antidlgica e anti-hemorrégica,
na compressdo medular e na metéstase cerebral.

Em pacientes selecionados:

» Metdstase suprarrenal Unica: PAAF guiada por TC ou biopsia
excisional com videolaparoscopia, € avaliar resseccdo adrenal
e pulmdo, simultaneamente ou em tempos cirlrgicos diferentes.

* Metastase cerebral: nas metdstases cerebrais Ginicas em posicdo
favoravel, avaliar possibilidade de craniotomia com remogdo
da lesdo, seguida de ressec¢do pulmonar. Fazer radioterapia
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pos-operatoria no cérebro. Outras opgdes: radiocirurgia ou
radioterapia externa.

* Metéstase dssea: paliagdo com radioterapia em caso de dor forte
ndo controlada com analgésicos. Em situagdo de excegdo, pode-se
fazer a resseccdo cirurgica.

Obs.: Pacientes estadio IV, que vdo para resseccdo da metastase e do
tumor primario, devem ser rigorosamente estadiados, fazer sempre RNM de
cranio, e terem o mediastino bem avaliados com EBUS/mediastinoscopia;
e os pacientes N2 devem ser excluidos dessa estratégia de ressecdo.

CONTROLE POS-OPERATGRIO

Pés-operatério imediato: antibioticoprofilaxia com kefazol,
tromboprofilaxia (manter apés alta, até completar 30 dias). Analgesia
adequada, fisioterapia.

Consultas ambulatoriais - Periodicidade:

 Entre 12 e 15 dias, primeira consulta para avaliacdo clinica,
retirada dos pontos, solicitacdo de radiografia de torax.

* Com 30 dias, revisdo com novos raios X de torax, checar exame
anatomopatolégico e definir programagdo, controle ambulatorial,
quimioterapia adjuvante ou radioterapia complementar.

* A sequir, quadrimestral com exame fisico e raios X de térax até
completar dois anos, depois semestral até cinco anos e anual a
partir de entdo.

» TC de térax, anualmente nos pacientes tratados com cirurgia
curativa.

Obs.: Pacientes ndo cirlrgicos que fazem quimioterapia, associada ou
ndo a radioterapia, sdo acompanhados pela oncologia clinica e, apés o
término ou interrup¢do do tratamento, devem ser encaminhados para a
Unidade IV pela oncologia.
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Brachiocephal
(innominate)

Azygos V.-

Ligamentum

LINFONODOS N2 (1a 9):
Mediastinais superiores

1. Mediastinal alto

2. Paratraqueal superior

3. Pré-vascular e retrotraqueal

4. Paratraqueal inferior (incluindo LFN &zigos)

N2 = LFN ipsilateral
N3 = LFN contralateral ou supraclavicular

Adrticos

5. Subaértico (Janela AP)
6. Para-adrtico (aorta ascendente ou frénico)

Mediastinais inferiores
7. Subcarinal

8. Paraesofagiano (abaixo da carina)
9. Ligamento pulmonar

[Phromic . |

LINFONODOS N1 (10 a 14):

10. Hilar

11. Interlobar

12. Lobar

13. Segmentar
14. Subsegmentar

Figura 6 — Estacdes linfonodais
Fonte: Rusch et al., 2009.
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CAPITULO V — CONDUTA NAS METASTASES PULMONARES

As metdstases pulmonares constituem uma ocorréncia frequente
na evolugdo dos pacientes portadores de tumores malignos e sdo mais
comuns nos pacientes cujo diagndstico histologico foi de um sarcoma.
Independentemente do tipo histologico, em até 30% dos casos, o pulméo
€ o Unico sitio de doenca detectavel e, nessas circunstancias, a remogao
das metdstases pode oferecer uma chance de cura para esses pacientes.

CRITERIOS DE INDICAGAO PARA RESSECGAD

* Doenca primaria sob controle ou controlavel.

* Auséncia de metastases extratordcicas.

* Inexisténcia de outra modalidade terapéutica eficaz.

* Pacientes com condicGes clinicas para ressec¢do pulmonar.
* Possibilidade de ressecar todas as metastases.

ROTINA PRE-OPERATORIA GERAL

Verificar o performance status do paciente, se Karnofsky menor
do que 70, ndo € cirtirgico.
Avaliar se a terapéutica sistémica (habitualmente quimioterapia)
foi esgotada, exceto em melanoma e alguns sarcomas.
Controle do tumor primério:
= (Checar limites da ressec¢do na peca cirlrgica.
= Reexaminar local da cirurgia: exame fisico e/ou radioldgico
(TC/RNM).
Avaliagdo das metdstases pulmonares e prospec¢do de metéstases
extrapulmonares:
= TC de torax e do abdome superior recentes (até 30 dias da
data da cirurgia).
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= Broncoscopia: sempre em tumor de célon, mama e rim ou
sempre que houver sugestdo de doenca endobrénquica.
= (Cintilografia 6ssea.
= RNM de crénio.
= PET-CT em casos selecionados.
* Avaliagdo funcional.

ROTINA PRE-OPERATORIA ESPECIFICA

* Tumores de células germinativas:
= (hecar o-fetoproteina e gonadotrofina coriénica humana
(B-HCG) (devem estar normais).
= Certificar-se da presenca de tumor residual.

VIA DE ACESSO CIRURGICO

* Lesdes unilaterais: Toracotomia sem secgdo muscular ou
videotoracoscopia para lesées unicas.
* LesGes bilaterais:
= Lesdes hilares, volumosas ou mais de cinco nédulos em cada
pulmdo: toracotomia sequencial (intervalo de 15 dias), sem
secgdo muscular. Iniciar pelo lado mais comprometido.
= Menos de cinco nddulos: toracotomia bilateral anterior
com secgdo transversal do esterno (YOSHIDA et al., 2008)
(Clamshell) e resseccdo bilateral simultnea.
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CAPITULO VI — CONDUTA NA SINDROME DE COMPRESSAO DA
VEIA CAVA SUPERIOR

A SVCS decorre de obstrugdo desse vaso, por compressdo, invasdo
ou formagdo de trombo.

E causada por doengas malignas em 78% dos casos, e benignas nos
22% restantes. Mais recentemente, identificam-se as causas iatrogénicas
(cateteres venosos, eletrodos de marca-passo, pés-canulagdo de veia
cava superior (VCS).

APRESENTAGAO CLINICA

A apresentagdo clinica da SVCS pode ser aguda ou subaguda. A
oclusdo lenta permite o desenvolvimento de fluxo sanguineo colateral,
retardando o aparecimento dos sinais e sintomas.

Sinais e sintomas clinicos:

Cianose (aumento da concentracdo de CO, com oxigenagdo

arterial normal) e edema do térax superior, bragos, pescoco e
face (inicialmente periorbital e pela manhd). O edema cerebral é
de dificil quantificagdo, e pode ser grave ou fatal.

Distensdo de veias jugulares, paralisia de cordas vocais, sindrome
de Horner e visdo turva.

Cefaleia, zumbido, estupor, letargia e coma.

Tosse, epistaxe, hemoptise, disfagia, disfonia e rouquiddo
ou paralisia de cordas vocais (por congestdo), sangramento
esofagiano, retiniano e conjuntival.

A dispneia é o sintoma mais comum quando a causa da SVCS é o
carcinoma broncogénico e nos linfomas, acompanhando o edema
de tronco e extremidades.
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ABORDAGEM DIAGNOSTICA

0 tratamento sem diagndstico histopatolégico (DHP) prévio, com
radioterapia ou colocagdo de stent, s6 deve ser iniciado em pacientes
com risco de vida por apresentarem estridor (por obstrugdo da via aérea
central), edema laringeo severo ou coma por edema cerebral.

* PAAF ou Tru-cut.

* PAAF/bidpsia de linfonodo.

* (itologia do escarro e lavado brénquico (broncoscopia).

* Broncoscopia.

* Mediastinoscopia.

EXAMES DE IMAGEM

0 exame radioldgico estabelece o diagnéstico e guia as tentativas
de confirmagdo patoldgica.
* Raios X de torax.
» TC e angiotomografia: diferencia entre trombose de cava e
compressao extrinseca.
* Flebografia: estabelece o padrdo do fluxo colateral e facilita o
planejamento cirlirgico quando se considera a reconstrugdo da V(CS.

TRATAMENTO

* 0O tratamento sem DHP prévio, com radioterapia ou colocagdo de
stent, s6 deve ser iniciado em pacientes com risco de vida por
apresentarem estridor (por obstrucdo da via aérea central), edema
laringeo severo ou coma por edema cerebral.

* Elevacdo da cabega para diminuir a pressdo hidrostatica e o edema.

* Oxigénio suplementar.

* Corticosteroides (dexametasona 4 mg de seis em seis horas):
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reduzem a carga tumoral no linfoma e no timoma. Se possivel,
deve ser realizado apds laudo histopatolégico, também indicado
nos pacientes com edema laringeo que serdo submetidos a
radioterapia.

Diuréticos: ndo ha documentagdo sobre sua eficacia. Estudo com
107 pacientes com SVCS mostrou taxa de melhora clinica (84%)
semelhante entre os pacientes que receberam glicocorticoides e
diuréticos e aqueles sem nenhum tratamento (LYNN et al., 2007).
0 uso continuo de diuréticos diminui o volume circulante e aumenta
a viscosidade sanguinea, facilitando a progressédo da trombose e
obstrugdo da VCS. Usar em casos selecionados.

Anticoagulantes e antiplaquetdrios devem ser considerados diante
do risco de trombose.

Quimioterapia: tratamento inicial de escolha para os pacientes
com SVCS. Geralmente a resposta clinica é rapida (uma a duas
semanas).

Radioterapia: amplamente usada na SVCS causada por tumores
radiossensiveis que ndo foram previamente irradiados. Quando
efetiva, oferece alivio consideravel, reduzindo o tamanho do tumor.
Seus beneficios geralmente séo temporarios, com recorréncia dos
sintomas antes da morte pela doenca de base.

Diante de sintomas severos, a paliagdo pode ser atingida mais
rapidamente com o stent/angioplastia, sequido de radioterapia,
para controle da doenga ou alivio dos sintomas.

CONSIDERAGOES CIRURGICAS E ANESTESICAS
* A principal indicagdo de resseccdo da VCS € a infiltragdo direta
por timomas ou por canceres de pulmao de ndo pequenas células
NO-N1.
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Reconstrugdo da VCS:
= Com remendo: pericardio bovino.
= Substituicdo por enxertos (veia ou pericardio autdlogo,
pericardio bovino ou prétese artificial (politetrafluoxtileno -
PTFE ou Dacron): lesGes que afetam mais do que 30% do
[imen ou ressec¢Bes em bloco.
Tipos de reconstrugdo: VCS-VCS, veia braquiocefalica-VCS, VCS-
-auriculeta direita, veia braquiocefdlica-auriculeta direita.
Sempre que possivel, usar a derivagdo jugular ou subclavio-atrial.
Ajuda a manter o retorno venoso estavel durante a anestesia e evita
grandes oscilagBes de pressdo em razdo da hipovolemia relativa.
A manipulagdo da VCS nas proximidades do nédulo sinusal pode
levar a edema local e bloqueios cardiacos no pés-operatorio, por
isso sempre deve ser colocado fio de marca-passo temporario
em atrio e ventriculo.
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CAPITULO VII — CONDUTA NOS TUMORES DO MEDIASTINO

REVISAQ DA ANATOMIA

Esquematicamente, divide-se o mediastino em trés compartimentos
verticalmente orientados:

* Compartimento anterior (pré-vascular).

* Compartimento visceral (vascular ou médio).

* Compartimento posterior (sulco paravertebral ou costovertebral).

MEDIASTIN

{a) aspecto anteriar
(5) aspecto lateral
(6) ospecto sagital

Figura 7 — Mediastino — limites anatémicos
Fonte: Fujimoto et al., 2014.

Mediasting
Posterior

Mediastino

Anterior

Mediastino
Médio

S . ]
Figura 8 — Mediastino — divisao e compartimentos
Fonte: Light, 2015.
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INCIDENCIA

A maior frequéncia é de timomas e tumores neurogénicos.

Tumores timicos sdo bastante raros em pacientes com menos de 20
anos de idade, entretanto os tumores neurogénicos sdo 0s mais comuns
no mediastino posterior de criangas e adultos.

Linfomas mediastinais primarios afetam um pequeno grupo de
pacientes (5% a 10%) (Quadro 2).

Quadro 2 — Distribuicdo dos tumores por compartimento

mediastinal
COMPARTIMENTO  COMPARTIMENTO ~ COMPARTIMENTO

ANTERIOR MEDIO POSTERIOR
Timoma Cisto broncogénico Neurilemoma
Tumor de células Cisto N .

o o eurofibroma
germinativas pleuropericardico
Linfoma Linfoma Schawanoma maligno
Linfangioma Grap ulc?ma Ganglioneuroma

mediastinal*
Hemangioma Cisto mesotelial | Ganglioneuroblastoma
Lipoma Cisto neurogénico Neuroblastoma
Fibroma Paraganglioma Paraganglioma
Fibrossarcoma Cisto paratireoide Feocromocitoma
Cisto timico Feocromocitoma Fibrossarcoma
Adenc‘)ma.de Cisto ducto tordcico Linfoma
paratireoide
Tireoide mergulhante/ Les
. esGes vasculares

ectpica
Higroma cistico Tumores do eséfago
Tumores
metastaticos

“Este ndo é um tumor e sim reacdo inflamatéria granulomatosa.
Fonte: Shields, 1989.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* E necessario distincdo entre os tumores mediastinais verdadeiros
e as lesdes que se assemelham aos tumores.

* Bdcio subesternal, lesbes do esqueleto que se projetam para
dentro do mediastino como o condroma e o condrossarcoma (a
partir da cartilagem ou do 0ss0).

* Abscesso paravertebral, meningocele anterior, eritropoiese
extramedular. Aneurisma de aorta, lesGes esofagianas ou
subdiafragmaticas como hérnias de hiato.

GRANULOMA MEDIASTINAL

Tuberculose: Enviar material para bacilos alcool-acido resistentes
(BAAR) e culturas.

Sarcoidose: LesGes cutaneas e em cicatrizes, artrites, adenopatia
hilar bilateral, mulher negra (maior frequéncia).

Histoplasmose: Infiltrado pulmonar e adenopatia hilar bilateral. O
DHP revela a doenca pela presenca do histoplasma capsulatum.

Tumores do mediastino — adultos — 1.039 tumores — 12 servicos

aTimo

o

@ Cistos

@ Germinativos

@ Endécrinos

@ Varios

Figura 9 — Frequéncia de distribuicao dos tumores mediastinais

em adultos
Fonte: Takeda et al., 2003.
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Tumores do mediastino — criangas — 187 tumores — 12 servicos

B linfoma

O Neurogénicos
B Cistos

=}

B Timicos

B Cardiaco

Figura 10— Frequéncia de distribuicao dos tumores mediastinais
em criangas
Fonte: Takeda et al., 2003.

SINAIS E SINTOMAS

* As lesdes mediastinais sdo frequentemente detectadas em
radiografia do térax de rotina. Em criancas, aproximadamente
dois tercos dos tumores e cistos sdo sintomaticos; no entanto,
em adultos, um terco deles tem sintomas. Quando sintomaticos,
o0s tumores, sdo principalmente de origem maligna. Tumores do
mediastino em criancas tém maior probabilidade de serem malignos
(acima de 50%).

Sinais de compressdo ou invasdo sdo manifestados por dor, tosse,
cornagem, expectoragdo de pelo, SVCS, derrame pericardico com
ou sem tamponamento, derrame pleural, rouquiddo, elevacdo
diafragmatica, sindrome de Horner ou compressdo medular.
ManifestagGes sistémicas podem estar relacionadas a efeitos
autoimunes, enddcrinos ou a associagdo dessas.

Os sintomas sistémicos sdo: febre, sudorese noturna, perda de peso,
hipercalcemia, hipertensdo arterial sistémica (HAS), ginecomastia,
sindrome de Cushing, miastenia gravis e hipogamaglobulinemia.

SERVIGO DE CIRURGIA TORACICA



MIASTENIA GRAVIS

Sintomas

Fraqueza muscular. Ptose palpebral, reducéo da forca em membros
e envolvimento da musculatura respiratoria (diafragma). Associagdo com
timomas (15% dos miasténicos).

Classificacao clinica proposta por Osserman e Genkis

Grupo

I: Forma ocular, doenga limitada ao envolvimento ocular.

Il A: Sintomas leves: fraqueza muscular generalizada sem
envolvimento da musculatura respiratéria.

Il B: Sintomas moderados: fraqueza muscular significativa com
intolerancia ao exercicio. Pouco ou nenhum envolvimento da musculatura
respiratoria.

I1I: Aguda e fulminante: desenvolvimento rapido com envolvimento da
musculatura respiratoria. Associagdo com timoma.

IV: Tardia e grave: desenvolvimento de sintomas graves, apds dois
anos do inicio da forma ocular.

Diagndsticos clinico e laboratorial

* Eletroneuromiografia.
* Pesquisa no sangue do anticorpo contra o receptor de acetilcolina
(AChR).

Tratamentos clinico e operatdrio

* Drogas anticolinesterasicas e drogas imunossupressoras.
* Timectomia: em funcdo das varias formas graves e que ndo
respondem ao tratamento medicamentoso.
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MIASTENIA GRAVIS PREPARO PRE-OPERATORIO

Assintométicos: imunoglobulina 400 mg/kg/dia, durante cinco dias.
Sintomaticos: acrescentar metilprednisolona 1 g diluido em 200 ml
de S.F 2 0,9%. Correr em duas horas, durante trés a cinco dias.
Plasmaférese: nas crises miasténicas, casos mais graves, quando
os dois primeiros falharam.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Testes laboratoriais iiteis na avaliacao de pacientes com massas
mediastinais

Obs.:

Desidrogenase latica (DHL) elevada em linfomas, seminomas
e tumores do saco vitelinico.

Fosfatase alcalina alta pode indicar doenca metastatica no
figado ou 0ssos: pode estar elevada em tumores da paratireoide.
Glicose: alguns teratomas podem produzir insulina com
hipoglicemia secundaria.

Calcio pode estar aumentado no hiperparatireoidismo ou em
doenca metastatica para 0sso.

B-HCG e a-fetoproteina devem ser dosadas em qualquer
jovem do sexo masculino com massa mediastinal anterior.
Teratomas benignos tém marcadores negativos. Marcador
negativo ndo garante benignidade.

Testes de funcdo tireoidiana (T3, T4 livre, TSH) podem ser
normais em tireoide subesternal ou ectdpica, apenas 10% sdo
funcionantes.

Acido vanilmandélico na urina (VMA) (metabolito das
catecolaminas), avaliacdo de feocromocitomas.

Toda crianga com massa paravertebral deve ser avaliada

para presenca de producdo excessiva de catecolaminas. Essa
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produgdo aumentada estd presente em associagdo com a maioria dos
neuroblastomas e ganglioneuroblastomas.

TUMOR DE CELULAS GERMINATIVAS/MARCADORES

Seminoma: Raramente o.-fetoproteina.

Cancer de células embrionarias: CEA, o.-fetoproteina.
Coriocarcinoma: 3-HCG, a.-fetoproteina.

Tumor do seio endodérmico: o.-fetoproteina.

AVALIAGAO RADIOLOGICA E MEDICINA NUCLEAR

Raios X de térax: Na maioria das vezes para o achado radiolégico.
TC de térax com contraste: Bastante sensivel para distinguir gordura,
estrutura vascular, cisto e tumor de partes moles.

Ainda podem ser solicitados em casos especificos

* RNM: Particularmente valiosa para avaliagdo de invasdo das
estruturas vasculares, de situagbes duvidosas de invasdo
intrarraquidiana ou para avaliagdo de cole¢@es liquidas.

Cintilografia da tireoide: Pode ser (til na deteccdo de tecido
tireoidiano funcionante, dentro do mediastino, mas como a maioria

dos bécios subesternais ¢ ndo funcionante, uma cintilografia
negativa ndo exclui o diagnostico.

* PET-CT: No diagnéstico diferencial entre timoma e timus normal.
(Captagdo no carcinoma timico e outras neoplasias malignas. Aponta
estruturas envolvidas e metastases. Deteccdo de paratireoide
mediastinal em pacientes com hiperparatireoidismo.

* Cintilografia com Tecnécio sestamibi (*Tc).
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DIAGNOSTICO DE MASSAS MEDIASTINAIS

Figura 11 — Algoritmo para o diagndstico de massas mediastinais
Fonte: Kane; Almeida Jr., 2007.

ESTUDO DOS TUMORES DERIVADOS DA CRISTA NEURAL,
CINTILOGRAFIA COM I0DO 131 MIBG

* Metaiodobenzilguanidina (131 |-MIBG).

* Esse radionuclideo serve para localizacdo de lesdes mediastinais
origindrias desses tumores. Incluindo aqui os feocromocitomas,
ganglioneuromas e neuroblastomas.

* Originarios da crista neural: células nervosas indiferenciadas da
crista neural, das quais se originam a medula adrenal e todos
o0s ganglios e plexos simpaticos. Dez por cento dos tumores
feocromocitomas sdo localizados fora da suprarrenal (SR) e podem
estar no mediastino.
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ABORDAGEM CIRURGICA

Responder as seguintes questdes:

Radiologicamente a lesdo é ressecdvel?

Os marcadores sdo negativos?

O tumor € localmente avangado?

Existe derrame pleural ou pericardico associado?

Existe evidéncia de doenca a distancia?

Existe suspeita de linfoma?

Bidpsia: lesdes irressecaveis. Nesses casos, a lesdo do mediastino
anterior e médio pode ser abordada pela biopsia com agulha
tipo Tru-cut, mediastinoscopia, mediastinotomia paraesternal
ou por VATS.

Pacientes com massas mediastinais localizadas e sem sinais de
invasdo sdo candidatos a resseccdo por meio de esternotomia
mediana, toracotomia posterolateral ou por Clamshell.

TIMOMAS

A classificagdo dos timomas tem sido objeto de grande polémica.
Em 2004, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) publicou um consenso
definindo a classificacéo histologica desses tumores (BALDOTTO; SIQUEIRA;
DUTRA, 2004):

Tipo A: predominio linfocitério.
Tipo B: predominio de células epiteliais.
Tipo AB: misto.

Em relagdo ao estadiamento, utiliza-se a Classificagdo de Masaoka
(Quadro 3):
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Quadro 3 — Timomas: Classificacao de Masaoka

ESTADIO CARACTERISTICA HISTOLOGICA

| Completamente encapsulado

I Invasdo da capsula, tecido adiposo e pleura
mediastinal

Invasdo de estruturas adjacentes (pericardio,
grandes vasos ou pulmao)

[VA Metastases pleural ou pericardica (implante)

IVB Metdstases hematogénicas
Fonte: Suster; Moran, 2008.

TUMORES DE CELULAS GERMINATIVAS

Esses tumores tiveram sua histéria natural completamente modificada
com o uso de quimioterapia baseada em cisplatina, que é capaz de curar
um grande nimero desses individuos. Entretanto, massas mediastinais
ou nddulos pulmonares residuais podem permanecer apés o tratamento.
Nesses casos, a remogdo cirtrgica das lesGes, desde que as enzimas
marcadoras estejam normais, contribui para o correto estabelecimento
da cura histolégica ou ndo.
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CAPITULO VIII — CONDUTA NOS TUMORES DA PAREDE TORACICA

INTRODUGAQD E INCIDENCIA

Serd descrita aqui a conduta nos tumores da parede tordcica,
primérios, benignos ou malignos, e nos tumores metastaticos, excluindo-se
as invasdes diretas observadas em tumores pulmonares.

Em relagdo aos tumores 6sseos benignos, a displasia fibrosa do osso
é responsavel por 30% dos tumores benignos da parede torcica. Os
condromas sdo responsaveis por 15% a 20% e o granuloma eosinofilico
€ um componente benigno da histiocitose fibrosa que afeta primariamente
os homens.

J& o condrossarcoma é o tumor maligno mais comum da parede
toracica (20%). O osteossarcoma representa 10% a 15% e surge
frequentemente nos 0ssos longos dos adolescentes e adultos jovens. O
sarcoma de Ewing é o terceiro mais frequente (5% a 10%).

O plasmocitoma solitario € um tumor raro derivado das células
plasmaticas; quando aparece em mais de uma localizagdo, ¢ chamado de
mieloma mdltiplo. E mais frequente em homens idosos.

Entre os tumores de partes moles, os sarcomas sdo os mais
frequentes e podem aparecer em qualquer parte do térax e geralmente
sdo classificados como de baixo ou de alto grau.

As lesGes metastaticas secundarias, para a parede toracica, provém
de sarcomas, canceres de mama, pulmdo, rim e tireoide. A resseccdo
cirdrgica é incomum, exceto para diagnéstico. O Quadro 4 mostra a
classificagdo dos principais tumores da parede toracica.
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Quadro 4 - Classificacao dos tumores da parede toracica
Tumores primarios 6sseos

Benignos
+ Displasia fibrosa
¢ Osteocondroma
+ Condroma
* (isto 6sseo aneurismaticos
¢ Osteoma osteoide
¢ Osteoblastoma

+ Tumor de células gigantes

Benignos
¢ Lipomas/lipoblastomas

¢ Fibromas (tumores
desmoides)

¢ Hemangiomas

¢ Hamartomas mesenquimais
(mesenquimomas)

Benignos
Granuloma eosinofilico

+ Histiocitose de células de
Langerhans

Malignos
+ Condrossarcoma
+ Osteossarcoma
* Sarcoma Ewing

*Tumor neuroectodérmico
primitivo de parede toracica

Tumores primarios de partes moles

Malignos

* Sarcomas:

= Histiocitoma fibroso maligno
= Lipossarcoma

= Fibrossarcoma

= Rabdomiossarcoma

Manifestacoes de doencas sistémicas

Malignos
+ Plasmocitoma solitario
¢ Linfoma
* Leucemia

Fonte: Bagheri, et al., 2014.
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QUADRO CLINICO

Tumores de crescimento lento em sua maioria séo assintomaticos no
inicio. Chegam a formar verdadeiras massas tumorais. Tumor de pequena
dimensdo ndo afasta malignidade.

A dor é mais comum nos tumores malignos, mas ndo pode ser usada
para excluir diagnéstico de benignidade, pois um terco dos tumores
benignos apresenta dor.

Aidade média para as lesdes benignas é de 26 anos e para as lesdes
malignas é de 40 anos de idade. E mais frequente nos homens que nas
mulheres (2:1), exceto os casos de tumor desmoide que é mais frequente
nas mulheres (2:1).

EXAMES COMPLEMENTARES

* Raios X do torax, PA, perfil e arcos costais: exames antigos séo
importantes para comparar e avaliar a velocidade de crescimento.

* TC de térax com janela para ossos e também com janela para
parénquima e mediastino para avaliar presenca de metdstases e
planejar terapéutica.

Em situacdes especificas:

* RNM para tumor no estreito toracico superior e junto a coluna
vertebral, pois mostra com mais detalhes invasdo de vasos e do
canal medular.

* (intilografia 6ssea para avaliar tumor poliostético, tumor
metastatico, ou até um segundo tumor ésseo primério, deve ser
feita sempre no inicio da investigagéo.

* Eletroforese de proteinas, proteinria de Bence Jones e bidpsia
de medula dssea na suspeita de mieloma multiplo.
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Tumor sugestivo de benigno: resseccao.

Tumor sugestivo de plasmocitoma: bidpsia incisional.

 Tumor sugestivo de metdstase: PAAF e/ou Tru-cut ou biépsia
incisional.

 Tumor sugestivo de lesdo primaria: se menor do que 4 cm

se procede a resseccdo e, se maior do que 4 cm, a bidpsia

incisional.

TECNICA DA BIOPSIA INCISIONAL

* Incisdo no trajeto da futura resseccdo, evitar drenos e formagdo
de hematomas.

* Colher material significativo e fazer congelagdo; enviar fragmento
para bacteriologia quando suspeita de processo inflamatério.

TRATAMENTO

* Toracectomia de acordo com os principios cirlrgicos da ressecgdo:

resseccdo ampla com margens livres, usando técnica de “néo ver”

o tumor; quando resseccdo de arcos costais: margem de 4 cm

para diante e para tras da lesdo; um arco acima e outro abaixo

da lesdo, ressecar as estruturas aderidas firmemente ao tumor e

ressecar nddulos pulmonares sincronicos.

Plasmocitoma: radioterapia; sequimento a longo prazo em razdo

da possibilidade de recidiva.

* Tumor neuroectodérmico primitivo: terapia neoadjuvante
(quimioterapia associada ou ndo a radioterapia) e resseccdo;
nos tumores que possam ser facilmente ressecaveis com
margens livres, deve-se proceder a ressec¢do e encaminhar para
quimioterapia adjuvante.
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Sarcoma de partes moles na infancia: quimioterapia sequida de
resseccao.

Linfomas sdo tratados com quimioterapia.

Especial atengdo para os tumores desmoides que tém alta taxa
de recidiva: margens bem amplas (4 cm) e, quando isso ndo for
possivel, avaliar radioterapia no pds-operatério.

RECONSTRUGAD

Garantir estabilidade da parede toracica.

Resseccdo de dois ou mais arcos: devem ser reconstruidos com
tela sintética de Marlex®, Prolene® ou PTFE, ou placas de titanio
ajustaveis e moldaveis.
A reconstrugdo com a técnica de “sanduiche” de metilmetacrilato
com tela de Marlex® é usada em resseccGes totais do esterno.
Em area infectada: ndo usar tela, usar retalho miocutaneo.
As partes moles podem ser reconstruidas com:

= Sutura direta.

= Transposicdo muscular.

= Retalho miocutaneo.
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CAPIiTULO IX — DIAGNOSTICO E CONDUTA NOS DERRAMES
INTRATORACICOS

Durante a evolugdo dos tumores malignos, observa-se frequentemente
0 aparecimento de derrames que podem comprometer a pleura (mais
frequente) e o pericardio. Em ambos os casos, causam quadros
clinicos importantes com diminuicdo da fun¢do respiratéria ou cardiaca
(diminuicdo da fracdo de ejecdo). O tratamento dessas condicdes deve
ser precedido, preferencialmente, pelo estabelecimento do diagnéstico
anatomopatolégico, e serd detalhado a sequir.

DERRAMES PLEURAIS
Toracocentese

Posicao do paciente

* Paciente sentado com o térax ereto.

* Elevagdo do brago 90° com o térax, a médo apoiada ao nivel da
cabeca. Nessa posicdo, ha uma elevacéo dos musculos largos da
parede tordcica, o que facilita a puncdo pleural.

Nos casos em que o paciente encontra-se gravemente enfermo,
acamado ou com impedimento a posicdo ideal (ereta), pode-
-se realizar a pungdo com o paciente em decdbito dorsal, com
cabeceira alta. Nessa posicdo, a pun¢do deve ser feita na linha
axilar média ou posterior.

Ambiente para pungao

* (uidados de assepsia e antissepsia adequados permitem realizar o
procedimento em enfermarias e no ambulatério sem que se tenha
complicagdo por contaminagdo do espago pleural.
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* Bandeja de toracocentese contendo:

= Pincas para antissepsia.

= Agulha de Cope completa.

= Agulhas finas para puncdo (nimeros 7 e 8) inicial e para
anestesia local.

= Campo fenestrado.

= (O restante do material sera descartavel e solicitado antes
da puncdo.

Ponto da parede toracica para puncéo

* Ponto de intercessdo da linha que passa pela base do apéndice
xifoide com a linha axilar média ou posterior; nesse local, e
orientando a agulha 45° para cima em relacéo a parede tordcica,
evitam-se acidentes com puncdo do diafragma e das visceras
abdominais.

Raios X de térax nas incidéncias: PA, perfil e dectbito lateral D
ou E com raios horizontais orientam sobre a posi¢do do liquido
na cavidade pleural.

* Deve-se sempre ter os raios X em PA e perfil & vista (no

negatoscdpio), no momento do procedimento.
Anestesia

¢ Local: No ponto escolhido, xilocaina 1%, 10 ml a 15 ml conforme
espessura da parede.

* Fazer anestesia por planos, desde a pele até a borda superior
da costela, infiltrar pleura parietal. Ndo aspirar liquido pleural e
infiltrar a sequir, pelo risco de disseminagdo de implante neoplésico.

Aspecto do liquido e exames laboratoriais

* Aspecto do liquido: é fundamental que seja anotado na descrigdo
do procedimento, pois concorre para o diagnéstico. Por exemplo:
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= Liquido leitoso € comum no quilotérax.

= Liquido sero-hematico é comum no derrame pleural (DPL)
neoplasico.

= Liquido serofibrinoso é comum no empiema pleural.

* Exames de Rotina

= Liquido pleural: acrescido de anticoagulante acido
etilenodiamino (EDTA) (3 gotas/10 ml) (na auséncia do EDTA,
usar heparina - liquemine), sera enviado para:

= (itologia neoplésica.

= Bioquimica: glicose, proteinas, LDH, potencial hidrogeniénico (pH).

= (itologia global e especffica: citometria.

= Bacterioscopia e cultura - frasco seco.

Atencao!
Gram e cultura para germes inespecificos quando se tratar de
liquido suspeito de empiema pleural (turvo, fibrinoso etc.).

* Exames opcionais
= Amilase: quando hé suspeita de doengas do pancreas ou
perfuragdo esofdgica.
Triglicerideos: quando o aspecto € de quilotérax (liquido
leitoso). Valor maior do que 110 mg/dl reforca a suspeita.
Colesterol: valor acima de 45 mg/dl reforca a suspeita de
exudato. Em derrames cronicos, pode-se ver colesterol maior
do que 250 mg/dl (pseudoquilotérax).
Hematdcrito: derrame com aspecto de hemotérax para
caracterizagdo.
= Dosagem de adenosina deaminase (ADA): na suspeita de
tuberculose pleural.
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= Pesquisa de BAAR e fungo: no fragmento de pleura.
Volume de liquido

* Nao esvaziar todo o derrame no primeiro procedimento, uma vez
que, se os resultados forem negativos, pode haver necessidade
de uma segunda toracocentese.

* Promover alivio da dispneia drenando o liquido por gravidade,
conectando a agulha de Cope a um equipo de soro que leva o
liquido para um recipiente esteéril.

* Ndo aspirar o liquido com pressdo negativa por risco de lesdo
pulmonar e edema ap6s reexpansdo. Ndo drenar mais de 1.500
ml de liquido a cada puncéo.

Critérios de light para diferenciacao entre transudato e exsudato

* Necessitam de coleta de liquido pleural e sangue.
Se ao menos um dos critérios for positivo, o liquido é considerado
exsudato.
A. Proteina do liquido/proteina sérica maior do que 0,5, ou;
B. LDH do liquido/LDH sérico maior do que 0,6, ou;
C. LDH do liquido maior do que dois tercos do limite superior do
LDH no laboratério.

Testes alternativos para diferenciacao entre transudato e exsudato

* Ndo necessitam de coleta de exames de sangue. Usa-se a mesma

regra para considerar exsudato se um dos testes for positivo.
Regra dos dois testes

A. Colesterol do liquido maior do que 45 mg/dl.

B. LDH maior do que 0,45 vezes do limite superior do laboratério.
Regra dos trés testes

A. Proteina pleural maior do que 2,9 g/dl.

B. Colesterol pleural maior do que 45 mg/dl.
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C. LDH maior do que 0,45 vezes do limite superior do laboratrio.
Bidpsia pleural por agulha
* Realizada rotineiramente em pacientes com DPL, exceto quando
se trata de transudato ou empiema pleural. E feita pela borda
superior da costela e sdo obtidas trés bidpsias com agulha de Cope.
* Nos pacientes em que o diagnéstico ndo foi estabelecido com o
primeiro procedimento, se repetird o procedimento:
= Toracocentese e bidpsia pleural, apds constatar
radiologicamente a recidiva do DPL.
= Eleger outro ponto da parede tordcica, respeitando a linha
do apéndice xifoide (puncionar na linha axilar posterior e na
linha axilar anterior).
* Em caso de persisténcia de negatividade do DPL, optar por:
= Toracoscopia com bidpsia, 0 que requer internacdo e anestesia
geral.
= Atoracotomia com bidpsia fica reservada para os casos ainda
sem diagnostico.
Obs.: Realizar sempre raios X de térax apés o procedimento de
toracocentese e/ou bidpsia de pleura.

DERRAME PLEURAL NEOPLASICO/PLEURODESE

Consideracdes

* Derrame neopldsico em pacientes com expectativa de vida menor
do que quatro semanas e/ou em pacientes com estado geral
comprometido: toracocentese de alivio sempre que necessario.

» Em pacientes com derrame pleural positivo, realizar drenagem
pleural com dreno tubular ou cateter para escoamento de todo o
liquido. Nas situagdes em que ha sinais de doenga pulmonar que
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dificultam sua expansdo (atelectasia ou encarceramento), deve-
se fazer uma toracocentese antes da drenagem para avaliar a
reexpansdo pulmonar.

Sindrome dolorosa durante a drenagem: manter o dreno pincado
e abrir de 3 em 3 horas para que haja tolerdncia e adaptacdo
do paciente.

Raios X do térax em PA para controle da expansdo pulmonar e
posicdo do dreno. E necessaria a expansdo completa do pulmao
para a pleurodese.

* Em casos de expansdo pulmonar incompleta, avaliar aspiragdo
continua. Se apds essa tentativa o pulmdo ndo expandir, retirar o
dreno e conduzir com toracocentese de alivio quando necessario.
Volume drenado: a realizacdo da pleurodese independe do volume
de drenagem, desde que haja expansao pulmonar total. No entanto,
o ideal é que o volume seja menor do que 200 ml/dia.

Método de pleurodese

Quando o pulmdo estiver expandido, realiza-se a pleurodese com talco:

* Diluir 5 gramas de talco estéril em 50 ml de soro fisiolégico,
injetados pelo dreno de térax com seringa de 50ml.

* Odreno deve estar pincado a 15 cm da parede toracica, o paciente
colocado em decUbito lateral contrario ao da drenagem.

» 0 dreno deve ser puncionado apds assepsia e antissepsia e a

infusdo pleural deve ser lenta.

Na presenca de fistula broncopleural, ndo se deve pingar o dreno,

portanto deve-se usar um sistema de drenagem com extensdo

bastante longa (3 m), posicionada suspensa em um suporte de

soro. Esse dispositivo permite que a pleurodese seja feita e a

medicagdo permaneca na cavidade pleural ao mesmo tempo em

que permite a drenagem de ar.

.
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Cuidados pds-pleurodese

Nos casos em que néo ha fistula broncopleural, manter o dreno
pingado por 30 minutos. Apés a abertura do dreno, a aspiragdo
continua deve ser usada.

Radiografia de controle no dia seguinte.

Verificagdo do volume de drenagem em 24 horas.

Retirar o dreno tordcico se o volume for menor do que 200 ml e
o pulméo estiver expandido.

Permanecendo volume de drenagem alta, a repeti¢do da
pleurodese deve ser indicada.

Os fenémenos dolorosos sdo mais frequentes com a tetraciclina.

DERRAME PERICARDICO

* Uma citologia positiva do liquido pericardico indica um mal
prognostico da doenca neoplasica e € um preditor independente
de pouca sobrevida.

* Pode se manifestar por pericardite, derrame pericardico,
tamponamento cardiaco ou pericardite constritiva.

Suspeita diagndstica (clinica/radioldgica)

Dispneia recente ndo relacionada a derrame pleural, linfangite
pulmonar ou perda de pulmdo funcionante.

Turgéncia jugular.

Insuficiéncia cardiaca direita refrataria.

Abafamento de bulhas cardiacas.

Aumento da é4rea cardiaca em portadores de tumores de mama,
pulmé&o e linfomas mediastinais.

Raios X de térax com aumento de &rea cardiaca (imagem de
moringa).

Pesquisa de pulso paradoxal superior a 10 mmHg (opcional).
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Confirmacao diagnéstica

* ECG com baixa voltagem nas deriva¢Ges precordiais.

* ECG ou ultrasssom tordcico tem grande sensibilidade em derrame
de médio e grande volume e conseque avaliar funcdo cardiaca,
como tamponamento, e também sdo utilizados no sequimento e
controle do tratamento.

* TCde térax pode mostrar massas intrapericardicas e mediastinais;
¢ bastante util quando ha discrepancia entre o quadro clinico e
o ECG. E importante na definicio da técnica de abordagem do
derrame.

Pericardiocentese exploradora: deve ser reservada para situagdes
de extrema urgéncia, na impossibilidade de raios X de térax, ECG
ou ultrassom.

Tratamento ciriirgico

E indicado nos derrames de médio e grande volume ou quando ha
necessidade de estabelecer o seu diagndstico etioldgico.
1) Paciente sem neoplasia prévia:

Pedir hemograma completo, fungdo renal e horménios tireoidianos,
pericardiocentese por via subxifoide; sempre que possivel, fazer o
procedimento guiado pelo ECG. Esvaziar o derrame com agulha e aguardar
resultado dos exames do liquido.

Exames a serem solicitados:

* (itologia neoplasica.

* Pesquisa e cultura para germes e BAAR.

 ADA.

* Pesquisa de proteina C reativa (PCR) em casos selecionados.

* Bioquimica (glicose, proteinas, DHL ndo sdo muito Uteis).
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Atencdo!
(Caso os exames ndo esclarecam o diagnéstico, realizar biépsia do
pericéardio por via subxifoide, anterior (toracotomia) ou por VATS.
Se o liquido for purulento, proceder imediatamente a drenagem
subxifoide do pericardio.

2) Paciente com neoplasia prévia:
Entre 50% e 60% dos pacientes com derrame pericardico terdo
derrame neoplasico.
2.1) Drenagem com cateter: colocagdo percutanea de cateter
intrapericardico, conectado a sistema de drenagem de térax, sempre
que possivel guiado pelo ECG. Nao hé necessidade de selo d’agua
(drenagem fechada). Quando o volume de drenagem de 24 horas
for inferior a 50 ml, injetar dois gramas de talco diluidos em 50 ml
de soro fisioldgico pelo cateter, manté-lo aberto, retirar quando a
drenagem de 24 horas for inferior a 30 ml.
Em caso de obstrugdo do cateter e/ou persisténcia de derrame
importante, fazer ECG. Se essa solugdo ndo for possivel, ocorrer
recidiva de derrame, ou haver necessidade de confirmar diagnéstico
com tecido, passa-se a préxima opgao.
2.2) Drenagem pericéardica: realizar janela pericardica por via
subxifoide (preferencial), por toracotomia anterolateral ou por
VATS; fazer talcagem da cavidade pericardica com dois gramas de
talco estéril. Enviar sempre fragmento do pericardio para exame
histopatoldgico e cultura para BAAR. O dreno deverd se retirado
quando a drenagem for inferior a 30 ml em 24 horas.
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Atencédo!
Se o paciente esta instavel hemodinamicamente, fazer
pericardiocentese previamente.

Controle

Devera ser feito com raios X de térax; ECG; ou ultrasssonografia.
ECG aos 30 e 180 dias.

Consulta a cada 30 dias com raios X por 3 vezes, depois consulta
de seis em seis meses.
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CAPITULO X — TUMORES DA PLEURA

TUMOR SOLITARIO DA PLEURA

Também chamado de fibroso localizado ou mesotelioma benigno, é
um tumor mesenquimal raro originado dos fibroblastos.

Manifestagdo clinica: E a causa de menos de 5% os tumores
primarios da pleura, ocorre na idade adulta (entre 55 e 65 anos) e sua
distribuicdo € igual entre os sexos. Na apresentacdo, tem sintomas leves,
como tosse, dispneia leve ou dor toracica. Em um terco dos casos, é
assintomatico e a leséo pode ser descoberta em exame de rotina.

Sindrome paraneoplasica pode ocorrer, como osteoartropatia e
hipoglicemia refratéria.

Diagnéstico: E necessério fragmento de tecido para adequado exame
patolégico e, algumas vezes, o diagndstico definitivo s6 é conseguido com
a peca operatoria.

Os exames de imagem podem sugerir o diagnéstico de tumor fibroso
solitdrio quando a TC de térax mostra uma massa bem delimitada de
origem pleural.

Os critérios para definicdo de malignidade s&o: mais de quatro mitoses
por dez campos, presenca de necrose, hipercelularidade ou presenca de
atipia nuclear. Essa distingdo faz uma grande diferenga no progndstico.

Tratamento e progndstico: A completa remocdo cirdrgica com
margens livres é o tratamento de escolha.

0 tumor pode recorrer em 10%, em média apés 29 meses depois
da resseccdo. A maioria recaiu localmente, mas pode haver recidiva a
distancia. O tratamento da recidiva é nova resseccéo.
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Ndo ha quimioterapia consistente para adjuvancia ou recidiva,
embora existam trabalhos com uso de antraciclicos e ifosfamida, com
resultados limitados.

Uma opgdo para os pacientes ndo candidatos a rerressecgdo € a
radioterapia para tentativa de controle local.

MESOTELIOMA PLEURAL

Doenga insidiosa com origem nas camadas mesoteliais da pleura.

ManifestacGes clinicas: Normalmente, se apresenta com sintomas
inespecfficos que podem existir por meses, como dor tordcica, dispneia e
tosse. Fadiga e perda ponderal ocorrem em doenca mais avancada e a
exposicdo ao asbesto é um importante fator de risco.

Imagem: Tipicamente, alteragdo unilateral, com derrame pleural
grande, mais comum a direita. Pode ocorrer espessamento pleural sem
derrame e é comum observar placas pleurais ou calcificagdes, o que causa
desvio ipsilateral e diminuicdo do volume pulmonar. Esses achados sao
bem visualizados na TC de térax, e a PET-CT auxilia tanto no diagndstico
como no estadiamento.

Marcadores tumorais: Alguns marcadores podem estar elevados
no mesotelioma, mas ndo h4, até hoje, definicdo sobre o diagndstico
inicial ou mesmo o sequimento de doentes. Marcadores de interesse sdo
mesotelina, osteoponina e fibulina-3.

A TC é importante na deteccdo de invasdo de parede tordcica,
mediastino e linfonodos. A RNM é importante em diferenciar extensao
pelo diafragma na cavidade abdominal. A PET-CT é fundamental para a
definicdo cirirgica e complementacdo do estadiamento.

Sindrome paraneoplasica: Pode ocorrer uma variedade de sintomas,
como coagulagdo intravascular disseminada, tromboflebite migratéria,
trombocitose, hipoglicemia, hipercalcemia, alteragdes neuroldgicas, doenca
renal. Em geral, essas manifestacGes ocorrem com doenca avancada.
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Diagnéstico: F preciso ter material para estudo de tecido, com
bidpsia adequada da lesdo, podendo diferenciar de lesdes inflamatérias,
como empiema cronico e outras neoplasias que acometem a pleura, como
metastases e sarcoma. A biépsia pode ser feita com agulha de bidpsia
pleural, mas pode ser preciso toracoscopia ou até mesmo bidpsia aberta.
Broncoscopia em geral ndo é til, pois ndo ha doenca endobrénquica no
mesotelioma, mas pode diferenciar de tumor de pulmdo.

Estadiamento: O sistema mais usado é o TNM, da Unido Internacional
de Controle do Cancer (UICC) e da American Joint Committee on Cancer
(AICC). No estadio I, ha apenas envolvimento pleural; no estadio I,
pode haver envolvimento diafragmatico ou pulmonar; no estadio Ill, ha
envolvimento de parede toracica, pericardio e pleura mediastinal. Nesses
casos, ainda é possivel ressecar a lesdo; mas, no estadio IV - extensdo
a pleura contralateral, peritonio, coluna, miocardio, 6rgdos mediastinais,
ou linfonodos contralaterais ou supraclaviculares - N3 - ou mesmo
doenca a distancia, o tratamento sera ndo cirirgico, com quimioterapia
ou radioterapia.
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CAPITULO XI — TRATAMENTOS NEOADJUVANTE E ADJUVANTE NO
CANCER DE PULMAO NAO PEQUENAS CELULAS

AVALIACAO

Em geral, esses pacientes sdo avaliados com TC, PET-CT e imagem de
cranio (ndo de rotina) e quando necessario estadiamento invasivo (EBUS
e/ou mediastinoscopia).

QUANDO CONSIDERAR QUIMIOTERAPIA?

Sempre na doenga inicial (1B, Il e IlIA).

QUANDO NAO CONSIDERAR QUIMIOTERAPIA?

No estadio IA, ndo hd estudos que justifiquem uma abordagem
quimioterapica.

QUANDO CONSIDERAR TRATAMENTO NEOADJUVANTE?

Esse talvez seja um dos pontos mais controversos na literatura de

cancer de pulmdo.

* Na doenga N2 (uma cadeia ou um ganglio “pequeno”)
documentada, considera-se uma abordagem de quimioterapia
neoadjuvante. Em geral, essa situacdo pode ser considerada
baseada na PET-CT, e documentada por EBUS e/ou pela
mediastinoscopia. Essa conduta se baseia nos estudos em que a
negativacdo do mediastino é ideal para a abordagem da cirurgia.
Essa conduta deve acontecer em um grupo multidisciplinar no qual
a estratégia dever ser definida no comego.

* Algumas consideragdes sobre o tratamento neoadjuvante sao
importantes. Historicamente, os resultados de tratamento
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adjuvante sairam antes e, com isso, todos os estudos que ainda
estavam avaliando o tratamento neoadjuvante sofreram baixas,
uma vez que os pacientes ndo queriam mais ser randomizados
para um grupo de cirurgia exclusiva e que a adjuvancia havia sido
comprovada. Com isso, os estudos foram fechados e perderam o
poder estatistico. Recentemente, esses problemas foram resolvidos
com a publicagdo de uma metandlise dos estudos de neoadjuvancia,
mostrando, do ponto de vista estatistico, a mesma magnitude de
beneficio em sobrevida. A chance de um paciente progredir durante
o tratamento neoadjuvante é em torno de 2%; ou seja, baixa.
Em alguns pacientes sem evidéncia de linfonodo mediastinal, mas
com doenga T2 ou T3 (volumosa), candidatos a lobectomia, todavia
com PFR limitrofe, considera-se uma terapia neoadjuvante para
um preparo melhor (parar de fumar, fisioterapia, perda de peso).
Nesses casos, fazem-se quatro ciclos de quimioterapia baseada
em cisplatina 75 mg/m* D1 + taxotere 75 mg/m? D1 se tiver
performance status 0 ou 1.

Outra situagdo de tratamento neoadjuvante que pode ser

considerada € o tumor do sulco superior ou Pancoast, considera-
-se um tratamento de radioterapia (até 45Gy) associado a dois
ciclos de cisplatina 50 mg/m® D1e D8 + etoposid 100 mg/m?
D1 a D5 a cada 28 dias. A cirurgia deve ser realizada até seis
semanas pos-término da radioterapia. Se o paciente com tumor
de Pancoast tem doenca N2, o tratamento indicado € radioterapia
e quimioterapia exclusivas.

Pacientes com N2 bulky (massa linfonodal) ou multiplas estagdes

linfonodais devem ser abordados com radioterapia (66 Gy) +
quimioterapia de dois ciclos de cisplatina 50 mg/m? D1e D8 +
etoposid 100 mg/m? D1 a D5, a cada 28 dias exclusivas. A cirurgia
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nessa situagdo deve ser considerada de excecdo, quando ha uma
negativacdo do mediastino e a cirurgia proposta ndo seja uma
pneumectomia.

SITUAGOES A CONSIDERAR NO TRATAMENTO ADJUVANTE (TABELA 3)

* Estadios IB, Il e IllA (com doenca N2 descoberta na cirurgia).

* A quimioterapia baseada em cisplatina 80 mg/m® D1 por quatro
ciclos é o padrdo e geralmente é combinada a outra droga como
navelbine 30 mg/m? D1 e D8, uma vez que, nesse cendrio, ha
mais literatura. Ha outros investigadores que consideram as
mesmas combinagdes de cisplatina usadas em doenca avancada,
com taxotere 75 mg/m® D1, gemcitabina 1.000 mg/m* D1 e D8 e
pemetrexede 500 mg/m? (s6 para adenocarcinoma).

Em pacientes com estédio IB, ha uma controvérsia dos beneficios,
isso por um problema estatistico no estudo que enderecou essa
pergunta (CALGB) e mesmo na metandlise hd uma tendéncia
ao beneficio (STRAUSS et al., 2008). Alguns fatores de mal
progndstico sdo considerados: tumores maiores do que 4 cm,

invasdo linfovascular, diferenciagdo histoldgica, e captagdo na
PET-CT. Nesses casos, segue-se o protocolo de combinacdo de
cisplatina por quatro ciclos.

Avaliagdo molecular: até o momento ndo hd recomendagdo,
porque nenhum estudo mostrou beneficio para adjuvancia em
pacientes com a mutacéo no receptor de fator de crescimento
epidérmico (EGFR).
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Tabela 3 — Principais estudos de quimioterapia adjuvante,
incluindo a metanalise LACE

: LI Diferenca Ganho
Estudo  Estadio de QT Rxt :
pacientes sobrevida absoluto

ALPI I-I1A 1.209 | MVdP | 43% Nao 09| —
ANITA IB-IIA 840 PVin | 28% Sim 08| 86%
(DOUILLARD
etal,
2006)
BLT I-I1A 307 — | — — 095| —
IALT I-11A 1.867 PE, | 27% Sim 0,86| 4,1%
(ARRIAGADA PVin
etal., PVd
2004)
JBR10 1B-Il 482 PVin | 0 Sim 07| 15%
(WINTON et
al., 2005)
CALGB 1B 343 cr 0 Nao 0,8 —
(STRAUSS
etal,
2008)
LACE — 4,584 |Vérios Sim 0,89 5,3%
(PIGNON et
al., 2008)
QT: quimioterapia; Rxt: radioterapia; P: cisplatina; Vin: vinorelbina; Vd: Vindesina; CT: carboplatina
e paclitaxel.
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QUANDO FAZER RADIOTERAPIA COMPLEMENTAR?

* (onsidera-se a radioterapia no pés-operatério em pacientes com

doenca N2, com ou sem extravasamento capsular ganglionar, limite
cirdrgico comprometido ou doenca irressecavel.

Em pacientes N2 que fizeram neoadjuvancia e que, na pega cirtrgica,

ndo ha mais tumor (esterelizou 0 mediastino), ainda mantém-se a indicagdo

da radioterapia pos-operatdria.

FLUXOGRAMAS DE TRATAMENTO

1. Doenga inicial: estadios IA, IB, IIA, IIB, llIA (exceto T4 e N2)

IA e IB <4cm

Pacientes operaveis

Lobectomia/pneumectomia
com linfadenectomia

Controle*

Pacientes inoperaveis/irressecaveis

Quimio e radioterapia®

IB>4cm, 1A, lIBelllA | ——p  Quimioterapia

adjuvante2

1. Considerar quimioterapia adjuvante em pacientes de alto risco: tumores indiferenciados,
com componentes neuroendécrino, invasdo vascular, ressec¢do em cunha, invasédo da pleura

visceral, auséncia de linfadenectomia.

2. Quimioterapia neoadjuvante pode ser indicada, apds discussao multidisciplinar, nos mesmos

moldes da quimioterapia adjuvante.

3. Somente para pacientes com contraindicagdo para cirurgia: avaliar quimioterapia sequencial
ou combinada em pacientes com estadios I1A, IIB, IlIA, como o tratamento para doenca localmente
avangada, sempre que for feita radioterapia externa néo ablativa.
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2. Doenca localmente avancada: estadios IlIA (N2), 1lIB

Pacientes operados

1A (N2 ou T4) e lIIB. Quimioterapia Radioterapia
adjuvante® adjuvante?

Pacientes ndo operados:

Quimioterapia —
neoadjuvante®
volumoso ou —

rofe para cirurgia

Quimioterapia e radioterapia
Tumores de Pancoast neoadjuvantes®

Quimioterapia e radioterapia
T4 ou N2 volumoso ou T3 neoadjuvantes

1. Mesmos esquemas utilizados na doenca inicial.

2. Principalmente em pacientes de alto risco: T4, mltiplas cadeias linfonodais acometidas,
extravasamento capsular, auséncia de linfadenectomia adequada, ressecgdo em cunha.

3. Utilizar os mesmos esquemas de quimioterapia empregados na adjuvancia ou doenca
avancada. Sempre priorizando cisplatina. Casos devem ser discutidos em sessdo multidisciplinar.
4. Tumores de Pancoast, utilizar quimioterapia combinada a radioterapia neoadjuvante e
cirurgia.

5. Preferéncia para cirurgia em pacientes com resposta parcial importante e negativagdo dos
linfonodos mediastinais pés-neoadjuvdncia ou tumores de Pancoast.
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CAPITULO XII — BRONCOSCOPIA

A broncoscopia flexivel ou broncofibroscopia (BFC) é uma ferramenta
invasiva muito utilizada no diagnéstico e tratamento das doengas
broncopulmonares. De forma sumaria, suas indicacdes podem ser
divididas em procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos. A BFC é um
procedimento sequro e com baixa taxa de complicagdes.

INDICAGOES

1. Hemoptise.
2. Obstrucdo de via aérea superior com estridor.
3. Infiltrado pulmonar de causa desconhecida.
4. Carcinoma broncogénico (suspeito ou confirmado).
5. Inspecdo traqueal e de arvore brénquica no cancer de eséfago.
6. Entubacdo endotraqueal guiada por BFC.
7. Avaliacdo de aspiragdo de corpo estranho em via aérea.
8. Trauma toracico.
9. Queimadura de via aérea.
10 SVCS e/ou rouquidéo de aparecimento inexplicada.
1. Suspeita de fistula.

CONTRAINDICAGOES

Absolutas:
1. Hipoxemia refratdria.
2. Auséncia de cooperagdo do paciente.
3. Angina instavel.
4. Arritmia ndo controlada.
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Relativas:

1. Coronariopatia e insuficiéncia cardiaca congestiva: realizar BFC
apos seis semanas do evento coronariano agudo.

2. Plaquetometria abaixo de 50.000/mm?, uremia e disfuncéo
plaquetaria, TAP e PTT alargados.

3. Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e fungdo
pulmonar limitrofe: a presenca de bolhas e enfisema extenso é
contraindicagdo relativa a realizagéo de biopsia transbronquica
em razdo do risco de pneumotorax.

4. Hipercapnia severa.

5. Asma ndo controlada.

6. Instabilidade de coluna vertebral cervical.

PRINCIPAIS COMPLICAGOES (MENOS DE 1% DOS CASOS)

Insuficiéncia respiratoria.
Arritmia.

Parada cardiorrespiratria.
Sangramento.
Pneumotérax.

ok W

PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS

1. Inspecdo da via aérea
Coleta de material citolégico (lavado brénquico, lavado broncoalveolar
(LBA), escovado brénquico, pungdo com agulha de Wang e puncdo
aspirativa por agulha guiada por ultrassom endobrénquico [EBUS-TBNA]
(do inglés endobronchial ultrasound transbronchial aspiration).
2. Coleta de material histologico (bidpsias brénquicas e/ou
transbronquicas)
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0 LBA deve ser realizado apds encunhar o aparelho na area
desejada e instilam-se de 50 a 100 ml de solugdo salina. Normalmente,
recuperam-se de 40% a 60% de solugdo salina instilada. InfeccGes
broncopulmonares sdo indicagdes comuns de LBA, particularmente, em
pacientes imunocomprometidos. Nesses individuos, a realizagdo conjunta
de bidpsia transbronquica aumenta o rendimento do procedimento em
relagdo ao LBA isolado.

A bidpsia transbrénquica é geralmente usada em combinagdo com
LBA para o diagnéstico de doenca pulmonar difusa e infecgdo. Deve-se
realizar de cinco a sete bidpsias durante a BFC. Indicacdes precisas de
bidpsia transbronquica:

1. Sarcoidose.

2. Tuberculose miliar.

3. Linfangite carcinomatosa.

4. Pneumonite de hipersensibilidade.
5. Pneumonite eosinofilica.

A EBUS-TBNA geralmente é utilizada para a investigagdo de
linfonodomegalias. A acurdcia da TBNA para detectar envolvimento
mediastinal neoplasico varia de 40% a 80%. De uma forma geral, a
EBUS tem um rendimento melhor do que a TBNA na avaliagdo mediastinal.

A EBUS-TBNA devera ser precedida por broncoscopia convencional para
a avaliagdo de toda a arvore respiratoria, evitando-se pun¢des aspirativas
em locais com lesGes endobrénquicas, o que poderia gerar resultados
falso-positivos pela presenca de células neoplasicas no trajeto da puncdo.
A preparagdo do equipamento inclui o acoplamento do baldo de latex no
probe ultrassonografico e o teste de preenchimento do baldo com agua
destilada, retirando-se qualquer bolha de ar que prejudique a formagdo da
janela ultrassonografica. A EBUS-TBNA pode ser realizada sob anestesia
geral ou sob sedagdo. A anestesia topica deve ser realizada com xilocaina
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a 1% ou 2%. Independentemente da op¢do quanto & anestesia geral ou
sedagdo, o equipamento de EBUS devera ser introduzido por via oral, uma
vez que seu didmetro impede a sua introdugdo pelas cavidades nasais. A
EBUS-TBNA ¢é capaz de detectar metastase em linfonodos entre 5 mm e
10 mm com sensibilidade de 89% e valor preditivo negativo de 98,9%.

MARCAGAO DA BRONCOSCOPIA

Antes da marcagdo da broncoscopia, devem ser avaliados: 1)
indicacdo e contraindicagdo ao procedimento; 2) se o paciente tem
raios X de térax ou preferencialmente TC de térax recente; e 3) se tem
plaquetometria, TAP e PTT recentes. Uma vez marcado o exame, deve-
-se orientar o paciente: 1) para vir acompanhado; 2) jejum desde as 22
horas do dia anterior; 3) trazer exames de imagem recentes no dia do
exame; 4) suspender o uso de heparina de baixo peso molecular por
12 horas e agentes plaquetdrios por cinco a sete dias; e 5) explicar o
procedimento ao paciente.

MONITORIZAGAO DO PACIENTE

Oxigenagdo com oximetria de pulso.

Pressdo arterial idealmente com pressdo ndo invasiva.
Monitor cardiaco.

Material de ressuscitagdo cardiopulmonar disponivel e ao
alcance.

Hwnn o=

INDICAGOES PARA BRONCOFIBROSCOPIA TERAPEUTICA

1. Remocdo de neoplasia central (laser, eletrocautério,
coagulagdo com argdnio, braquiterapia, crioterapia, terapia
fotodindmica).
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Dilatagdo de estenoses.

Colocagdo de stent.

Remocdo de corpo estranho.

LBA para proteinose alveolar pulmonar.
Drenagem de abscesso pulmonar.

Hemoptise.

Entubagdo dificil.

9. Fistula (uso de cola).

10. Colocagdo de valvula (em DPOC).

11. Termoplastia bronquica (para asma brénquica).

© N oUW
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CAPITULO XIIl — EMERGENCIAS EM CIRURGIA TORACICA
ONCOLOGICA

PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

Verificar sinais de insuficiéncia respiratéria. Redugdo ou auséncia
do murmario vesicular (MV), turgéncia venosa cervical, pletora facial,
angustia respiratéria, sensagdo de morte iminente. Pacientes podem
desenvolver esse quadro clinico espontaneamente ou como consequéncia
das pungdes tordcicas.

Procedimento: Verificagdo do MV e percussdo da parede tordcica;
o hipertimpanismo e a redugdo do MV autorizam a drenagem imediata
do hemitérax afetado. A obtencdo da radiografia de térax pode custar
a vida do paciente e ndo ser possivel. Utilizar cateter Pig Tail que esta
disponivel no ambulatério, a alternativa também € o dreno percutaneo,
em selo d'agua. A anestesia local, sequida pela aspiragdo de ar, confirma
o diagnéstico. Radiografar o térax a sequir.

DERRAME PLEURAL MACICO

Radiografia de térax atual que pode mostrar ou ndo o desvio
contralateral do mediastino. Pacientes com quadro clinico de dispneia
progressiva. Histéria de neoplasia tordcica primitiva ou metastatica.
Macicez a percussdo, MV ausente, raios X de térax mostrando opacificagdo
do hemitérax afetado.

Procedimento: Toracocentese, paciente sentado, puncdo pela por¢do
dorsal do hemitérax afetado, linha axilar posterior. Sempre certificar-se
pela radiografia ou TC de térax da lateralidade a ser puncionada. Verificar
se estd em uso de anticoagulagdo, suspender o medicamento com
antecedéncia minima. Cuidados em colher o liquido pleural para toda
a bateria de exames laboratoriais do térax (citopatologia, bioquimica e
microbiologia).
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TAMPONAMENTO CARDIACO

Paciente com sinais e sintomas de derrame pericérdico volumoso.
Histéria de neoplasia em evolugdo, derrame pleural bilateral, tumores
mediastinais proximos ao pericardio. Dispneia que piora com o dectbito,
turgéncia de jugulares, abafamento de bulhas cardiacas. A radiografia
mostra aumento da silhueta cardiaca; e a TC de térax, o derrame
pericardico. Confirmagdo pelo ECG que revela o volume aproximado e a
localizagdo do liquido.

Procedimento: Pericardiocentese em sala cirlrrgica, paciente em mesa
cirdrgica com cabeceira elevada a 45 graus, semissentado, monitorizado,
assisténcia do anestesista, acompanhamento pelo ultrassom cardiaco
durante a puncdo. Pungdo: Por intermédio do angulo formado pelo
apéndice xifoide e o rebordo costal esquerdo. O cateter é o de dupla
luz, utilizado para puncdo venosa profunda, nimero 7 ou 8, introduzido
pela técnica de Seldinger, apds constatacéo da presenca de liquido pela
aspiragdo. A direcdo é a do ombro esquerdo. Conectar o cateter ao
sistema de drenagem.

Quando a localizagdo do liquido no pericardio ndo corresponder a
porcdo inferior ou junto ao diafragma, ndo deve ser tratado por puncdo.
A alternativa ¢ o acesso direto por toracotomia lateral com abertura de
janela pleuropericardica, podendo ser utilizado o video. A via subxifoide
é utilizada quando as outras duas ndo forem possiveis. As duas Ultimas
permitem bidpsia do pericardio, e a toracotomia possibilita biopsia do
pulmdo ou do mediastino.

OBSTRUGAO DE VIA AEREA PRINCIPAL

Paciente com sinal de cornagem, que pode ser constatada pela
verificagdo de ruido respiratério rude durante a respiracdo, dificuldade
de inspirar, piora com esforco e movimento. Histéria de entubagdo prévia
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(estenose benigna). Esta é circunferencial, no éstio ou em nivel da ponta
da canula, podendo haver granuloma obstrutivo.

Obstrugdo tumoral: Histéria de neoplasia toracica primitiva ou
metastatica, envolvendo mediastino, contato, compressdo ou invasdo de
traqueia ou brénquios principais (TC de térax).

Procedimento: Esses pacientes devem ser internados em carater de
urgéncia e submetidos a TC de térax para verificagdo da permeabilidade
da via aérea. No caso de angustia respiratoria, a broncoscopia de urgéncia
mostra a drea de estenose e possibilita a dilatacéo e desobstrugdo. A
broncoscopia rigida resolve a maioria desses casos. A traqueostomia é
realizada quando a obstrugdo tumoral da traqueia pode ser transposta
pela canula traqueal.

HEMORRAGIA PLEURAL

Pacientes portadores de derrame pleural e que sangram, de neoplasias
pleuropulmonares primitivas ou metastaticas, ou aqueles em pés-operatério
imediato de cirurgia tordcica. Avaliar a caracterfstica do liquido drenado e
medir seu volume. Importante notar que a parada stbita de drenagem
hemética pode representar obstrucéo do dreno por codgulo. A drenagem
continuada de sangue no volume de 200 ml a cada hora, durante 3
horas, requer intervencdo cirrgica quando ndo houver a sua redugdo.
A drenagem imediata de 1 litro de sangue também indica reoperagdo. A
avaliagdo clinica de sinais vitais e laboratorial de queda do hematdcrito e
hemoglobina comparados a exames anteriores mostram que esta havendo
perda sanguinea. A parada slbita de drenagem requer radiografia e TC de
térax que mostram opacidade correspondente a coagulo.

Procedimento: Avisar ao cirurgido responsavel e solicitar sala
cirdrgica. Exames para avaliagdo da hemostasia. Reposicéo volémica. A
toracotomia visa a remover codgulos e verificar a hemostasia.
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HEMOPTISE

Sangue oriundo das vias aéreas, rutilante, apds ou durante a tosse,
acompanhado de coagulos. Diferenciar de hemorragia digestiva ou
sangramento de lesdes em boca, faringe, laringe e cavum.

Definida como eliminagdo de volume de sangue igual ou superior a
400 ml em 24 horas, a hemoptise macica requer internagdo e intervencao
imediatas.

Causas benignas: Bronquiectasia, tuberculose, HAS, pneumonias
necrotizantes, bronquites, discrasias sanguineas, fistula traqueoesofagica
ou broncoarterial em traqueostomizados hd longa data (erosdo).

Causas malignas: Sdo mais raras. Correspondem a tumores em arvore
traqueobronquica, primitivos ou metastaticos.

Procedimento: Identificar radiologicamente o pulméo doente;
hemoptise macica requer decubito lateral para o lado doente, acesso
venoso profundo, reposicdo volémica, exames de sangue para hemostasia,
escarro para pesquisa de BAAR. Aspirar as vias aéreas. Avisar a equipe
de broncoscopia.

Broncoscopia: Visa a localizar e tratar localmente a fonte do
sangramento, lavar com soro gelado e promover a hemostasia.

Indicagdes cirdrgicas: Quando a broncoscopia ndo resolver,
segmentectomias ou lobectomias podem ser necessarias.
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ANEX0S

ANEXO A— AVALIAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL (PERFORMANCE

STATUS)

Escala de Karnofsky Escala de Zubrod - ECOG

100 —Normal, sem queixas e sem
evidencia da doenca

90 — Capaz de realizar atividade
normal. Pequenos sinais e
sintomas da doenca

0 — Paciente normalmente ativo,
capaz de realizar qualquer
atividade sem restricdo

80 — Atividade normal com
esforco. Alguns sinais e sintomas
da doenca

70 — Cuida de si mesmo. Incapaz
de realizar uma atividade ou
trabalho

1 — Diminui¢do da atividade de
deambular e realizar trabalho
leve ou de natureza estatica
Exemplo: trabalho de escritdrio,
servicos domésticos etc.

60 — Requer assisténcia ocasional,
mas ¢ capaz de cuidar das suas
necessidades

50 — Necessita de boa assisténcia
e frequentes cuidados médicos

2 — Capaz de andar e cuidar de
si mesmo, mas impossibilitado
de realizar trabalho ativo
Mantém-se em movimento mais
de 50% das horas ativas

40 — Incapacitado. Requer
assisténcia e cuidados especiais
30 — Grande incapacidade.
Indicada a interagdo mesmo que a
morte ndo seja iminente

3 — Limitagdo para cuidar de

si mesmo, ficando deitado ou
sentado mais de 50% das horas
ativas

20 — Muito grave. Necessita de
internagdo e tratamento intensivo
10 — Moribundo. Répida
progressao

4 — Completamente
incapacitado. Nao pode cuidar
de si mesmo e fica totalmente
prostrado no leito ou na cadeira
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ANEXO B — CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE DOENGAS (CID-10)

DOENCAS NAO NEOPLASICAS

A15 — Tuberculose confirmada

A16 — Tuberculose sem confirmagéo

184 — Outras doencas pulmonares intersticiais

184.0 — Afeccdes alveolares e parietoalveolares

184.1 — Outras doencas pulmonares intersticiais com fibrose
184.8 — Outras doencas pulmonares intersticiais especificadas
184.9 — Doenga pulmonar intersticial ndo especificada

185 — Abscesso do pulméo e do mediastino

185.0 — Gangrena e necrose do pulmdo

185.1 — Abscesso do pulmdo com pneumonia

185.2 — Abscesso do pulmdo sem pneumonia

185.3 — Abscesso do mediastino

186 — Piotdrax

186.0 — Piotérax com fistula

186.9 — Piotdrax sem fistula

193 — Pneumotodrax

193.0 — Pneumotdrax de tensdo, espontaneo

193.1 — Outras formas de pneumotérax espontaneo

193.8 — Outras formas de pneumotdrax especificados

193.9 — Pneumotdrax ndo especificados

194 — Outras afeccdes pleurais

194.0 — Derrame quiloso

194.1 — Fibrotérax

194.2 — Hemotorax

194.8 — Outras afecgdes pleurais especificadas

194.9 — Afeccdo pleural ndo especificada

195 — Afeccdes respiratorias pés-procedimentos ndo classificadas
em outra parte
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195.1 — Insuficiéncia pulmonar aguda subsequente a cirurgia toracica
195.3 — Insuficiéncia pulmonar cronica pos-cirdrgica

195.4 — Sindrome de Mendelson

195.5 — Estenose subglética pos-procedimentos

195.8 — Outros transtornos respiratérios pos-procedimentos

195.9 — Transtornos respiratérios pds-procedimentos ndo especificados

NEOPLASIAS BENIGNAS

D14 — Neoplasia benigna do ouvido médio e do aparelho respiratério
D14.1 — Neoplasia benigna da laringe

D14.2 — Neoplasia benigna da traqueia

D14.3 — Neoplasia benigna dos brénquios e pulméo

D14.4 — Neoplasia benigna do aparelho respiratorio, ndo especificado
D15 — Neoplasia benigna de outros 6rgdos intratoracicos e dos ndo
especificados

D15.0 — Neoplasia benigna de timo

D15.1 — Neoplasia benigna do coragdo

D15.2 — Neoplasia benigna do mediastino

D15.7 —Neoplasia benigna de outros érgdos intratordcicos especificados
D15.9 — Neoplasia benigna do érgdo intratoracico, ndo especificado
D16 — Neoplasia benigna de osso e de cartilagem articular

D16.0 — Neoplasia benigna da escapula e ossos longos dos membros
superiores

D16.6 — Neoplasia benigna da coluna vertebral

D16.7 — Neoplasia benigna das costelas, do esterno e da clavicula

D19 — Neoplasia benigna de tecido mesotelial

D19.0 — Neoplasia benigna de tecido mesotelial pleura

D36 — Neoplasia benigna de outras localiza¢des e de localizagdes
néo especificadas
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D36.0 — Neoplasia benigna de ganglios linfaticos (linfonodos)

D36.1 — Neoplasia benigna de nervos periféricos e sistema nervoso
auténomo

D36.7 — Neoplasia benigna de outras localizagdes especificadas

D36.9 — Neoplasia benigna de localizagdo néo especificada

NEOPLASIAS MALIGNAS

(33 — Neoplasia maligna da traqueia

(34 — Neoplasia maligna dos bronquios e dos pulmdes

(34.0 — Neoplasia maligna do brénquio principal

(34.1 — Neoplasia maligna do lobo superior, bronquio ou pulméo

(34.2 — Neoplasia maligna do lobo médio, bronquio ou pulméo

(34.3 — Neoplasia maligna inferior, brénquio ou pulmao

(34.8 —Neoplasia maligna da lesédo invasiva dos bronquios e dos pulmdes
(34.9 — Neoplasia maligna dos brénquios ou pulmdes, ndo especificado
(37 — Neoplasia maligna do timo

(38 — Neoplasia maligna do coracéo, mediastino e pleura

(38.0 — Neoplasia maligna do coragdo pericardico

(38.1 — Neoplasia maligna do mediastino anterior

(38.2 — Neoplasia maligna do mediastino posterior

(38.3 — Neoplasia maligna do mediastino, por¢do ndo especificada
(38.4 — Neoplasia maligna da pleura

(38.8 —Neoplasia maligna da lesdo invasiva do coragdo, mediastino e pleura
(39 — Neoplasia maligna de outras localizagdes e de localizacbes
mal definidas do aparelho respiratério e dos 6rgéos intratoracicos
(39.0 — Neoplasia maligna do trato respiratrio superior, por¢do ndo
especificada

(39.8 — Neoplasia maligna de lesdo invasiva do aparelho respiratério e
dos 6rgdos intratoracicos
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(39.9 — Neoplasia maligna de localizagdo mal definida do aparelho
respiratorio

€41 — Neoplasia maligna de ossos

(41.2 — Neoplasia maligna da colina vertebral

(41.3 — Neoplasia maligna das costas, esterno e clavicula

(41.9 — Neoplasia maligna dos ossos e cartilagens articulares

(45 — Mesotelioma.

(45.0 — Mesotelioma da pleura

(45.2 — Mesotelioma do pericardico

(45.7 — Mesotelioma de outras localizagdes

(45.9 — Mesotelioma ndo especificado

(78 — Neoplasia maligna secundaria dos 6rgdos respiratérios e
digestivos (metastases)

(78.0 — Neoplasia maligna secundaria dos pulmdes

(78.1 — Neoplasia maligna secundaria do mediastino

(78.2 — Neoplasia maligna secundaria da pleura

(78.3 — Neoplasia maligna secundaria de outros respiratérios e ndo
especificados
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