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PREFACIO

pouCco serdo Uteis no dia a dia. Este trabalho é fruto daquilo que consideramos Util
para os alunos apos 15 anos de docéncia. Os 10 capitulos deste livro sdo uma
sintese do que é discutido nas aulas da disciplina Clinica Médico Cirtrgica I
(Cirurgia Toracica) do curso de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora. Nosso intuito nédo € substituir os livros e artigos cientificos, mas produzir um
texto validado pelos professores, com informacgdes completas e atualizadas, com
um enfoque pratico e objetivo e sem entrar nos pormenores que so interessam aos
especialistas. Trata-se de um esforco em conjunto dos alunos da Liga Académica
de Cirurgia Toracica da UFJF e dos professores da disciplina.
Marcus da Matta Abreu
Cirurgido toréacico, docente da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF) e Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF)

A cirurgia toracica é uma especialidade fascinante que envolve o diagnostico e
tratamento de doencas que afetam a cavidade toracica. Com o objetivo de fornecer
um conhecimento de qualidade e de facil acesso, elaboramos o ""Manual de
Cirurgia Toréacica". Este livro foi escrito por académicos da LACIT UFJF, em
colaboracdo com os preceptores, € a contribuicdo de cada um foi essencial para a
finalizacdo desta obra. Gostaria, assim, de expressar meu agradecimento a todos
o0s autores, bem como aos nossos preceptores, Dra. Juliana Dias e Dr. Marcus
Abreu, que nos guiaram e inspiraram ao longo desse processo.
Esperamos que este livro se torne uma ferramenta valiosa para estudantes,
residentes e profissionais da &rea da cirurgia tordcica, auxiliando-os no
aprimoramento de conhecimentos.
Maura Furtado Barbosa Felipe
Presidente da LACIT
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CAPITULO 1

METODOS PROPEDEUTICOS EM
CIRURGIA TORACICA

Vinicius Moreira de Souza*

Eduardo Garcia Coelho
Marcus da Matta Abreu
Juliana Dias Nascimento Ferreira
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Juiz de Fora (HU-UFJF)
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INTRODUCAO

Os métodos propedéuticos em cirurgia toracica sdo as tecnicas e pro-
cedimentos utilizados para confirmar ou descartar hipoteses diagnosticas
previamente elaboradas e para avaliacdo pré-operatoria dos pacientes, vi-
sando obter informagdes mais precisas sobre a doenga em questdo. Essas
informacGes sdo essenciais para determinar o melhor plano de tratamento,
avaliar os riscos envolvidos e tomar decisdes embasadas, permitindo o pla-
nejamento cuidadoso da conduta médica.

Cabe ainda destacar que nenhum método propedéutico substitui uma
anamnese e exame fisico bem feitos e que os exames devem ser solicitados
de forma criteriosa e sob consultoria de um especialista.

TIPOS DE METODOS

° Exames de imagem: Radiografia do térax, Ultrassonografia, Tomo-
grafia Computadorizada e Ressonancia Nuclear Magnética;

° Exames de medicina nuclear: Cintilografia e PET-scan;

° Endoscopicos: Broncofibroscopia e Broncoscopia rigida;

° Cirdrgicos: Toracocentese, Toracotomia, Videotoracoscopia e Me-
diastinoscopia.

EXAMES DE IMAGEM

Radiografia de Tdérax

Exame acessivel que na maioria dos casos € o primeiro exame de ima-
gem a ser solicitado para avaliacdo das doencas toracicas. A presenca de
ar nos pulmdes proporciona um contraste natural que permite uma visuali-
zacdo abrangente do corpo, possibilitando a avaliacdo de condi¢des que
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envolvem o coracgdo, os pulmdes, as pleuras, a arvore tragueobrdnquica, 0s
linfonodos torécicos, o esqueleto toracico e a parede toracica (Quadro 1.1
e Figuras 1.1e 1.2).

) Incidéncias: Varia de acordo com a hipétese diagndstica.

° Derrame pleural: PA, perfil e Laurell*.

° Fratura de arcos costais: PA, perfil e obliqua.

° Demais hipoteses: PA e perfil.

Observacgdo: A incidéncia de Laurell consiste em uma radiografia do
torax realizada com o paciente em decubito lateral com raios
horizontais, com o lado afetado pelo derrame voltado para baixo.

ro 1.1 AlteracBes n
Quad 0, teragoes no Padréo de Padréao de
RX de torax hipotransparéncia Hipertransparéncia

* Consolidagdo ¢ Pneumotdrax
* Padrdo intersticial * Hiperinsuflagdo
* Nodulo/massa * Aprisionamento aéreo

* Atelectasia
* Derrame pleural

Figura 1.1 RX de térax com hipotrans-
paréncia do tipo nddulo no campo pleu-
ropulmonar esquerdo

Fonte: Chen et al., 2012.
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Figura 1.2 RX de térax com pneumotérax [
extenso a direita (pontas de seta)

Fonte: Chen et al., 2012.

Ultrassonografia (USG)

Esse exame auxilia na avaliagdo e diagnostico dos derrames pleurais,
sendo que a ultrassonografia tordcica também permite a pungdo guiada.
Além disso, a USG permite a avaliacdo de lesdes da parede toracica, espe-
cialmente de partes moles (Quadro 1.2).

Recentemente a USG de térax vem ganhando muito espaco, especial-
mente no contexto das Unidades de Terapia Intensiva com o ultrassom
point of care (POCUS), através do método BLUE (Bedside Lung Ultra-
sound) principalmente. Suas principais vantagens sdo a praticidade de apli-
cacdo e ser um método indcuo, sem emissdo de radiagdo. Sua principal
desvantagem é relacionada ao fato de ser operador-dependente, o que tem
grande influéncia nos dados obtidos.

O método basicamente demonstra os ecos gerados por ondas sonoras
no tecido. Dessa maneira, 0 USG no tdrax se difere dos demais por ser um
método baseado em artefatos, enquanto as demais partes do corpo temos
uma anatomia bem evidenciada. As ondas sonoras ao penetrarem no térax
sdo majoritariamente refletidas pela pleura devido a impedancia acustica
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do pulméo cheio de ar, impedindo a visualizacdo direta do parénguima pul-
monar. O que podemos ver (Figura 1.3) no pulmao insuflado é a presenca
das linhas A. Estas tém orientacdo horizontal e ocorrem devido a reverbe-
racdo da pleura. Elas nos evidenciam que o pulmé&o se encontra insuflado,
mas ndo necessariamente demonstram normalidade, uma vez que podem
estar presentes em situagdes como a DPOC e Asma. Também € possivel
ver durante a respiracdo o deslizamento da linha pleural, chamada de lung
sliding.

Figura 1.3 Fisica do USG toracico

A Lines

Consolidation

Rib
Pleura

Fonte: Marini et al., 2021.

Quando temos um aumento da densidade do intersticio, seja por um
processo inflamatdrio, infecgdo ou fibrose, é possivel observar as linhas B.
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Estas tém orientacdo vertical e atravessam toda extensdo da tela do apare-
Iho de US. Seu nimero geralmente estd diretamente relacionado a gravi-
dade do quadro associado. Em quadros de consolidagdo, o som pode entéo
penetrar o tecido, possibilitando a visualiza¢do da propria anatomia do pro-
cesso patoldgico.

e Pneumotorax:

Hé a separacdo dos folhetos pleurais. Dessa maneira, se conseguirmos
visualizar o ponto de transi¢cdo dos folhetos unidos para o pneumotdrax
podemos fechar o diagnéstico do pneumotoérax, sendo que esse ponto é
chamado de Lung Point. Dessa forma, no pneumotérax ndo vemos o des-
lizamento da pleura como no pulméo normal. Outro ponto importante € a
anélise através do modo M do ultrassom, onde essa auséncia do desliza-
mento pleural se evidencia como o “sinal do cédigo de barras”, em con-
traste ao deslizamento normal (chamado de “sinal da areia da praia”).

e Derrame pleural:

Bem visivel a ultrassonografia como uma regido anecoica, evidenciada
principalmente nas regides posteriores. A presenca de heterogeneidades
nessa regido pode mostrar organizacao de empiemas e hemotdrax. Na Fi-
gura 1.4 vemos o derrame pleural (PE) como regido anecoica, o figado (L)
hiperecdico a direita, o diafragma (D) posteriormente e a separacdo dos
folhetos pleurais: Parietal (Pp) e visceral (Pv).
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Figura 1.4 Derrame pleural ao USG

Fonte: Von Groote-Bidlingmaier &
Koegelenberg, 2012,

o Infeccdes:

Mostradas como &reas de consolida¢do, onde vemos o parénquima
mais ecogénico que o normal, de maneira que se assemelha a ecogenici-
dade do figado, um processo que chamamos de hepatizacdo pulmonar. A
visualizacdo da interface entre o parénquima anormal consolidado e o pul-
mao normal é chamado de “shred sign”. Na Figura 1.5 vemos o pulméo
consolidado (L). Vemos ainda pontos ecogénicos distribuidos, que s&o os
broncogramas aéreos em contraste com os broncogramas fluidos.
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Figura 1.5 Consolidacédo

Fonte: Von Groote-Bidlingmaier & Koegelenberg, 2012.

Quadro 1.2 Resumo USG de Térax

Ultrassonografia de tdrax

Permite avaliar e Permite avaliar infecgdes e
Vantagem é o facil Permite avaliar presenca de ¢
oot punclo;;:l"' :l:l:rlmes pneumotérax lesdes de plrt!s moles do
Desvantagem: exame
com resultados operador
dependente Pungdo pleural guiada por
usG
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Tomografia de Torax

E um exame de imagem que permite detalhar as estruturas toracicas e
acrescentar uma visao tridimensional, contribuindo com o diagnéstico e
conduta. Cabe destacar que 0 uso de contraste venoso é importante na in-
terpretacdo de massas mediastinais, nddulos e massas pulmonares e em al-
guns casos de derrames pleurais. Para avaliagdo da tomografia computa-
dorizada de térax existem duas janelas principais, a janela de mediastino e
a janela pulmonar (Figuras 1.6, 1.7 e Quadro 1.3).

e Janela de mediastino:

Permite estudar de maneira mais adequada as altera¢cGes mediastinais
e pleurais. Util também para a interpretacio das densidades de nodulos e
massas pulmonares.

e Janela de pulmao:

Permite melhor visualizagdo do parénquima pulmonar, sendo impor-
tante no diagndstico de doencas intersticiais, alveolares e no estudo de no-
dulos e massas pulmonares.

Figura 1.6 TC de térax em janela pulmonar evidenciando uma massa em LSE

Fonte: Chen et al., 2012.
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Figura 1.7 TC térax em janela de
mediastino mostrando uma massa no
mediastino anterior

Fonte: Chen et al., 2012.

Quadro 1.3 Resumo TC de Térax

Tomografia Computadorizada de térax
com contraste

Janela de mediastino Janela pulmonar

Avaliagédo de ndodulos e
Avaliacdo de derrames pleurais massas

Avaliacdo de linfonodos mediastinais| Avaliacdo de consolidagdes

Avaliagdo de doencas
Avaliacdo de massas mediastinais intersticiais

10
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Ressonancia Nuclear Magnética

A RNM é indiscutivelmente menos utilizada que a TC e 0 RX para o
estudo de doencas parenquimatosas. Entretanto nos Gltimos anos ela vem
ganhando relevancia neste contexto. Suas principais indicacfes sdo: Ava-
liacdo de lesbes mediastinais posteriores para verificacdo de invaséo fora-
minal, estudo dos tumores do sulco superior do pulméo para determinar
invasdo vascular e ou do plexo braquial, como método associado a TC para
0 estudo de massas da parede toracica e ela possui maior sensibilidade que
a TC de um modo geral para determinar invasdo vascular. Pode ser utili-
zada também como método de imagem em pacientes impossibilitados de
receber a radiagdo de uma TC, por exemplo. Um ponto importante é a su-
perioridade da RNM para avaliagdo de pericardio, coracdo e vasos medi-
astinais, o que pode justificar sua aplicacdo em determinadas situacdes.

EXAMES DE MEDICINA NUCLEAR

PET-SCAN

Exame da medicina nuclear que utiliza o contraste 18 FDG (fluordeso-
xiglicose). Em lesGes metabolicamente ativas, existe a captacao da glicose
como substrato energético e a expressao do fluor, elemento radioativo que
permite a “leitura” do exame. O grau de captacao e expressdo do contraste
¢ dado em “SUV” (standard uptake value) permitindo ndo s6 determinar se
houve captacéo pela lesdo mas também em que grau a mesma ocorreu. E
capaz de detectar o metabolismo aumentado da glicose o qual € maior em
tumores malignos quando comparado com tecidos normais.

A desvantagem desse exame é sua baixa aplicabilidade para o tecido
cerebral (local comum de metastases pulmonares), uma vez que 0s neurd-
nios apresentam uma taxa metabolica elevada. Cabe destacar que por ser

11
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um exame funcional, ndo mostra as regides anatdbmicas tdo bem quanto a
TC. Na propedéutica da cirurgia toracica esse exame permite a deteccdo de
metastases com uma boa sensibilidade e, por isso, auxilia no estadiamento
do tumor. Nos ultimos anos, houve um avanco significativo com o surgi-
mento da técnica de combinagdo PET/TC, que tem sido de grande auxilio
na investigacdo do cancer de pulmao. Essa abordagem permite um deline-
amento ainda mais preciso das areas do corpo que apresentam uma maior
captacdo do tragador utilizado. A modalidade PET/TC tem sido especial-
mente Util para os radiologistas, pois ajuda a evitar as dificuldades técnicas
gue surgiram quando os exames de PET e TC eram realizados de forma
independente, resultando em artefatos consideraveis.

Outra desvantagem é a elevada prevaléncia de doengas infecciosas, em
nosso pais, que ao PET/TC podem apresentar-se como imagens captantes
(falso positivo) gerando divida diagndstica a respeito da malignidade da
leséo.

E um método empregado em cirurgia toracica principalmente para o
estadiamento do cancer de pulmdo e investigacdo de nddulos pulmonares
(Figura 1.8 e Quadro 1.4).

12



CIRURGIA

TORACICA PARA
A GRADUAGAO

Figura 1.8 A e B sdo exemplos de PET/TC e a figura C é 0 PET-SCAN simples

Fonte: Hochhegger et al., 2015.

Quadro 1.4 Resumo PET-SCAN

Pouco til para
detecgdo de metdstases
cerebrais

Permite a deteccdo de Permite estadiamento Deteccdo de células com
metastases completo do tumor alto metabolismo
Cintilografia

Trata-se de um exame de medicina nuclear, no qual um radioisétopo é
utilizado para o estudo de determinado 6rgdo. Em cirurgia torécica, uma

13
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aplicacdo importante é a avaliacdo de metastases dsseas através da admi-
nistracao endovenosa do radiofarmaco MDP (metilenodifosfonato) mar-
cado com 99mTc (tecnécio — pertecnetato de s6dio) que se concentrara nos
0ss0s, sobretudo nas células de maior atividade metabolica, e sera posteri-
ormente captada como imagem por uma camara especial, chamada gama
camara. Indicagao para o exame: Utilizado no diagnéstico e avaliagdo de
diversas patologias osteoarticulares, tais como tumores 6sseos primarios e
secundarios, enfermidades de origem metabdlica, traumatismos, fraturas
por estresse, entre outros.

Pode ser atil também na avaliacdo de massas do mediastino antero-
superior para avaliag&o de tecido tireoidiano ou para o estudo de ventilagao
e perfusdo do parénquima pulmonar (Figura 1.9 e Quadro 1.5).

Figura 1.9 Cintilografia 0ssea com
focos de acimulo do radiofarmaco na
coluna vertebral, costelas, pelve e
clavicula esquerda

Fonte: Chen et al., 2012.

14
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Quadro 1.5 Esquema cintilografia

Cintilografia 6ssea na propedéutica da
cirdrgia toracica

Indicado para pacientes com CA
de pulmao com ou sem dor
Ossea

Exame indicado para procura de
tumor ou metastase dssea

EXAMES ENDOSCOPICOS

Broncofibroscopia

Exame que permite a visualizacéo das vias aéreas (fossas nasais, naso-
faringe, laringe, traqueia e brénquios), além de permitir a realizacdo de
procedimentos diagnosticos/terapéuticos. O exame € feito a partir da intro-
ducéo do broncofibroscopio na cavidade nasal e continuagdo pela via aérea
até os bronquios segmentares ou subsegmentares. A broncoscopia permite
a coleta de material para a realizacdo de biopsia e a coleta do lavado bron-
quico ou broncoalveolar (LBA) além da inspec¢do das vias aéreas do paci-
ente. A broncoscopia tem alta sensibilidade para lesdes malignas centrais
(carcinoma broncogénico). Na maioria dos casos, 0 paciente recebera se-
dacdo endovenosa e anestesia topica com lidocaina.

Além da investigacdo do cancer de pulméo, a broncoscopia com lavado
broncoalveolar € atil no diagnostico de doencas pulmonares infecciosas,
como a tuberculose pulmonar e doencas flngicas, e no estudo de doengas
intersticiais.

15
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A avaliacdo das afeccBes de vias aéreas, como tumores traqueais, este-
noses laringotraqueais e fistulas é realizada através da broncofibroscopia.
Além disso, pacientes traqueostomizados também podem ser submetidos a
esse procedimento endoscopico para avaliar a decanulacéo (retirada da ca-
nula de tragueostomia).

A broncoscopia pode apresentar papel terapéutico em situagdes como
retirada de corpos estranhos, na termoplastia brénquica ou na aplicacdo de
valvulas para o tratamento minimamente invasivo da hiperinsuflagao pul-
monar na doenga pulmonar obstrutiva cronica (Quadro 1.6).

Quadro 1.6 Esquema Broncoscopia

Broncoscopia

Inspegdo das vias aéreas e
das cordas vocais do
paciente.

Procedimento Coleta do lavado
diagnéstico e terapéutico broncoalveolar (LBA)

Coleta de material para
bidpsia

Limitagdo: Brénquios
segmentares

EBUS (Endobronchial Ultrasound)

Nesse método temos a associacdo da broncofibroscopia com a ultras-
sonografia. Dessa forma, é possivel obter imagens de estruturas que cir-
cundam a arvore traqueobrénquica como linfonodos por exemplo. Permite
a realizacdo de bidpsias através da puncdo aspirativa da arvore tra-
gueobrdnquica guiada por EBUS (EBUS-TBNA). E um exame que vem

16
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sendo cada vez mais utilizado no estadiamento do cancer de pulmao por
permitir a avaliacdo minimamente invasiva de linfonodos mediastinais e

hilares. No Brasil, 0 uso do EBUS ¢ limitado pelo custo elevado (Figura
1.10).

Figura 1.10 EBUS com transdutor radial & esquerda e convexo a direita

Fonte: Costa et al., 2019.

17
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METODOS CIRURGICOS

Toracocentese

E a puncéo da cavidade pleural com coleta de liquido, podendo ser di-
agnostica e/ou terapéutica. Pode ser associada a bidpsia da pleura parietal,
especialmente indicada no diagnostico diferencial dos derrames pleurais
exsudativos.

Apds a coleta de liquido, este pode ser enviado para estudo bioguimico,
microbiolégico, citoldgico, sempre na dependéncia das hipo6teses diagnos-
ticas que tiverem sido estabelecidas.

Entre as agulhas utilizadas para o procedimento destacam-se a de
Abrams e a de Cope.

Mediastinoscopia / Videomediastinoscopia

A via de acesso pode ser cervical ou paraesternal. Usada principal-
mente para avaliacdo dos linfonodos mediastinais no estadiamento de pa-
cientes diagnosticados com cancer de pulmao. A exploragdo desta regido
pode também identificar outras doengas como, tuberculose, micoses e do-
encas neoplésicas que envolvam o mediastino antero-superior. A adi¢do do
video a este procedimento trouxe mais seguranca e possibilitou a realiza-
¢do das resseccdes de cadeias linfonodais quando indicado (Figura 1.11).
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Figura 1.11 Esquema demonstrativo do mediastinoscépio em posicdo pré-tra-
queal

Fonte: Judicé, s/a.

Videotoracoscopia (VATYS)

Procedimento minimamente invasivo, que pode ser utilizado como mé-
todo propedéutico ou terapéutico. Tem como suas principais indicagfes
propedéuticas, a biopsia de lesdes pulmonares, a investigacdo de massas
mediastinais e o estadiamento do cancer de pulmao.

Atualmente, a videotoracoscopia possui papel central no tratamento ci-
rargico da maior parte dos procedimentos realizados em cirurgia toracica.

Vale ressaltar a incorporagéo da cirurgia robética (RATS) que pode ser
utilizada como método propedéutico, porém, devido aos custos elevados,
sdo mais utilizadas como métodos terapéuticos.
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Toracotomia Exploratéria

Trata-se do acesso cirurgico “convencional”, pela “técnica “aberta” a
cavidade torécica, permitindo visualizagdo direta e intervencdo sobre as
estruturas. Seu valor propedéutico se da principalmente quando outros me-
todos n&o elucidaram bem as condic6es do paciente ou em situagdes criti-
cas como o trauma, onde 0 acesso cirirgico ja permitird corregdes neces-
sarias no contexto da emergéncia.

Cada vez mais a toracotomia como método propedéutico perde espaco

para técnicas minimamente invasivas e fica reservada como método tera-
péutico.

20



CIRURGIA
TORACICA PARA
A GRADUAGAO

CAPITULO 2

PNEUMOTORAX

Mauro José Franca Jo&o da Silva*

Otavio Cosendey Martins
Marcus da Matta Abreu
Juliana Dias Nascimento Ferreira

L
2

2

! Discentes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF)

2 Docentes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF) e Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de
Fora (HU-UFJF)

Palavras-chave: Pneumotdrax; Pneumotdrax hipertensivo; Pneumotdrax espontaneo.



CIRURGIA

TORACICA PARA
A GRADUAGAO

INTRODUCAO

Pneumotorax se caracteriza pelo acimulo de ar na cavidade pleural,
gue pode ocorrer por: (1) leséo de pleura parietal, com passagem de ar do
ambiente para cavidade pleural, facilitada pela pressao intrapleural subat-
mosférica; (2) lesdo de pleura visceral, com escape de ar do parénquima
pulmonar para cavidade pleural; (3) ambas as anteriores. A incidéncia do
pneumotorax espontaneo primario é maior entre 20-30 anos de idade, pre-
dominando em homens (7:1). A maior parte das recorréncias ocorrem no
primeiro ano, sendo ainda mais comuns dentro de 30 dias depois do pri-
meiro evento. JA 0 pneumotoérax espontaneo secundario € mais comum
apos os 60 anos de vida, também predominando em homens. O risco de
pneumotdrax espontaneo dentre os fumantes chega a ser 100 vezes maior
que na populagdo ndo-tabagista.

ETIOLOGIA

Pneumotorax espontaneo

E aquele que ndo resulta de fatores externos (Figuras 2.1 e 2.2). Dentre
0s subtipos, tem-se:

A) Primario: Ocorre de forma espontanea, em paciente sem doenca
pulmonar subjacente. Deve-se a formacao de pequenas bolhas subpleurais
(blebs), no periodo embrionério de alguns individuos. Nesses, durante a
formacdo do broto pulmonar, ocorre um aprisionamento de ar na regido
subpleural do apice pulmonar, com formacéo das blebs, cuja ruptura pos-
sibilita 0 extravasamento de ar do pulmao para o interior da cavidade pleu-
ral.
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B) Secundario: Ocorre de forma espontanea em paciente com doenca
pulmonar subjacente. Algumas doengas levam ao aprisionamento de ar no
interior dos pulmdes, o qual pode extravasar para a cavidade pleural. Den-
tre elas, estéo:

e DPOC, principalmente na forma bolhosa;

e Linfangioleiomiomatose, uma doenga intersticial, mais comum em
mulheres em idade fértil, com a formacédo de diversos cistos pulmonares,
além de doenca em vasos linfaticos. A apresentacéo clinica pode ser pneu-
motorax, derrame pleural linfatico (quilotérax) ou a associagdo dos dois
(hidro/quilo-pneumotdrax). E um diagnéstico diferencial de pneumotdrax
espontdneo em mulheres;

e Neoplasias, especialmente as neoplasias metastaticas na periferia do
pulmdo. A metastase subpleural pode sofrer necrose e romper a pleura vis-
ceral;

e Tuberculose, quando ha rompimento da caverna tuberculosa para a
cavidade pleural;

e Catamenial, quando a ocorréncia de pneumotérax guarda relacéo
com a menstruacdo (48 horas antes ou até 48 horas apés). Os eventos cata-
meniais toracicos devem ser considerados em toda mulher em idade fértil
com sintomas toracicos ciclicos. Dentre os fatores relacionados a fisiopa-
tologia desses eventos, estio:

o Sindrome da endometriose tordcica: Focos de endométrio ectopicos
sob a pleural visceral, que sofrem necrose no periodo menstrual, podendo
rompé-la e levar ao pneumotorax; o foco endometrial ectopico pode tam-
bém sangrar e causar um hemotdrax catamenial. Quando localizados no
interior da &rvore brénquica, podem levar a uma hemoptise catamenial.

o Reducdo fisiolégica da viscosidade do muco vaginal durante a
menstruacdo: Predispde a ascensao de ar pela vagina, Utero e tubas uterinas
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e posterior formacdo de pneumoperiténio. A presencga de porosidades no
diafragma possibilita a passagem do ar da cavidade abdominal para a pleu-
ral.

Pneumotérax adquirido

E aquele que resulta de fatores externos. Dentre o0s subtipos, tem-se:

A) latrogénico: Consequéncia desfavoravel de um ato médico prati-
cado com a intencdo de diagnosticar ou tratar um paciente. Alguns exem-
plos de procedimentos de maior risco sdo:

e Acesso venoso central, com pungdo de veia subclavia ou veia jugu-
lar interna. A incidéncia de pneumotoérax pode chegar a 2% nestes casos e
sua ocorréncia diminui quando o procedimento é guiado por ultrassom.

e Biopsias transtorécicas: E o procedimento médico que tem a maior
chance de estar associado ao pneumotdrax iatrogénico; algum grau de
pneumotdrax ocorre em até 30% dos casos, a maioria leve e sem necessi-
dade de tratamento. Dentre as formas de prevengdo, estdo a indicacao cri-
teriosa do procedimento e a escolha estratégica do local de insercdo da
agulha.

e Ventilagdo mecanica (barotrauma): Excesso de pressdo sobre a via
aérea pode predispor a rupturas e ocorréncia de pneumotorax.

B) Traumético: Mais comumente causado pelo trauma penetrante
(arma de fogo ou branca) ou por trauma fechado (Quadro 2.1).
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Quadro 2.1 Esquema classificagdo pneumotorax

Pneumotdrax

peaenee
m

CLASSIFICACAO

Quanto ao tamanho, é classificado como:

e Pequeno: Até 20% da cavidade pleural;

e Moderado: 20-50% da cavidade pleural,

e Volumoso: Mais de 50% da cavidade pleural.

O célculo do tamanho exato do pneumotdrax pode ser desafiador. Em
termos praticos, mede-se a distancia do apice do pulmao até o apice da
cavidade pleural em uma radiografia de torax em PA. Quando essa distan-
cia € de até 2 cm, considera-se um pneumotérax pequeno. Valores acima
de 2 cm sdo considerados moderados. A determinacao da gravidade de um
pneumotdrax depende ndo apenas de seu tamanho, mas também da reserva
funcional do individuo.

Figura 2.1 Pneumotdérax espontaneo em RX de >
torax

Fonte: Bickle, 2021.
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Figura 2.2 Pneumotorax espontdneo em TC de tdrax com aderéncias pleurais e blebs

Fonte: O'Donnell, 2012.

PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

Ocorre por mecanismo valvular unidirecional, em que o ar se acumula
na cavidade pleural de forma progressiva sem escape, até que toma um
componente hipertensivo, causando desvio contralateral do mediastino,
com alargamento dos espacos intercostais e rebaixamento da clpula dia-
fragmatica. O pneumotdrax hipertensivo (Figura 2.3) é considerado uma
emergéncia médica, devendo ser identificado clinicamente. A solicitagdo
de exames complementares, como a radiografia de torax, ndao deve ser feita,
considerando a necessidade de agdo imediata por parte do médico. Dentre
as principais causas, estdo a ventilagdo mecénica com presséo positiva e
trauma traqueobronquico.

No pneumotdrax hipertensivo o paciente apresenta sintomas associa-
dos ao quadro de insuficiéncia respiratoria aguda associada a um choque
obstrutivo. O aumento da pressdo toracica associado a angulacao das veias
cavas diminui subitamente a pré e consequentemente a pds carga, levando
a quadros de hipotensdo grave (Quadro 2.2).
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Figura 2.3 Pneumotoérax hipertensivo a direita em RX de térax

Fonte: Bickle, 2022.

Quadro 2.2 Mecanismo da instabilidade hemodindmica no pneumotdrax hiper-
tensivo

Acumulo de ar Desvio

na cavidade contralateral do
pleural mediastino

Turgéncia venosa Angulacdo das
Jugular e Redugdo veias cavas
de Pos-carga superior e inferior

Vo Taquicardia

reflexa

Apresentacao clinica
e Turgéncia venosa jugular, hipotensdo e taquicardia reflexa.
e Murmurio vesicular abolido;
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Hemitdrax hipertimpanico;

Utilizacdo de musculatura acesséria e batimento de aletas nasais;
Queda na saturagéo de O;

Cianose.

Observacdo: A diferenciagdo entre pneumotorax hipertensivo e
tamponamento cardiaco se da pelos préprios achados do exame fisico:
Ambos cursam com turgéncia de jugular, hipotensdo e taquicardia, mas no
pneumotdrax o murmario vesicular se encontra abolido e 0 hemitérax
hipertimpanico, e no tamponamento cardiaco as bulhas cardiacas estéo
hipofonéticas. Atencéo especial deve ser dada a0 mecanismo que gerou esses
quadros de urgéncia.

PNEUMOTORAX ABERTO

Acontece quando ha uma ferida toracica com solugéo de continuidade
que se estende até a pleura parietal. Caso esse ferimento seja igual ou su-
perior a 2/3 do didmetro da traqueia, pode levar a um ferimento toracico
aspirativo, onde a ventilagdo passa a acontecer pelo térax. Isso ocorre de-
vido ao fato de a presséo intrapleural ser negativa e a pressao atmosférica
positiva. Habitualmente, as lesdes que ocasionam um pneumotorax aberto
sdo:

e Projéteis de armas de fogo;

e Penetracdo por arma branca;

e Acidentes com objetos perfurantes de maior diametro no trauma,
como em acidentes automobilisticos.

O tratamento do quadro serd discutido abaixo, mas, em um primeiro
atendimento, ndo se deve, em hipdtese alguma, ocluir completamente o
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orificio do ferimento, tendo em vista a possibilidade de evoluir para um
pneumotdrax hipertensivo.

DIAGNOSTICO

O diagnostico do pneumotdrax é eminentemente clinico, suspeitado
por meio de histéria e exame fisico, demonstrando sinais e sintomas que
correspondem a presenca de ar na cavidade pleural, Séo eles:

e Dor torécica pleuritica, ou seja, ventilatério-dependente;

e Desconforto respiratorio;

Tosse seca, que pode ou ndo estar presente;
Dispneia, que € correspondente ao tamanho do pneumotorax e de-
pende diretamente da reserva funcional do individuo;

e Murmdrio vesicular diminuido ou ausente no hemitérax correspon-
dente;

e Frémito toracovocal diminuido;

e Timpanismo a percussao do hemitdrax.

E valido ressaltar que a dor toracica pleuritica e a tosse seca ndo guar-
dam correlacdo com o tamanho do pneumotorax, ndo sendo uma ferra-
menta adequada para avalia-lo. Ademais, em pneumotdrax de pequeno vo-
lume, os achados classicos do exame fisico podem néo estar presentes.

Excetuando-se nos casos de pneumotoérax hipertensivo, o exame cli-
nico é sucedido por exames de imagem para a confirmacao do diagndstico.
No exame radioldgico, deve-se realizar uma radiografia simples de torax
em incidéncias postero-anterior e perfil, esperando encontrar uma zona de
hipertransparéncia e auséncia de trama pulmonar no campo pleuropulmo-
nar acometido, devido & presenca de ar na cavidade pleural. Além disso,
pode-se realizar uma tomografia computadorizada, que € um exame mais
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sensivel, porém mais caro e com maior emissao de radiacdo; sua indicacao
esté reservada em casos de planejamento cirtrgico ou divida persistente
mesmo apds a avaliacdo adequada com radiografia simples e ultrassono-
grafia.

TRATAMENTO

A conduta inicial no pneumotérax depende de seu subtipo, sendo a
maioria dos pacientes geralmente tratada com drenagem pleural (Quadro
2.3).

Pneumotdrax simples

Em um pneumotorax simples pequeno e assintomatico ou oligossinto-
matico, é possivel realizar apenas observacao clinica, com reavaliacao cli-
nica e por imagem em 12 a 24 horas. A drenagem intercostal sob selo
d’agua pode ser indicada se:

e Progressao dos sinais e sintomas, como um desconforto respiratorio
se acentuando;

e Progressao radioldgica;

e Indicacédo de ventilagdo mecénica;

e Necessidade de realizar uma viagem aérea, pelo risco de converséo
de um pneumotdrax simples em pneumotdrax hipertensivo.

Em contrapartida, em um pneumotoérax simples moderado a volumoso,
a drenagem intercostal sob selo d’agua (também conhecida como toracos-
tomia com drenagem pleural fechada) é sempre indicada.

A drenagem é realizada usualmente no 5° espaco intercostal, entre as
linhas axilares média e anterior. O dreno a ser introduzido na cavidade
pleural é tubular e siliconizado, com linhas radiopacas para permitir a sua
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visualizacdo em exame de imagem. Deve ser posicionado proximo a borda
superior do arco costal, visto que o feixe vasculonervoso intercostal segue
sabidamente pela borda inferior. O cirurgido realiza uma incisdo local e
divulsiona os tecidos com o auxilio de uma tesoura ou pinga Kelly para
acessar a cavidade pleural. Os drenos devem ser direcionados ao apice da
cavidade para uma melhor drenagem do pneumotérax. O objetivo principal
é retirar o ar acumulado na cavidade e permitir a reexpansédo pulmonar,
tendo em mente que o contato entre as pleuras sera fator preponderante
para a cicatrizagdo e cessacdo do escape aéreo. O selo d’4dgua é necessario
para impedir que o ar atmosférico ascenda para a cavidade pleural nova-
mente perpetuando o pneumotdrax ou podendo gerar um quadro hiperten-
sivo.

Como desvantagens do dreno siliconizado, sua rigidez pode causar
desconforto constante ao pressionar o nervo intercostal, além disso, a pre-
senca do sistema em selo d'agua dificulta a alta hospitalar.

Uma excelente opg¢do para o tratamento dos casos de pneumotorax que
podem ser conduzidos ambulatorialmente € a inser¢do dos drenos do tipo
pig tail, mais finos e flexiveis que 0s drenos convencionais e, quando aco-
plados a uma valvula de fluxo unidirecional (Heimlich) permitem que o
paciente receba alta hospitalar e manuseio ambulatorial.

Para a retirada dos drenos pleurais é necessério que haja um pulmao
completamente expandido (verificado atraveés de um exame clinico e de
imagem) e o ndo borbulhamento no frasco de drenagem por 24 horas.

Pneumotérax hipertensivo

Sendo uma emergéncia médica, com o diagnostico clinico de pneumo-
torax hipertensivo, procede-se para a conduta inicial que deve ser realizada
rapidamente: a toracocentese de alivio. O objetivo imediato é transformar
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este em um pneumotoérax simples, afim de melhorar o desconforto respira-
torio, os parametros hemodindmicos e reduzir a ameaga a vida. De acordo
com a 102 edicdo do ATLS, a puncéo deve ser realizada no 4° ou 5° espaco
intercostal em adultos, e no 2° espaco intercostal (na linha hemiclavicular)
em criangas. Caso ndo haja sucesso com a toracocentese, é possivel realizar
a introducdo da polpa digital no mesmo espago preconizado para a drena-
gem tubular, a fim de realizar a descompressao.

O tratamento definitivo para esse quadro é a drenagem intercostal em
selo d’agua, realizada nos mesmos parametros ja descritos anteriormente.

Observacgdo: Em pacientes com pneumotérax hipertensivo que ndo
apresentam expansao pulmonar ap6s a drenagem toracica, deve-se suspeitar
de trauma traqueobrénquico e uma broncoscopia deve ser realizada

Pneumotorax aberto

Para esses casos, 0 tratamento imediato deve ser pré-hospitalar, com
curativo em trés pontas, a fim de permitir que o ar acumulado saia da ca-
vidade pleural com a expiracdo do paciente, bem como impedir o influxo
de ar com a inspiragdo. Ressalta-se que, caso 0 curativo seja completa-
mente ocluido, poderd ocorrer a formacdo de um pneumotdrax hiperten-
sivo.

O tratamento definitivo, novamente, é a drenagem intercostal em selo
d’agua, que deve ser distante do sitio da perfurag@o no torax. Apenas apos
isso, pode ser feito o fechamento cirdrgico do orificio.
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Tratamento cirdrgico

Apesar da drenagem intercostal em selo d’agua ser capaz de resolver a
maioria dos casos de pneumotdrax, em algumas situacoes especiais é ne-
cessaria uma abordagem cirdrgica. Sao elas:

¢ Pneumotorax que ndo se resolve com a drenagem tubular apds um

periodo de 4 a 7 dias: Deve-se observar o borbulhamento no selo

d’agua, que deve progressivamente diminuir, e ocorrer a expanséo pul-

monar. Caso isso ndo tenha ocorrido, pode ser necessario realizar cirur-

gia, idealmente minimamente invasiva (por video). O tempo de espera

até a indicacdo cirdrgica depende das condicdes clinicas do paciente e

da evolucdo do quadro;

o Profilaxia da recidiva do pneumotérax espontaneo: As chances de

recidiva do pneumotdrax espontaneo aumentam progressivamente a

cada episodio, Assim, o tratamento cir(rgico para evitar as recidivas

pode ser indicado;

e Apobs o primeiro ou segundo episddio, dependendo dos recursos dis-

poniveis e de avalia¢do individualizada;

o Cirurgia profilatica pode ser indicada em pacientes com pneumoto-

rax unilateral e exame de imagem mostrando a presenca de bolhas bila-

terais;

e Em casos especiais como mergulhadores ou aviadores a cirurgia
profilatica também pode ser considerada.

Pleurodese

A pleurodese quimica consiste na instilacdo de um agente quimico es-
clerosante no interior da cavidade pleural, como, por exemplo, o talco, pol-
vidine, tetraciclina, bleomicina ou o nitrato de prata, com potencial para
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induzir um processo inflamatério e consequente “coladura” das pleuras. E
utilizada também como uma forma de profilaxia de recidiva nos casos de
pneumotorax espontaneo. Dessa forma, ndo se trata diretamente a causa
(como seria a cirurgia), e 0 paciente permanece com as blebs ou bolhas,
mas h& diminuicdo significativa no risco de ocorréncia de um novo quadro.
E uma técnica interessante para o tratamento de pacientes que n3o te-
nham condig&o clinica de serem submetidos ao tratamento cirdrgico.

Quadro 2.3 Esquema de tratamento para tratamento de pneumotdrax simples

Pneumotorax simples

Pequeno (até 20% da
cavidade pleural) e
aligossintomatico

Moderado ou
volumoso

Progress3o de sinais e
sintomas OU indicagio de
ventilag3o mecinica OU
necessidade de
transporte aéreo

Observagdo clinica
por 24 horas

Drenagem intercostal
sob selo d'dgua

Observar expansio
pulmonar e
borbulhamento no
frasco do selo d'dgua

Sem expansdo Expansio pulmonar

pulmonar e com completa e parada de
borbulhamento apds borbulhamento ha,

Aa7dias pelo menos, 24 horas

Avaliar necessidade

g Retirada do dreno
de cirurgia
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DEFINICAO

O derrame pleural é o acimulo anormal de liquido na cavidade pleural.
Resulta do desequilibrio entre a produgdo e a reabsorcao do liquido pleural,
sendo que a sua formag&o envolve um ou mais dos mecanismos capazes de
aumentar a entrada ou diminuir a saida de liquido no espaco pleural (Qua-
dro 3.1).

ANATOMIA

E valido lembrar que a pleura é um saco seroso que reveste os pulmades,
formada pela pleura visceral, que é fortemente aderida ao pulméao e as fis-
suras, e pela pleural parietal, que esta aderida a caixa toracica e ao medias-
tino. A pleura parietal pode ser dividida em:

e Pleura costal (Separada da parede toracica pela fascia endotoracica);

e Pleura diafragmatica;

e Pleura mediastinal.

Entre as pleuras visceral e parietal temos uma cavidade: A cavidade
pleural, que é virtual, apresentando um volume pequeno de liquido, res-
ponsavel pelo deslizamento entre os folhetos durante a respiracao.

O volume de liquido na cavidade pleural é de cerca de 25 ml. H4 uma
constante producdo de aproximadamente 0,1 ml/kg/h pela pleura parietal e
reabsorcao realizada pelos linfaticos da pleura parietal e pela pleura visce-
ral.

FISIOPATOLOGIA

O derrame pleural ocorre quando ha um desequilibrio entre a producéo
e absorcdo do liquido pleural. Os transudatos se formam por aumento na
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pressdo hidrostatica ou diminui¢do da pressdo-oncética no capilar pleural,
levando a extravasamento de liquido para o terceiro espaco. Os exsudatos
habitualmente decorrem de processo inflamatério que leva a um aumento
na permeabilidade capilar, propiciando o extravasamento de liquido e cé-
lulas para a cavidade pleural. Destacamos 0s principais mecanismos impli-
cados na formacéo do derrame pleural:

e Diminuicdo da pressdo-oncotica do plasma;

e Diminuicdo da drenagem linfatica;

e Aumento da pressao hidrostatica;

e Diminuicdo da negatividade da cavidade pleural (por atelectasia, por
exemplo);

e Aumento da permeabilidade capilar (por inflamacdo, por exemplo);

e Movimento transdiafragmatico (passagem de liquido da cavidade
abdominal para a cavidade pleural pelos poros do diafragma);

e Ruptura de estrutura vascular ou linfatica (hemotérax ou quiloté-
rax).

CLINICA

Principais sintomas

e Dispneia: E o principal sintoma associado ao derrame pleural. A gra-
vidade da dispneia depende do volume do derrame e da condi¢do cardio-
pulmonar do paciente;

e Dor pleuritica: Dor ventilatério-dependente em pontada; em derra-
mes pleurais de etiologia inflamatéria, a dor pode preceder a dispneia. Em
pequenos derrames pleurais, o atrito entre as pleuras inflamadas leva a um
quadro algico importante, que pode aliviar a medida que o derrame au-
menta e afasta os folhetos pleurais
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e Tosse: Seca, irritativa, pela compressdo do parénguima pulmonar.

Achados de exame fisico

e Murmdrio vesicular reduzido ou abolido;
e Macicez a percussao;

e Reducéo do frémito toraco-vocal,

e Reducdo da expansibilidade torécica.

EXAMES COMPLEMENTARES

Os principais exames complementares sao a radiografia, a tomografia
computadorizada e a ultrassonografia de torax.

Radiografia de torax

Deve ser feita em todo paciente, sendo geralmente o primeiro exame
em caso de suspeita de derrame pleural (Figura 3.1). Pode ser feita em
diferentes incidéncias, como:

A. Postero-Anterior (PA):
Observa-se uma area de hipotransparéncia homogénea, com velamento de
seio costofrénico. Essa alteracdo é vista em derrames pleurais com volume
maior que 200 ml. Nesse caso, é possivel observar a Parabola de Damoi-
seau, que demarca o liquido em contato com pulmédo na incidéncia de PA.

B. Perfil:

Observa-se a obliteracdo do angulo costofrénico em derrames pleurais
com volume maior que 50 ml.

C. Antero-Posterior:

E reservada apenas para pacientes que néo podem fazer as outras inci-
déncias, como os pacientes acamados em leitos de terapia intensiva, sendo
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observada uma opacidade difusa, com perda do contorno da cupula dia-
fragmatica.

D. Laurell (Decubito lateral com raios horizontais):

E recomendada para investigar se o liquido € livre, ou seja, ndo sep-
tado, sendo importante também na quantificacdo de volume e consequen-
temente na decisdo de puncdo do derrame pleural, especialmente de etio-
logia parapneuménica. Em resumo, o critério para toracocentese € a lamina
de liquido ser maior que 1cm.

Observagdo: Grande parte dos pacientes com pneumonia podem apresentar
algum grau de derrame pleural. A puncéo é feita quando nao ha melhora com
o tratamento clinico adequado, quando o derrame pleural aumenta na
vigéncia do tratamento ou quando ja no primeiro momento a coluna de
liquido é maior que 1cm.

Figura 3.1 Radiografia de torax em PA mostrando derrame pleural a direita
~—— ]

Fonte: Karkhanis & Joshi,
2012.
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Tomografia computadorizada de torax

Esté indicada quando existem davidas diagnosticas apos a avaliagéo da
radiografia de torax, na suspei¢do de derrames paraneoplasicos para avali-
acdo da presenca de implantes pleurais ou massa pulmonar, em derrames
loculados, na presenca de doengas pulmonares ou mediastinais associadas
e para a programacao nos casos cirurgicos (Figura 3.2).

Figura 3.2 Tomografia computadorizada evidenciando derrame pleural loculado
a direita

Fonte: Abramowitz et al., 2019.

Ultrassonografia de térax

A USG do térax vem ganhando cada vez mais espaco como método
propedéutico na investigacdo de doencas pleurais e pulmonares. No con-
texto do derrame pleural, permite a confirmagdo diagndstica apos a avali-
acdo inicial com radiografia, estima o volume do derrame, mas tem aplica-
cdo especialmente para orientar a toracocentese em derrames pleurais pe-
quenos ou septados (Figura 3.3).
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Figura 3.3 Exame de ultrassonografia evidenciando derrame pleural volu-
moso em tdrax esquerdo
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>
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Fonte: Soni et al., 2015.

METODOS INVASIVOS DE DIAGNOSTICO

Toracocentese

E a puncdo da cavidade pleural, que permite a coleta de liquido. Pode
ser de alivio e/ou diagndstica, que é a coleta de material para a analise do
liquido. A puncéo diagnostica deve ser feita em pacientes com derrame
pleural sem causa conhecida e deve sempre ser associada a bidpsia de
pleura com agulha de COPE (Figura 3.4). A toracocentese de alivio é in-
dicada principalmente em derrames volumosos, em pacientes com dis-
pnéia, queda da saturacao e tosse persistente.

Sobre a técnica, deve ser feita, idealmente, no centro cirirgico com
antissepsia da regido toracica e anestesia local. Introduz-se a agulha junto
a borda superior do arco costal com o intuito de se evitar o feixe vasculo-
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nervoso, em direcdo a cavidade pleural. Pode ser feita na parede toracica
lateral, que utiliza como referéncia a altura do apéndice xiféide na linha
axilar média, ou na parede posterior, cerca de 2 cm abaixo do angulo da
escapula. Caso a inser¢do de um dreno seja prevista, deve ser feita na pa-
rede lateral.

Figura 3.4 Esquema representativo de toracocentese
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Fonte: Cleveland Clinic, 2023.

Em relacdo a andlise do liquido pleural, o primeiro ponto avaliado é a
macroscopia do liquido. Apds analise do aspecto, o liquido é encaminhado
para analise citoldgica, microbioldgica e bioquimica. Os exames a serem
solicitados devem ser orientados a partir da suspei¢do diagnostica.

A. Aspecto: Em relacdo ao aspecto do liquido pleural, este pode ser
amarelo-citrino, turvo, hemorrégico, leitoso ou purulento.

e Amarelo-citrino: mais comum, sugerindo um exsudato;

e Turvo: aspecto mais inflamatorio, com presenca de lipidios, excesso
de proteinas ou de células;
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e Hemorrégico: pode ser por acidentes de puncéo, neoplasia e TEP;

e Leitoso: sugere quilotorax, que tem indicacao de drenagem imediata
e instituicdo de tratamento;

e Purulento: sugere empiema, que também possui indicagdo de drena-
gem imediata.

B. Celularidade: Analisa-se o predominio de algumas células.

e Polimorfonucleares (>50%): mais comum em derrames parapneu-
monicos, embolia pulmonar e pancreatite.

e Linfdcitos: presentes em casos de tuberculose, neoplasia ou apés ci-
rurgia de revascularizagdo coronariana.

e Eosindfilos (> 10%): sugerindo a presenca de sangue ou ar na pleura
ou no derrame por reagdo a drogas.

Observagdo: A presenca de > 5% células mesoteliais indica que a
tuberculose pleural é pouco provavel.

e C. Proteinas e LDH: S&o utilizados nos Critérios de Light, de-
senvolvidos para derrames parapneumonicos. Utiliza-se parametros de
proteina pleural e sérica e LDH pleural e sérico, permitindo a diferencia¢éo
de transudato e exsudato. Exsudato = Proteinas pleural/sérica > 0,5; ou
LDH pleural/sérica > 0,6 ou; LDH do liquido pleural > 2/3 do limite supe-
rior da normalidade.

Observacao: Deve-se ter atengdo em pacientes que fazem uso de diuréticos, ja
que esses tendem a ter elevagdo de proteinas no liquido pleural. Nesse caso, faz-
se outro célculo, que é:

Albumina sérica — Albumina do liquido pleural < 1,2
(Especificidade 92% para exsudato).

43



CIRURGIA

TORACICA PARA
A GRADUAGAO

Na avaliacdo dos pacientes portadores de derrames pleurais parapneu-
monicos é importante a distingdo entre os derrames simples e os complica-
dos. Nos derrames pleurais simples, a antibioticoterapia isoladamente re-
solve a grande maioria dos casos. Nos derrames pleurais parapneumoénicos
complicados (critérios abaixo) existe uma grande chance de evolucéo para
o empiema pleural (pus na cavidade) e os pacientes devem ser tratados com
antibioticoterapia e drenagem torécica.

e pH<7.2;

e Gram ou cultura positiva;

e Glicose <60 mg/dl;

e LDH > 1000 U/L (menos especifico).

O empiema pleural é a presenca de pus na cavidade pleural. Acontece
principalmente associado a pneumonia, mas pode ser decorrente da infec-
cdo da cavidade apos procedimento invasivo ou outras causas. De acordo
com a evolucdo do quadro, o0 empiema pode se dividir em 3 fases:

e Fase exsudativa: E caracterizada pela presenca de liquido sem a for-
mac&o de septagdes por deposicao de fibrina;

e Fase fibrinopurulenta: E caracterizada obrigatoriamente pela conta-
minacao pleural, sendo um liquido turvo e espesso, podendo tornar-se pu-
rulento. Inicia-se a deposi¢éo de fibrina na cavidade pleural

e Fase de organizacdo: E caracterizada pelo espessamento pleural e
encarceramento pulmonar.

Além disso, nessa analise do liquido pleural, podemos fazer alguns di-
agnosticos diferenciais, como detectar um hemotorax, que é a presenca de
um liquido hematico com hematdécrito superior ou igual a 50% do hemato-
crito do sangue. Pode ser traumético ou ndo traumatico, por metéstase pleu-
ral, uso de anticoagulantes ou hemotorax catamenial.
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Outro diagnostico diferencial é a tuberculose pleural, que pode ser de-
tectada pela deteccdo do BAAR e pela cultura, com baixa sensibilidade (5-
10% e 30%), pois o liquido pleural é paucibacilar. Dessa forma, podemos
realizar o PCR do liquido para bacilo de Koch, que tem especificidade
acima de 90%. Temos também um marcador de atividade linfocitaria que
é a adenosina deaminase (ADA), que possui alta sensibilidade e especifi-
cidade quando superior a 40 U/L em exsudatos linfociticos em pacientes
com historia clinica compativel com tuberculose. Ainda assim, o diagnds-
tico definitivo é realizado pela bidpsia pleural, que permite identificar o
granuloma caseoso.

Outras possiveis causas de derrame pleural também devem ser investi-
gadas de acordo com a historia clinica do paciente e o aspecto do liquido
puncionado.

e Neoplasia: Derrames linfociticos em pacientes com historia prévia
de neoplasia. Podem ser derrames volumosos e rapidamente recidivantes.
Os principais tumores primarios que metastatizam para a pleura sao os pul-
mdes, mamas e linfomas. O diagnéstico é feito com citologia oncética e/ou
bidpsia de pleura;

e Quilotérax: E a presenca de linfa na cavidade pleural, resultante de
lesdo do ducto toracico ou obstrucdo da circulagdo linfatica. As principais
causas sao trauma e linfomas. A suspeita ocorre pela presenca de triglicé-
rides acima de 110 mg/dL no liquido pleural. O tratamento € realizado pela
drenagem toracica e instituicdo de dieta com triglicérides de cadeia média.
Deve-se aguardar o fechamento espontaneo e, caso nao ocorra, deve ser
abordado cirurgicamente para ligadura dos linfaticos.
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Bidpsia pleural

Deve ser feita em todos os casos de derrame pleural sem diagnostico,
sendo que a sua efetividade depende do tipo de doenga. No caso de metés-
tases pleurais tém baixa sensibilidade, pois em geral estas sdo localizadas
e podem ndo ser alcangadas por biopsias as cegas. Por isso, a biopsia pleu-
ral negativa ndo exclui neoplasia. Nos casos de suspeita de neoplasia, a
sensibilidade aumenta com a analise em conjunto do liquido e de fragmen-
tos pleurais.

Videopleuroscopia

E um procedimento minimamente invasivo, indicado para quando néo
se teve diagndstico definitivo por meio da toracocentese e bidpsia pleural,
guando ha recidiva de derrame pleural sem justificativa clinica evidente
podendo também ser terapéutica. Permite a visualizac¢do de toda a cavidade
pleural e a bidpsia por visdo direta. Com esse procedimento é possivel a
realizacdo de pleurodese quimica, abrasiva ou de uma pleurectomia parie-
tal nos casos em que se deseja evitar a recidiva. E possivel também realizar
a higienizacdo da cavidade pela remoc&o de debris e fibrina que se deposi-
tam em casos de derrames parapneumonicos complicados ou empiemas
pleurais.

TRATAMENTO

Tratamento clinico

E feito nos pacientes com transudatos, geralmente, devido a insufici-
éncias renal, cardiaca ou hepética. Deve-se tratar a doenga de base, ndo
sendo habitualmente necesséria a drenagem ou puncdo do liquido. Os pro-
cedimentos diagndsticos s6 devem ser feitos nestes pacientes caso haja a
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hipétese diagndstica de o derrame ndo ser secundario a doenca de base,
como na presenca de uma pneumonia associada.

Drenagem pleural

E feita pela insercdo de um dreno de térax na cavidade pleural. O dreno
de torax é tubular, firme, siliconado, multiperfurado e deve ser acoplado a
um sistema em selo d’agua. Sobre a técnica, o paciente deve estar com a
com cabeceira e braco elevados, insere-se o tubo a altura do apéndice xi-
foide na linha axilar média apés antissepsia e anestesia adequadas. Apés a
insercdo, este deve ser fixado e acoplado ao sistema de drenagem.

Existem diversos sistemas de drenagem. O mais comum € o sistema
em selo d*agua. Alguns dispensam a coluna liquida tornando seu manuseio
mais simples no dia a dia, porém, apresentam maiores custos. Ha também
a possibilidade de se realizar as drenagens pela utilizacdo de cateteres do
tipo “PigTail”, que sdo mais finos, inseridos por pun¢éo na cavidade pleu-
ral e acoplados a uma valvula de Heimlich (unidirecional) e a uma pequena
bolsa. Dentre suas vantagens, é valido destacar que é um método menos
doloroso e permite o retorno do paciente para casa, diminuindo o tempo de
internacéo.

Vale salientar que a drenagem pleural nos derrames esta indicada prin-
cipalmente em casos de:

e Derrame parapneumdnico complicado / empiema pleural;

e Hemotorax especialmente na fase imediata pés trauma;

e Quilotorax.
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Pleurodese

Consiste na inducdo de aderéncia entre os folhetos pleurais fazendo
com que desapareca o espaco pleural virtual, minimizando a chance de re-
cidiva dos derrames. E indicado em casos de derrames pleurais recidivan-
tes de causas conhecidas, como neoplésicos (principal indicag&o) e por do-
encas hepaticas ou cardiacas ndo controladas (indicagdo de excegdo). A
forma mais comum de se realizar a pleurodese é através da instilacdo de
substancias quimicas na cavidade pleural, durante um ato cirurgico ou pelo
dreno pleural. Dentre os produtos a serem utilizados, estao:
Talco por pulverizagéo (poudrage) ou em solugdo com agua (slurry);
Nitrato de prata a 2%;
Povidine;
Tetraciclina.

Decorticacdo pulmonar

Indicada para o derrame pleural septado e/ou encarceramento pulmo-
nar n&o neoplésico. Consiste na remocéo da rede de fibrina depositada so-
bre as pleuras, levando a uma imobilizag&o parcial ou total do pulmé&o. Sua
principal indicacdo é o tratamento do empiema pleural. Em fases iniciais,
pode ser feita por videotoracoscopia. Em processos crénicos, especial-
mente com evolucgdes acima de 4 semanas, muitas vezes é necessario a
realizacdo de toracotomia.

Fibrindlise pleural

Consiste na injecdo de fibrinoliticos na cavidade pleural através do
dreno de térax. Indicado para pacientes com derrames pleurais septados.
Usa-se a Alteplase, idealmente, associada a DNAse. O fibrinolitico pro-
move a destrui¢do da rede fibrinosa e permite a expansdo pulmonar. Seu
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uso tem sido descrito, principalmente, no tratamento de criangas com em-
piema pleural, mas pode ser extrapolado em adultos que ndo podem ser
tratados cirurgicamente.

Quadro 3.1 Resumo do diagnostico de derrame pleural

MV reduzido ou
abolido
Macicez a

m - p—

Reducdo do FTV

Reducio de

m expansibilidade

Dispneia

m oo pleuritica
Amarelo-citring
Radiografia Tosse seca

S il Exames de Tomografia
Derrame Pleural :
Imagem Computadorizada
Leitoso
Hemorragico

Ultrassonografia

Toracocentese
Exsudato

Métodos Bidosia pleural
Invasivos 1opsia pleura
Videopleuroscopia

Aspecto

N GEL

Proteinas e LDH

Transudato
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PAGINA EM BRANCO DE FORMA PROPOSITAL
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INTRODUCAO

No6dulo pulmonar solitario € habitualmente um achado incidental em
radiografias simples ou tomografias de térax. E uma imagem redonda ou
ovalada, de didmetro menor que 3,0 cm, circundado totalmente por parén-
guima pulmonar normal, sem evidéncias de derrame pleural, atelectasia ou
linfadenopatia mediastinal. Lesdes maiores que 3,0 cm séo classificadas
como massa ou tumor. Dentre os que medem entre 2,0 cm e 3,0 cm, a in-
cidéncia de malignidade varia de 20% a 40% e o0s pacientes tém uma so-
brevida de 70% a 80% quando operados.

O desafio atual é identificar nédulos cada vez menores para determinar
sua etiologia. Algumas caracteristicas podem indica-la, como a auséncia
de crescimento por um periodo maior que dois anos, 0 que praticamente
exclui a malignidade. Nesse contexto, temos a importancia de avaliar exa-
mes de imagem anteriores e de acompanhar esses pacientes, principal-
mente os que tenham mais de 55 anos, fumantes e ex-fumantes que tenham
abandonado o habito hd menos de 15 anos e com alta carga tabagica.

ETIOLOGIA

Etiologias malignas

As causas malignas englobam, principalmente, neoplasias primarias de
pulmao, lesbes metastaticas, e tumores carcinoides (Figuras 4.1 e 4.2).

A. Neoplasia priméria de pulméo

As neoplasias primarias de pulmao, principalmente nas fases iniciais,
podem se apresentar como nédulo pulmonar. Os subtipos histolégicos que
mais se apresentam desta forma sdo, respectivamente, adenocarcinoma
(50%) e carcinoma de células escamosas (20% a 25%). Os demais tipos
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histolégicos representam, individualmente, menos de 10% dos nddulos
pulmonares malignos.

B. Lesdo metastatica

Os pulmdes sdo os principais sitios de metastases, com exce¢do aos
tumores que se desenvolvem no sitio de drenagem da veia porta, que me-
tastatizam prioritariamente para o figado. As neoplasias que mais metasta-
tizam para o pulm@o sdo o melanoma maligno, sarcomas e carcinomas de
brénquio, célon, mama, rim e testiculo. N6dulos pulmonares em pacientes
com histéria de malignidade extratoracica sdo metastaticos em 25% dos
casos quando detectados em radiografia de térax. Os nédulos metastaticos
sdo, geralmente, maltiplos, periféricos, e predominam nos lobos pulmona-
res inferiores.

C. Tumores carcinoides

Tipicamente se apresentam como tumores endobrénquicos, mas em
cerca de 20% dos casos podem se apresentar como nddulo pulmonar peri-
férico bem circunscrito.

Figura 4.1 Exemplo de lesdo nodular
espiculada suspeita de malignidade.
Histopatoldgico evidenciou Adenocar-
cinoma Invasivo

. |

Fonte: MacMahon et al., 2017.
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Figura 4.2 Espessamento progessivo da parede cistica altamente suspeito de ma-
lignidade, acompanhado por 10 meses de evolugdo. Histopatoldgico evidenciou
Adenocarcinoma Invasivo

g1

Fonte: MacMahon et al., 2017.

Etiologias benignas

As etiologias benignas incluem principalmente granulomas infeccio-
sos, tumores benignos, lesdes vasculares e inflamatdrias (Figura 4.3 e
Quadro 4.1).

A. Granuloma infeccioso

Representam aproximadamente 80% dos nddulos benignos. As causas
mais frequentes desse tipo de granuloma sdo micoses pulmonares, como
histoplasmose, e micobactérias, como a tuberculose. A apresentacéo radi-
oldgica classica ¢ de um nddulo bem delimitado e calcificado, porém, po-
dem apresentar-se como nddulos ndo calcificados e exigir bidpsia para
confirmagdo diagnostica.
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B. Tumores benignos

Os hamartomas representam 10% dos noédulos benignos. O padrdo dos
hamartomas envolve crescimento lento e padréo radiolégico heterogéneo,
podendo ser constituido de cartilagem, gordura, musculo, tecido mixoma-
toso e tecido fibroblastos. Apesar de presente em menos de 10% dos casos,
a apresentacéo radiologica do tipo “calcificacdo em pipoca” é patognomd-
nica.

C. Lesdes vasculares

Diversas lesdes vasculares pulmonares apresentam-se como nodulos.
Alguns exemplos sdo malformagdes arteriovenosas, contusdo pulmonar,
hematomas, infarto pulmonar e telangiectasia hemorragica hereditaria. Um
sinal radiogréafico sugestivo de lesdo vascular € a imagem de um nédulo
gue apresenta continuidade com um vaso. A bidpsia deve ser evitada nes-
sas situagoes.

D. Lesdes inflamatérias

Doengas inflamatdrias sistémicas podem cursar com nédulos pulmo-
nares. A manifestagdo pulmonar pode ser consequéncia de uma doenga ja
instalada ou a primeira manifestacdo. S&o exemplos a granulomatose com
poliangeite, a artrite reumatoide e a sarcoidose. Outras causas como cisto
broncogénico, pseudotumor e impactacdo mucoide também podem levar a
este tipo de lesdo.
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Figura 4.3 Exemplo de uma lesdo nodular
s6lida de margem regular e suave, com foco
central de calcificagdo, tipico de granuloma
cicatricial

Fonte: MacMahon et al., 2017.

Quadro 4.1 Principais causas malignas e benignas

» Granuloma Infeccioso * Neoplasia primaria de
* Tumores benignos pulméo

* Lesdo Vascular *Lesdo metastatica

e Lesio inflamatoria * Tumores carcinoides

* Qutros

AVALIACAO INICIAL

A avaliacdo inicial de um nédulo pulmonar deve ser baseada em crité-
rios clinicos e radiolégicos a fim de determinar a probabilidade de malig-
nidade. O Modelo de Brock (Quadro 4.2) calcula a probabilidade de um
nodulo pulmonar ser diagnosticado como maligno num periodo de 2 a 4
anos.
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Quadro 4.2 Probabilidade de malignidade, com base no Modelo de Brock

Probabilidade de malignidade

*Baixa probabilidade: risco < 5%
eProbabilidade intermedidria: 5%-65%
*Alta probabilidade: > 65%

Esse modelo possui limitagdes, uma vez que foi desenvolvido para po-
pulaces de alto risco para cAncer de pulméo (tabagistas ou ex-tabagistas),
podendo superestimar o risco de malignidade em pacientes de baixo risco
para essa neoplasia. Em conjunto, deve ser avaliado o risco individual
(Quadro 4.3) de um paciente apresentar um nédulo maligno, baseando-se
na historia clinica.

Quadro 4.3 Fatores de risco para malignidade

* Tabagista ou ex-tabagista
* Sexo feminino
* |dade avangada
para * Exposi¢do a agentes carcinogénicos
malignidade * Doengas pulmonares crénicas

* Historia familiar ou pessoal de
neoplasia pulmonar

Fatores de risco

EXAMES COMPLEMENTARES

Radiografia de torax

Todo nédulo identificado na radiografia de térax deve ser investigado
com uma tomografia computadorizada. Se o paciente apresenta sintomas
de infeccdo e suspeita de pneumonia, pode ser realizado o tratamento e
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nova radiografia 6-8 semanas depois; em caso de persisténcia do nodulo,
deve-se proceder a investigacao (Figura 4.4 e Quadro 4.4).

Figura 4.4 Nodulo isolado identificado em radiografia de térax visto em PA e
perfil em paciente de 70 anos

Fonte: MacMahon et al., 2017.

Quadro 4.4 Fluxograma de nédulo pulmonar

Noédulo pulmonar
incidental na radiografia
de térax

Presengade
pneumonia

Tratamento e repetir TC de térax
examede6a8

semanas
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Tomografia computadorizada de térax

E o melhor exame, permitindo avaliar a probabilidade de malignidade
a partir das seguintes caracteristicas: Tamanho, atenuagdo (densidade),
crescimento, localizagdo, bordas e morfologia.

e Tamanho: Obtido com a média dos eixos longo e curto arredondado.
E considerado um preditor independente de malignidade e guia 0 acompa-
nhamento e as propedéuticas adicionais (Quadro 4.5).

Quadro 4.5 Relagdo entre tamanho do nddulo e o risco de malignidade

Tamanho do nédulo x risco de
malignidade

* Nodulos <5 mm: < 1%

* Nédulos de 5 a 9 mm: 2-6%
¢ Nodulos de 8-20 mm: 18%
¢ Nodulos > 20 mm: >50%

e Atenuacdo (densidade): Permite classificar os nédulos pulmonares
em solidos e subsélidos de acordo com a presenca de componentes em vi-
dro fosco.

Os nddulos sélidos podem ser homogéneos e apresentam maior atenu-
acdo. Ja os nodulos subsdlidos apresentam um componente de atenuagao
em vidro fosco, ou seja, menor atenuacdo dos tecidos moles, sendo subdi-
vididos em parcialmente sélidos ou em vidro fosco puro.

A atenuacdo é uma caracteristica importante para predizer o risco de
malignidade. Assim, nddulos subsdlidos persistentes apresentam probabi-
lidade de malignidade 30% maior do que os nddulos solidos. No entanto,
as neoplasias que se apresentam como nddulo solido estdo associadas a um
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pior progndstico, o que pode ser justificado pelo componente sélido repre-
sentar a por¢do invasiva do tumor. Dessa forma, os nédulos subsélidos com
um componente sélido pequeno s&o conhecidos pelo curso clinico indo-
lente.

e Crescimento: Os nddulos que crescem apresentam maior risco de
malignidade. Para os nddulos sélidos, o crescimento é definido como um
aumento de 2 mm no tamanho, independente do tempo entre 0s exames.
Para os nddulos subsolidos, o crescimento pode ser definido pelo aumento
da atenuacgdo, por um aumento no tamanho ou pelo desenvolvimento de
um componente sélido.

e Localizacdo: Os nodulos encontrados no lobo superior apresentam
maior probabilidade de doenca maligna primaria pulmonar, e a doenga me-
tastatica tende a ser mais frequente na periferia e em lobos inferiores.

e Bordas: Os nddulos benignos, usualmente, tém borda bem definida
e lisa, enquanto as lesbes malignas tém uma borda espiculada ou lobulada.
A espiculagdo € atribuida ao crescimento de células malignas ao longo do
intersticio pulmonar e a lobulagdo as taxas de crescimento diferenciadas
dentro dos nodulos. Vale ressaltar que essas caracteristicas da borda sdo
apenas sugestivas da etiologia.

e Conteldo: Calcificacdo e gordura. Em geral, a presenca de calcifi-
cagdo e gordura no nédulo indica benignidade. No entanto, calcificagbes
periféricas e pontilhadas podem indicar malignidade.

PET-CT

Trata-se de um exame de medicina nuclear onde utiliza-se o contraste
18 FDG para avaliar a atividade metabdlica dos ndédulos que, quando me-
tabolicamente ativos, captam a glicose como substrato energético. Apre-
senta um alto valor preditivo negativo, no entanto, baixa especificidade, de
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forma que sua positividade nao confirma nédulo neoplasico. As principais
limitacBes do PET-CT seriam os nédulos subsoélidos e lesdes inferiores a 8
mm.

Condigdes infecciosas e inflamatdrias como pneumonia, tuberculose,
nodulos reumatol6gicos e sarcoidose podem levar a um resultado falso-
positivo. J& tumores menos ativos metabolicamente, hiperglicemia des-
compensada, componente solido menor ou igual a 8 milimetros e nddulos
em vidro fosco puro podem gerar um falso-negativo.

Por fim, € um exame usado para avaliagdo de lesdes suspeitas e para o
estadiamento do cancer de pulmao e, caso seja positivo, sera necessaria a
realizagdo da bidpsia.

DIRETRIZES E CONDUTAS PARA NODULOS PULMONA-
RES

Foram desenvolvidos algoritmos que guiam a atuacdo do médico
quando diante de nddulos pulmonares. As duas principais sao a Fleischner
Society e Lung—RADS.

Fleischner Society

Essas diretrizes foram elaboradas a partir de um trabalho multidiscipli-
nar envolvendo diversos especialistas, como radiologistas, pneumologis-
tas, cirurgides toracicos e patologistas. Tem como objetivo o gerencia-
mento de n6dulos pulmonares incidentais. As recomendacdes sdo dirigidas
para nddulos pulmonares incidentalmente detectados na TC de pacientes
adultos com pelo menos 35 anos de idade. Para guiar as condutas 0s nodu-
los séo divididos em solidos e subsélidos; Unicos e mdltiplos, conforme
esquematizado abaixo (Quadros 4.6):
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Quadros 4.6 Algoritmos da Fleischner Society

P
s

Risco

baixo risco i ixo ri ! i iari
altorisco Baixo risco Alto risco intermediario

Se alto risco,
repetir em
18-24 meses

Biépsial PET/CT e/ou

isa Biopsia
acompanhamento Excisao P

Alteragio de
tamanho

N3o: vigilancia im : biopsia

Miiltiplos nédulos
sélidos

Baixorisco Altorisco Baixo risco Alto risco

Baixo risco Altorisco

TCem 3/6 TCem 3/6
meses meses TCem 3/6 TCem 3/6
meses meses

Avaliar TCem 12
meses

N&o € necessdrio
vigiléncia

Nova TC em 18/24
meses Nova TC em
Avaliar TC em 18/24 meses

e Avaliar TC em

18/24 meses
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Nédulo subsadlido

Vidro fosco puro Parcialmente solido

N&o & necessario TC em 6/12 meses Dispensa demais UG GO0

vigilancia investigagoes

Avaliar
crescimento e
componente solido

Alteragao ?

Multiplos nédulos
subsdlidos

TC em 3/6 meses

TC em 3/6 meses

Continuar vigiléancia com
base no nédulo mais

Estavel: sim _
suspeito

Avaliar TC em 2-4 anos
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Lung-RADS

De modo semelhante ao mais conhecido sistema de classificacdo e re-
comendacao de conduta para cancer, o BI-RADS®, direcionado para o ras-
treamento pela radiografia de cancer de mama, o Lung-RADS® v2022 é
uma ferramenta que visa assegurar a qualidade e padronizagdo de laudos
realizados de Tomografia Computadorizada de térax (TC) para o rastrea-
mento de cancer de pulmao. Tém o objetivo também de reduzir as possiveis
diferencas na interpretagdo desses exames de imagem, facilitando o moni-
toramento e as recomendacOes para cada classificagdo especifica.

A nova versao estd em desenvolvimento e serdo langados um dicioné-
rio completo e um atlas, com descri¢des detalhadas, servindo como refe-
réncia abrangente para uma linguagem uniforme e consistente ao relatar as
alteracOes encontradas nos exames.

A classificagdo utiliza as informac6es fornecidas pela TC, como o ta-
manho, a composicédo e a posi¢do do nddulo, bem como caracteristicas de
sua parede, para classificacdo com base no grau de suspeigdo de maligni-
dade e qual a conduta relacionada, conforme Tabela 4.1 a seguir.

Tabela 4.1 Lung-RADS® v 2022

Lung Descrigao da Achados na Tomografia Com- Conduta
RADS categoria putadorizada (TC)
Aguardando exame prévio para Comparar com TC de térax
comparagao prévio
Incompleto P -
Estimati Pulméo néo pode ser completa- Necessario novo rastrea-
0 stimativa de mente avaliado mento por TC
prevaléncia: Renelir & P i
1% . . " . . epetir tomografia compu-
Sugestivo de |nfgg(;ao ou inflama: tadorizada de baixa dose
¢ (TCBD) em 1-3 meses
Negapvo Auséncia de nddulos pulmonares
1 Estimativa de
prevaléncia: Nédulo com caracteristicas benig- Rastreamento com TCBD
39% nas em 12 meses

Benigno - Base-

- Nddulo justapleural <10 mm E s6-
ado em imagem
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ou comporta-
mento

lido; Margem regular; oval, lenti-
forme ou triangular

estimativa de Nédulo sélido <6 mm OU novo
prevaléncia: <4 mm
45% p - e
Nodulo parcialmente sélido <6
mm

Nédulo ndo-sélido < 30 mm de
base OU > 30 mm estavel OU
crescimento lento
Nodulo em vias aéreas subseg-
mentares
Categoria 3 estavel ou regredindo
em 6 meses OU Categoria 4B pro-
veniente de lesdo benigna apropri-

adamente diagnosticada
Nédulo sélido: 6-8 mm de base
OU novo 4-6 mm
Provavelmente Nédulo parcialmente solido > 6
Benigno - Base- mm de base (Componente sélido
ado em imagem < 6 mm) OU novo <6 mm
3 ou comporta- Nddulo ndo-sdlido > 30 mm de TCBD em 6 meses
_ mento base ou novo
Estimativa de
prevaléncia: Cisto pulmonar atipico
9%

Categoria 4A estavel ou dimi-
nuindo em 3 meses
Nédulo sélido 8-15 mm de base
OU crescendo <8 mm OU novo 6-

8 mm
. Nédulo parcialmente sélido > 6 TCBD em 3 meses;
EstSirL:z?t?\I};de mm (Componente sélido 6-8 mm) PET/TC deve ser conside-
4A Ve de base OU novo ou componente rada se nddulo sélido ou
prevaLenua: s6lido crescendo < 4 mm com componente s6lido > 8
a% Noédulo em vias aéreas subseg- mm (268 mm?)
mentares ou mais proximal

Cisto pulmonar atipico

Noédulo em via aérea segmentar Encaminhar para avaliagéo
ou mais proximal

clinica adicional
Noédulo sélido > 15mm de base
OU crescendo ou novo > 8 mm

Muito sus- Nédulo parci'almente s6lido com- TC de torax; )
peito ponente solido > 8 mm de base PET/TC deve ser conside-
4B Estimativa de OU componente s6lido novo ou rada se nddulo sélido ou
prevaléncia: 2% crescendo > 4 mm com componente solido > 8
. . mm (268 mm?®); E/OU En-
Cisto pulmonar atipico caminhar para avaliagio

Nédulos sélidos ou componente
s6lido de crescimento lento em
exames subsequentes

clinica adicional
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Estimativa de Categoria 3 ou 4 com caracteristi-
4X prevaléncia: cas que acrescentam a suspeita
<1% para céancer de pulméo
Significante ou Modificador: Pode ser adicionado
potencialmente a categoria 0-4 para descobertas
s significante clinicamente significativas ou po- Conforme apropriado para
Estimativa de tencialmente clinicamente signifi- descoberta cientifica
prevaléncia: cativas néo relacionadas ao cancer
10% de pulméao

Fonte: Traduzido do Colégio Americano de Radiologia, 2022

INTERVENCAO

Biopsia néo cirurgica

Indicada em pacientes de alto risco mas ndo operaveis, seja por ndo
adesdo ou alto risco cirurgico, suspeita de doenga benigna com necessidade
de intervencdo ou risco intermediario de malignidade.

A. Bidpsia transtoracica guiada por TC

Apresenta maior rendimento para lesdes periféricas, em comparacdo
com a broncoscopia, mas tem seu uso limitado para lesdes centrais. Para
lesGes malignas, tem sensibilidade de 93%, especificidade de 100% e taxa
de complicacdo de 25%, sendo o pneumotorax responsavel por 24% das
complicagoes.

B. Broncoscopia convencional

Em geral ndo € um bom exame para nédulos pulmonares, j& que se
limita a visualizacéao de lesGes endobronquicas, enquanto cerca de 80% das
lesbes incidentais sdo lesbes pulmonares periféricas (LPPs), de acordo com
0 National Lung Screening Trial e 0 NELSON trial. Ainda assim, a bron-
coscopia exerce papel diagnoéstico importante nas lesdes endobrénquicas e
na exclusdo de doencas inflamatorias e infecciosas por meio do lavado
brénquico. Apesar do menor rendimento diagnostico da broncoscopia con-
vencional em relacéo a bidpsia transtorécica guiada por TC, 0 menor risco
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de complica¢es contribuiu para o desenvolvimento de modalidades bron-
coscopicas que permitem o acesso a areas pulmonares periféricas de forma
segura e eficaz. As diferentes modalidades de broncoscopia séo:

e Bidpsia transbrénquica guiada por broncoscopia convencional,

e Bidpsia transbronquica guiada por ultrassom radial (EBUS): Apare-
Iho de broncoscopia com ultrassom na extremidade para visualizar através
da parede endobrdnquica e guiar a biopsia;

e Broncoscopia de navegacao eletromagnética (ENB): Tecnologia que
combina a navegagdo eletromagnética com imagens de TC 3D em tempo
real, permitindo a biopsia de lesGes pulmonares periféricas.

Biopsia cirurgica

E o padrdo-ouro para o diagnostico de nédulos pulmonares. Indicada
em pacientes com risco intermediario a alto de malignidade e em casos de
suspeita de doenca benigna potencialmente tratdvel com diagnosticos in-
conclusivos através de métodos ndo invasivos. Pode ser realizada via tora-
cotomia, videotoracoscopia (VATS) ou toracoscopia com robd (RATS).
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PAGINA EM BRANCO DE FORMA PROPOSITAL

68



CIRURGIA
TORACICA PARA

A GRADUACAO

CAPITULO

CANCER DE PULMAO

Vinicius Moreira de Souza!
Carolina Martins Moreira Elias*
Marcus da Matta Abreu?

Juliana Dias Nascimento Ferreira?

! Discentes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF)

2 Docentes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF) e Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF)

Palavras-chave: Neoplasias pulmonares; Carcinoma de pequenas células do
pulmao; Carcinoma pulmonar nédo pequenas células.



CIRURGIA

TORACICA PARA
A GRADUAGAO

INTRODUCAO

O céncer de pulmdo é a principal causa de morte relacionada ao cancer
em adultos, independente do sexo. Em todo o mundo, estima-se que ocor-
ram anualmente 1,6 milhGes de mortes por cancer de pulmao. Apesar dos
avangos na terapia, as taxas de sobrevida em cinco anos séo, aproximada-
mente, 18% para todos os individuos.

Ao mesmo tempo, € uma das principais causas de morte evitaveis, visto
gue o tabagismo é o seu maior fator de risco (85 a 90% de todos os canceres
de pulmaéo séo causados pelo tabagismo). Fumantes tém risco duplicado de
desenvolver a doenca, em relacdo aos nao fumantes, o que esta relacionado
a quantidade de cigarros consumida por dia, a duracdo do habito e a idade
em que se iniciou o tabagismo. Desse modo, a cessagdo do tabagismo a
qualquer tempo resulta na diminuicdo do risco de se desenvolver cancer de
pulméo.

Além do tabagismo, outros fatores de risco sdo: Tabagismo passivo,
radioterapia, fibrose pulmonar, exposi¢do a toxinas ambientais (asbesto,
hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, metais, amianto), HIV, fatores
genéticos e alcool.

Os principais tipos histolégicos sao:

Adenocarcinoma;

Carcinoma epidermadide;
Carcinoma de pequenas células;
Carcinoma de grandes células;
Carcinoma adenoescamoso;
Carcinoma indiferenciado.

Para fins terapéuticos e prognosticos, os tipos histolégicos podem ser
classificados em dois grupos:
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e Carcinoma de pequenas células (CPPC): Cerca de 15% dos casos.
Apresenta evolucao clinica mais agressiva;

e Carcinomas de células ndo pequenas (CPCNP): Cerca de 85% dos
casos. Agrega os demais tipos histoldgicos citados acima.

CLINICA

A maioria dos pacientes com cancer de pulméo apresenta doenga avan-
cada ao diagndstico, o que se deve & biologia agressiva da doenca e a fre-
quente auséncia de sintomas até que a doenca se torne localmente avancada
ou metastéatica.

Os sintomas podem resultar de efeitos intratoracicos do tumor, de dis-
seminacao regional ou distante (metastases), ou de efeitos distantes ndo
relacionados a metéstases (sindromes paraneoplésicas). Os sintomas mais
comuns no momento do diagnéstico sdo tosse (em 55% dos casos), dis-
pneia (em 45%), dor (em 38%) e perda de peso (em 36%).

Os sintomas constitucionais sdo sintomas inespecificos que sugerem a
presenca de doenca em estagio avancado, como perda de peso, anorexia,
fraqueza e fadiga. A fadiga é o sintoma menos comum na apresentagao do
cancer de pulmao e se torna mais comum entre 0s pacientes em tratamento
para cancer de pulméo.

Efeitos intratoracicos do tumor

A tosse esta presente na maioria dos pacientes (50-70%), sendo mais
frequente nas lesdes centrais, que obstruem a via aérea e geram acuamulo
de secrecdo, desencadeando, assim, o reflexo da tosse. Os pacientes com
cancer de pulmao, em geral tabagistas por longos anos, tendem a tossir
naturalmente, devido ao préprio tabagismo; por isso, deve-se ficar atento
para a mudanga no padrio da tosse.
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As hemoptises/hemoptoicos estdo presentes em 20-50% dos casos,
sendo também mais frequente em lesdes centrais, pois sangram para via
aérea. A bronquite cronica ¢ a causa mais comum de sangramento. Muitos
pacientes com cancer de pulmao, tabagistas ha muito tempo, também po-
dem ter bronquite, o que confunde a origem do sangramento.

A dor toracica, em geral, é referida no mesmo lado da lesao, ocorrendo
devido a extensdo do tumor para a pleura ou arco costal. Contudo, a dor
ndo indica irressecabilidade.

A dispneia pode ser devido a diversos fatores, entre eles obstru¢io
bronquica em tumores centrais, linfangite carcinomatosa (invasao da rede
linfatica pelo tumor), derrame pleural, pneumotorax (lesoes periféricas que
podem se romper), TEP (mais frequente em pacientes com cancer) e tam-
ponamento pericardico (mais raro, quando hé invasio do pericardio).

A rouquidao ocorre por invasao do nervo laringeo recorrente. A loca-
lizagdo mais frequente dos tumores que geram rouquidéo é o lobo superior
esquerdo, onde o nervo laringeo recorrente esquerdo passa abaixo do arco
aortico. Também pode indicar neoplasia de laringe, que deve ser investi-
gada.

O derrame pleural neoplasico indica que a doenga é metastatica; 10-
15% dos pacientes com cancer de pulmao irdo desenvolver derrame pleural
neoplasico; 25% dos pacientes com metastases pleurais sao assintomaticos
- derrame pequeno ou ausente.

A sindrome da veia cava superior (VCS) cursa com dispneia, edema,
pletora facial, distensio de jugular e circulagdo colateral no térax. E mais
comum em cancer de pulmao nao pequenas células (CPNPC), quando o
acometimento ¢ do lado direito, seja por invaséo direta do tumor, seja por
adenopatia mediastinal (Figura 5.1).
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A sindrome de Pancost ocorre quando o tumor se desenvolve no sulco
superior do pulméo, podendo invadir o tronco simpético, ramo inferior do
plexo braquial, vasos subclavios, vértebras e arcos costais. Manifesta-se
por dor em ombro, sindrome de Horner (invasdo do ganglio estrelado),
destruicao o6ssea e atrofia de musculos das maos. E mais comum em
CPNPC (Tabela 5.1 e Quadro 5.1).

Tabela 5.1 Frequéncia dos sintomas associados ao cancer de pulméo

Tosse 45-74
Perda de peso 46-68
Dispneia 37-58
Dor toracica 27-49
Hemoptise 27-29
Dor dssea 20-21
Rouquidao 8-18

Figura 5.1 Padrdo venoso proeminente
no térax, edema facial e aparéncia pletd-
rica sdo sugestivos de obstrucdo da VCS
por cancer de pulméo

Fonte: David & Midthun, 2022.
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Metastases extratoracicas

Os sitios mais frequentes de metastases sao: Figado, 0sso, cérebro e
adrenal, além dos proprios pulmdes. Figado e adrenal raramente sao sin-
tomaticos; mas 0sso e cérebro costumam causar sintomas, como dor 6ssea
e sintomas neurologicos, respectivamente.

Doencgas metastaticas sao estagio 1V, sendo, portanto, irressecaveis a
priori.

A. Metastase 6ssea

O principal sintoma ¢ a dor, localizada e intensa, de dificil manejo com
analgésicos comuns. A maioria é osteolitica, sendo mais frequente em
CPPC.

B. Metastase cerebral

Os sintomas sdo muito variaveis, como cefaléia, nauseas, perda visual,
hemiparesia, déficit de par craniano, convulsaes (sintoma mais comum).
No CPNPC, o maior risco de lesao cerebral (mais frequente no adenocar-
cinoma) ¢é proporcional ao tamanho do tumor e ao acometimento linfono-
dal. No caso do CPPC, 20-30% dos pacientes apresentam lesao cerebral ja
ao diagndstico; durante o curso da doenga, 50% dos pacientes que nao tém
lesdo cerebral e que nao fazem radioterapia profilatica terdo a lesao cere-
bral em 2 anos.

C. Metéstase adrenal

Raramente sdo sintomaticas. Ocasionalmente, os sintomas sdo locali-
zados, como dor abdominal e em dorso, se o tumor for grande ou de cres-
cimento rapido ou tiver causado uma hemorragia retroperitoneal. As me-
tastases adrenais geralmente ndo resultam em insuficiéncia adrenal, a me-
nos que ambas as glandulas adrenais sejam significativamente (> 90%)
consumidas pela doenga.
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D. Metastase hepatica
Geralmente sdo assintomaéticas, detectadas por alteracdes de enzimas
hepéticas, tomografia computadorizada ou PET (Quadro 5.2).

Fendémenos paraneoplasicos

Todo efeito que nao se relaciona com invasao direta, seja pela presenca
do tumor primario ou pela presenga de metastases. O efeito se da por com-
plexos mecanismos de sinalizagao celular desencadeados pelo tumor. Os
principais no cancer de pulmao sdo:

A. Hipercalcemia

Mais frequente no carcinoma escamoso; associa-se a estados mais
avangados e a baixa sobrevida. Dentre as manifestacoes, estao: Anorexia,
nauseas, vomitos, constipacgao, letargia, poliaria, polidipsia e desidratagao.

B. Sindrome da secrecio inapropriada do hormonio anti-diurético
(SSIADH)

Ocorre em 10% dos pacientes com CPPC, sendo esta a causa mais co-
mum de SSIADH. Os sintomas se relacionam com a hiponatremia: anore-
xia, vomitos, nauseas e alteragio de nivel de consciéncia.

C. Neurolégicos

A mais comum ¢ a sindrome miasténica Lambert-Eaton (fraqueza pro-
ximal dos MMII), e os sintomas precedem o diagnéstico em 80% dos ca-
sos. O cancer de pulmao é a causa mais comum de sindrome paraneo-
plasica neurologica.

D. Osteoartropatia hipertrofica

O acometimento tende a ser simétrico e doloroso, com hipertro-
fia/alargamento do peridsteo; envolve tornozelos, joelhos, punhos e coto-
velos. Em geral, regride com a ressec¢ao do tumor.
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E. Outros

Alteragdes hematoldgicas (anemia, leucocitose, trombaocitose, eosino-
filia, hipercoagulabilidade), dermatolégicas, polimiosite e sindrome de
Cushing (mais comum em CPPC e carcinoides).

Quadro 5.1 Resumo dos principais sintomas associados ao cancer de pulméo

Manifestacges clinicas
tordcicas em pacientes com
cancer de pulmdo

Localizacdo central Localizacgo periférica

Tosse, dor pleuritica,
Principais: Hemoptise, tosse e dispneia e derrame
dispneia pleural

Outros achados: Obstrucio
traqueal, rouquidao, disfagia,
sindrome da veia cava
superior

Manifestacdes
paraneoplasicas comuns
relacionadas ao cancer de
pulméo

Efeito ndo relacionado com
invasdo local do tumor

Hipercalemia, alteragdes
hematoldgicas, sindrome de
Cushing

Sindrome da secr¢do
inapropriada de ADH

Sindrome miastémica
Lambert-Eaton (fraqueza
proximal MMII)
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Quadro 5.2 Resumo dos principais sitios de metastases do cancer de pulméo

Principais metastases
pulmonares

Geralmente
assintomatica

Detectado por TC
ou PET-SCAN

AVALIACAO

Inicial

Adrenal

Prinicpal sintoma
€ dor localizada

Raramente sdo
sintomaticas

Raramente causam
insuficiéncia da
glandula

Apresentacgao variada:
Cefaleia, convulsdoes,
défict focal

Comumja no
diagndstico dos
CPPC

A avaliagdo inicial deve ser feita idealmente em até 8 semanas, devido ao
tempo médio de replicacdo do tumor. Envolve avaliacéo clinica e laboratorial. O
objetivo da avaliacao ¢ determinar:

e Extensdo da doenca e definir o estadiamento;

e Condigdes dos pacientes (comorbidades, complicagdes e sindromes para-

neoplasicas);

e Preferéncias do paciente diante das opgdes de tratamento.

Avaliacio clinica

Busca ativa de sinais e sintomas, bem como de outras comorbidades.

Laboratorial

Quando a imagem do térax é suspeita de cancer de pulméao, os seguintes exa-
mes laboratoriais devem ser solicitados para identificar possiveis metastases ou
sindromes paraneoplasicas:
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e Hemograma completo;

e Eletrdlitos;

e Calcio: Frente a hipercalcemia, deve-se solicitar exames de imagem adici-
onais para metastase 6ssea e/ou investigacdo para uma manifestagdo paraneopla-
sica do tumor primario;

e Fosfatase alcalina (FA) e gama glutamil transpeptidase (GGT): A elevacéao
da FA pode ser devida a metastases hepaticas ou 6sseas, assim deve-se solicitar a
GGT. Quando GGT € normal, sugere-se metastase 0ssea; quando anormal, é su-
gestivo de metastase hepatica;

e Alanina aminotransferase;

e Creatinina;

e Albumina e lactato desidrogenase: N&o sdo essenciais; as anormalidades
nos testes de fungdo hepatica devem indicar a solicitagdo de imagens dirigidas ao
figado.

Até o presente momento, ndo sdo medidos 0s marcadores tumorais séricos,
uma vez que ndo foi demonstrado que tenham utilidade clinica para diagnéstico,
prognéstico ou acompanhamento em pacientes com CPNPC. Estudos tém sido di-
recionados nesse sentido e o surgimento de marcadores de utilizacéo clinica pode
se tornar realidade em um futuro préximo.

Imagem

Todo paciente com suspeita de cancer de pulméo deve realizar tomografia
computadorizada (TC) de tdrax com contraste intravenoso (1V), visto que melhora
a avaliacdo das caracteristicas do tumor propriamente dito, da invasdo do medias-
tino, o envolvimento de linfonodos, o envolvimento da pleura e pericardio, bem
como da parede toracica, figado, glandulas adrenais e tecidos moles.

A tomografia computadorizada de térax é consideravelmente
Gtil para:

e Informac@es preliminares sobre a etapa TNM (estadiamento):
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o Estagio tumoral (T) — Definicdo anatémica do tumor pulmonar primario,
incluindo localizagéo, tamanho e invaséo;

o Estagio linfonodal (N) — Pode sugerir metastases linfonodais, devido ao seu
aumento ou caracteristicas;

o Estagio metastatico (M) — Metastases locais e regionais também podem ser
demonstradas, incluindo envolvimento metastatico da pleura, pericérdio, coluna
toracica, parede toracica e tecidos moles, além de figado e adrenais nas tomogra-
fias do abdome superior.

e Informagdes sobre condicdes associadas: A TC de térax pode avaliar
atelectasia, pneumonia pds-obstrutiva, doencas pulmonares coexistentes,
como enfisema ou doenca pulmonar intersticial.

e Identificacdo do local ideal para biopsia.

A principal limitagdo da TC é sua baixa sensibilidade na identificacéo
de metastases linfonodais. O tamanho do linfonodo > 1 cm no menor dia-
metro é normalmente considerado anormal na TC com contraste e aumenta
a suspeita de metéstases linfonodais (Figura 5.2).

Figura 5.2 TC de térax em corte % >
axial, mostrando adenocarcinoma
T1aNOMO de 9mm no lobo superior
direito (seta)

Fonte: Thomas et al., 2023.
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Na avaliacdo de pacientes com massas pulmonares ou lesGes suspeitas
de malignidade, faz-se necessario a solicitacdo de TC de abdome superior
ou PET/CT de corpo inteiro (detecta as areas hipermetabolicas), visando
avaliar figado e adrenal, sitios comuns de metastases.

Idealmente, todos os pacientes com lesGes maiores que 1,5 cm deve-
riam ser avaliados com PET/CT e ressonancia magnética (RNM) de encé-
falo. No contexto de saude publica, devido a indisponibilidade do PET e
eventualmente da RNM, os pacientes podem ser avaliados através da TC
de cranio, térax e de abdome superior, da cintilografia dssea e de exames
laboratoriais. Em caso de suspeita clinica de doenca metastatica, os exames
supracitados também podem ser solicitados.

Todo paciente estagio 11l e IV e/ou com CPPC deve ser submetido a
RNM de encéfalo. Essa estratégia permite a deteccdo precoce e o trata-
mento de metéstases cerebrais antes mesmo do desenvolvimento de défi-
cits neuroldgicos ou de convulsoes.

A cintilografia 6ssea com Tecnécio-99m é indicada para doentes com
cancer de pulméo de pequenas células e, nos demais casos, quando ha
gueixa de dor dssea. A cintilografia apresenta boa sensibilidade para o di-
agnostico de metastases 6sseas, mas também elevada taxa de resultados
falso positivos por doencas degenerativas osteoarticulares ou trauma 6sseo.
Achados anormais da cintilografia devem ser confirmados por outros exa-
mes de imagem para se estabelecer o diagnostico de metéstase 6ssea.

Independentemente da extenséo da imagem, na maioria dos casos, a
confirmacdo anatomopatoldgica da metastase é necessaria.

Avaliagéo funcional
Deve ser feita para determinar se o paciente possui reserva pulmonar
suficiente para viabilizar o tratamento cirdrgico, que envolve a ressec¢ao
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pulmonar, sendo necessario, portanto, estipular a autonomia respiratoria
gue o paciente tera apos esse procedimento.

Nesse sentido, a espirometria ¢ o primeiro exame a ser feito. Se for
normal, o paciente pode ser liberado para a cirurgia. No entanto, na maioria
dos casos, a espirometria esta alterada (pacientes tabagistas/com DPOC).
Assim, calcula-se a funcdo respiratoria prevista no pos-operatorio, utili-
zando-se, para isso, 0 VEF1. Faz-se regra de 3 entre 0 VEF1 do paciente e
seus segmentos pulmonares funcionantes - sao 19 segmentos no pulmao
sadio, 10 a direita e 9 & esquerda. Uma lesdo que obstrui todo o bronquio
do lobo superior direito, por exemplo, faz com que o paciente perca pelo
menos 3 segmentos. Calcula- se, entdo, 0 VEF1 previsto no pos-operatorio
com os segmentos restantes (que nao serao ressecados na cirurgia). Quando
esse VEF1 previsto no pos-operatorio for > 40%, considera-se 0 risco
aceitavel para cirurgia.

A fungio respiratoria prevista no pés-operatorio também pode ser cal-
culada com a difusdo de gas carbbnico (CO.), também por regra de 3
(DfCO; > 40% aponta para risco aceitavel). Caso a avaliacdo funcional
chegue a um resultado inferior aos limites aceitaveis, é recomendado o en-
caminhamento para o servico de fisioterapia respiratoria a fim de tentar a
reabilitacdo do paciente e depois reavaliar a indicacdo cirurgica.

Uma outra possibilidade de avaliacdo para pacientes limitrofes € a re-
alizacdo da ergoespirometria ou prova de funcdo pulmonar com a medida
do VO2 max (capacidade méxima do corpo em transportar e metabolizar
oxigénio) do paciente. Quando o VO2 é maior que 15 mL/Kg/min, o risco
cirurgico é considerado aceitavel.
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DIAGNOSTICO

O diagnostico presuntivo de cancer de pulméo é feito na investigagédo
de sintomas respiratorios (tosse, dispneia, dor toracica, hemoptise) e cons-
titucionais (fadiga e emagrecimento), assim como pelo achado radiolégico
atipico em exame complementar realizado com outro proposito (Quadro
5.3e5.4).

Quadro 5.3 Diagnostico presuntivo de cancer de pulméo

Quando suspeitar de
cancer de pulmao

Paciente com alta Sistom'as Sintomas Achado acidental em
carga tabagica respiratorios constitucionais exames radiolégico

Perda de peso,
fadiga

Tosse, hemoptise,
dispneia, dor toracia

A confirmagao do diagnostico de CA de pulmao nao deve ser feita ape-
nas com base em exames de imagem: O diagnoéstico precisa de histopa-
tolégico. Assim, os objetivos da bidpsia sdao fazer o diagnostico e, se
possivel, o estadiamento simultaneo. Deve-se atentar para o tamanho da
amostra retirada, pois fragmentos muito pequenos, comuns a biopsia por
broncoscopia, podem nao ser suficientes. Além disso, os exames adicio-
nais, como imuno-histoquimica e analise molecular, demandam amostras
maiores. O diagnostico deve ser feito, idealmente, por propedéutica mini-
mamente invasiva, ou seja, por puncao/broncoscopia, preferencialmente.
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Bidpsia de lesdes pulmonares

A biopsia de lesdes pulmonares pode ser feita por:

A. Broncoscopia

Introduz-se o endoscdpio pelo nariz ou boca e observa as vias aéreas
centrais; util para bidpsias de lesdes centrais que invadem os brénguios
(Até os bronquios subseguimentares) e de linfonodos mediastinais (Ultras-
som endobrdnquico - EBUS). Esse método é de baixa sensibilidade em
caso de lesoes periféricas.

B. Pune¢io transtoracica

E a biopsia percutanea guiada por TC. E preferencial para lesdes pe-
riféricas, as quais sdo menos acessiveis por broncoscopia.

C. Biépsia cirargica

Deve ser sempre a tltima opg¢ado, uma vez que € um método invasivo.
No entanto, pode ser uma boa estratégia quando associada a uma bidpsia
por congelacdo e tratamento definitivo no mesmo ato cirdrgico se confir-
mada a malignidade.

Bidpsia de linfonodos mediastinais

A bidpsia dos linfonodos mediastinais caracteristicamente é util para o
estadiamento do cancer de pulméao, porém, em casos selecionados, pode
servir também para o diagndstico (Figura 5.3).

Cada cadeia de linfonodos deve ser biopsiada de uma forma, de modo
que:

e Ecobroncoscopia = Ultrassom endobrénquico (EBUS): E uma fer-
ramenta de imagem endoscdpica que utiliza orientacdo ultrassonografica
em tempo real para facilitar a aspiragdo por agulha transbrénquica. Ideal
para as cadeias 2, 3, 4, 7, 10, 11 (Mais proximas da via aérea principal);
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e Ultrassonografia endoscépica (EUS): Endoscopio digestivo associ-
ado ao ultrassom. ldeal para as cadeias 7, 8, 9;

e Mediastinoscopia cervical/videomediatinoscopia:  Consegue-se
acessar as cadeias 2, 3, 4, 7 e 10;

e Mediastinotomia anterior: Faz-se incisdo paraesternal a esquerda
para acessar as cadeias 5 e 6 (da janela aortopulmonar);

e Videotoracoscopia (VATS): Ideal para acessar as cadeias 2,3, 4, 5,
6,7, 8, 9, 10-14 homolaterais.

Figura 5.3 Mapa
dos linfonodos se-
gundo a Associa-
¢do Internacional
para o Estudo do
Céncer de Pulméo

Supraclavicular zone

@ 1 Low cervical, supraclavicular, and
sternal notch nodes

Superior mediastinal nodes

Upper zone
@ 2R Upper paratracheal (right)
@ 2L Upper paratracheal (left)
@ 3a Prevascular
@ 3p Retrotracheal
@ 4R Lower paratracheal (right)
@ 4L Lower paratracheal (left)

Aortic nodes

AP zone

@ 5 Subaortic

@ 6 Para-aortic (ascending aorta or
phrenic)

Inferior mediastinal nodes

Subcarinal zone
(O 7 Subcarinal

Lower zone
@ 8 Paraesophageal (below carina)
@ 9 Pulmonary ligament

N1 nodes

Fonte: Thomas et
al., 2023.

Hilar/interlobar zone
O 10 Hilar
@ 11 Interlobar

Peripheral zone
@ 12 Lobar
@ 13 Segmental
@ 14 Subsegmental
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Bidpsia de metastases e de pleura

A biopsia de metastases é sempre por pungao percutanea, guiada por
imagem.

A metéstase pleural se apresenta na forma de derrames pleurais ou
anormalidades pleurais (massas sélidas/nddulos/espessamento). Nesse
sentido, a biopsia de lesdes pleurais pode ser feita de duas formas:

e Toracocentese com biopsia pleural: Nem sempre a bidpsia sera po-
sitiva, visto que deve ser realizada exatamente em local acometido por im-
plante para se ter o diagnostico. Assim, a biopsia por agulha as cegas é
menos sensivel;

e Videotoracoscopia (VATS): Permite visualizar as lesfes no interior
da cavidade pleural, 0 que aumenta a sensibilidade do método.

Na prética, faz-se primeiro a toracocentese e a biopsia pleural as cegas.
Se o resultado for negativo, mas com a suspeita ainda forte, realiza-se a
VATS.

Quadro 5.4 Diagndstico de cancer de pulméo

Propedéutica na suspeita

de cancerde pulmao

2.TC de abdome

superior e cranio 3. Avaliagéo funcional

4. Biopsia

1. TC de torax
contrastada

Identificar massa Espirometria
Busca por metastases

Broncoscospia
(lesoes centrais)

VEF1 > 40% Pungéo guiada por
TC

Identificar
comprometimento de

linfonodos

VATS
Videotoracoscopia
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ESTADIAMENTO

E importante para determinar a qual tipo de tratamento o paciente
ird se submeter e avaliar o progndéstico. A perspectiva de cura com o
tratamento cirargico pode estar presente nas fases iniciais, quando o
tumor ainda nao esta disseminado (Tabela 5.2).

Os exames utilizados no estadiamento sao: TC de torax e de abdomen,
exames laboratoriais, exames de imagem neurolégicos (RNM ou TC), en-
tre outros. Desse modo, o CA de pulmao ¢ estadiado com o TNM (tama-
nho, envolvimento de linfonodos locais e metastases).

Tabela 5.2 Estadiamento do carcinoma de células ndo pequenas (CPCNP)

Estadiamento Descrigdo
tumoral

Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor € 3 cm, sem invasdo mais proximal que o brénguio lobar
Tlmi Adenocarcinoma minimamente invasivo
Tla Tumor £1cm
Tib Tumor > 1 cm, mas £2 cm
Tlc Tumor >2 cm, mas <3 cm
T2 Tumor > 3 cm, mas £ 5 cm, ou com qualquer um dos seguintes:

* Envolve brénquio principal 2 2 cm distalmente a carina

* Invade a pleura visceral

* Associado com atelectasia ou pneumonia obstrutiva que se estende a
regido hilar, mas envolve parte ou todo o pulmdo

T2a Tumor >3 cm, mas <4 cm
T2b Tumor >4 cm, mas £5 cm
T3 Tumor > 5 cm mas < 7 cm ou com algum dos seguintes:

* Invade a parede toréacica (incluindo tumores do sulco superior), nervo
frénico, pericardio parietal
* Nodulos tumorais separados no mesmo lobo

T4 Tumor > 7 cm ou com um dos seguintes
* Invade o diafragma, o mediastino, o coragdo, os grandes vasos, a
traqueia, o nervo laringeo recorrente, o esofago, o corpo vertebral ou
a carina
* 21 nddulos tumorais satélites em um lobo ipsilateral diferente

86



CIRURGIA

TORACICA PARA
A GRADUAGCAO

Estadiamento Descri¢do
linfonodal
NO Nenhuma metastase nos linfonodos regionais
N1 Metastases aos linfonodos peribrénquicos ipsilaterais e/ou hilares ipsilaterais

e aos linfonodos intrapulmonares, incluindo aqueles envolvidos por extensdo
direta do tumor primario

N2 Metdstases aos linfonodos mediastinais ipsilaterais efou subcarinais

N3 Metastases aos linfonodos mediastinais contralaterais, hilares contralaterais,
escalénicos ipsilaterais ou contralaterais, ou supraclaviculares, ou uma
combinagdo

Estadiamento Descrigdo
metastatico

1] Nenhuma metastase a distancia
M1 Metastase a distancia
Mila Tumor com algum dos seguintes:

¢ > 1 nddulos tumorais no pulmao contralateral
¢ Nodulos pleurais ou pericardicos
o Derrame pleural ou pericardico maligno

Mi1b Metastase extratoracica isolada em um Unico 6rgdo
Milc Muiltiplas metastases extratoracicas em um ou varios orgaos

A partir do TNM, o cancer de pulmao pode ser classificado dentro dos
estagios IA até 1VB (Tabela 5.3).

O prognostico varia fortemente de acordo com o estadiamento. A so-
brevida dos pacientes IA varia em torno de 90% em 5 anos, enquanto que
no estagio 1B fica proxima a 0%.

Tabela 5.3 Estadiamento do carcinoma de células ndo pequenas (CPCNP)

T/ NO N1 N2 N3

Tla 1-A n-8 n-A n-g
Tib 1-A n-g n-A n-g
Tlc 1-A n-8 Hi-A n-e
TZ2a -B 1n-8 Hi-A n-a
T2Z2b Hn-A n-8 ne-A m-g
T3 n-8 Hn-A n-e nm-c
T4 A A -8 Hi-c
M1 v-a v-a n-A n-A
nM2 v-A v-A nv-A [AVELN
M3 v-B v-B v-B v-B
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O carcinoma de pequenas células (CPPC) pode ser dividido em
dois principais estagios:

e Doenca localizada: Confinada ao hemitérax de origem, mediastino
e linfonodos supraclaviculares ipsilaterais, passiveis de tratamento por um
mesmo campo de irradiacdo. Correspondente ao TNM estéagios de | a 111B;

e Doenca extensa: Estd disseminada além da fossa supraclavicular
ipsilateral, incluindo-se os casos de metastases a distancia, pericardio ou
derrames pleurais e envolvimento supraclavicular contralateral e hilar con-
tralateral.

A presenca de derrame pleural ipsilateral possui um progndstico inter-
medidrio entre os casos de doenga localizada e de doenga extensa.

Aproximadamente 90% dos pacientes com CPPC apresentam doenga
localmente avangada (35 a 40%) ou doenca metastatica (60 a 65%), ndo
sendo, portanto, passiveis de resseccdo e de definicdo do exato TNM. As-
sim, este simples sistema de dois estagios traz importancia progndstica e
implicagBes para o tratamento, sendo semelhantes ao valor do estadia-
mento TNM. Desse modo, os pacientes com doenca localizada séo candi-
datos a quimiorradiacao e a quimioterapia com intencdo curativa, enquanto
aqueles com doenga extensa séo tratados com quimioimunoterapia e radi-
acdo consolidativa ou paliativa, conforme a indicag&o clinica.

SCREENING

Nos ultimos anos, tem-se estudado muito sobre os riscos e 0S be-
neficios do rastreamento precoce do cancer de pulmé&o, visto que a terapia
é mais eficaz quando a doenca esta no estégio inicial. No entanto, a pre-
venc¢ao do tabagismo ¢, ainda, a forma mais efetiva de se evitar mortes por
cancer de pulmio.
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Os contrapontos do rastreamento Sao:

e Exposicdo a radiacdo: A exposi¢ao forte e frequente a radiagao pode
aumentar de forma independente o risco de desenvolver canceres, inclu-
indo o cancer de pulmé&o. A dose cumulativa de radiagdo também é impor-
tante.

e Consequéncias dos achados anormais: A deteccéo de anormalidades
requer avaliacdo adicional, podendo envolver bidpsia por agulha e/ou ci-
rurgia, com morbidade e mortalidade associadas. Ademais, a maioria dos
nodulos encontrados sdo benignos, levando a resultados falso-positivos.

e Sobrediagnoéstico: Alguns canceres identificados na triagem, se
nunca fossem encontrados, ndo afetariam a morbidade ou a mortalidade
durante a vida do paciente. Embora estudos randomizados demonstrem que
o0 rastreamento com TC de térax de baixas doses poderia reduzir o cancer
de pulméo e a mortalidade por todas as causas, alguns canceres detectados
pelo rastreamento ainda podem representar um diagndstico excessivo e le-
var a um tratamento desnecessariamente agressivo.

Existem varios protocolos de screening. A recomendacdo mais recente
foi proposta pelo US Preventive Service Task Force:

e Rastreamento com TC de baixa dose para pacientes com 50 a 80
anos com historia de tabagismo de 20 anos-maco e que atualmente fumam
ou pararam de fumar nos altimos 15 anos.

Nao ha recomendacio oficial, pelo Ministério da Saude, de rastrea-
mento de cancer de pulmao no Brasil até o presente momento. O rastrea-
mento depende do tamanho das lesdes, do tipo do tumor, da localizagio e
do crescimento, em um acompanhamento de 15 anos, para determinar
quais tratamentos devem ser estabelecidos (Quadro 5.4).
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Quadro 5.4 IndicacGes para o screening de cancer de pulméo

Screning céncer de pulm&o
[Llotnaerafia Paciente tabagistas ou ex Carga tabagica maior
computadorizada de Pacientes 50-80 anos R ?t = B o 8
baixas doses abaglistas que 20 anos maco

Recomendado para ex-
TRATAMENTO

tabagistas que

pararam de fumar a
menos de 15 anos

A selecdo do tratamento devera ser adequada ao tipo histologico, ao
estadiamento clinico da doenca (classificagdo TNM), a capacidade funcio-
nal do paciente (escala ECOG/Zubrod) e as condigdes clinicas e preferén-
cia do doente.

Tratamento de CPNPC

Ha quatro principais formas de tratamento: Cirurgia, qui-
mio/radioterapia, radioterapia estéreotaxica e terapias-alvo (Quadro 5.5).

A. Cirurgia

A cirurgia é a modalidade terapéutica com maior potencial curativo
para 0s casos de carcinoma pulmonar de células ndo pequenas (CPCNP),
nos doentes com doenga localizada ao diagndstico. E o padrdo-ouro. As
opgdes cirdrgicas sao por toracotomia, videotoracoscopia (VATS) ou por
cirurgia robaética.

E feita a priori quando nao ha acometimento de linfonodos mediasti-
nais e quando nao ha metastase a distancia. A excecao ¢ quando ha uma
unica lesao cerebral sem lesdo em outros 6rgdos ou doenca linfonodal.
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Desse modo, se a lesao cerebral for ressecavel e o tumor intratoracico niao
for avangado, pode-se operar a metastase cerebral e o pulmao.

A técnica cirurgica é a lobectomia ou pneumonectomia + linfadenec-
tomia mediastinal. Em pacientes com tumores menores do que 2 cm € pos-
sivel também a realizac&o de uma segmentectomia anatomica + linfadene-
ctomia. Inicialmente esta terapia foi empregada em pacientes com baixa
reserva pulmonar mas atualmente vem sendo empregada também em paci-
entes com boas condices clinicas, mostrando desfecho oncolégico com-
paravel ao dos pacientes submetidos a ressec¢es maiores.

A presenca de doenca linfonodal hilar ou mediastinal é indicativo da
necessidade de complementacdo cirdrgica com quimioterapia e ou terapia
alvo.

B. Radioterapia/quimioterapia

A radioterapia externa habitualmente é usada em pacientes com doenga
ndo passivel de resseccdo cirdrgica ou quando houver doenca residual apds
resseccao inicial e a mesma ndo possa ser ressecada, sendo, portanto, um
tratamento de caréater paliativo na maioria dos casos

A guimioterapia adjuvante confere maior sobrevida para pacientes com
doenca linfonodal. Alguns doentes com doenga localmente avangada ob-
tém beneficio com quimioterapia neoadjuvante, tratamento associado ou
ndo a radioterapia. Em doentes com doenga avangada ou metastatica ao
diagndstico, a quimioterapia paliativa resulta em modesto incremento na
sobrevida mediana (2-3 meses), com possibilidade de controle temporario
dos sintomas, mas sem expectativa de cura.

C. Radioterapia estereotaxica

Trata-se de uma terapia com a emisséo de radiagcdo de forma invasiva,
por meio de puncdo do tumor e utilizacdo de altas doses concentradas no
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mesmo. Tem resultados promissores nas doengas iniciais. E uma boa opgéo
em pacientes inoperaveis.

D. Terapia-alvo

E feita principalmente em pacientes com adenocarcinoma que apresen-
tam mutagdes especificas. E uma terapia cara, que necessita de analise mo-
lecular (EGFR, ROS, PDL1), a fim de que o tratamento seja especifico
para cada subtipo de tumor.

Apresenta beneficios em pacientes com doenga avangada, especial-
mente com metastase, mas estudos vém mostrando um papel importante
em pacientes em estagios Ib a Illa.

Outra forma de tratamento que vem ganhando cada vez mais espaco no
tratamento do cancer de pulméo é a imunoterapia. Avangos em terapia alvo
e em imunoterapia vem modificando de forma significativa o prognostico
de pacientes com cancer de pulmao.

Quadro 5.5 Resumo do tratamento do cancer de pulm&o ndo pequenas células

Tratamento céncer de pulmdo
ndo pequenas células

Radioterapia e Radioterapla estéreo- Toranis sho
quimioterapia téxica: o

Terapia para tumores
em estagios inicials
mas inoperavéis

Maior potencial
curativo

Toracotomia
I8 Videotoracoscopia (VATS) i
Robética

Para CPNPC do tipo

Radioterapia: doenga nio adenocarcinoma

ressecada ou residual

Alta dose de radigdo
s €M vérios dngulos no Andlise molecular

Quimioterapia pode ser alvo (EGFR, ROS, PDL1)

adjuvéncia ou

neoadjuvéncia

Segmentectomia
Lobectomia ou

pneumectomia
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SEGUIMENTO CLINICO

No seguimento, recomenda-se a realizacdo de consulta médica e exa-
mes de imagem (RX de térax ou TC de torax) a cada 6 meses por 2 anos e,
entdo, anualmente. Exames laboratoriais, marcadores tumorais, citologia
de escarro, broncoscopia e PET-CT ndo devem ser indicados para fins de
acompanhamento no pos-tratamento.

Os doentes tratados com intencdo curativa devem ser reavaliados
quanto a complicagdes relacionadas aos procedimentos médicos, em um
prazo de 3-4 meses apds o término do tratamento.

Doentes que sdo fumantes devem ser encorajados a abandonar o hébito
e ser encaminhados para tratamento antitabagico, incluindo a terapia com-
portamental e o apoio farmacoterapico.
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PAGINA EM BRANCO DE FORMA PROPOSITAL
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INTRODUCAO

A hiperidrose é definida como o excesso de producéo de suor, acome-
tendo até 3% da populacéo. Seus sintomas podem cursar com disturbios
sociais, emocionais e laborativos e, apesar de ndo apresentar predilecéo por
sexo, as mulheres buscam mais frequentemente tratamento. Nesse con-
texto, a hiperidrose pode ser classificada, de acordo com sua etiologia, em
priméria (essencial) ou secundéria.

Mais de 90% dos casos de hiperidrose sdo primarios, podendo haver
histéria familiar positiva em 30 a 50% dos casos. O quadro clinico tem
inicio na adolescéncia, apesar de ser comum criangas com hiperidrose,
sendo frequente o acometimento das axilas em mais de 50% dos casos.
Ainda, pode existir relacdo direta com estimulo emocional, especialmente
a ansiedade. No entanto, o tratamento do quadro psiquico ndo cura a hipe-
ridrose.

Quanto a hiperidrose secundaria, as causas sao:

e Uso excessivo de alcool e abuso de substancias psicoativas;

e Insuficiéncia cardiaca congestiva;

e Desordens enddcrino-metabdlicas: Diabetes mellitus, hiperpituita-
rismo, hipoglicemia e tireotoxicose;

e Distlrbios neurolégicos: Malformacao de Arnold-Chiari e Doenca
de Parkinson;

e Neoplasias: Feocromocitoma;

e Transtornos psiquiatricos: Transtorno de ansiedade generalizada e
ansiedade social;

e Fisioldgicas: Climatério;

e Medicamentosas: Antidepressivos inibidores seletivos de recapta-
cdo de serotonina (por exemplo, a fluoxetina), agonistas colinérgicos
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(como a pilocarpina e piridostigmina), hipoglicémicos (como a insulina),
dentre outros.

FISIOPATOLOGIA

O Sistema Nervoso Autdnomo (SNA) simpético € responsavel por
inervar glandulas sudoriparas écrinas com fibras colinérgicas. Nesse con-
texto, a hiperidrose ocorre quando ha hiperestimulacéo desse sistema, seja
por causa idiopatica seja por algum motivo secundario. Nomeia-se a hipe-
ridrose de acordo com o local do corpo onde ha excesso de suor, como:
Hiperidrose craniofacial, axilar, palmar e plantar. Esse quadro pode ou ndo
vir acompanhado de bromidrose, que é o odor desagradavel associado ao
suor.

Ainda, pode-se classificar a hiperidrose em generalizada, que acomete
todo o corpo, ou localizada, que acomete apenas um local ou uma combi-
nagao de locais, como, por exemplo, plantar-axilar.

DIAGNOSTICO

O diagndstico é essencialmente clinico, sendo que a anamnese é utili-
zada inclusive para classificar a hiperidrose como primaria ao excluir as
causas sistémicas.

Podem ser utilizados questionérios padronizados sobre qualidade de
vida para caracterizar o grau de acometimento da hiperidrose como leve,
moderada ou grave. Um exemplo utilizado internacionalmente é a Hype-
rhidrosis Disease Severity Scale (HDSS), que se organiza da seguinte
forma:
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e 1 ponto para excesso de suor que ndo é visivelmente notado e ndo
interfere nas atividades diarias;

e 2 pontos para excesso de suor que é toleravel, porém interfere espo-
radicamente nas atividades didrias;

e 3 pontos para excesso de suor que é razoavelmente toleravel e inter-
fere frequentemente nas atividades diarias;

e 4 pontos para um excesso de suor intoleravel que sempre interfere
em atividades diérias.

Nessa escala, a pontuagdo correspondente a 2 pontos € considerada hi-
peridrose moderada, enquanto 3 ou 4 pontos marcam uma hiperidrose se-
vera. Essa é uma escala dindmica, podendo ser utilizada para avaliar a pro-
gressdo e efetividade do tratamento escolhido.

No entanto, na préatica clinica, a classificacdo em cada grau é construida
durante a entrevista, como por exemplo: Uma queixa de que a mao esta
constantemente Umida pode ser classificado como leve, enquanto um go-
tejamento constante de suor pelas méos classifica-se como grave. A deter-
minacdo da gravidade e o impacto sociofuncional na vida do paciente é
extremamente importante para a indicacdo do tratamento.

TRATAMENTO

De forma geral, além da abordagem cirurgica, existem também inter-
vencOes clinicas que podem ser realizadas para o tratamento dessa condi-
cao.
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IntervencGes ndo cirdrgicas

Atualmente, o tratamento pode ser realizado com uso de cosmeéticos,
aplicacéo de toxina botulinica e uso de medicagdo anticolinérgica.

A. Cosmeéticos

Em casos leves a moderados de hiperidrose, 0 uso de desodorantes com
altas concentracgdes de aluminio pode ser efetivo. No entanto, € apenas um
método paliativo. Além disso, a exposi¢do cronica ao aluminio pode estar
associada a complicac6es futuras que ainda ndo sdo bem explicadas na li-
teratura atual.

B. Aplicacgéo de toxina botulinica

Na aplicacéo de toxina botulinica, a intengdo do tratamento é paralisar
a musculatura que contrai a glandula sudoripara, a fim de reduzir o suor. E
um método com bons indices de resposta, porém de alto custo (sem acesso
pelo SUS), com aplicagGes constantes, sendo que o tempo de agdo é, ge-
ralmente, de 3 a 9 meses, além de poder ser doloroso e incbmodo a depen-
der do paciente.

E, assim, uma boa opg¢&o quando o paciente ndo quer ou nio possuli
condicdo adequada para a abordagem cirurgica.

C. Uso de medicacao anticolinérgica

Como explicitado na fisiopatologia da hiperidrose, é através de fibras
colinérgicas que ha excesso de producéo de suor. Assim, 0 uso de medica-
cdo anticolinérgica como a oxibutinina pode auxiliar no quadro. No en-
tanto, ndo é considerado um tratamento curativo, visto que ha necessidade
de uso diério da medicacgdo, que possui um manejo terapéutico complexo
devido a efeitos adversos, sendo os principais: Xeroftalmia, xerostomia e
ressecamento vaginal.
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Intervenc0es cirurgicas

Ha& dois tipos principais de intervencdo cirurgica: A lipoaspiragdo axi-
lar e a simpatectomia torécica, sendo a Ultima considerada padréo-ouro
para o tratamento da hiperidrose craniofacial, axilar, palmar e formas as-
sociadas, apresentando baixo indice de complicagdes imediatas e altas ta-
xas de sucesso.

A lipoaspiracgdo axilar € a aspiracdo de glandulas sudoriparas axilares,
com efeito exclusivo na hiperidrose axilar e bom resultado, que nesse caso
ndo possui o efeito adverso de hiperidrose compensatéria. E um procedi-
mento menos realizado atualmente, visto a prevaléncia de formas combi-
nadas.

A simpatectomia toracica consiste na ablacdo cirdrgica do tronco sim-
patico. E realizada sob anestesia geral e intubagao orotraqueal simples (ou
seja, sem necessidade de intubagdo seletiva). Para o ato cirurgico, 0 paci-
ente fica em posicdo semi-sentado com bracos abertos. Faz-se uma incisdo
de 1 a 3 cm na linha axilar anterior a nivel de 42 e 52 costelas, a partir da
gual a cavidade toracica sera abordada através de videotoracoscopia.

Assim, faz-se uma denervagdo segmentar das fibras que partem para
os membros superiores ap6s identificacdo do tronco simpatico, podendo
ser realizada por clipagem ou eletrocauterizagdo. Quando trata-se de hipe-
ridrose palmar e/ou axilar, essa denervacao é realizada habitualmente a ni-
vel do 4° ganglio do tronco simpatico; ja na craniofacial, aborda-se o gan-
glio, apresentando indicacdo cirlrgica mais reservada, visto que ha um
risco maior de hiperidrose compensatoria grave.
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Observacdo: Uma possibilidade para reduzir as complicagdes adversas
graves na abordagem cirdrgica da hiperidrose craniofacial é realizar a
denervacao a nivel do 3° ganglio, com menores riscos, apesar da eficacia do
procedimento ser considerada inferior.

Quanto a hiperidrose plantar, a simpatectomia toracica é efetiva apenas
em cerca de metade dos casos, sendo normalmente indicada quando hd uma
forma combinada. Do total de pacientes submetidos a esse tratamento ci-
rargico, apenas 23,4% sdo curados da hiperidrose plantar ap6s 1 ano de
cirurgia.

Dessa forma, quando h& predominancia de hiperidrose plantar, a sim-
patectomia toracica nao esta indicada. Ha a possibilidade de realizar a sim-
patectomia lombar, que é especifica para o suor nos pés, apesar de ser me-
nos realizada devido ao receio de complicagGes, como a ejaculagdo retrd-
grada. Assim, de forma geral, para o tratamento da hiperidrose plantar, in-
dica-se uma combinacdo dos métodos terapéuticos disponiveis.

Quanto as desvantagens da abordagem cirlrgica, destaca-se a possibi-
lidade de hiperidrose reflexa ou compensatdria, que é fisiopatologicamente
explicada por resposta dos centros termorregulatérios ao ato cirdrgico. E
uma manifestacdo adversa comum e ocorre em até 60% das vezes, porém,
em geral, é menos desconfortavel do que o quadro inicial.

Estudos mostram que quanto mais cranial for o nivel de ablacdo do
tronco simpatico, mais grave podera ser o suor reflexo. Com a abla¢éo do
quarto ganglio, essa incidéncia é inferior a 1%.

Para tratar essa condicdo, pode-se utilizar a oxibutinina, porém, com
resultados discretos. Por isso, é necessario selecionar de forma criteriosa
0s pacientes e alinhar as expectativas com o0s resultados possiveis, bem
como esclarecer os eventuais efeitos adversos. A cirurgia como tratamento
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da hiperidrose deve ser sempre um consenso entre 0 médico e o paciente
(Quadro 6.1).

Quadro 6.1 Resumo esquematico de hiperidrose

Queixa de excessode
producio de suor

Investigar possiveis causas

Jodealguma
peridrose
secundéria

Se sem causa discernivel:
Hiperidrose primdria

Avaliar gravidade e impacto

Abordara causa primaria . 5
sociofuncional

Hiperidrose moderada ou

Hiperidroseleve
grave

Realizar tentativasde ilizar métodos clinicos, como
tratamento com métodos cosméticos, aplicagio de toxina
clinicos botulinica e uso de oxibutinina, podendo
combinar métodos

Se sem resolugio, avaliar
abordagem

Hiperidrose palmar e axilar Hiperidrosecraniofacial Hiperidrose plantar

Considerar simpatectomia
lombar ou combinagio de
outros métodos terapéuticos|
existentes

Simpatectomia torécica a
nivel de 29 ou 32 ganglio
simpatico

Simpatectomia toracica a
nivel do 42 ganglio simpético

102



CIRURGIA
TORACICA PARA
A GRADUAGAO

CAPITULO 7

MASSAS MEDIASTINAIS

Carolina Martins Moreira Elias!
Mariana Lima Crispi Carneiro®
Marcus da Matta Abreu?

Juliana Dias Nascimento Ferreira®

! Discentes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF)

2 Docentes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF) e Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de
Fora (HU-UFJF)

Palavras-chave: Mediastino; Doencas do mediastino; Neoplasias do mediastino.



CIRURGIA

TORACICA PARA
A GRADUAGAO

INTRODUCAO

O mediastino é o espago anatdmico definido pelo pescogo superior-
mente, pelo diafragma inferiormente, e pelas pleuras mediastinais lateral-
mente, estendendo-se do esterno aos corpos vertebrais. No intuito de faci-
litar seu estudo, o mediastino é dividido em trés compartimentos (Figura
7.1 e Quadro 7.1):

e Compartimento pré-vascular ou mediastino anterior: Limitado ante-
riormente pela por¢éo posterior do esterno e posteriormente pela porgdo
anterior do pericérdio. Seu contetdo principal € o timo e a veia braquioce-
falica esquerda.

e Compartimento visceral ou mediastino médio: Ocupado pela tra-
queia, esdfago, coragdo, por¢des ascendente e descendente da aorta, junta-
mente com o arco adrtico e seus ramos, veia cava superior, artérias pulmo-
nares e ducto torécico.

e Compartimento paravertebral ou mediastino posterior: Ocupado
pela coluna toracica, tecidos moles paravertebrais, tronco simpatico e pelo
sistema venoso azigos/hemiazigos.

Nenhuma estrutura anatdmica real divide 0os compartimentos, mas essa
abordagem é (til na criacdo dos diagndsticos diferenciais das massas me-
diastinais, visto que elas apresentam tanto etiologias quanto apresentagdo
clinica e patologica diversas. Ademais, alguns processos podem envolver
mais de um compartimento.

O termo massas mediastinais engloba lesdes tumorais benignas e ma-
lignas, e lesdes ndo tumorais. Essas lesfes de diversas etiologias distri-
buem-se de modo distintos nos compartimentos mediastinais citados: An-
terior (Antero-superior), médio e posterior.
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Figura 7.1 Segundo o International Thymic Malignancy Interest Group, os com-
partimentos mediastinais podem ser divididos ao nivel da aorta transversa (a), da
artéria pulmonar esquerda (b) e do coragdo (c). Em rosa, tem-se o compartimento
posterior. Em verde, o compartimento médio. E em amarelo, o compartimento an-
terior

Fonte: Bhalla & Marom, 2019.

. . Anterior Médio Posterior
pals pat0|og|as que = Timoma * Cisto * Neurilemoma

= Tireside (bocio) brencogénico o M e

acometem o0 medias- [ IO NN, . Gdo pericardicc » Gangionearema
germinativas = Cisto esofagiano * Neuroblastoma

'[InO = Linfoma * Ganglioneuro-
blastoma
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CLINICA

As massas mediastinais podem ser assintomaticas, sendo um achado
incidental em exames de imagem, ou sintométicas. Quando sintomaticas,
a malignidade estd em torno de 50% dos casos. Eventualmente, as massas
séo palpaveis no pescogo ao nivel da farcula esternal ou na fossa subclavi-
cular.

Os sintomas podem ser devido ao efeito de massa e/ou aos efeitos sis-
témicos da doenca:

A. Efeitos de massa

Por envolvimento direto ou por compressao de estruturas mediastinais.
Podem incluir: Tosse, estridor (por compressdo de via aérea), hemoptise
(por invasdo de arvore brénquica), dispneia (por compressdo/invasdo de
arvore broénquica), dor (por invasao de parede toracica), disfagia (por inva-
sdo esofagica), rouquiddo (por invasdo do nervo laringeo recorrente),
edema de face, hipotensdo (por compressao da veia cava superior), sin-
drome de Horner (por invasdo do ganglio estrelado do tronco simpatico).

B. Efeitos sisttmicos

Febre, sudorese noturna e perda de peso podem estar presentes no caso
de linfomas ou podem ser decorrentes de uma variedade de sindromes pa-
raneoplasicas (conjunto de condi¢fes musculoesqueléticas, cutaneas, en-
docrinoldgicas, neurolégicas, metabolicas ou hematoldgicas que surgem
concomitantes a uma neoplasia), como a miastenia gravis no caso do ti-
moma.

A avaliagdo clinica inicial de uma massa mediastinal deve envolver
historia e exame fisico abrangentes, com foco para 0s sintomas mais co-
mumente associados. A idade e 0 sexo do paciente sdo Uteis no raciocinio
diagnostico, pois influenciam na prevaléncia dos diferentes subtipos de
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massas mediastinais. Como exemplo, 0s tumores mais comuns nas criancas
sd0 0s neurogénicos, sendo a maioria malignos - neuroblastoma. Nos adul-
tos, as massas do mediastino posterior sdéo mais frequentemente benignas
- Neurilemoma.

EXAMES COMPLEMENTARES

Exames de imagem

O diagnostico de massas tumorais geralmente é feito por radiografia
(RX) de torax em PA e perfil, sendo o detalhamento alcancado atraves de
tomografia computadorizada (TC) contrastada de térax. Nesse sentido, 0s
achados no RX podem variar desde pequenas alteracdes até a presenca de
mediastino alargado ou grande massa no mediastino (Figura 7.2).

Figura 7.2 RX frontal de torax evi-
denciando bacio de tireoide deslo-
cando a traqueia para a direita

Fonte: Bhalla & Marom, 2019.
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A TC de torax com contraste intravenoso deve ser realizada em todos
0s casos de tumores mediastinais, pois fornece informacGes detalhadas so-
bre a anormalidade do mediastino, incluindo sua localizacdo, tamanho, re-
lacdo com outras estruturas e caracteristicas do tecido (Figura 7.3).

Figura 7.3 Os cortes axial (b) e coronal (c) da TC com contraste confirmam que
a massa estd no mediastino visceral. Além disso, mostra calcificacdes (setas)
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A ressonancia magnética (RNM) de térax e a de coluna permitem a
distincdo entre invasdo e compressdo de estruturas nervosas. A RNM da
coluna fornece avaliagdo superior a TC para as massas mediastinais poste-
riores, pois permite determinar se a massa se estende para os forames neu-
rais ou canal espinhal, sendo, assim, imprescindivel para o planejamento
terapéutico nesses casos.

A cintilografia com tecnécio auxilia no diagndstico de bocio mergu-
Ihante ou tecido tireoidiano ectdpico. Exames endoscopicos como a bron-
coscopia e a esofagoscopia auxiliam na diferencia¢do entre uma massa me-
diastinal e uma lesdo pulmonar, enquanto a mediastinoscopia é um impor-
tante exame para definigdo histoldgica.

O ultrassom escrotal deve ser realizado em casos de suspeita de tumor
de células germinativas, a fim de excluir um tumor primario gonadal.

Biopsia

A bidpsia permite a andlise histoldgica e o diagndstico definitivo da
massa mediastinal. E necesséria para a confirmagéo diagndstica em alguns
€asos, como tumores irressecaveis, na suspeita clinica de linfomas e na da-
vida diagndstica de massas mediastinais posteriores. Torna-se desnecessa-
ria em casos de lesdes cisticas tipicas, sempre benignas, que exigem trata-
mento cirdrgico apenas quando sintométicas. A bidpsia também néo é ne-
cessaria para massas do mediastino anterior e posterior ressecaveis, com
clinica e apresentacdo radioldgica caracteristicas (Quadro 7.2).
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Quadro 7.2 Resumo das indicacdes de bidpsia para massas mediastinais

Massa
mediastinal

Suspeita de
linfoma

Leséo Cistica Anterior

Posterior Irressecavel

Apresentagao

Duvida s
tipica

diagnéstica

Imagem tipica Biopsia Bi6psia

Ressecavel

Nio biopsiar Biopsia

TUMORES DO MEDIASTINO ANTERIOR

O mediastino anterior é o local mais comum para as massas mediasti-
nais em adultos. As massas mediastinais anteriores sdo referidas como "os
4Ts do mediastino™: Timoma, teratoma/tumor de células germinativas, lin-
foma (terrivel) e tiredide (b6cio mergulhante).

Timoma e carcinoma timico

As massas timicas representam metade de todas as massas mediastinais
anteriores. Nesse contexto, os timomas tém pico de incidéncia entre 40 e
60 anos e estdo associados a uma variedade de sindromes paraneoplésicas,
como citopenias, aplasia de células vermelhas, hipogamaglobulinemia e
doencas autoimunes, sendo a miastenia gravis a sindrome mais comum -
10 a 15% dos adultos com miastenia gravis apresentam timoma. Assim, 0s
pacientes devem ser testados para anticorpos antirreceptores de acetilco-
lina. Cerca de 15% dos timomas podem se infiltrar nas estruturas circun-
dantes, tendo maior probabilidade de serem malignos.

Os cistos timicos sdo benignos e s6 requerem ressec¢do se estiverem
comprimindo outras estruturas ou para diagnéstico diferencial. Da mesma
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forma, a hiperplasia timica ndo requer ressec¢do se 0s sintomas paraneo-
plésicos ndo estiverem presentes.

O carcinoma timico € um tumor extremamente agressivo e pode gerar
metéstases a distancia. Assim, seu tratamento deve ser feito com uma in-
ducédo quimioterapica seguida de cirurgia ampla, complementado com tra-
tamento quimioterapico.

Tumores de células germinativas

O mediastino é o local mais comum para tumores de células germina-
tivas extragonadais em adultos, podendo ser benignos - teratomas, cistos
dermadides - ou malignos - seminomas, tumores de células germinativas
ndo seminomatosos.

Todos os pacientes com uma massa mediastinal suspeita de tumor de
células germinativas devem realizar a dosagem de alfa-fetoproteina (AFP),
lactato desidrogenase (LDH) e beta-gonadotrofina coriénica humana (beta-
hCG) antes de qualquer terapia. Para homens que apresentam uma massa
mediastinal suspeita ou comprovada, a ultrassonografia deve ser realizada
para excluir um tumor gonadal primario (Quadro 7.3).

Quadro 7.3 Marcadores tumorais relacionados as células germinativas

Seminoma Tumores nao-
seminomatosos
Beta-hCG Carcinoma
embrionario

Tumor do saco

vitelino Coriocarcinoma

AFP normal

Beta-hCG
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A. Tumores de células germinativas benignos
a) Teratoma

E o tumor de células germinativas mais comum, com distribuic&o igual
entre os sexos. Cerca de 35% dos pacientes podem ser assintomaticos, 0s
sintomas podem surgir devido a compressao de estruturas.

Apesar de os teratomas benignos (Figura 7.4) prevalecerem, pode ha-
ver degeneragdo maligna (Figura 7.5), na forma de teratoma imaturo, o
qual representa cerca de 1% dos tumores de células germinativas medias-
tinais, tendo comportamento agressivo. Na apresentacdo histoldgica clés-
sica dos teratomas imaturos, podem ser observados elementos histolégicos
maduros e reas de neuroepitélio.

Os teratomas maduros séo caracterizados pela presenca de elementos
maduros das trés camadas germinativas - ectoderma, mesoderma e endo-
derma - de modo que € possivel encontrar apéndices dérmicos, tecido glial
maduro, 0sso e cartilagem, além de tecido pancreéatico ou elementos gas-
trointestinais. Desse modo, na presenca de imagem tipica de teratoma ma-
duro, com elementos tipicos de gordura, 0sso e cartilagem, a biépsia ndo é
necessaria e o tratamento € a ressecgdo cirdrgica.

Figura 7.4 TC em corte axial demonstrando teratoma maduro, do tipo benigno

Fonte: Berry & Bograd, 2022.
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Figura 7.5 TC em corte axial demonstrando teratoma com degeneracdo maligna

Fonte: Berry & Bograd,
2022.

b) Cistos dermadides
Os cistos dermoides sdo formados devido ao aprisionamento do epité-
lio em tecidos mais profundos, podendo aparecer durante o desenvolvi-
mento ou no poés-trauma. S0 muito superficiais, ndo presos as estruturas
subjacentes.
Geralmente, as lesbes congénitas sdo massas cervicais submentuais,
indolores, mdveis e na linha média, sendo tratadas com excisao cirurgica.

B. Tumores de células germinativas malignos
a) Seminomas
Representam cerca de 37% de todos os tumores de células germinati-
vas mediastinais. Acometem principalmente homens jovens, entre 15 e 35
anos. A AFP se encontra normal, enquanto o beta-hCG e a LDH podem
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estar elevados. O tratamento envolve quimioterapia com ou sem radiotera-
pia, complementada por excisao cirirgica em caso de massa residual (Fi-
gura 7.6).

Figura 7.6 Seminoma. TC em corte axial com contraste demonstra uma grande
massa no lado direito do mediastino com efeito de massa nos grandes vasos e no
coracdo. Também hé derrame pleural & direita (cabeca de seta) e multiplas metas-
tases pulmonares (setas)

Fonte: Juanpere et al., 2013.

b) Tumores de células germinativas ndo-seminomatosos
Esses tumores também acometem homens jovens, entre 20 a 30 anos,
e S0 0s mais agressivos, com crescimento rapido e metastases precoces.
Apresentam componentes de saco vitelino, carcinoma e coriocarcinoma,
bem como tumores combinados. Em aproximadamente 95% dos casos, ha
elevacdo de AFP e/ou beta-hCG, de acordo com os tipos histoldgicos. O
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tratamento inicial envolve quimioterapia a base de platina, sendo a excisdo
cirdrgica indicada em caso de massa residual.

Linfoma

Os tipos mais comuns de linfoma, que se apresentam com doenca no
mediastino, sdo o linfoma de Hodgkin nodular esclerosante e o linfoma
primario de células B do mediastino. Os pacientes podem apresentar sin-
tomas sistémicos como febre, perda ponderal e adinamia.

Estabelecer o diagnéstico de linfoma requer bidpsia. Na suspeita de
linfoma, a propedéutica com punc@es aspirativas deve ser evitada, dando-
se preferéncia pelas bidpsias de fragmentos da lesdo, ja que o estudo imu-
nohistoquimico se faz necessario para o estabelecimento do tipo correto da
doenca.

Ocasionalmente, os cirurgides podem ressecar uma massa mediastinal
isolada que foi clinicamente considerada um timoma, e, apds a andlise his-
topatoldgica, ter o diagndstico confirmado de linfoma. O tratamento dos
linfomas se faz com quimio e/ou radioterapia (Figura 7.7).

Figura 7.7 TC em corte axial mostrando linfoma difuso de grandes células B antes
(a) e apos (b) ciclos de quimioterapia

Fonte: Bhalla & Marom, 2019.
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Tireb6ide/Bocio mergulhante

O tecido tireoidiano intratoracico é continuo com a glandula tiredide
No pescoco - apenas 2% dos casos sao separados da tiredide cervical.

Geralmente, cursa com disfagia ou dispneia, visto que um bocio grande
pode causar desvio e/ou estreitamento significativo das vias aéreas.

A ressecgdo pode ser realizada por tireoidectomia transcervical em
95% dos casos.

TUMORES DE MEDIASTINO MEDIO

O mediastino médio é sindbnimo de mediastino visceral.

Linfadenopatia

A lesdo mais comum que se apresenta como massa no compartimento
mediastinal médio é a linfadenopatia, cujas principais causas sdo linfoma
e cancer de pulmdo metastatico. Nesse sentido, a mediastinoscopia, a ul-
trassonografia endobrdnquica e a ultrassonografia endoscépica transesofa-
gica sdo técnicas Uteis para a bidpsia de linfadenopatia nesta regido.

Massas cisticas

As massas cisticas compreendem aproximadamente 20% das massas
do mediastino médio, sdo benignas e podem ser:

A. Cistos broncogénicos

O tipo mais comum. S&o secundarios ao brotamento pulmonar anormal
durante o desenvolvimento. Geralmente, estdo localizados na regido para-
traqueal direita e na localizagdo subcarinal. Essas lesGes podem ser sinto-
maticas, causando dor subesternal, tosse, infecgdo recorrente ou dispneia.

116



CIRURGIA

TORACICA PARA
A GRADUAGAO

B. Cistos entéricos

S&o a terceira massa esofagica benigna mais comum, depois de leiomi-
omas e polipos, sendo geralmente assintomaticos. Trés critérios sdo neces-
sérios para estabelecer seu diagndstico: Insercdo esofagica, presenca de
duas camadas de muscular propria e epitélio caracteristico do trato gastroi-
ntestinal.

C. Cistos pericardicos

Cerca de 70% surgem no angulo cardiofrénico direito. Os sintomas po-
dem incluir dispneia, insuficiéncia cardiaca direita secundaria a compres-
sdo, infeccdo e sangramento.

Em geral, os cistos broncogénicos e entéricos sao ressecados para es-
tabelecer um diagndstico definitivo e diminuir o risco de infec¢do ou de-
generagdo maligna, enquanto os cistos pericardicos assintoméaticos podem
ser observados. A drenagem simples geralmente ndo é recomendada, por-
que esses cistos geralmente recorrem se ndo houver a ressec¢do completa.

Aneurisma ou anomalia cardiovascular

E representado por uma série de patologias cardiovasculares, como
aneurisma da aorta toracica, aneurisma da artéria pulmonar e anéis vascu-
lares, que, na maioria das vezes, sdo facilmente identificadas na TC de to-
rax com contraste intravenoso. Os sintomas podem estar relacionados a
compressdo das estruturas circundantes que podem ser semelhantes aos
sintomas de outras massas mediastinais ou devido a complica¢6es, como
disseccdo ou ruptura vascular, que raramente seriam confundidas com ou-
tras etiologias.
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Tumor esofagico

Os principais fatores de risco para o cancer (CA) de eséfago sdo taba-
gismo e etilismo, ja os principais fatores regionais sdo a exposicao a carci-
ndgenos e a dieta, como o consumo de chimarrdo. Os principais tipos his-
tolégicos de CA de esdfago sdo o carcinoma escamoso e 0 adenocarci-
noma.

Os casos avangados de tumores esofagicos podem ser identificados em
exames de imagem como uma massa mediastinal. No entanto, a localiza-
céo e os sintomas, como disfagia, perda de peso e sangue oculto nas fezes,
ndo devem ser confundidos com linfadenopatia ou outras massas do medi-
astino médio.

TUMORES DE MEDIASTINO POSTERIOR

Tumores neurogénicos

Os tumores neurogénicos representam mais de 60% das massas do me-
diastino posterior, originando-se dos nervos simpaticos ou dos intercostais.
A maioria sdo benignos, sendo a malignidade mais prevalente em criangas.
Com base em sua célula neural de origem, podem ser classificados em:
Schwannomas, neurofibromas, ganglioneuromas, neuroblastomas e gan-
glioneuroblastomas.

A RNM geralmente é necessaria para investigar qualquer componente
intraespinal, o que adiciona complexidade significativa a resseccao dos tu-
mores neurogénicos. O melhor tratamento é a exérese cirdrgica completa
através de toracotomia ou por videotorascopia. Quando ndo é possivel a
retirada completa desses tumores, deve ser completado o tratamento com
radioterapia para diminuir a possibilidade de novo crescimento. Quando
maligno, deve ser tratado com quimioterapia adjuvante e a ressecgéo deve
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ser a mais completa possivel. O planejamento cuidadoso da resseccédo
exige avaliacdo pré-operatdria por um cirurgido de coluna e um cirurgido
toracico.

A. Schwannomas e neurofibromas

Os schwannomas e os neurofibromas sdo lesdes benignas que surgem
da bainha do nervo intercostal e constituem cerca de 90% dos tumores neu-
rogénicos em adultos.

Os schwannomas (Figura 7.8) sdo tumores encapsulados formados in-
teiramente por células de Schwann neoplasicas benignas dos nervos inter-
costais. Eles ndo tém potencial de malignidade, com excecéo dos tipos ati-
picos. A grande maioria dos schwannomas ocorre esporadicamente e iso-
ladamente, mas n&o ocorrem na neurofibromatose tipo 1 (NF1).

Os neurofibromas sdo tumores compostos por uma mistura de células
de Schwann, células semelhantes a perineuros e fibroblastos, entremeados
por fibras nervosas, fios de coldgeno e matriz mixoide. A maioria é solita-
ria (até 90%) e ndo esta associada a NF1. O paciente geralmente é jovem,
entre 20 e 30 anos de idade.

A imagem dos schwannomas é semelhante aos neurofibromas, e mui-
tas vezes os dois tumores ndo podem ser distinguidos. Quando pode ser
identificada, uma massa relativa a um nervo na ultrassonografia, TC ou
RNM sugere schwannoma, e uma aparéncia heterogénea com degeneragdo
cistica € mais comum com schwannoma. Ademais, a presenca de fibras
nervosas intratumorais é uma caracteristica fundamental que ajuda a dis-
tinguir neurofibromas de schwannomas na histopatologia.

Embora os schwannomas sejam o tumor de nervo periférico mais co-
mum, a propor¢ao com sintomas e sinais que necessitam de remocao cirdr-
gica é aproximadamente metade da observada em neurofibromas. Neuro-
fibromas intraneurais solitarios podem ser controlados por observacao se o
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paciente for assintomatico. Para pacientes com dor, com déficits neurolo-
gicos progressivos ou nos quais o diagndstico é incerto, com suspeita de
malignidade, a ressecgdo cirdrgica torna-se necessaria.

Figura 7.8 TC em corte axial mostrando um Schwannoma

Fonte: Berry & Bograd, 2022. [~

B. Ganglioneuromas

Sdo lesdes benignas grandes, raras e de crescimento lento, que surgem
de células ganglionares simpaticas. A célula de origem é derivada de célu-
las embrionérias da crista neural, e acredita-se que 0s ganglioneuromas re-
presentem o estagio final de maturacdo dos neuroblastomas. Sdo tumores
mais frequentes em mulheres jovens, com 60% ocorrendo antes dos 20
anos. Eles ocorrem em qualquer regido ao longo da cadeia simpética, sendo
os locais mais comuns 0 mediastino, retroperiténio e glandulas adrenais.
Eles sdo assintomaticos, exceto pelo efeito de massa local.

A histopatologia revela grandes células ganglionares maduras, 0s neu-
ronios, axonios, células satélites, células de Schwann e estroma fibroso. As
células de Schwann ndo sdo neoplasicas, mas se associam aos neurdnios,
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0 que os separa dos schwannomas e dos neurofibromas - nesses ultimos, as
células de Schwann sdo neoplasicas.

O tratamento é a excisao cirurgica, embora devido ao grande tamanho,
deve-se tomar cuidado com as estruturas e nervos adjacentes. A disfuncéao
autondmica pds-operatdria é incomum.

C. Neuroblastomas e ganglioneuroblastomas

Os neuroblastomas e ganglioneuroblastomas sdo tumores malignos que
ocorrem mais comumente em criangas e se originam dos ganglios simpati-
Cos.

Ganglioneuroblastomas sdo o tipo menos comum de tumor neurogé-
nico e apresentam caracteristicas intermediarias na maturidade celular en-
tre ganglioneuroma e neuroblastoma.

Os neuroblastomas (Figura 7.9) sdo tumores altamente agressivos e
prontamente metastaticos de origem neuroectodérmica, sendo mais co-
mum em criangas menores de 3 anos, com uma idade média de diagndstico
de 22 meses. S&o lesdes heterogéneas e ndo encapsuladas, frequentemente
apresentando hemorragia, necrose, calcificagdo ou degeneragdo cistica.
Sdo tratados com radioterapia e quimioterapia adjuvantes, pois a ressec¢ao
cirtrgica pode nao ser completa.
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Figura 7.9 Neuroblastoma. Imagens de RNM ponderadas em T2 axial (a) e coro-
nal (b) e imagem de RNM ponderada em T1 sagital (c) com contraste, mostrando
massa expansiva e heterogénea no espaco paravertebral esquerdo com degenera-
¢do cistica representada pelo (*), bem como realce intensivo em (c)

Fonte: Juanpere et al., 20131

Meningocele espinhal

A meningocele espinhal corresponde a uma herniacdo das me-
ninges através de um defeito da coluna vertebral ou através de um
forame, sendo comumente uma meningocele posterior na regido
lombossacral. Na imagem, essas anormalidades podem aparecer
como estruturas cisticas em comunica¢do com a coluna vertebral,
visto que sdo sacos contendo liquido cefalorraquidiano.

Massas ou lesfes da coluna toracica

Massas ou lesBes da coluna toracica podem ser vistas como mas-
sas mediastinais posteriores, quando se estendem anterior ou lateral-
mente. A imagem de corte transversal geralmente estabelece a etio-
logia como primaria da coluna vertebral.
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INTRODUCAO

A traqueia é um 6rgdo cervicotorécico, constituida por uma porcao an-
terior e uma posterior. A porcdo anterior é cartilaginosa, formada por 16 a
20 anéis em formato de “C” e esta localizada desde a cartilagem cricoide
até a carina. A porcao posterior € membranosa e esta diretamente relacio-
nada ao eséfago.

A irrigacdo se da por ramos das artérias tiredidea inferior, tiredidea su-
perior, bronguiais e toracica interna. A drenagem venosa se da por veias
satélites para as veias tiredideas inferiores, esofagicas, mediastinais e azi-
gos.

PRINCIPAIS DOENCAS CIRURGICAS

Estenose traqueal

A. Etiopatogenia

E uma reducao do limen da traqueia em algum ponto, seja ele cervical
ou tordcico. Dentre as possiveis causas, estdo: Intubacdo orotraqueal (prin-
cipal), doencas infecto-parasitarias (como paracoccidioidomicose), congé-
nitas (que podem ou ndo estar associadas a doencas no es6fago), causas de
origem indeterminada (traqueobroncopatia osteocondroplastica ou idiopa-
tica) e outras como queimaduras, radioterapia cervical ou toracica, poli-
condrite, doengas reumatoldgicas,etc.

B. Estenose pos-intubacéo
E a mais frequente e sua incidéncia varia de 1-21%, pois mantém rela-
¢do com as particularidades dos cuidados em cada UTI, como o grau de
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sedacdo, fixacdo do tubo e controle da pressao do balonete. Geralmente se
relaciona a intubacGes mais prolongadas (>7-14 dias), apesar de também
ocorrer em periodos mais curtos, como horas. Acontece, geralmente, pela
alta presséo do balonete (> 20 cmH20), com obstrucdo do fluxo capilar e
isquemia, além de inflamacéo e erosdo de mucosa traqueal. Além disso, a
compressdo pode levar a necrose e a destruigdo da arquitetura traqueal,
com formacéo de cicatriz fibrética. Fatores individuais como hipotenséo,
uso de corticoides, diabetes mellitus, traqueites, entre outros podem influ-
enciar na ocorréncia da estenose.

As estenoses associadas ao mecanismo acima descrito podem estar re-
lacionadas tanto a intubacéo orotraqueal quanto a presenca de uma canula
de tragueostomia.

C. Sintomas

Os sintomas, em geral, aparecem quando a obstrucéo ocorre em mais
de 50% da luz traqueal, considerando individuos com demanda respiratoria
normal. O principal sintoma ¢ a dispneia subaguda e progressiva, que pode
evoluir com estridor e insuficiéncia respiratdria. Alteragdes no timbre da
voz como rouguidao e tosse podem acompanhar os quadros de dispneia. A
estenose traqueal deve ser considerada um diagnostico diferencial para
todo paciente na emergéncia com quadro de dispneia e histérico de venti-
lagdo mecénica. A suspeita de estenose traqueal ocorre também em indivi-
duos tragueostomizados que ndo alcangcam progressdo na tentativa de de-
canulagdo por néo tolerarem a oclusdao da mesma.

D. Diagnéstico

Em relagdo ao diagnostico, é feito por broncoscopia e tomografia com-
putadorizada. A broncoscopia permite visdo direta do processo estendtico,
avaliacdo da mobilidade das cordas vocais, da presenca de malécia traqueal
(colabamento das cartilagens traqueais) e do processo inflamatorio. Essas
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analises sdo de grande importancia na determinacdo de elegibilidade para
cirurgia. A identificacdo de estenoses traqueais ou laringotraqueais € im-
portante no planejamento terapéutico, j& que as ultimas exigem abordagens
cirtrgicas mais complexas e com piores resultados.

A tomografia, por sua vez, € mais usada na programacao cirurgica, au-
xiliando na determinacdo do nivel da estenose, do seu comprimento longi-
tudinal e da distancia do inicio da estenose até as pregas vocais.

Nessa optica, é feita a classificacdo da estenose com o objetivo de de-
terminar a elegibilidade cirdrgica. Quanto a extensdo, podem ser classifi-
cadas em: Curtas (<20% da extensdo da traqueia), intermedidrias (20-40%
da extensdo da traqueia) e longas (> 40% da extens&o da traqueia). Quanto
ao tempo de instalacdo, podem ser classificadas em: Aguda/subaguda (até
6 meses ou enquanto durar a inflamacéo) e cronica (> 6 meses e SEM pro-
cesso inflamatdrio visto pela broncoscopia). Quanto ao grau de obstrucéo,
pela classificacdo de Myers Cotton, temos que Grau 1: 0 a 50% de obstru-
¢do, Grau 2: 50 a 70% de obstrucédo, Grau 3: 70 a 99% de obstrugéo e Grau
4: sem limen detectavel.

E. Opcdes terapéuticas

Existem diversos tratamentos e a escolha por cada um depende das
condi¢des do paciente, das caracteristicas da estenose e da disponibilidade
de recursos locais. Se um paciente der entrada em insuficiéncia respiratoria
aguda secundaria a um quadro de estenose traqueal em um servico de emer-
géncia, a melhor conduta neste momento seria uma dilatacdo traqueal, feita
por broncoscopia rigida ou por baldo; na impossibilidade de realizacdo do
procedimento, uma intubag&o orotraqueal com um tubo fino, nimero 4 ou
4,5, pode ser tentada; em alguns casos, 0s pacientes podem apresentar al-
gum alivio temporario com a utilizacdo de corticoterapia venosa e inalagao
de adrenalina, o que pode reduzir o edema associado a fase inflamatoria
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destes processos, mas esse ndo é um tratamento definitivo. Na impossibi-
lidade de se realizar a dilatacdo ou intubacdo orotraqueal, uma traqueosto-
mia de emergéncia pode ser feita, no entanto, sdo procedimentos que re-
querem um treinamento prévio do profissional que a realizara.

e Traqueostomia definitiva: Apesar de ter sido o tratamento de escolha
por muitos anos, hoje € vista como medida de excecao, reservada a paci-
entes inoperéveis ou com lesdes irresecaveis. No procedimento, a estenose
é localizada e a traqueostomia € realizada dentro da area de estenose ou
imediatamente abaixo. Em estenoses distais na via aérea, a tragueostomia
pode ndo ser suficiente para estabelecer uma via aérea definitiva.

e Dilatagdo endoscépica: E promovida abertura aguda da luz traqueal
com auxilio de broncoscopio rigido ou balfo. E um procedimento cruento,
que rompe o processo inflamatorio, desobstruindo a via aérea. E usado em
situacBes de urgéncia. A dilatagdo endoscopica pode ser feita de forma se-
riada, até que se tenha condicdes de realizar o tratamento definitivo, ou
seja, cirargico (ndo se deve operar estenoses em fases agudas).

Observacao: Nos casos de obstrucédo de via aérea por estenose traqueal, ndo
é recomendada a intubacéo orotraqueal convencional, ja que o tubo comum,
em geral, ndo passa pelo processo estenotico. Em situagGes onde essa for a
Unica possibilidade a ser tomada, lembrar de utilizar tubos finos.

e Laser, bisturi elétrico, argbnio, CO,: S&o tecnologias menos dispo-
niveis e restritas a uso em estenoses mais curtas e em fases mais precoces
da estenose, onde ha um componente inflamatério expressivo.

e Protese de traqueia: Faz-se a dilatagdo endoscOpica e posteriormente
coloca-se prétese temporaria. A grande preocupacdo com o uso das prote-
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ses € 0 risco de obstrucdo das mesmas. Sao necessarias broncoscopias re-
correntes de seguimento e realizagdo de limpezas frequentes. Pode ser
usada na fase aguda, apés dilatacdo ou como um suporte para a manutencdo
da paténcia das vias aéreas em pds-operatorio de cirurgias de maior com-
plexidade. Em uma porcentagem muito pequena dos casos, pacientes po-
dem ndo precisar do tratamento cirdrgico apos a utilizacdo de proteses por
alguns meses. As proteses mais comumente utilizadas sdo: Montgomery,
que consiste em um tubo em "T", com ramo maior na traqueia e outro ex-
teriorizado pelo pescogo, que pode ser usada logo apoés a dilatagdo de uma
estenose na fase aguda do processo, no pds-operatorio de cirurgias com-
plexas ou apds quadros de recidiva da estenose; e Dumond, que é uma en-
doprotese com gancho, sem porcao exteriorizada.

e Traqueoplastia: Padréo-ouro, com resseccéo do segmento estenotico
e anastomose entre 0s segmentos saudaveis. E indicada para pacientes com
boas condicdes cirurgicas (operaveis) e estenoses sem processo inflamatd-
rio. Deve ser feita apenas em estenoses com extensdo < 60% do compri-
mento longitudinal da traqueia. Dentre as complicagdes, estdo: Deiscéncia
(abertura) e recidiva. Geralmente, as complica¢des da traqueoplastia ocor-
rem por: (1) erro técnico (sutura inadequada, por exemplo); (2) operagdo
de estenose ainda na fase aguda; (3) resseccao de segmento extenso (maior
area de tensdo).

Observacao: Além da deiscéncia e recidiva, outra complicacao possivel é a
ocorréncia de fistula traqueoinominada (entre a traqueia e o tronco
braquiocefalico). Trata-se de complicacdo gravissima, caracterizada por
perda de grande quantidade de sangue arterial pelas vias aéreas e de
mortalidade proxima a 100%.
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e Transplante de traqueia: Possui utilizacdo clinica incipiente, mas parece ser
uma alternativa viavel no futuro, especialmente para pacientes com lesfes ndo
passiveis de reconstrucdo por comprimento longitudinal excessivo (Figura 8.1).

Fistula traqueo-esofagica

E a comunicacao da traqueia com o es6fago, secundaria a varias causas, dentre
elas: Doencas malignas, intubacdo prolongada, lesBes em procedimentos endos-
copicos, doencas infecciosas e ingestdo de causticos. As mais importantes sdo as
fistulas por les6es malignas (cancer de es6fago ou broncogénico), extremamente
graves e com prognostico reservado; e por intubacdo orotraqueal prolongada em
pacientes com sonda nasoentérica ou nasogastrica, favorecendo a isquemia, ne-
crose e futura comunicacdo entre os 6rgdos. Nesse contexto, o diagnostico é cli-
nico e deve-se suspeitar em pacientes em ventilagdo mecanica que apresentem
quadro de distensdo abdominal, ou quando ha a presenca de saliva, dieta enteral
ou secrecdo gastrica no interior do tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia,
por exemplo. Fora da ventilacdo mecanica, os pacientes que tém fistula traqueo-
esoféagica apresentam-se com quadros de infeccdes pulmonares recorrentes, pela
passagem de material vindo do tubo digestivo para os pulmdes.

Figura 8.1 TC e Broncoscopia/Endoscopia digestiva: nesses exames é possivel
visualizar a comunicacao entre a traqueia e 0 esdfago
>

Fonte: Acervo Cirurgia Toracica HU-URJF

Fonte: Wang, 2009.
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O tratamento ideal é a abordagem cirdrgica da fistula. Uma opcéo de
tratamento paliativo, Gtil em pacientes inoperaveis ou em pacientes com
doenca maligna, é a exclusdo do esdfago; nessa abordagem, faz-se uma
esofagostomia, de forma que as secre¢des orais sdo eliminadas para fora
do corpo (geralmente conecta-se 0 es6fago a uma saida pelo pescogo), evi-
tando maiores complicagdes infecciosas. Nesse caso, faz-se também uma
jejunostomia para garantir a nutricdo do individuo e uma traqueostomia
definitiva abaixo da fistula. Essa medida tem impacto negativo na quali-
dade de vida e diversos fatores devem ser avaliados ao optar por esse mé-
todo, como a expectativa de vida do paciente, por exemplo.

Tumores traqueais

Os tumores traqueais sdo extremamente raros, tém distribuigéo igual
entre sexos e sua maior prevaléncia se da entre 30 a 50 anos. Em criancas,
a maioria é benigna; nos adultos, a maioria é maligna. Essas lesGes podem
crescer para o interior do limen, externamente ao limen ou ambos. Os de
crescimento externo tendem a gerar sintomas mais tardiamente, ja que nao
obstruem diretamente a via aérea. Dentre 0s tumores benignos da traqueia,
existem os polipos, os condromas e os papilomas escamosos. Os tumores
malignos traqueais podem ser primarios da traqueia, metastaticos (princi-
palmente de tumores renais e de mama) ou infiltrativos (sdo os mais fre-
quentes, em geral por tumores de esdfago que erodem a mucosa e invadem
a luz traqueal). Dentre as neoplasias malignas primarias da traqueia, tem-
se:

e Cilindroma (carcinoma adenocistico): Tem crescimento lento e para
o interior da luz traqueal.

e Carcinoma espinocelular: Corresponde a metade dos casos, sendo
mais comum em homens tabagistas com mais de 40 anos. Seu crescimento
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se da para fora (exofitico), de forma que os sintomas obstrutivos sdo mais
tardios e 1/3 j& é descoberto com metéstase.

e Tumor carcinoide: Pode ter apresentacéo:

o Tipica: Superficie lisa ou lobulada, vinhoso e fridvel ao toque (em
geral sdo operados sem bidpsia).

o Atipica: Esbranquicado, sangra menos e infiltra mucosa, com mais
metéstases a distancia.

O
Figuras 8.2 Leséo endobrénquica obstruindo quase a totalidade do limen

Fonte: Caiado & S4&, 2008.

O quadro clinico, em geral, apresenta-se como uma obstrugdo (Figura
8.2) de via area: Dispneia e ruido cervical, sendo frequentemente confun-
dido com asma. Por isso, quando diante de um caso sugestivo de asma em
adulto sem histérico prévio da doenca, deve-se sempre pensar na possibi-
lidade de tumor traqueal. Dentre outras manifestacdes, estdo: Escarro com
sangue (50% dos casos), pneumonia de repeticdo, alteracdo de voz, tosse
seca e adenopatia.
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O diagndstico é realizado por exames de imagem (tomografia compu-
tadorizada e ressonancia nuclear magnética) ou broncoscopia. A tomogra-
fia computadorizada com reconstrucdo traqueal permite a localizagdo da
lesdo e avaliagdo de suas caracteristicas. A ressonancia nuclear magnética
é util quando é necesséria a avaliagdo extra-traqueal e de invasdo de outras
estruturas adjacentes (como invasdo vascular). J& a broncoscopia permite
ver diretamente o tumor e determinar localizacdo, extensao e aspecto; pos-
sibilita, ainda, a realizacdo da bidpsia e determinacdo do tipo histologico
e, em alguns casos, até mesmo a intervencéo terapéutica (resseccéo endo-
traqueal, nos casos de urgéncia), Quadro 8.1.

Quadro 8.1 Estadiamento dos tumores traqueais

Estadio | Caracteristicas

I Atinge apenas mucosa.

1 Infiltra toda a parede traqueal, sem ultrapassa-la.

Ultrapassa a parede e infiltra os tecidos vizinhos e/ou
linfonodos peritraqueais.

Metastase a distancia.

O tratamento padréo-ouro é a cirurgia, em que se faz resseccao da area
com tumor e depois anastomose primaria. O tratamento n&o cirdrgico pode
ser feito com ressecgdo endoscopica ou radioterapia (principalmente em
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casos de recidivas ou de margens positivas), em casos inoperaveis ou ir-
ressecaveis.

TRAQUEOSTOMIA

Consiste na abertura da traqueia, comunicando-a com o0 meio externo.
Dentre as indicages, estdo: Obstrucdo de vias respiratorias, como em ca-
sos de disfuncdo laringea, neoplasias, estenose e traumas; prote¢do de via
aérea inferior, em pacientes disfagicos, com broncoaspiracGes frequentes;
remogdo de secrecles, para pacientes com idade avancada, com quadro de
fraqueza, doengas neuromusculares e/ou que fazem pneumonias de repeti-
cao, para que se tenha um sistema efetivo de aspiracdo de via aérea; e em
casos de ventilacdo mecénica prolongada, sendo este seu uso mais comum.

A determinagdo exata de quando se fazer a traqueostomia é ampla-
mente discutida, sendo tradicionalmente recomendada em torno de 14 dias
com tubo orotraqueal. No entanto, estudos mais recentes demonstram que
a tragueostomia precoce reduz a incidéncia de pneumonia, tempo de ven-
tilagdo mecénica, tempo de internagdo em UTI e mortalidade. Além disso,
apesar de ambas, 10T e TQT, terem potencial de causar estenose de tra-
queia, na IOT essas chances séo levemente maiores e as estenoses, em ge-
ral, sdo mais préximas das cordas vocais, o que dificulta seu tratamento.
Assim, a tendéncia é que ela passe a ser feita mais cedo, em torno do 7°
dia. O algoritmo abaixo descreve os passos a serem seguidos na tomada de
deciséo pela tragueostomia (Quadro 8.2).
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Quadro 8.2 Tomada de decisdo para realizar a traqueostomia

Lesao cerebral grave ou cervical?

Aguardar 7 dias

Previsao de extubagao em 7 dias?

Aguardar

Observacao: Em casos de TCE grave, a traqueostomia é feita
nos primeiros dias, ja que se prevé que o paciente tera de ficar
longos periodos com o suporte ventilatério.
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A tragueostomia em UTI é segura. As taxas de complicacdo entre as
que sao realizadas em UTI e em centros cirtrgicos sdo semelhantes e o
transporte até o centro cirurgico pode ser trabalhoso e arriscado para o pa-
ciente. Assim, hoje em dia, a maioria das traqueostomias séo realizadas
dentro da unidade de terapia intensiva. Nesse contexto, existem as técnicas
aberta (cirdrgica) e percutanea. Na técnica cirlrgica, faz-se incisdo 1 cm
acima da furcula esternal, expondo a traquéia, que € aberta para introducao
da canula. Ja na percutanea, faz-se por puncao; é feita concomitantemente
a uma broncoscopia, em que se vé a agulha e o dilatador entrando na tra-
queia. A técnica percutanea depende de aquisi¢do de canula percuténea,
que é mais custosa; por isso, € menos usada no contexto de saude publica,
no Brasil.

Em relacdo aos tipos de canula, a cAnula metalica possui uma endocé-
nula e ndo possui balonete; é indicada para uso crénico, domiciliar, em
pacientes que ndo apresentem disfagia e broncoaspiracdo. Em geral, em
razao do incbmodo gerado, tende a ser substituida por canulas pléasticas:

e Com balonete:

o Sem canula interna: Tradicional. E a que geralmente é usada na tra-
queostomia feita nas unidades de terapia intensiva; s6 pode ser higienizada
por aspiracao.

o Com cénula interna: (ex. canula de Shiley). Por possuir uma cénula
interna, pode ser higienizada por aspiracéo ou idealmente por retirada do
componente interno e irrigacdo. Otima para pacientes que irdo para casa e
precisam de BiPAP / ventilacdo com pressao positiva, ou pacientes disfa-
gicos, que apresentam broncoaspiracao.

e Sem balonete:

o Sem canula interna: Apenas um tubo. Deve-se aspirar com frequén-
cia.
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o Com cénula interna: Sdo semelhantes e possuem as mesmas indica-
¢Oes, porém, sdo melhor toleradas do que as canulas metalicas; a limitagéo
em seu uso vem do maior custo em relacdo a de metal

Um resumo esquematico € proposto no Quadro 8.3 a seguir.

Quadros 8.3 Resumo esquematico de cirurgia traqueal

: Lesdes malignas

10T prolongada

Cirurgia Traqueal e FlstulaT’ra.queo— Clinico
esoféagica
Diagnéstico

1o Broncoscopla

Endoscopla

Carcinoma espinocelular
Tumor carcindide

Tratamento Cirtrgico

Diagnéstico: TC, . .
. I Tratame Cirurgia
Tumores Traqueais RNM, Broncoscopia
Il. toda a traqueia
1l tecidos vizinhos e
linfaticos traqueais
IV. metastase

Cirurgia Traqueal ———

Estadiamento
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INTRODUCAO

O trauma toracico é responsavel por 25% das mortes em pacientes trau-
matizados, no entanto menos de 15% dos casos necessitam de tratamento
cirdrgico. A grande maioria pode ser tratada com medidas conservadoras.

As principais lesbes por trauma toracico contuso, devido a desacelera-
cao rapida e a lesdo direta, incluem: Lesdo da parede torécica (fraturas de
costela ou térax instavel), lesdo cardiovascular (lesdo adrtica contundente
ou contusdo cardiaca) e lesdo pulmonar (pneumotérax, contusdes ou lace-
racBes). A lesdo adrtica contundente é a lesdo mais letal do torax, se ndo
tratada adequadamente.

O atendimento deve ser feito seguindo o Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS). O ATLS propde algoritmos para o atendimento inicial ao pa-
ciente politraumatizado, objetivando uniformizar o tratamento. E dividido
em dois momentos: Avaliacao primaria, que tem por objetivo identificar e
tratar as lesdes com risco de morte iminente, e avaliacdo secundaria, cujo
objetivo é identificar e tratar as causas potencialmente ameacadoras da
vida, mas que podem aguardar por propedéuticas mais elaboradas.

AVALIACAO PRIMARIA

Deve seguir o ABCDE, criado de acordo com a ordem de mortalidade
das lesdes (Quadro 9.1).

A - “Airway”; avaliacdo e protecdo das vias aéreas, mantendo a esta-
bilizacdo da coluna cervical, quando apropriado;

B - “Breathing”; avaliacdo da respiracdo e ventilagdo, mantendo a
oxigenac&o adequada;
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C - “Circulation”; avaliacdo da circulacdo, controlando a hemorragia
e mantendo a perfusdo adequada dos 6rgaos-alvo;

D - “Disability”; incapacidade, com a avalia¢do neuroldgica bésica;

E - “Exposition and environment”; despir 0 paciente e procurar le-
sbes em todos os lugares possiveis, evitando a hipotermia.

Quadro 9.1 Principais desordens toracicas encontradas durante a avaliacdo pri-
méria do trauma - ABCDE
Primaria
[ [ : | [ ]

Trauma de arvore

» 2 ! Hemotoérax
Obstrucgao traqueobrénquica Macigo
Torax Instavel Tamponamento
cardiaco
Pneumotoérax

Hipertensivo

A. Permeabilidade das vias aéreas (Airway)

A primeira pergunta a se responder é: "A via aérea esta pérvia?". Uma
das formas de se avaliar a permeabilidade das vias aéreas € perguntar ao
paciente o seu nome: Se ele € capaz de responder com voz adequada, isso
significa que a via aérea esta pérvia. Ademais, deve-se observar o fluxo de
entrada e saida de ar com a mao sobre as narinas e boca do paciente ou
observando a sua expansibilidade toréacica. Face, pescoco, térax e abdome
devem ser observados quanto a sinais de dificuldade respiratdria, incluindo
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taquipnéia, uso de musculatura acesséria ou assimetrias, padrées anormais
de respiracdo e estridor. Assim, se a via aérea ndo estiver obstruida, en-
cerra-se 0 A e segue-se para as medidas do B. Caso a resposta ndo seja
clara, deve-se investigar uma possivel obstrucéo.

A obstrucdo das vias aéreas € uma das principais causas de morte ime-
diatamente ap6s o trauma. A via aérea pode estar obstruida pela lingua,
corpo estranho, material aspirado, edema tecidual ou hematoma em expan-
sdo. A obstrugédo pode estar em: Cavidade oral, orofaringe, laringofaringe,
laringe e traqueia.

Dessa forma, 0 segundo passo é a inspecdo da via aérea. Quando ha
suspeita de obstrucéo, inicialmente deve-se investigar a cavidade oral e a
orofaringe. Esta deve ser inspecionada quanto a presenca de sangue, frag-
mentos dentarios, de partes moles, lesdes na lingua, vémito ou acimulo de
secrecBes, bem como se existem obstaculos para a colocagdo de um larin-
goscopio e tubo endotraqueal. Pingas atraumaticas séo utilizadas para reti-
rar eventuais corpos estranhos e aspiradores sao utilizados para retirar san-
gue e secrecdes. Caso haja sinais clinicos de obstrucao e esta ndo seja iden-
tificada, analisa-se laringofaringe e laringe, com auxilio de um laringoscé-
pio. Caso ainda ndo tenha sido encontrada, a obstrucdo pode estar na tra-
queia, o que dificulta a inspecdo, sendo necessaria a traqueoscopia e/ou
broncoscopia. A parte anterior do pescoco também deve ser inspecionada
e palpada em busca de lacera¢des, hemorragia, crepitacdes, edema ou ou-
tros sinais de lesdo.

O ATLS sugere que TODO politraumatizado deve receber O2 suple-
mentar em fluxo de 11 litros por minuto com dispositivo méscara e reser-
vatoério. Contudo, ao final do atendimento inicial, deve-se avaliar a neces-
sidade de via aérea definitiva (= via aérea artificial). A via aérea definitiva
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é definida como um tubo no interior da traquéia com seu balonete insu-
flado, devidamente fixado, e conectado a uma fonte de oxigénio suplemen-
tar.

As principais indicagdes para a via aérea definitiva séo:

e Apneia: Interrupcdo da ventilagéo;

e Protecdo da via aérea: Risco de broncoaspiragao;

e Comprometimento iminente das vias aéreas: Nos casos de lesdo por
inalacdo, fraturas faciais ou convulsdes reentrantes;

e Traumatismo créanio-encefalico grave: Nos casos de Glasgow < §;
no paciente inconsciente, as vias aéreas devem ser protegidas imediata-
mente ap6s a remogdo de quaisquer obstrugdes; situagdes que geram rebai-
xamento de nivel de consciéncia levam a menor sustentacdo da muscula-
tura da orofaringe, sendo a queda da base da lingua a causa mais comum
de obstrucdo. Desta forma, uma das primeiras medidas a serem tomadas
quando a respira¢do € ruidosa é a anteriorizagdo do mento e tracdo anterior
da mandibula, denominado “Jaw Thrust” (como o musculo genioglosso é
inserido na espinha da mandibula, a medida que se traciona a mandibula, a
lingua é anteriorizada e a via aérea é desobstruida);

e Incapacidade de manter a oxigenagcdo com mascara: Em traumatis-
mos toracicos extensos.

Segundo a 10° edi¢do do ATLS, as Unicas formas de garantir a via aérea
definitiva seriam: Intubacéo orotraqueal (IOT; preferencial); intubacdo na-
sotraqueal (contraindicada em apneia e trauma de base de cranio); cricoti-
reoidostomia CIRURGICA e traqueostomia - as abordagens cirdrgicas es-
tdo indicadas quando ha trauma maxilo facial extenso do tipo Le Fort 111
(Figura 9.1), ou em situagdes onde haja distor¢ao anatémica, incapacidade
de visualizagdo das cordas vocais durante a laringoscopia, seja por sangue
ou secrecBes ou por edema.
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Sempre que for necessaria uma via aérea cirdrgica, ndo sendo em cri-
ancas abaixo de 12 anos, a cricotireoidostomia é preferivel em relacéo a
traqueostomia pela rapidez, maior simplicidade técnica e menor suscepti-
bilidade a complicagdes.

Figura 9.1 Lesdo Le Fort 111

Fonte: Arora, 2022.

O procedimento mais realizado para a obtencdo de uma via aérea defi-
nitiva no trauma € a 10T, em sequéncia rapida:

e Posicionar o paciente sem a utilizagdo de coxins ou hiperextensdo
cervical, se trauma raguimedular ndo for afastado

e Pré oxigenar o paciente com O, a 100% por 3 minutos;

e Aplicar pressdo sobre a cartilagem cricoide;

e Aplicar de forma intravenosa (V) hipnético ou entdo um sedativo
de acdo curta, como etomidato, cetamina, propofol ou midazolam;

e Aplicar IV um relaxante muscular de ac¢éo rapida, como succinilco-
lina (dose padréo de 1,5 mg/kg 1V) e rocurdnio (dose padréo de 1,5 mg/kg
V);
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e Intubar, insuflar o balonete e conferir o posicionamento;

e Liberar a pressao sobre a cricoide;

e Ventilar o paciente.

E se o paciente ndo puder ser intubado? Ou se 0 médico ndo conseguir
uma IOT? Dessa forma, podera ser feita uma cricotireoidostomia cirdrgica.
E realizada uma incisdo na membrana cricotireoidea com a passagem de
tubo pediatrico ou de uma canula de traqueostomia. A cricotireoidostomia
deve ser substituida por traqueostomia em aproximadamente 48h, devido
ao maior potencial de causar danos a laringe e possibilidade de sequelas.
Ainda assim, a cricotireoidostomia é feita primeiro porque € a mais sim-
ples: Quanto mais complexo for o procedimento, maior deve ser a tentativa
de se fazer em um cenario eletivo.

Ainda que conceitualmente ndo seja uma via aérea definitiva, desde
2013 0 ATLS sugere também a possibilidade de inser¢do de uma mascara
laringea como dispositivo seguro e eficiente para ventilacdo. E um proce-
dimento menos invasivo e mais facilmente realizavel por profissional sem
expertise cirdrgica, porém, ndo deve ser aplicada em traumas de face e cer-
vical.

Uma vez que uma via aérea definitiva tenha sido estabelecida, é im-
portante protegé-la bem e garantir que desloque quando o paciente for mo-
vido. A extubacdo ndo intencional é a causa evitavel mais comum de mor-
bidade em pacientes com trauma. Assim, ao final da letra A, o paciente
ficara com oxigenioterapia em mascara ou recebera um dos dispositivos:
Intubacdo orotraqueal, cricotireoidostomia, traqueostomia ou mascara la-
ringea.

Dentro do A, também deve ser feita a imobilizacdo da coluna cervical.
Deve-se assumir que uma lesdo na coluna cervical ocorreu em todos os
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pacientes com trauma contuso. Por outro lado, pacientes com trauma pe-
netrante isolado, sem lesdo contusa secundaria e exame neurolégico intacto
normalmente ndo apresentam les&o instavel da coluna vertebral. Nesse sen-
tido, a imobilizagéo da coluna vertebral de rotina ndo é recomendada ap6s
lesdo penetrante. A intubacéo traqueal ndo deve ser tentada com a porgao
anterior do colar cervical colocada, visto que estdo associadas a maior sub-
luxacgdo da coluna vertebral do que aquelas realizadas com a por¢édo ante-
rior removida e a estabilizagdo manual em linha mantida. Poucos relatos
de casos descrevem lesdo da coluna vertebral durante a intubacdo e, em
todos o0s casos, a coluna ndo foi estabilizada manualmente.

B.Ventilacdo e respiracéo (Breathing)

Todas as vitimas de trauma devem receber oxigénio suplementar sob
mascara e reservatorio e monitorizagcdo com oximetro de pulso.

Deve ser realizado o exame fisico respiratério com inspecao, palpacéo,
percussdo e ausculta.

Pneumotorax hipertensivo, torax instavel, pneumotdrax aberto e
trauma traqueobronquico devem ser diagnosticados e tratados neste mo-
mento. Como 0s traumas traqueobrdnquicos ndo sdo frequentes e parte de
sua morbidade durante o atendimento inicial se deve a ocorréncia de pneu-
motorax hipertensivo, ndo falaremos isoladamente sobre esse topico

a. Térax instavel

Clinica: Dor + respiragdo paradoxal.

Diagndstico: Clinico, pela observacdo da respiracdo paradoxal, de-
monstrada na Figura 9.2.

Tratamento: Analgesia + O, suplementar + fisioterapia respiratéria; em
alguns casos: VM com pressao positiva.
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Figura 9.2 Lesdo em térax instavel (A) e padrdo paradoxal da respiracéo (B e C)

Fonte: Sarani, 2022.

O torax instvel € mais comumente devido a um mecanismo contuso
de lesdo pelo qual uma forga significativa é transmitida ao torax. Tais ce-
narios podem incluir uma colisdo de veiculo motorizado em que o térax
atinge o volante, um acidente automobilistico com um pedestre ou ciclista,
uma queda de altura sobre o torax, uma ejecao de um veiculo motorizado
ou motocicleta ou uma agressdo com uma arma contundente, como um
taco de beisebol.

Ocorre a partir de fraturas de duas ou mais costelas em dois ou mais
lugares, que criam um segmento flutuante que perde sua continuidade me-
canica com o restante da parede tordcica. Assim, um segmento da caixa
toracica fica “solto” em relagdo aos demais, podendo gerar a respiragdo
paradoxal. Com o térax instavel, o segmento destacado da parede toracica
é puxado para dentro da cavidade tordcica durante a inspiracdo e empur-
rado para fora durante a expiracdo. Esse movimento anormal aumenta o
trabalho respirat6rio e compromete a funcao ventilatoria.
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As fraturas de arcos costais s&o muito dolorosas e se acentuam com 0s
movimentos respiratérios. A dor gera hipoventilacdo, que, associada a uma
dificuldade mecénica e a contusao do pulmé&o subjacente (edema e hemor-
ragia alveolar), pode levar a um quadro de Insuficiéncia Respiratoria (IRp).
O estabelecimento da IRp depende da magnitude do trauma e da condicéo
cardiopulmonar do paciente.

O tratamento dos casos leves € feito com analgesia (até com blogueio
intercostal ou anestesia epidural), O, suplementar e fisioterapia respirato-
ria.

Os pacientes com IRp devem ser tratados com VM com pressao posi-
tiva, com o intuito de produzir pressdo positiva dentro do alvéolo para
manté-lo aberto; além disso, manter o pulmao permanentemente insuflado
favorece a consolidacéo das fraturas. Nem todo paciente com torax instavel
apresentara IRp. Se a contusdo for muito grave e o paciente apresentar hi-
poxemia (se PaO, < 65 ou Sat < 90%), deve-se considerar 10T e VM.

Atualmente tem se empregado dispositivos para a sintese de costelas
fraturadas. A sua indicagéo ainda ndo esta bem estabelecida na literatura,
mas certamente pacientes que necessitem de ventilacdo mecénica exclusi-
vamente pelo trauma toracico se beneficiam deste tipo de tratamento.

b. Pneumotdérax hipertensivo

Clinica: dispneia + MV ausente + hipertimpanismo + hipotenséo + ta-
quicardia + turgéncia jugular.

Diagnostico: Clinico.

Tratamento: Toracocentese de alivio.

O pneumotorax € uma complicagdo comum de trauma contuso, muitas
vezes sustentado por uma costela fraturada. E também a lesdo grave mais
comum associada ao trauma torécico penetrante.
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O pneumotoérax hipertensivo caracteriza-se pela presenca de ar sob alta
pressdo, num mecanismo valvular unidirecional dentro do térax, gerando
desvio do mediastino e instabilidade hemodinamica. A causa mais comum
é a ventilagdo com pressdo positiva em pacientes com les@es pleuropulmo-
nares prévias, que passaram despercebidas ao exame primario. No trauma-
tismo fechado, a ruptura subita do parénguima com escape de ar para 0
espaco pleural é conhecida como ruptura alveolar em “saco de papel”.
Dessa forma, ha acimulo de ar sob pressdo no espago pleural — entrada
de ar unidirecional — colapso do pulmao ipsilateral — compressao do pul-
méo contralateral. Ocorre angulacdo dos vasos da base, dificultando o re-
torno venoso, o que gera a clinica de turgéncia jugular e hipotenséo; tam-
bém pode causar enfisema subcutaneo.

No pneumotdrax hipertensivo a hipotenséo é consequente a diminuicao
na pré carga por angulacdo das veias cavas e por aumento na pressdo intra-
toracica, diminuindo o retorno venoso. Essa diminuicdo na pré e pos carga
faz com que o coragdo aumente sua frequéncia na tentativa de manter o
débito cardiaco

Ao exame fisico, encontra-se murmdario vesicular abolido ou diminu-
ido e hemitérax hipertimpanico a percussdo. Os outros sinais e sintomas
incluem dispneia, taquipneia, dor torécica pleuritica, hipdxia e cianose de-
pendendo da extensdo do pneumotdrax. Crepitacdo de enfisema subcuté-
neo pode estar presente, mas é um achado menos comum. Quanto & hemo-
dindmica, o paciente apresenta-se hipotenso, taquicardico e com turgéncia
venosa jugular. O quadro evolui para colapso de um dos pulmdes (IRp)
associado a choque obstrutivo (hipoperfusdo tecidual por redugéo de re-
torno venoso). Além dos descritos acima, outros sinais sdo: Batimento das
aletas nasais, uso de musculatura acessoria, queda da saturacao, etc.
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O pneumotdrax hipertensivo € tratado imediatamente por uma toraco-
centese de alivio (ou descompressao pleural): Coloca-se um jelco calibroso
no interior da cavidade pleural, assim o mediastino se recentraliza e o pul-
mdo se expande parcialmente. A sugestao é a descompressao no 2° espago
intercostal (EIC) na linha hemiclavicular ou como sugere a 102 edi¢do do
ATLS no 4° ou 5° EIC entre as linhas axilares anterior e média - por estu-
dos observacionais, constatou-se que nessas regifes a espessura da parede
toracica lateral é menor do que na parede anterior, o que favorece o posi-
cionamento e permanéncia do jelco dentro da cavidade pleural. A descom-
pressdo no 2° EIC é a mais indicada para criangas. A descompresséo digital
também pode ser feita. Apds tirar o paciente da emergéncia, faz-se o trata-
mento definitivo: a drenagem de torax. E um procedimento mais demo-
rado, exigindo técnica asséptica, por isso ndo é a primeira escolha em risco
iminente de obito.

c. Pneumotérax aberto

Clinica: Dispneia + MV ausente + hipertimpanismo + presenca de fe-
rida maior que % do diametro da traqueia.

Diagnostico: Clinico.

Tratamento: Curativo oclusivo de 3 pontas.

Ocorre quando ha solucdo de continuidade na parede toracica esten-
dendo-se e incluindo a pleura parietal. Quando esta leséo for superior a 2/3
do didmetro da traqueia, como a pressdo intrapleural é negativa e a presséo
atmosférica é positiva, passa a ocorrer um fluxo de ar pela parede toracica
(pneumotdrax aspirativo). Ao se fechar completamente a ferida, o ar pode
se acumular na cavidade pleural e causar pneumotdrax hipertensivo; desta
forma, a conduta é o uso do curativo oclusivo de 3 pontos: O ar inspirado
ndo entra pela ferida, mas na expiracao ele sai do interior da cavidade pleu-
ral.
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Uma vez feito isso, devemos tratar o pneumotdrax, com drenagem
pleural e s6 apos realizar o fechamento da ferida. O diagnostico é feito por
inspecéo.

C. Circulacéo (Circulatory)

O choque no paciente traumatizado é, até que se prove o contréario, he-
morréagico, mas também pode ser obstrutivo (por pneumotérax hiperten-
sivo ou tamponamento cardiaco), distributivo (choque neurogénico) ou ndo
relacionado ao trauma.

Os sinais de choque devem ser avaliados, com a palpagéo dos pulsos,
sinais de perfusao periférica e do estado mental. Lembrando que a presenca
de hipotensdo s6 ocorre em estagios avangados de choque hipovolémico e
seu diagnostico ndo deve ser retardado na espera deste achado.

Os pacientes inicialmente devem receber ressuscitagdo volémica com
solucdes cristaldides (soro fisiolégico ou ringer lactato) por meio de um
acesso venoso periférico calibroso.

Em pacientes com sinais de choque hipovolémico, deve-se considerar
a necessidade de utilizagdo de hemoderivados. Recomenda-se que seja
feito na proporcédo de 1:1:1 de hemécias, plasma fresco e plaquetas.

A ultrassonografia € normalmente realizada durante a parte "C" da ava-
liacdo priméria no paciente hemodinamicamente instavel. O exame de ava-
liacdo focada com ultrassonografia para trauma (FAST) é usado principal-
mente para avaliar tamponamento pericardico e hemoperitdnio, enquanto
que o FAST estendido (e-FAST) adiciona visualizacdes do térax para ava-
liar pneumotoérax e ou hemotdrax.

No caso do trauma toracico, o choque pode ser causado principalmente
por:
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a. Hemoto6rax macico

Corresponde a presenca de hemotérax com instabilidade hemodina-
mica. O hemotdrax macico € mais comum em traumas penetrantes, mas
pode acontecer em traumas contusos. E mais comum a esquerda. Ao exame
fisico, o paciente apresenta dispnéia, esforco respiratorio, uso de muscula-
tura acessoria, taquicardia, hipotensdo (se choque classe Ill ou IV - vide
quadro 2), MV diminuido ou abolido e hemitérax macico a percussao
(Quadro 9.2).

Nesse caso, as duas primeiras condutas séo: Reposic¢éo volémica e dre-
nagem pleural (insercdo de dreno tubular, siliconizado entre os folhetos
visceral e parietal da pleura). A drenagem tem dois objetivos: (1) permitir
a re-expansdo pulmonar e (2) monitorizar o débito do sangramento a ser

levado em conta na decisdo pela abordagem cirurgica).

Quadro 9.2 Classificagdo do choque

CLASSE |

CLASSE I

CLASSE lll

CLASSE IV

FEIGERENLICEN < 750 750 - 1500 1500 - 2000 | >2000

(mL)

Pulso (bpm) <100 >100 >120 >140

PA (mmHg) Normal Normal Normal/ Reduzida

Reduzida

Glasgow Normal / Normal / Reduzida / Reduzida /
Levemente | Moderadamen | Ansioso e Confuso e
ansioso te ansioso confuso letérgico

Diurese (mL/h) >30 20-30 5-15 Desprezivel

FR (irpm) 14-20 20-30 30-40 >35

Hemoderivados [zl Pode Necessita Protocolo de
necessidade | necessitar de transfusdo

transfuséo maciga (1:1:1)
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Indicacbes de abordagem cirdrgica no hemotérax mac

(toracotomia de urgéncia)

1.  Drenagem imediata maior ou igual a 1.500 ml ou 20 ml/Kkg;

2. Drenagem superior a 200ml/h nas préximas 2-4 h;
Instabilidade hemodin&dmica ndo responsiva a reposi¢cdo volémica
adequada.

b. Tamponamento cardiaco

E mais comum em traumas penetrantes, mas pode acontecer em trau-
mas contusos. No caso de tamponamento, 0 sangramento habitualmente
vem das camaras cardiacas. Assim, nos casos de tamponamento cardiaco
traumatico, a conduta é SEMPRE cirurgica (toracotomia de urgéncia)! A
pericardiocentese pode ser tentada como medida transitéria, enquanto se
espera a abordagem cirGrgica para alivio temporario.

Agudamente, pequenos volumes de liquidos podem causar o tampona-
mento (coragdo ndo tem tempo de adaptar sua dindmica contratil). Ao RX
de torax, vé-se aumento da area cardiaca. Pode-se usar 0 USG e-FAST:
Passa por focos abdominais buscando liquido livre, cavidades pleurais a
procura de derrame pleural ou pneumotorax e, em janela pericardica, pro-
cura-se tamponamento cardiaco. Permite diagndstico e pericardiocentese
(se necessario) sob visao direta, guiada por USG.

O tamponamento cardiaco causa outro tipo de choque: Obstrutivo (e
n&o hipovolémico). A presenga de liquido no saco pericérdico leva a uma
sindrome restritiva diastolica e, consequentemente, a hipotensdo. Ha au-
mento da frequéncia cardiaca na tentativa de manter o débito cardiaco e,
pela insuficiéncia diastélica, redugdo de retorno venoso com turgéncia ve-
nosa jugular. As bulhas estardo hipofonéticas a ausculta.
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Observagdo: Corpos estranhos transfixados ndo devem ser retirados fora de
ambiente cirlrgico, pois podem estar tamponando alguma estrutura. Isso é
ainda mais importante em traumas toracicos.

Assim, a apresentacdo clinica cléssica é conhecida como Triade de
Beck (Quadro 9.3).

Quadro 9.3 Triade de Beck

Hipotensédo

Triade de Beck Abafamento de Bulhas

Turgéncia Jugular

Toracotomia de Reanimaco
Feita na sala de primeiro atendimento através de uma toracotomia a
esquerda, em com instabilidade hemodinamica grave, PCR assistida ou
iminéncia de PCR. Nesses casos, ndo ha drenagem toracica prévia. Abre-
se o térax para: (1) fazer massagem cardiaca interna; (2) clampeamento
cruzado da Aorta (fecha a aorta descendente, direcionando mais sangue
para o cérebro); (3) destamponar coragdo e procurar por sangramento de
grandes vasos. Trata-se de procedimento associado a altissima
mortalidade. Hoje, a literatura recomenda a realizagéo de toracotomia de
reanimacao:
1. Exclusivamente em traumas toracicos penetrantes;
2. Em servicos de referéncia para trauma.
Essas condi¢des limitam muito a sua realizacdo. A mortalidade fora de
ambientes adequados tende a 100%.
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Quadro 9.4 Resumo de condutas na avaliagdo priméria

10T

Desobstrugéo

Criocotireoidostomia

Via Aérea Definitiva

Traqueostomia

02 (11L/min)

Mascara Laringea

Drenagem toracica de

Pneumotérax Hipertensivo alivio (1 conduta)

02 + analgesia +

Torax Instavel Fisioterapia Respiratoria

B (Breathing)

Pneumotdrax Aberto Curativo de 3 pontas

S Drenagem toracica Instabilidade ndo
2’ fechada responsiva

B Hemotorax Macico 5 "
© Cirurgia de urgéncia renagem Imediata
3 se 1 dos critgrios: & 1500:;;(" .24
0 —

-
— Drenagem de 2000

Tamponamento . i

(@) Toracotomia mL/h nas préximas
-~ Cardiaco 9.4
o
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AVALIACAO SECUNDARIA

Na avaliacdo secundaria, pode-se fazer exame fisico detalhado (da ca-
beca aos pés), incluindo historia detalhada (Quadro 9.5).

E 0 momento de usar exames complementares disponiveis mais sofis-
ticados e especificos, como TC, endoscopia, exame contrastados, RX em
outras incidéncias além das preconizadas no atendimento primario, bron-
coscopia, arteriografia, ECG, etc.

A avaliacdo secundaria permite identificar e tratar, dentre outros:

1. Pneumotdrax simples;

2. Fratura de arco costal;

. Hemotérax;

. Contusdo Pulmonar;

. Lesdo traqueobrdnquica;

. Ruptura da aorta;

. Ruptura traumética do diafragma;

. Contusdo miocardica;

. Trauma de es6fago;

10. Ferimento transfixante do mediastino.

© 00 N O U1l bW

Pneumotorax simples

O diagndstico é clinico e radiologico: Dispneia, MV diminuido e torax
hipertimpénico, sdo os principais achados. Como formas propedéuticas te-
mos a radiografia de torax (em PA e perfil caso trauma raquimedular tenha
sido afastado ou em AP se ainda estiver imobilizado), a tomografia com-
putadorizada de térax e também o e-FAST. No Rx de Torax, evidencia-se
uma &rea hipertransparente, sem trama vascular. O tratamento é por drena-
gem pleural fechada.
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Fratura de arcos costais

E mais comum em traumas contusos. O principal sintoma é a dor tora-
cica ventilatorio-dependente, geralmente de forte intensidade. E de mais
dificil abordagem, pois fraturas de modo geral séo tratadas com alinha-
mento e imobilizacdo, o que ndo se faz na maioria destes pacientes. Assim,
o0 tratamento envolve observar se ha lesdo pleuropulmonar ou mediastinal
associada e tratar (ex.: drenagem de pneumotdrax) e, caso ndo haja, a anal-
gesia vigorosa com opioides, é fundamental. Por causa da dor, o paciente
tende a hipoventilar, o que pode levar a acimulos de secrecéo, atelectasia
€ pneumonia.

Pacientes com fratura de multiplos arcos costais, com desvio e dor de
dificil tratamento podem ser candidatos a sintese cirdrgica.

Hemotorax

Diferentemente do hemotdrax macico, o paciente ndo se encontra ins-
tavel. Alguns sinais sdo: Dor toracica, dispneia, hipovolemia, reducédo de
MYV e macicez. O sangue precisa ser removido para permitir a reexpansao
do pulméo e prevenir infecgOes (especialmente em traumas penetrantes) e
a formacdo de codgulos. O tratamento é por drenagem torécica fe-
chada, que permite a terapéutica mesmo de sangramentos que nao
foram totalmente interrompidos, impedindo que se acumulem no t6-
rax.

Observacao: Se houver formacao de codgulo, chamamos de hemotoérax
retido, e o tratamento € cirdrgico.
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Hérnia diafragmatica traumatica

Ocorre em casos de trauma abdominal contuso, de alta energia cinética.
As visceras abdominais sdo jogadas de forma abrupta contra o diafragma,
levando a ruptura do musculo.

O exame fisico apresenta: Abdémen escavado, auséncia de ruidos hi-
droaéreos abdominais, MV abolido e presenca de ruidos hidroaéreos no
torax, além de maior ou menor grau de dispneia/IRp, a depender do tama-
nho da hernia. O tratamento é cirdrgico e a abordagem € por laparotomia
ou laparoscopia (trata-se de um trauma abdominal e se faz necesséria a
procura por lesBes associadas).

Assim, faz-se a reducdo da hérnia e correcdo/reparo diafragmatico. A
abordagem pelo térax geralmente ¢é indicada em casos crénicos devido a
possibilidade de formacéao de aderéncias entre as visceras abdominais e 0s
Orgéos toracicos (a lise dessas aderéncias é melhor feita sob visdo direta,
ja que geralmente envolvem estruturas nobres como pericardio, aorta, etc).

Observagdo: No pronto socorro, as hérnias diafragmaticas sdo mais comuns a
ESQUERDA (figado serve de barreira a direita). Para que se forme a direita, é
necessario trauma de maior energia cinética e gravidade, e habitualmente os
pacientes evoluem para 6bito. No IML, a incidéncia das hérnias a direita e a
esquerda é bem semelhante.

Fratura de esterno

A funcéo do esterno é proteger o coragdo. A grande preocupagdo na
fratura de esterno é uma possivel lesdo cardiaca (contusdo miocérdica). A
contusdao miocéardica altera a conducao elétrica, podendo levar a arritmias.
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Em casos graves, pode ocorrer choque cardiogénico. Assim, diante de le-
sdo de esterno, deve-se sempre procurar: (1) contusdo miocardica, (2) der-
rame pericérdico e (3) lesdo de grandes vasos.

Contusao pulmonar

Ocorre quando parte da energia cinética do trauma torécico se transfere
para o pulmdo, podendo levar a area de contuséo (edema + hemorragia). A
gravidade depende do tamanho da contusao e da funcéo respiratoria prévia
do paciente. Traumas leves em jovens necessitam apenas de cuidados ba-
sicos como analgesia, oxigenioterapia e fisioterapia respiratoria; traumas
mais graves em individuos mais debilitados podem necessitar de ventilacdo
mecéanica.

Alargamento mediastinal

Consiste no aumento do didmetro transverso do mediastino (> 8 cm)
com perda dos contornos habituais, visto no préprio RX de térax. No ce-
nario de trauma, o alargamento é provocado por acumulo de sangue. O
sangramento pode vir de veias (ndo exigem tratamento especifico) ou arté-
rias. Sangramentos arteriais exigem abordagem mais complexa.

Um exemplo seria a Lesdo Traumatica da Aorta: O trauma contuso leva
a ruptura da aorta, com sangramento em pequeno volume para 0 medias-
tino, mas a adventicia logo se fecha, com formacdo de um pseudoaneu-
risma (coagulo dentro do falso Iimen). O sangramento, entdo, mesmo
sendo consequéncia de ruptura de aorta, pode ficar contido no mediastino
(entre os folhetos mediastinais da pleura), e o0 paciente consegue chegar
vivo e estavel no pronto socorro. No entanto, se ndo houver tratamento, ha
95% de chance de re-ruptura e morte subita dentro de um ano. Quando
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houver suspeita clinica e de imagem, em pacientes estaveis hemodinami-
camente, o diagnostico deve ser confirmado por uma angiotomografia do
torax; outra possibilidade é o ecocardiograma trans esofagico

O tratamento das lesGes de aorta em caréater eletivo deve ser feito pre-
ferencialmente por intervencéo endovascular.

Quadro 9.5 Resumo de condutas na avaliacdo secundéria

o Pneumotérax Simples

Hemotdérax

Hernia diafragmatica

o2
lm.w
O
8 e
=3
23
<wn

Fratura external

Contusao pulmonar

Alargamento
mediastinal
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INTRODUCAO

Durante muitos anos, 0 manejo cirargico de doengas toracicas em pe-
diatria foi realizado dentro do contexto da cirurgia pediatrica geral. Atual-
mente, visando o treinamento especifico dos profissionais da salde, passou
a ser necessario o desenvolvimento de subespecialidades, como a Cirurgia
Torécica Pediatrica. Algumas areas de atuagdo séo:

Retirada de corpo estranho de vias aéreas;
Diagnostico de malformacdes de vias aéreas;
Procedimentos em doengas pleurais;
Lobectomias;

Transplante pulmonar (Quadro 10.1).

AFECCOES

Dentre as principais afec¢des relacionadas com a cirurgia toracica pe-
diatrica, é valido salientar:

Malformacéo adenomatoide cistica;
Enfisema lobar congénito;

Hérnia diafragmatica;

Sequestro pulmonar;

Pectus excavatum;

Pectus carinatum;

Empiema pleural na crianca;
Aspiracdo de corpo estranho.
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MALFORMACAO ADENOMATOIDE CISTICA

Fisiopatologia e tipos

E a malformagc&o pulmonar mais frequente em criangas, sendo em geral
limitada a um Gnico lobo pulmonar. Ocorre por um desequilibrio entre pro-
liferacdo celular e apoptose durante a formagao do 6rgdo na embriogénese,
que favorece a formacéo de tecido cistico (Figura 10.1).

Figura 10.1 Tomografia computadorizada de térax evidencia multiplos cistos em
parénquima pulmonar esquerdo, com presenca de nivel hidroaéreo dentro de um
cisto

Fonte: Rezende et al., 2018.

Existem diversos tipos da doenca, sendo eles:

e Tipo 0: Mais raro, entre 1% e 3% dos casos. Possui origem no tecido
traqueal ou brénquico, formando cistos pequenos, que prejudicam grave-
mente a troca gasosa, sendo que, em geral, cursa com morte ao nascer.
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e Tipo 1: Mais comum, entre 60% e 70% dos casos. Possui origem
nos brénquios distais ou bronquiolos proximais, formando cistos com pa-
redes finas, geralmente, Unicos, podendo ser multiloculados. Em caso de
compressdo do parénquima pulmonar, podem causar dificuldade respiratd-
ria no neonato.

e Tipo 2: Corresponde a cerca de 15% a 20% dos casos, sendo carac-
terizado pela presenca de areas cisticas e areas solidas em conjunto. Em
geral, esta associado a outras anomalias congénitas, como malformacgoes
cardiacas e renais.

e Tipo 3: Corresponde a cerca de 5% a 10 % dos casos, apresentando
lesbes extensas, que podem envolver um ou varios lobos. Pode haver a
juncdo de tecido cistico com sélido ou apenas tecido sélido, cursando com
dificuldade respiratéria grave, que pode causar morte neonatal.

e Tipo 4: Corresponde a cerca de 5% a 10% dos casos, sendo forte-
mente associado a malignidade, que esta relacionada ao surgimento do
blastoma pleuropulmonar. Geralmente, manifesta-se como um pneumotd-
rax hipertensivo ou infecgdo, mas pode ser assintomatico e achado inci-
dentalmente.

Diagnostico

O diagndstico pode ser feito durante o pré-natal, com uso da ultrasso-
nografia. Assim, consegue-se identificar lesdo cistica e prever a possibili-
dade de insuficiéncia respiratéria ao nascimento. Existem também os pre-
ditores de dificuldade respiratoria ao nascer, identificados a ultrassonogra-
fia, como: polidramnio, desvio do mediastino, ascite (por excesso de li-
quido amnidtico) e cisto extenso (Figura 10.2).

E valido destacar que existem alguns diagndsticos diferenciais, que in-
cluem:
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« Sequestro broncopulmonar;

« Heérnia diafragmaética congénita;
« Cisto broncogénico;

« Enfisema lobar congénito;

« Pneumatoceles.

Figura 10.2 Tomografia computadorizada de térax de alta resolucéo evidencia
multiplos cistos em parénquima pulmonar esquerdo, com efeito de massa, desvi-

ando o mediastino B

Fonte: Rezende et al., _2018.

Tratamento

O tratamento pode ser feito durante o periodo pré-natal (intrautero).
Dentre as op¢0es, estdo: Corticoide, sendo uma tentativa de reorganizar a
cascata inflamatoria e melhorar a maturagdo pulmonar, procedimentos de
drenagem, cirurgia fetal ou parto prematuro. Em suma, o tratamento ideal
po6s-nascimento é a lobectomia, que é considerada curativa, com poucas
complicacdes.
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ENFISEMA LOBAR CONGENITO

Fisiopatologia e Epidemiologia

O enfisema lobar congénito ocorre por hiperinsuflacdo de um ou mais
lobos pulmonares, por aumento do tamanho e nimero dos alvéolos. E con-
siderado uma condicdo rara, com prevaléncia de 1 em 20.000 a 1 em
30.000, sendo mais prevalente em homens (3:1) brancos. Geralmente, a
doenca é restrita a um lobo pulmonar, sendo que o mais acometido é o lobo
superior esquerdo em 40 a 50% dos casos (Figura 10.3).

O diagndstico geralmente é feito no periodo neonatal, com bebé apre-
sentando esfor¢o respiratorio progressivo. O principal sintoma é a sibilan-
Cia, que é causada pela compressao das vias aéreas normais. Vale destacar
que o quadro possui relagdo com outras malformacdes congénitas.

Figura 10.3 Radiografia do térax
em anteroposterior (A) demons-
trando hipertransparéncia do hemi-
torax direito com desvio do medi-
astino para a esquerda. TC de torax
sem contraste, em cortes axial (B),
coronal (C) e sagital (D), mos-
trando a hiperinsuflacdo do lobo
médio e o efeito expansivo sobre as
estruturas mediastinais

Fonte: Tibana et al., 2019.

Diagnostico
Sobre o diagnostico, € im-

portante ressaltar que a ultrassonografia pré-natal pode identificar a area
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pulmonar com alvéolos aumentados e prever a dificuldade respiratdria ao
nascer. Dentre os preditores de dificuldade respiratoria grave ou mortali-
dade, estdo: Polidramnio, hidropisia fetal e relacdo da area transversal do
pulmao em relacdo ao tdrax, que deve ser menor que 0,25. Na radiografia,
é possivel detectar a hiperinsuflacdo no lobo pulmonar e, na tomografia
computadorizada, observa-se que a area hiperinsuflada apresenta formagéo
de vasos, o que permite diferenciar da malformagdo adenomatdide cistica.

Tratamento

O tratamento ideal € a lobectomia, com resseccdo completa do lobo
pulmonar acometido, visando, principalmente, reduzir a compressao do pa-
rénquima pulmonar sadio.

HERNIA DIAFRAGMATICA

Fisiopatologia

A hérnia diafragmatica é um defeito no desenvolvimento do diafragma,
que permite a ascensdo de estruturas abdominais para dentro do torax,
ocorrendo desde o periodo intradtero. Isso pode levar a compresséo do pa-
rénquima pulmonar que esti em formag&o. Assim, o pulméo sera hipopla-
sico, podendo haver hipertensdo pulmonar ao nascimento. E mais fre-
quente a esquerda e também esta associada a outras anomalias em, aproxi-
madamente, 50% dos casos. Vale salientar que, em geral, sdo quadros ex-
tremamente graves (Figura 10.4).
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Figura 10.4 Algas intestinais preenchendo o hemit6rax esquerdo, estbmago cen-
tral e desvio do mediastino para a direita limitando a expansdo do pulmao direito.
Tubo orotraqueal, cateter arterial umbilical ao nivel da aorta toracica e sonda na-
sogastrica presente

Fonte: Alvares, 2020.

Diagnostico

O diagnostico pode ser feito pela ultrassonografia do pré-natal, a partir
de 24 semanas, sendo identificadas estruturas abdominais dentro do térax.
O quadro clinico de desconforto respirat6rio ao nascer pode ser um indica-
tivo. Os exames de imagem, como radiografia e tomografia computadori-
zada, podem evidenciar a presenca de 6rgdos abdominais na regido toréa-
cica.

E valido destacar que existem alguns diagndsticos diferenciais, que in-
cluem outras causas de hipoplasia pulmonar, como oligoidramnio ou hipo-
plasia/displasia pulmonar e a hipertensdo pulmonar persistente do recém-
nascido.
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Tratamento

A principio, deve-se instituir tratamento de suporte cardiovascular e
respiratorio, sendo que os pacientes podem necessitar de ventilagdo meca-
nica e drogas vasoativas. Posteriormente, faz-se a abordagem cirurgica,
com reconstrugdo do diafragma, utilizando proteses.

SEQUESTRO PULMONAR

Fisiopatologia

No sequestro pulmonar, hé a formag&o de uma massa de tecido pulmo-
nar ndo funcionante, que recebe um suprimento arterial proprio. E valido
salientar que essa area possui aspecto sélido e ndo faz troca gasosa. Pode
ser identificado com 5 a 17 semanas de gestagdo. Na maioria dos casos, é
assintomatico ao nascer. Raramente causa desconforto respiratério, sendo
que o diagndstico é suspeitado pelo quadro de pneumonias de repeticao
(Figura 10.5).

Figura 10.5 Desenho esquematico de
um sequestro pulmonar

Fonte: Fetalmed, 2020.
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Tipos

A. Intralobar

Ocorre dentro do pulmé&o, sendo uma &rea especifica que recebe o su-
primento arterial proprio. E o tipo mais frequente, e, em geral, cursa com
infeccOes de repeticdo. Acomete mais comumente o segmento basal poste-
rior do lobo inferior esquerdo (LIE) e ndo possui pleura propria.

B. Extralobar

E destacado do pulmdo, possuindo pleura propria. Geralmente, néo
cursa com infeccdo, sendo seu diagndstico dificil, ocorrendo, eventual-
mente, na fase adulta. Acomete principalmente o LIE, sendo raro abaixo
do diafragma ou no retroperitonio.

Diagnostico

A clinica de pneumonias de repeti¢cdo pode ser um indicativo. Na ul-
trassonografia com doppler, podemos ver o fluxo de sangue da aorta em
direcdo ao pulméo. Esse achado também pode ser evidenciado na resso-
nancia magnética. Vale ressaltar que o método padrdo-ouro para diagnds-
tico do sequestro pulmonar é a aortografia (Figura 10.6).

Figura 10.6 Tomografia computado-
rizada de térax em corte axial eviden-
cia vaso arterial anémalo com emer-
géncia na aorta toracica (setas verme-
Ihas), nutrindo area de consolidacdo
parenquimatosa em localizacdo de
LIE e compativel com sequestro pul-
monar

Fonte: Alvares, 2020.
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Tratamento

O tratamento consiste na resseccao cirtrgica da parte malformada, com
ligadura do vaso, sendo recomendada mesmo em casos assintomaticos.
Outra possibilidade é a embolizagdo, porém, nesse caso, podem continuar
ocorrendo infecgdes recorrentes, sendo efetiva, principalmente, no tipo ex-
tralobar.

PECTUS EXCAVATUM

Apresentacao e repercussoes

O pectus excavatum é um defeito da parede anterior do térax, causado
por anomalias na formag#o das cartilagens costais. E uma depress3o ester-
nal, simétrica ou assimétrica, por crescimento exagerado das cartilagens
costais. Corresponde a 90% dos distlrbios da parede toracica anterior,
sendo mais comum em homens. Raramente causa repercussao sistémica,
sendo a sua abordagem por questdes estéticas.

Geralmente, é esporadico e nao possui relagdo com outras doencgas. No
entanto, o risco é aumentado em pacientes com: Sindrome de Marfan, sin-
drome de Ehlers Danlos, osteogénese imperfecta, doenga neuromuscular,
sindrome de Noonan, sindrome de Turner e NEM tipo 2b.

Apesar de referirem intolerancia ao exercicio, dor no peito ou falta de
ar, 0s pacientes, ao serem examinados, na maioria dos casos ndo possuem
repercussoes clinicas. Assim, essas queixas, provavelmente, sdo baseadas
em questBes de estigma social. Nos testes de fun¢do pulmonar, h4 pouca
ou nenhuma alteragdo.

Tratamento
A cirurgia é feita essencialmente por fins estéticos. Ha duas técnicas:
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A. Barrade Nuss

E uma barra introduzida de um lado até o outro, sendo girada em 180°,
o que forca o esterno e as cartilagens para frente. E uma cirurgia minima-
mente invasiva, e idealmente deve ser feita em pectus excavatum simétri-
COs.

B. Ravitch modificado

E a retirada das cartilagens doentes, mantendo-se o pericondrio para a
regeneracao das mesmas e fratura do esterno, que é colocado no local cor-
reto. As cartilagens se formam novamente com o esterno bem posicionado.
O paciente deve ficar 6 meses sem impactos na parede anterior do térax,
mas os resultados sdo bem satisfatorios.

PECTUS CARINATUM

Apresentacao

O pectus carinatum também é um defeito da parede anterior do térax,
causado por anomalias na formacdo das cartilagens costais. Ocorre pelo
crescimento anormal da cartilagem costal, do esterno ou das costelas. E
mais comum em homens, brancos e hispanicos, tendo forte associacao fa-
miliar e com sindromes e distlrbios genéticos, sobretudo as doengas do
tecido conjuntivo. Dentre as anomalias associadas, estdo: Musculoesque-
léticas (escoliose), Marfan, Noonan, Poland, Coffin-Lowryou e osteogé-
nese imperfeita.

Tratamento

Semelhante ao do pectus excavatum, é feito com abordagem cirdrgica
com a técnica de Ravitch, geralmente, no inicio da adolescéncia (13-16
anos). Quando ha Doenca de Marfan associada, espera-se o crescimento
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total, de forma que a cirurgia € realizada mais tardiamente. Além disso,
existem coletes que fazem a compressdo do esterno, mas a sua efetividade
é questionavel.

EMPIEMA PLEURAL NA CRIANCA

Apresentacao

O empiema pleural acontece em 2% a 12% das criangas com pneumo-
nia e até 28% das criancas que necessitam de hospitalizagio. E mais co-
mum entre criangas pequenas, mas a maioria das mortes é devido a pneu-
monia aguda ou sepse, e ndo a doenca pleural. Na imensa maioria das ve-
zes, hé associagdo com uma pneumonia bacteriana subjacente.

Quadro clinico

O quadro clinico de empiema na crianga é semelhante ao quando do
adulto, com febre persistente, mal-estar, reducao de apetite, dor torécica e
dispneia. Uma caracteristica interessante é que criancas com derrame pa-
rapneumonico podem deitar no lado afetado para imobilizar o hemitérax e
proporcionar alivio temporario da dor.

Avaliacio e manejo

A avaliacdo é a mesma do adulto, podendo contar com radiografia, to-
mografia computadorizada e ultrassonografia de térax, além da toracocen-
tese, que permite a analise do liquido pleural. O manejo é baseado no su-
porte clinico e antibioticoterapia, associados a drenagem pleural. Caso a
drenagem ndo seja efetiva, pode-se partir para outros tratamentos, como a
videotoracoscopia, a toracotomia aberta ou o fibrinolitico pleural (Figura
10.7).
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Figura 10.7 Radiografia de térax, evidenciando um grande derrame pleural a di-
reita. A compressao do pulmao subjacente é vista na zona inferior medial

Fonte: Gie, 2017.

ASPIRACAO DE CORPO ESTRANHO

Apresentacao

A aspiragdo de corpo estranho é uma causa comum de morbimortali-
dade em criancas, principalmente, aquelas menores de 2 anos. Dentre as
localizagdes mais incidentes, estéo:

« Laringe: 3%;

» Traqueia: 13%;

« Pulm@o direito: 60%, sendo 52% no brénquio principal direito, 6%
brénquio do lobo inferior direito e <1% bronquio do lobo médio;

« Pulméo esquerdo: 23%;

« Bilateral: 2%.
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Quadro Clinico

Algumas informacdes clinicas que podem, em maior ou menor grau,
sugerir a obstrucdo de via aérea por aspiragdo de corpo estranho sdo: Asfi-
xia, sibilancia localizada, enfisema obstrutivo unilateral e pneumonias de
repeticdo. A radiografia pode vir normal ou duvidosa, por isso deve-se
acompanhar ou pedir outros exames, que permitam a melhor identificacéo
da etiologia dos sintomas.

Complicacdes

As principais complicag¢fes associadas a aspiracdo de corpo estranho,
séo:

« Pneumonia;

« Abscesso pulmonar;

« Bronquiectasia;

« Hemoptise.

Tratamento

O tratamento consiste na retirada do corpo estranho, que, em geral, é
feita com o broncoscépio flexivel, mas o uso do broncoscépio rigido pode
ser necessario, principalmente, em casos de insuficiéncia respiratdria, para
garantir o sucesso rapido do método. Para o procedimento é feita a aneste-
sia local e inducdo de certo grau de sedacéo ou anestesia geral.
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Quadro 10.1 Resumo esquematico de cirurgia toracica pediatrica

Desequilibrio entre b sstico: Tratamento:
Malf - proliferacao celular iagnéstico: corticoide,
aden‘;;"aiéic'a;e e apoptose durante USG pré-natal drenagem ou
cistica a embricgénese lobectomia

Diagnéstico: USG
pré-natal, RX ou
TC

Ascenséo de
estruturas

abdominais para

dentro do forax

Hérnia
diafragmatica

Diagnéstico:
USG pré-natal,
RX ou TC

Hiperinsufiagdo de
um ou mais lobos
pulmonares

Enfisema lobar
congénito

nao funcionante
Sequestro com suprimento
pulmonar proprio

Cirurgia Toracica
Pediatrica

Depressao
esternal, por
crescimento

exagerado das
cartilagens costais

Diagnéstico:
co

Pectus excavatum

Crescimento
Pectus anormal da
carinatum cartilagem costal, Diagnéstico:
do esterno ou das cl
costelas

Empiema
Pleural

Acimulo de
secregdo purulenta
na cavidade pleural

Aspiragdo de
Corpo Estranho

Diagnéstico: RX,
TC,UsSGe
Obstrugio das vias toracocentese
aérias por um
corpo estranho

Diagnéstico:
clinico-radiografico

Tratamento:
broncoscopia

Tratamento:

recontrugéo

Diagnéstico: USG Tratamento:
doppler, RNM ou ressecgao cirargica
Tecido pulmonar aortografia ou embolizacao

Tratmento: Ravitch

suporte e

cirdrgica

Tratamento:
lobectomia

Tratmento: Barra
de Nuss ou Ravitch
modificado

medificado

Tratamento:
suporte e
drenagem pleural

ou cirurgia ou
fibrinolitico pleural
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