CIRURGIA TORACICA

Aula 03 -

NEOPLASIAS PULMONARES

- Céncer vem da palavra carcinoma, que significa tumores
derivados do epitélio, nessa aula trataremos, basicamente, dos
carcinomas broncogénicos, que sdo nativos do pulmdo. Existem
tipos mais raros de tumores pulmonares, por exemplo, tumores
benignos do pulmdo, mas esse néo € o foco da aula de hoje
- Epidemiologia
- Histologia
- Quadro clinico
- Diagndstico e Estadiamento
- Conduta
- Fatores progndsticos

*  EPIDEMIOLOGIA

- E o cGncer mais letal dentre os que existe na raca humana

Distribuicdo proporcional dos dez tipos de céncer mais incidentes estimados para 2020 por sexo, exceto pele ndo melanoma*

Localizagéo primaria Casos Localizagdo primaria Casos

Prostata 65840 292% Mama feminina 66280 29.7%
20520 9.1% Homens Mulheres Colon e Reto 20470 9.2%

17.760  7.9% ! ! 16590  T.4%

Célon e Reto

Traqueia, Brénquio e Pulmio Colo do itero
Estémago 13360 59% 12440 56%
Cavidade Oral 1180 50% Glandula Tireoide 1950  54%
Esofago 8.690 3.9% Estomago 7.870 3,5%
Ovério 6650 3,0%
Corpo de (tero 6.540 2,9%

Traqueia, Brénquio e Pulmio

Bexiga 7590  34%
Linfoma n3o Hodgkin 6.580 29%
Laringe 6470  29% Linfoma n%o Hodgkin 5450  24%

Leucemias 5920 26% Sistema Nervoso Central 5220  23%

= Nimeros arredondados para miltiplos de 10

Localizagdo Primaria Homens Obitos %
Traqueia, Bronquios e Pulmdes 16.137 14,0
Localizagdo Primaria Mulheres  Obitos %
Mama 16.724 16,1
Traqueia, Bronquios e Pulmdes 11.792 11,4

Brasil, INCA (estimativa 2020)

- 32 neoplasia mais frequente em homens (depois de prdstata e
coloretal); 42 em mulheres (excetuando cancer de pele, que é
muito mais frequente)

- Fatores de risco — tabagismo envolvido em 85% dos casos — o
tabaco carreia diversos tipos de carcinégenos que irdo induzir
mutagdes nos nucleos celulares que podem levar ao
desenvolvimento de cdncer

- Fumante tem 20 x mais risco de desenvolver CA pulmdo que o
nao fumante

- Razdo mortalidade / incidéncia (M/I) = 0,92 (altamente letal) —
quantos pacientes tem o cdncer e quantos morrem dele, pela
estatistica vemos que é um cdncer altamente letal

DISTRIBUICAO ETARIA
- frequente a partir da 59 década, frequente em pacientes que
comegam a fumar precocemente

—— White males
---- White females
—— Black males
Black females
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TABACO

- Maior risco para fumantes de cigarro que em outros tipos de
fumo

- Ha relagdo dose-resposta — quanto maior a exposi¢@o pior € o
acometimento

- O risco aumenta se maior o tempo de exposicdao — parece ser
mais importante que a quantidade de cigarros, por exemplo, se
o paciente fumar 10 cigarros por dia durante 20 anos é pior do
que se fumasse 20 cigarros por dia por 10 anos

- Risco muito maior se usado fumo precoce (antes dos 15 anos)
- Fumo passivo: aumenta o risco (35 a 53% de chance)

- Qutros carcinégenos: arsénico, cadmium, radbnio (gds
derivado do decaimento do urdnio), éter cromoetilico
(exposigdo dentro de ambiente profissional)

CARGA TABAGICA

1. SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
Anos-maco: N° anos tabagismo X N° macgo/dia

Tabagismo pesado: indice maior que 20 a 30 magos-ano

2. Brinkman

N° anos de tabagismo X N° cigarros/dia

Por exemplo fumou por 20 anos, 20 cigarros por dia = 20 x 20 =
400, acima de 300 temos chance maior de desenvolver o cdncer
SCREENING

Adultos entre 50 e 80 anos com histdrico de tabagismo de 20
macgos-ano e que atualmente fumam ou pararam de fumar nos
ultimos 15 anos

Fazer o rastreamento todos os anos com tomografia
computadorizada de baixa dose (TCBD).

Interromper o rastreamento quando a pessoa ndo tiver fumado
por 15 anos ou tiver um problema de saude que limite a
expectativa de vida ou a capacidade de realizar cirurgia

pulmonar.

(https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/lung-
cancer-screening)

ONCOGENES
K-ras — associagao:
- tabagismo
- carcinogénese precoce para adenocarcinomas
- evento precoce e irreversivel no desenvolvimento de
adenocarcinoma
GENE SUPRESSOR
p 53 — associagdo:
- comuns e detectadas no estagio precoce CCE
- carcinogénese para adenocarcinomas
- Existem outras mutagdes genéticas estudadas, para o uso de
drogas alvo
*  ASPECTOS HISTOLOGICOS (OMS, 2021)
- Dividimos basicamente em dois tipos: carcinoma de células
pequenas e carcinoma de células ndo pequenas
Carcinomas de células nao pequenas:
Carcinoma de células escamosas ou carcinoma epidermoide
Adenocarcinoma
Carcinoma de grandes células
Carcinoma de pequenas células:
Tumor carcindide
Carcinoma de pequenas células propriamente dito
COMO E FEITO O ESTUDO HISTOLOGICO? Pegamos o tecido, fixa
no formol, coloca na parafina, corta, coloca na ldmina, cora com
técnica HE e vamos analisar o arranjo celular.
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Carcinoma epidermoide
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CARCINOMA EPIDERMOIDE INFILTRANDO A SUBMUCOSA
- aspecto em camadas, parecido com pele (epidermoide = “falsa

pele”)

- Adenocarcinoma
- LesGes pré-invasivas e lesdes minimamente invasivas: Nao-
Mucinoso, mMucinoso e mistas
- Invasivos: Lepidico, acinar, papilar, micropapilar e sélido
- Variantes: Mucinoso-invasivo, coléide, fetal (baixo e alto
grau) e entérico

Adenocarcmoma
ok I.osaot p:i-lnvasivus e mlnlmamonh lnvaslvas
p Ndo-mucmoso, mucinoso, mistas.

' Invasivos: o ot
f Lepfdlco acinar, papilor, mlcropapTI’or sélido s

- adeno quer dizer gldndula, esse parece que tem wlos:dades
tem um arranjo glandular
- Indiferenciado de grandes células
- sem arranjo tipico, as células apresentam citoplasma
aumentado e nucleos hipercromdticos

‘*‘»M‘ i
- Carcinoma de células pequenas (mdlferencnadas)
- célula quase sem citoplasma, parecendo que tem sé nucleo, é
uma imagem muito caracteristica desse tipo de tumor

. L eaR PEQU \
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*  IMUNOHISTOQUIMICA
- Hoje em dia o patologista néo fecha o diagndstico sem fazer
uso da imunohistoquimica. Ao invés de corar a ldmina com HE,
vamos cortar o tecido mais fino e colocar um anticorpo marcado
para pegar um antigeno. Entdo esse anticorpo, que estd corado
com alguma coisa, ird grudar no antigeno e corar partes das
léminas
- Auxilia no tratamento e também na determinagdo de sitio
primdrio, diferenciar um adenocarcinoma do pulméo ou se é
uma metdstase do célon, por exemplo, se tiver proteinas se
surfactantes é pulmonar.
- CCE — Carcinoma de células escamosas
- p40, CK5/6, CK5 e p63: mais de 90% positivam com estes
marcadores
- Adenocarcinoma de pulmao
- TTF1 e Napsin A: encontrados em 85-90%
- 50% apresenta positividade para proteinas do surfactante
pulmonar o que diferencia o adenocarcinoma primario de
metdstases
- EGFR (Epidermal Growth Factor): A presenca de sua
mutacdo define a resposta a terapia com inibidores da
tirosinaquinase de primeira gerac¢ao
- PD-L1: é uma proteina que, quando expressa pelas células
tumorais, impede o sistema imunoldgico de ataca-las,
permitindo que o tumor cresca. A funcdo do PD-L1 é,
portanto, "sequestrar" as células de defesa (células T),
evitando que elas destruam o cancer, ao se ligar a um
receptor chamado PD-1. A alta expressao de PD-L1 no tumor
é um biomarcador que indica uma maior probabilidade de
resposta a imunoterapia
- Carcinoma neuroenddcrino
- CD56. 90% de posmwdade gromogramna smaptoflsma

- marcador especifico para

a) AdenoCa + para TTF1
adenocarcinoma de pulmdo e de tireoide, partes coradas em
marrom (pontilhado), representam a presenga do TTF1
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b) AdenoCa + para napsin A — positivo para adenocarcinoma,
porg¢do dourada
c) CCE: + para p40 — carcinoma espinocelular
d) CCE + parap 63
Targeted Therapy for Adenocarcinoma

HER2
MET = Trastuzumab emtansine?
ALK * Crizotinib? * Afatinib?
« Crizotinib* * Cabozantinib? * Dacomitinib?
* Alectinib*
* Ceritinib* EGFR Other
* Lorlatinib? a%
* Brigatinib?

ROS1

* Crizotinib*

* Cabozantinib®
* Ceritinib?

* Lorlatinib?

* DS-6051b'

MET 3%

EGFR Sensitizing
* Gefitinib*

* Erlotinib*

* Afatinib*

= Osimertinib*

* Necitumumab*
* Rociletinib®

> 1 Mutation 3%

HER2 2%
ROS12%

BRAF 2%
RET 2%
NTRK1 1%
PIK3CA 1%

BRAF
* Vemurafenib?
* Dabrafenib?

RET

* Cabozantinib®
* Alectinib®

* Apatinib?

* Vandetanib?
= Ponatinib?

* Lenvatinib?

'MEK1 < 1%

PIK3CA
* LY3023414°
* PQR 309"

NTRK1

* Entrectinib’
* LOX0-1012

* Cabozantinib®
* DS-6051b*

MEK1

* Trametinib?
* Selumetinib®
* Cobimetinib*

1.Phase |
2.Phase Il

3. Phase lll 4.
Approved

- conforme a mutagdo genética, iremos fazer a escolha do
tratamento da neoplasia pulmonar
*  CORRELACAO CLINICO-PATOLOGICA

LESOES SOBREVIDA

TIPO C?;?S Fl(J‘yI:/;O CENTRAIS LOCALIZ(QSIZADAS EM 5 ANOS
(%) (%)
CEC 30 98 64 21,5 15,4
ADENO | 31 82 5 22,2 16,6
CCp 19 99 74 8,2 4,6
OUTROS| 15 95 42 15 11,5

- Lepidico (antigo carcinoma bronquiolo-alveolar) apresentou
42% de sobrevida em 5 anos
- CEC = carcinoma espinocelular / ADENO = adenocarcinoma /
CCP = carcinoma de células pequenas
- SO o tipo histoldgico jd consegue mudar o comportamento do
tumor. Esses autores pegaram todas as amostras de tumor,
independentemente de ser um nddulo pequeno ou uma massa
enorme, e separaram pela condicdio histoldgica. Mediram a
relagdo com o fumo que se mostra muito elevada no CEC e CCP,
no adenocarcinoma possui uma relagdo um pouco mais baixa,
podemos apresentar adenocarcinoma sem o paciente ser
fumante (18%). LesGes centrais sdo aquelas que podem ser
visiveis pela broncoscopia (brénquio principal - lobar >
segmentar), ou seja, estdo dentro do brénquio: se for visivel na
broncoscopia trata-se de um tumor central, se ndo for visivel,
temos tumor periférico. Em 95% dos adenocarcinomas ndo
vemos na broncoscopia; no carcinoma de células pequenas 74%
sdo Vvisiveis pois trata-se de um epitélio neuroenddcrino do
pulmdo que é mais presente perto da regito da carina e dos
brénquios principais. A doenga localizada quer dizer se estava sé
no pulmdo no momento do diagndstico. CCP 92% jd estava
disseminada quando o diagndstico foi feito. A sobrevida em 5
anos no CCP é de 4,6%, portanto é um cdncer mais agressivo —
invade mais e mata mais rdpido

*  QUEIXA E DURAGAO
- 27% sintomas devido ao tumor primario — tosse, catarro,
hemoptise, pneumonia dispneia, chiado
- 32% sintomas relacionados a metastases — dor de cabeca, dor
dssea, dor na coluna, convulsdo, alteracbes comportamentais —
metdstase cerebral e dssea
- 34% sintomas inespecificos — febre, perda de peso, inapeténcia
- 5% assintomaticos com Rx de toérax alterado (nédulos)

*  MANIFESTACOES CLINICAS — NEOPLASIAS

PULMONARES

SINAIS E SINTOMAS DO TUMOR PRIMARIO

- TUMOR CENTRAL: tosse, hemoptise, dispneia, chiado e

pneumonia obstrutiva

- TUMOR PERIFERICO (ndo visivel na broncoscopia): dor,

dispneia, derrame pleural, tosse seca

SINAIS E SINTOMAS DO ACOMETIMENTO REGIONAL

- Sindrome da veia cava superior — trombose, obstrugdo, faz
circulagdo colateral pela parede tordcica; cefaleia e confusGo
mental por edema cerebral

jugular bilateral
- Aparéncia pletdrica, distensdo venosa de MMSS e pescocgo,
edema da face, pescogo e bragos.

- Diagndstico diferencial com tamponamento pericardico

- vasos bem evidentes na parede tordcica

- Nomalmente se dd pela obstrugdo da cava superior por tumor
causando obstrugGo da drenagem dos vasos do seguimento
cefdlico e dos membros superiores — edema de face, pescogo e
membros inferiores, pode dar confusdo mental devido ao edema
cerebral

- Paralisia do nervo laringeorrecorrente (rouquidao)

- Paralisia do nervo frénico — elevagdo do diafragma

- Comprometimento simpatico

- Sindrome de
Horner — miose,
ptose palpebra e
enoftalmia  pelo
envolvimento da
cadeia simpdtica
cervicotoracica

- envolvimento do
nervo da cadeia simpdtica, realiza a inerva¢do da
musculatura extrinseca do olho, por isso o paciente tem
ptose, pupila midtica, enoftalmia (sensacGo de olho
pequeno)

- Compressao do nervo braquial pelo tumor — méo em garra,

acometimento do nervo ulnar, paciente pode referir dor no

brago

- Disfagia — compressdo esofdgica

- Compressao de via aérea

SINAIS E SINTOMAS DAS METASTASES

- Metastase cerebral

- Compressdo da medula espinhal

- Dor éssea
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- Metastase em figado
- Hepatomegalia
- Sitios mais comuns:

- SNC (cérebro) 20-50%

- Ossos até 25%

- Adrenais 2-21%

- Figado: apenas em doengas muito avancadas
SINDROMES PARANEOPLASICAS
- sdio causadas por secregées do tumor, que mimetizam algumas
substdncias do nosso organismo
- Hipercalcemia — CCE
- Sindrome de Trousseau — Adenocarcinoma
- Osteoartropatia hipertréfica pulmonar — carcinoma de ndo
pequenas células

- Baqueteamento digital
- SIADH (Sindrome de Secre¢do Inapropriada de ADH) —
carcinoma de pequenas células
- Producgdo ectépica de ACTH — carcinoma de pequenas células
- Sindrome de Eaton-Lambert — carcinoma de pequenas células
Derrame Pleural
Neoplasico
- dor toracica
- dispneia
- circulado em
vermelho =
neoplasia
- circulado em
azul = derrame
pleural

*  DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO
N3o invasivo Invasivo
- Histéria e exame fisico - Bidpsia transtoracica
- Radiografia de térax - Broncoscopia
- Tomografia - Mediastinoscopia
- Ressonancia Magnética- Toracoscopia
- Cintilografia dssea - Toracotomia
- PET scan / PET-CT
= RAIO-X
- neoplasia em lobo
inferior direito
- proximo ao hilo
pulmonar do lado
direito estd irregular,
temos algo que ndo

estd legal — temos
provavelmente  uma
massa, neoplasia do

lobo inferior direito

- podemos ndo fazer o
diagndstico, mas temos que saber olhar e ver que ndo estd
normal, e partir disso solicitar um outro exame, uma TC por
exemplo

RAIO-X
- massa pulmonar,
pode confundir com
pneumonia. Olhas
os sintomas do
paciente

- Se fizer o
tratamento, pede
que o paciente volte
em 15 dias, se ndo
estiver melhor,
vamos investigar

- Estamos frente a um derrame pleural volumoso ou a uma
atelectasia completa de pulmdo? Vamos analisar, a aérea
cardiaca estd desviada, a via aérea estd desviada, diminuigdo
dos espacgos intercostais, desvio do mediastino. Como estd tudo
puxado para um lado, temos uma atelectasia pulmonar.

Se fosse um derrame, o coragad estaria no mesmo lugar, ou até
desviado para o lado oposto.

- Peca cirurgica — tumor no interior do brénquio

RAIO-X

S

- Hilo elevado do lado direito, temos uma alteragdo mais dificil
de ser enxergada.

- Na peca temos o tumor no interior do brénquio

RAIO-X
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- Tumor de Pancoast fica na regido superior em apice.

- ORDEM QUE DEVEMOS SEGUIR NA ANALISE DA RADIOGRAFIA:
Primeiramente vamos ver o posicionamento e técnica (digital,
convencional), se estd normopenetrado, hipopenetrado ou
hiperpenetrado. No posicionamento analisar se as claviculas
estdo equidistantes, na posi¢do correta. Vamos analisar as
partes moles, buscando alteragbes. Analisar  parte
subdiafragmadtica, bulha gdstrica, buscar pneumoperitéonio.
Analisar o arcabougo ésseo — falta de costelas, tumor na costela.
Olhar se o mediastino estd corretamente posicionado, possiveis
desvios, cardiomegalia, massa mediastinal, alargamento do
mediastino. Por ultimo iremos olhar os campos pulmonares

CINTILOGRAFIA OSSEA
- util para estudo de
pacientes com dor dssea

TC DE CRANIO
CONTRASTE

- lesbes cerebrais neopldsicas
secunddrias aparecem em
evidéncia — halo de edema,

reforgo no contraste

coMm

RESSONANCIA MAGNETICA —
METASTASES CEREBRAIS

CIRURGIA TORACICA

4 S i
- Melhor exame para ver metdstase cerebral, padréo ouro,
grande detalhamento
FDG - PET
POSITRON-EMIOSSION TOMGRAPHY (P'ET)

i
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- Tomografia por emissdo de pdsitrons — particula com massa de
elétron mas carga positiva

- Pontinhos pretos nos ossos sdo locais de metdstase onde foi
captado.

- A glicose estad marcada com flior radioativo e serd captada

pelas neoplasias, pode ser captada por outros tecidos também
detectors

S eiTias "

coincidence
electronics

image
reconstruction

=

— s

51 kev:i electron

£
positron—; 2” 1511 kev

TS s e d—

T

- 2-fluor-desoxi-d-glicose
- estadiamento mediastinal

nucleus

- em conjunto com ct : sens. =94 % espec. =82 %
- método isolado sens. =69 % espec. =91 %
- diagndstico de metastase oculta
- falsos positivos: doencas inflamatdrias / infecciosas
- SUV (Standardized Uptake Value) — fornece a captagdo das
lesbes
- Medida semiquantitativa: considera a atenuacgdo do tecido,
dose injetada e medida do tamanho do doente (peso ou area
corporal)
- Valor corte = 2,5 — mede o tecido normal e mede quanto
estd captando, ai te mostra a diferenga
- Acima de 2,5 é sugestivo de tumor
- Abaixo de 2,5 ndo é sugestivo de tumor
- Pet CT é importante para estadiamento.
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ESTADIAMENTO - TUMOR

9th Edition TNM Descriptors and Stages

/M Categories and Descriptors

Tlaslcm

T1 Tlb>1to<2cm

Tlc>2to<3cm

T2a Visceral pleura / central invasion

T2 T2a>3to<4cm

T2b>4to<5cm

T3>5to<7cm

T3 T3 Invasion

- As bidpsias a céu aberto revelaram:

1) Adenocarcinoma

2) Area de infarto por embolizagdo tumoral
3) Hamartoma
ESTADIAMENTO LINFONODAL

T3 Same lobe separate tumor nodules

T4>7cm

T4 T4 Invasion

T4 Ipsilateral separate tumor nodules

M1la Contralateral tumor nodules

M1a Pleural / pericardial effusion, nodules

M1 M1b Single extrathoracic metastasis

M1cl Multiole metastases in 1 orsan svstem

1) Tumor em lobo inferior esquerdo — T2
2) Linfonodo subcarinal (7) — N2
3) Linfonodo contralateral (4R) — N3 NO
- Sobre Estadiamento e diagndstico invasivo — ja foi conversado
na primeira aula

*  ESTADIAMENTO

ESTADIAMENTO - LINFONODO

- Parece ser o dado mais relevante para o progndstico
Auséncia de metdstases linfonodais

NI Linf. Peribrénquicos e/ou hilares ipsilaterais
N2 Linf. Mediastinais ipsilaterais ou subcarinais

N3 Linf. Contralaterais hilares ou mediastinais e/ou

- O progndstico dos pacientes depende do tipo histoldgico e ) ) o
cervicais e pré-escalénicos.

também do estddio
- Ndo precisa saber para a prova, professor vai mostrar mas nos
fingimos que ndo vimos —bom saber para a vida
- TNM (Denoix, 1946)
-T—=Tumor (T1a, T1b, T2a, T2b, T3, T4)
- N —Linfonodo (NO, N1, N2, N3)
- M — Metdstase (MO, M1a, M1b)

MO — sem metastase - N elevado, pior progndstico

M1b — metastase a distancia ESTADIAMENTO — METASTASE
- Union Internationale Contre Cancer (UICC)

- American Joint Comittee on Cancer (AJCC) - —
- Mountain CF, 1974 M1la MNodulo tumoral em pulmaoc contralateral; derrame

pleural ou pericardico maligno / nodulos na pleura

% [} Auséncia

- Varias modificagdes: estd na 92 edicao

M1k Presenca de metastase a distdncia Unica
Micl  Mualtiplas metastases a distancia em um drgio

M1c2  Multiplas metastases 3 distincia em mais de um drgdo

-

- Exemplo
- TINOMO = Estadio IA — tumor menor ou igual a 3cm, sem
linfonodos intra-pulmonares ou mediastinais

comprometidos e sem metdstases a distancia
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- O estadiamento define a modalidade de tratamento

ESTADIO CLINICO DE ACORDO COM TNM
DEFINE ESTADIO DA DOENCA
- EC = estadios clinicos
- Sdo estadios ndo-avangados da doenga
- Estadio I (1A, IB)
- Estadio Il (1A, 11B)
- S3o estadios avangados da doenga
- Estadio Il (II1A, 11IB)
- Estadio IV
CURVA DE SOBREVIDA
- Tumores menos avang¢ados, sobrevivem mais

= A—ESTADIO CLINICO
: - O paciente ainda ndo foi
,\ = el operado,  fizemos  os
exames e ai estadiamos
B — ESTADIO PATOLOGICO
- Melhor, jé operamos o
paciente, tiramos a pe¢a e
g~ ‘ . os linfonodos estdo em
= estudo - conseguimos
estudar melhor e estadiar o
paciente corretamente

- A curva de sobrevida nos ajuda a explicar para o paciente,
quando eles perguntam “quanto tempo de vida?”. Vocé deve
responder que depende do Estadiamento, e responde da
seguinte maneira “ele tem x% de chance de estar vivo em y
anos”, baseando-se na curva de sobrevida

ESTADIAMENTO DO OAT CELL

- N3o possui o estadiamento TNM — sé falamos em doeng¢a
localiza ou disseminada

- DOENCA LOCALIZADA: Doenga confinada a um hemitérax;
inclui envolvimento de linfonodos mediastinais, hilares
contralaterais e/ou supraclaviculares e escalenos. Derrame
pleural maligno esta ausente.

- DOENCA DISSEMINADA: Doencga atinge além das defini¢Ges do
estdgio de doenca limitada ou ha presencga de derrame pleural
- normalmente é considerado como quase um tumor ndo sélido
ALGORITIMO DE CONDUTA NO NODULO PULMONAR
SOLITARIO MENOR QUE 8mm

Nddulo <8 mm
de diagmetro

O paciente tem fatores
de risco para cancer?
Néo Sim
Avaliar de acordo com Avaliar de acordo com
o0 tamanho do nédulo o0 tamanho do nédulo
| =4 mm | | >4asmm| | >538mm| | =4 mm | I >4a6mm[ [ >8a8mm|
Seguimento Seguimento Seguimento Seguimento Seguimento
Seguimento em 12 meses. emBe12m. em 12 meses. emBe12m. em3e6m.
& opcional Nenhum outro Se estavel, Nenhum outro Se estavel, Se estavel,
se estavel até 18-24m. se estavel até18-24m. em 9-12-24 m.

- fatores de risco para cdncer — idade, tabagista — vamos avaliar
de acordo com o tamanho do nddulo

*  TRATAMENTO
CIRURGIA

SMALL CELL CARCINOMA

CLINICAL STAGE
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Months After Treatment

- vemos na curva que a sobrevida cai muito rdpido, é um tumor
muito agressivo

*  CONDUTA — NEOPLASIAS PULMONARES
ALGORITMO DE CONDUTA NO NODULO PULMONAR
SOLITARIO 8 A 30 mm

Nédulo (8-30 mm)
Identificado em Rx ou TC

Nenhuma interveng 3o necessania,
Sim | exceto se nddulo de opacidade em
vidro despolido, nos guais indica-se
seguimento anual

Calcificagdo benigna?
ou

Estabilidade =2 anos?

Estabelecer diagndstico por
hidpsia sempre que possivel.
Considerar RDT ou
monitorar sintomas para
cuidados paliativos

Risco cirdrgico

aceitavel?

Sim

Avaliar probabilidade
clinica para cancer

Intermediaria

Alta
(=60%)

Videotoracoscopia
com bidpsia de
! congelagéo, seguida
1. PET se acessivel de ressecgéo se o
2. TC com estudo nédulo for maligno
Dinamico de contraste
3. Pungéo transtoracica T
(nédulos periféricos)
4. Broncoscopia
(broncograma aéreo
presente ou experiéncia
em bidpsia guiada
por radioscopia)

(5-60%)

TCAR seriada
3-6-12 e 24 meses

Testes adicionais

- Segmentectomia pulmonar: recentemente validada para
nddulos bem pequenos, cdncer em fase mais inicial (T1), mas
também em casos de paciente que ndo tem boa fungdo
pulmonar para aguentar uma cirurgia mais “agressiva”, pode
ndo melhorar a sobrevida mas vamos melhorar a qualidade de
vida desse paciente

- Lobectomia — para tumores maiores (T2) tiramos o lobo, as
fissuras determinam a divisdo e isso também determina onde
drenam os linfdticos,

- Pneumectomia —retirada de um pulmdo

- Ressecgdes ampliadas

- Esvaziamento linfonodal

QUIMIOTERAPIA

- Neo-adjuvante — damos o quimioterdpico antes da cirurgia
para o paciente, é a ideal, pois estd associada a maior taxa de
sobrevida ao paciente

- Adjuvante — damos a quimioterapia pos a cirurgia
RADIOTERAPIA




CIRURGIA TORACICA

- Ndo usa como complemento, ndo aumenta a sobrevida, mas
pode usar para metdstase ossea, por exemplo, para diminuir a
dor dssea, lesGes no crdnio, cdncer pulmonar sincrono (multiplas
lesbes primdrias).

- Marca um quadrado no torax do doente, e tudo que estd dentro
éirradiado. Mas acaba pegando outros locais, tendo vdrios tipos
de complicagées, esofagite, radiodermite, pneumonite actinica
(destruicGo do parénquima pulmonar, podendo dar
bronquiectasia, hemoptise).

- Atualmente entdo ndo se faz mais dessa maneira. O aparelho
é mais sensivel, faz um estudo prévio da lesdo e mostra quanto
ird concentrar de dose na lesGo e nos redores € algo planejado.
A Radioterapia mais moderna é aplicada através de inimeros
planos.

TERAPIA ALVO-MOLECULAR

inibidores da Tirosina-quinase, inibidores do receptor de EGFR, inibidores
da ALK, inibidores da PDL-1

- Alguns protocolos ja utilizam como primeiro tratamento. SGo
medicamentos que vdo tentar agir no tecido do tumor para fazer
com que ele seja reconhecido pelo sistema imunoldgico e dessa
maneira permitir a sua a¢do sobre aquele tecido. As células de
cdncer através da membrana citoplasmdtica inibem a detec¢do
do sistema imunoldgico, entdo cresce enganando o sistema
imune, quando conseguimos inibir essa proteina que engana o
sistema imunoldgico, ele reconhece e consegue atuar e inibir.
Esses medicamentos tem um tempo de ag¢do, depois disso o
tumor se torna resistente; tendo que usar outro tipo de
medicag¢do. SGo medicamentos caros, surgiram recentemente,
mas estdo abrindo outra frente de estudo e tratamento.

PRE-QT

POS-QT - linfonodo sumiu,

massa diminuiu de tamanho
(downstage)

- Mesmo ndo fazendo QT neo adjuvante em lesbGes pequenas,
algumas podem acabar desaparecendo. Se isso ocorrer vamos
ter que retirar o territorio onde estava, por que tem residuo de
célula, ndo conseguimos matar a ultima célula, pode matar
todas, menos a utlima.

ESTADIO IIIA — TRATAMENTO: CIRURGIA APOS QT NEO-
ADJUVANTE — LOBECTOMIA

*  PROGNOSTICO
- E baseado a partir desses fatores:
- Estadiamento TNM
- Escala de Karnofsky
- Tipo histoldgico
- Emagrecimento acima de 10% do peso inicial
ESCALA DE PERFORMANCE STATUS: ESCALA DE KARNOFSKY
- Escala simples, baseada na clinica
- Marcador para pacientes oncoldgicos
- Quanto melhor a performance fisica do paciente melhor o
progndstico da doenca, o inverso é verdadeiro
- A partir dela, podemos definir se o paciente é ou ndo tratdvel
oncologicamente, se ndo for é considerado paliativo (lembrar
que paliativo ndo significa ndo fazer nada, vamos cuidar do
paciente, dar remédio para dor, cuidar da nutrigdo, poder até
mesmo fazer uma QT néo completa)

Paciente Oncologicamente Tratavel:

100 — Normal. Sem queixas e sem evidéncias de doenca

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

80 — Atividade normal com esforgo e alguns sinais e sintomas de
doenca

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

Paciente Oncologicamente nao Tratavel:

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

50 — Necessita de boa assisténcia e cuidados especiais

40 - Incapacitado, requer assisténcia e cuidados especiais

30 — Grande incapacidade, indicada internagao

20 — Muito grave, necessario tratamento intensivo

10 — Moribundo. Rapido progresso da doenga

0 - Obito




