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Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores -
plataformas de ensino médico do Brasil. /m\ L

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

g
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Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : questdes comentadas e Y, AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. NI/I"

o
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

Esta tabela unifica Rastreio, Investigacao do Nédulo e os Tipos Histolégicos. Se vocé de-
corar isso, acerta 90% das questodes.

TEMA

Rastreio
(USPSTF)

Nédulo Solitario

Adenocarcinoma
(NSCLC)

Epidermoide
(NSCLC)

0 PADRAO DE PROVA (0 BASICO)

¢ Quem: 50 a 80 anos + Carga = 20 macos-
ano + Tabagista atual ou parou ha <15
anos.

« Como: TC de Térax de Baixa Dosagem
(@anual).

+ Benigno: Calcificacdo "pipoca"”

(Hamartoma), central ou difusa. Borda lisa.

+ Maligno: Calcificacao
excéntrica/pontilhada. Borda espiculada
(Corona radiata).

+ 0 mais comum. Periférico.
Mulheres/Jovens/Nao-fumantes.
« Marcador: TTF-1 positivo.

Tabagista pesado. Massa Central que Cavita.

Simula TB ou abscesso.

0 "PULO DO GATO" EAS
PEGADINHAS

¢ X Nunca pedir: Raio-X ou
Citologia de escarro.

« O Quando parar: Se >15
anos sem fumar ou
comorbidade que impede
cirurgia.

A\ Vidro Fosco: Crescimento
mais lento (indolente), mas se
persistir, tem maior chance de
ser maligno (Adeno lepidico) do
que o sélido.

» Medicina de Precisao:
Obrigatério testar mutacoes
(EGFR, ALK, ROS-1). Se
positivo — Terapia Alvo (TKI)
em vez de quimio.

+ Sindrome: Osteoartropatia
Hipertrdfica.

¢ 4Cs: Central, Cavita, Cigarro,
Calcio.

« Sindromes: Hipercalcemia
(PTHrP) e Tumor de
Pancoast (Horner + Dor no
ombro).



TEMA 0 PADRAO DE PROVA (0 BASICO) i P
PEGADINHAS
« X Cirurgia? Quase nunca!
Tratamento é Quimio + Radio.
Oat Cell (SCLC) 0 mai_s agressivo. C?ntral. Neum?ncléc_rino. . Sindromes: SIADH
Crescimento explosivo. Doenca sistémica. ) ) .
(hiponatremia), Cushing e
Eaton-Lambert (fraqueza
melhora com repeticdo).

Sinais de inoperabilidade:
Paralisia de prega vocal,
Derrame Pleural neoplésico,
Sindrome da Veia Cava Superior,
Linfonodo N3
(contralateral/supraclavicular).

+ Metastases: Cérebro, Osso, Figado,
Adrenal.
« Inoperavel: VEF1 baixo ou invasdo nobre.

Estadiamento /
Inoperabilidade



MED-REVIEW -N1-

INTRODUCAO E RASTREIO

Contexto e Epidemiologia

Vamos direto ao ponto: Cancer de Pulmado é o “matador nimero 1" em termos de morta-
lidade por cancer no mundo. A razdo disso é simples e tragica: ele é diagnosticado tarde.
Quando o paciente tem sintomas (tosse, hemoptise, perda de peso), geralmente a doenca
ja esta avancada.

O protagonista dessa histéria vocé ja conhece: o Tabagismo.

Ele é responsavel por cerca de 85% a 90% dos casos. O risco é dose-dependente. Aqui en-
tra um conceito matematico simples que vocé precisa levar para a prova pratica e tedrica:
a Carga Tabagica.

Exemplo pratico: Se o paciente fuma 10 cigarros por dia (meio maco) héd 40 anos: 0,5 x 40
= 20 macos-ano.

Y -
& ,
FERN CiiLcuLo DE ANO -MAGO

Numero de anos que a pessoa fumou
multiplicado pelo nimero de macos/dia

£

Outros fatores de risco aparecem, mas em menor escala. O Asbesto (Amianto) é o
classico das questdes de medicina do trabalho. Ele aumenta o risco de Mesotelioma
(tumor da pleura). Se o paciente fuma E tem exposicéo ao asbesto, o efeito é sinér-
gico (multiplica o risco exponencialmente, ndo apenas soma).

Quem e Como?

Aqui reside a “chuva de questfes”. As bancas amam cobrar rastreio porque as diretrizes
mudaram recentemente (a USPSTF atualizou em 2021, ampliando a populacdo de risco). O
objetivo é pegar o cancer na fase assintomatica, onde a cura é possivel.

Para indicar o rastreio, o paciente precisa preencher TRES critérios simultaneos. Pense
nisso como um “checklist de entrada™
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MED-REVIEW -N1-

1. Idade: 50 a 80 anos.

2. Histérico: Tabagista atual OU ex-tabagista que parou hd menos de 15 anos.
3. Carga: Carga tabagica = 20 macos-ano.

- Qual exame pedir?

Apenas um exame serve: Tomografia Computadorizada (TC) de Térax de Baixa Dosa-
gem (Low-dose CT), anualmente.

- Quando parar o rastreio?
Vocé para de pedir a TC se qualquer uma das situacdes abaixo ocorrer:
- Paciente completou mais de 15 anos sem fumar (o risco cai o suficiente).
- Paciente fez 81 anos.

- Paciente desenvolveu uma condicao de salde limitante que contraindique uma
cirurgia curativa (ndo adianta rastrear se vocé ndo vai poder operar o cancer
caso o encontre).

ERRO COMUM

A banca vai colocar um paciente com todos os critérios e sugerir Raio-X de Térax ou
Citologia de Escarro. Resposta: NAO! Estudos mostram que esses métodos ndo re-
duzem a mortalidade. S6 a TC de baixa dosagem funciona.

RASTREIO

ADENOCARCINOMA DE PULMAO (USPSTF)

QUEM? @‘

- 50-80 anos.

+ > 20 macos-ano.

- Tabagista ativo ou <15
anos de abstinéncia.

Tomografia de térax de baixa dose anual.
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MED-REVIEW -N1-

0 NODULO PULMONAR

SOLITARIO (A INVESTIGACAO)

Imagine a cena: vocé esta no plantdao ou no ambulatério, pede um Raio-X ou uma Tomo-
grafia por outro motivo (ex.: tosse, trauma leve) e o laudo volta com a frase que gela a
espinha do paciente: "Nédulo pulmonar de X milimetros”.

E agora? 0 que vocé faz? Manda para cirurgia? Pede outra tomografia? Manda para casa?
Para a prova (e para a vida), a primeira coisa é definir o que é um Nédulo:
- Nédulo: Lesdo arredondada = 3 cm (30 mm), cercada por parénquima pulmonar.

- Massa: Lesao >3 cm.

@ DICA DE PROVA

Se a questdo falarem “Massa”, a chance de cancer dispara. Massa é maligna até pro-
va em contrario.

Avaliacao de Risco e Caracteristicas

Antes de decorar fluxogramas, vocé precisa olhar para a “cara” do nédulo e para o pacien-
te. Aprobabilidade de cancer (Pre-test Probability) é estimada combinando dados clinicos
e radiolégicos.

1. O Paciente (Fatores Clinicos)

- Idade e Tabagismo: Sao os reis. Um nédulo em um jovem de 25 anos nao fu-
mante é quase certamente benigno. 0 mesmo nédulo em um tabagista de 60
anos é cancer até que se prove o contrario.

- Histéria prévia de cancer: Aumenta muito o risco.
2. 0 Nédulo (Caracteristicas Tomograficas)

Aqui é onde a banca tenta te pegar nas descricoes. Use este checklist:
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MED-REVIEW -N1-

CARACTERISTICA SUGERE BENIGNIDADE SUGERE MALIGNIDADE
Tamanho Estavel por > 2 anos Crescimento rapido ou nddulo novo > 3 cm
Bordas Lisas, bem delimitadas. Espiculadas (Corona radiata) ou irregulares

"Pipoca" (Hamartoma), Central,

Excéntrica (f d tro), tilhad
Calcificacao Concéntrica ("Olho de boi"), ou chntrica (fora do certra), pontilhads ou

Difusa (Total). Rnee;
: Gordura (Hamartoma) ou muito Mista (Sélido + Vidro Fosco) ou Sélida de te-
Densidade e ;
densa (calcificada). cidos moles
Cavitacdo Baredis Fnasted mm) Paredes grossas e irregulares (tipico do Epi-

dermoide) /

£

A calcificacdo em "Pipoca” é patognoménica de Hamartoma (tumor benigno de car-
tilagem e gordura). Se aparecer isso, marque “acompanhamento clinico” ou “alta”,
nao precisa biopsiar.

CALCIFICACOES

INFECCOES PREVIAS HAMARTOMA

Q

DIFUSA CENTRAL LAMINAR EM PIPOCA

(Padrées benignos)
{' NAO € PATOGNOMONICO ﬁ%@ ‘ Z
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MED-REVIEW -N1-

Vidro Fosco vs. Sélido

Antigamente, achava-se que ndédulo sélido era o mais perigoso. Hoje, a medicina mudou e
a prova também.

- Nédulo Sélido: E o classico. Se cresce rapido, preocupa.

- Nédulo em Vidro Fosco (Sub-sélido): Parece uma “nuvem” ou “neblina” na TC (vocé
vé os vasos através dele).

+ 0 Pulo do Gato: Nédulos em vidro fosco puro que persistem ou crescem lenta-
mente tém MAIOR taxa de malignidade do que nédulos sélidos.

- Geralmente sdo Adenocarcinomas de crescimento lento (lepidico) ou minima-
mente invasivos.

- Eles demoram anos para crescer (indolentes), mas s&o cancer.
Nédulo Misto (Sélido + Vidro Fosco):

Este é o pior de todos. A parte sélida representa a invasao tumoral e a parte em vidro fosco
o crescimento lepidico. Tem altissima suspeita de malignidade.

NODULO EM VIDRO FOSCO MF N NODULO SOLIDO ~ ¢

O Fluxograma de Manejo do Nédulo Sélido

A conduta depende do tamanho do nédulo (critérios de Fleischner, amplamente aceitos para
prova). Vamos simplificar para o que cai (focando em pacientes > 35 anos, onde o risco existe):

GAMANHB RISCO BAIXO RISCO ALTO (TABAGISTA/HISTORIA FAM.) \

<6 mm Alta. N3o precisa de seguimento. TC em 12 meses (mas muitos dao alta).

TC em 6-12 meses. Se estavel — Alta TC em 6-12 meses. Se estavel - TC em 18-24
ou espacar. meses.

6a8mm

(8 mm INVESTIGAR. (Aqui 0 bicho pega). INVESTIGAR. (PET-CT, Bidpsia ou Cirurgia). j
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MED-REVIEW -N1-

0 que fazer com o Nédulo > 8 mm (0 “Indeterminado” ou Suspeito)?
Aquivocé tem trés caminhos, dependendo da probabilidade de cancer (calculadora de risco):
- Risco Baixo/Intermediario: Pedir PET-CT.
- Se o nédulo brilhar (captar glicose/FDG) — Bidpsia ou Cirurgia.
- Se 0 nédulo nao captar — Acompanhar com TC.

- Nota: O PET ajuda a estadiar o mediastino e ver metastases ocultas.

NODULO SOLIDO &%

<6 MM 6-8 MM >8 MM
— ! | ——
BAIXO ALTO TC TORAX ALTO BAIXO
RISCO RISCO (6-12 Meses) RISCO RISCO
1
l I TC TORAX
(3 Meses)
TC TORAX i
(12 Meses) j
TC TORAX
| (9 Meses)
l’ l’ \ 4 1
ALTA & BIGPSIA & TC TORAX

(24 Meses)

T .

Quando e como biopsiar o nédulo?

Se vocé decidiu que precisa de tecido antes de operar (ex.: paciente com alto risco cirtrgi-
co, ddvida diagndstica ou para estadiar mediastino), qual exame pedir? A resposta depen-
de da localizacao.

1. Lesdao Periférica (longe dos brénquios principais)

- Método: Biépsia Percutinea Guiada por TC (Transtoracica).

- Risco: Pneumotérax.

- Laégica: A agulha entra por fora, fura a pleura e pega o nédulo.
2. Lesdo Central (perto do hilo/brénquios) ou Linfonodos

- Método: Broncoscopia (Videobroncoscopia).

- Padrio Ouro atual: EBUS (Endobronchial Ultrasound). E um broncoscépio
com ultrassom na ponta. Ele vé o nédulo ou linfonodo através da parede do
brénquio e guia a agulha para biopsiar.
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LOCALIZACAODOALVO  MELHOR EXAME POR QUE?

A broncoscopia ndo alcanca a perife-

Nédulo Periférico Bidpsia por Agulha (CT-guided) ria com facilidade.

Massa Central Broncoscopia Acesso direto via vias aéreas.

Essencial para estadiamento (N). O

Linfonodo Mediastinal EBUS / Mediastinoscopia . . , ) X
EBUS é menos invasivo que a cirurgia.

Se vier positivo (citologia oncética), ja

D PL T
errame Pleural oracocentese & Estadio IV (M13). j

g evnocomun

Tentar biopsiar nédulo central “por fora” (percutdnea) tem alto risco de pegar vasos
grandes. Tentar biopsiar nédulo muito periférico por broncoscopia comum tem baixo
rendimento (a pinca ndo chega).

BRONCOSCOPIA

Lesoes endobronquicas

Lesdes centrais ~—e¥

PERCUTANEA ’—N (‘3
Nédulos periféricos oo
Guiada por TC \’% f

CIRURGICA N

Ultima opcéo
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MED-REVIEW -N1-

Questao Estratégica - Manejo do Nédulo Sélido Suspeito

S ovesionac- 202

Homem de 75 anos de idade retorna ao ambulatério por quadro de tosse ha cerca de 3
semanas, com melhora parcial nos Gltimos dias. E hipertenso e tabagista de 60 anos-
-maco. A tomografia de torax revela nédulo periférico, sélido, de 1,2 cm de diametro,
em lobo superior direito. Nao mostra outras alteracdes. O paciente nega emagreci-
mento, febre, dor toracica ou hemoptise. Queixa-se apenas de tosse, que diz que até ja
melhorou um pouco. A melhor conduta para este paciente, dentre as abaixo, é:

A) Toracoscopia com excisdo do nédulo.
B) Bidpsia por broncoscopia.
C) Seguimento com tomografia anual.
D) Biépsia percuténea.

Comentadrio:

0 paciente tem um nédulo sélido, > 8 mm (1,2 cm) e fatores de risco importantes (ta-
bagismo, idade), o que exige investigacao ativa (hdo apenas seguimento). A questao
aqui foca na escolha do método diagndstico baseado na localizacao.

- Alocalizacado é a chave: O nédulo é periférico.
- Analise das opcoes:

- C(Seguimento): Errado. O risco de malignidade é alto demais para ape-
nas observar.

- B (Broncoscopia): Errado. A broncoscopia convencional é excelente para
lesGes centrais (vias aéreas), mas tem baixo rendimento para nédulos pe-
riféricos pequenos, pois o aparelho nao alcanca a lesao.

- A (Toracoscopia): Embora seja uma opcao diagndstica e terapéutica, é um
procedimento cirtirgico invasivo (anestesia geral, internacdo). Muitas ve-
zes, prefere-se um diagnéstico histolégico prévio menos invasivo para pla-
nejar a cirurgia correta (ex: evitar cirurgia em lesao benigna ou infecciosa).

- D (Biépsia Percutanea): Correta. Para lesdes periféricas, a biépsia guia-
da por TC (percutédnea/transtoracica) é o método de escolha para obter
tecido. A agulha chega facilmente a periferia através da parede toracica,
diferentemente do broncoscépio. E menos invasiva gue acirurgia e permi-
te confirmar o diagndstico para planejar o tratamento definitivo.

Gabarito: Letra D
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MED-REVIEW -N1-

@ % CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Reforca a tabela de decisao de bidpsia: Lesao Periférica — Biépsia Percutanea
(Transtorécica). Lesdo Central — Broncoscopia.

0 CANCER CONFIRMADO — HISTOLOGIA E CLIiNICA

Classificacdo Histolégica (A Grande Divisdo)

0 patologista te ligou e confirmou: é cancer. Agora, o destino do paciente (e a questao da sua
prova) depende de uma “bifurcacdo” crucial. Cerca de 95% dos tumores sao classificados em
apenas dois grandes grupos, baseados no tamanho da célula e no comportamento biolégico.

Essa distincao é obrigatéria porque dita o tratamento:
1. Cancer de Pequenas Células (SCLC / Oat Cell): Representa cerca de 15% dos casos.

- 0 Comportamento: € uma doenca sistémica, agressiva e de crescimento rapi-
do. Cerca de 2/3 dos pacientes ja tém metastases no diagnéstico.

- ARegra: Quase nunca se opera. 0 tratamento é Quimioterapia + Radioterapia (é
muito responsivo no inicio, mas recidiva muito).

- Marcadores: E um tumor neuroendécrino. Na imuno-histoquimica, brilha para
Sinaptofisina, Cromogranina e CD56.

2. Cancer de Nao Pequenas Células (NSCLC): Representa a maioria (~85%).

- 0 Comportamento: Crescimento mais lento (duplicacdo em 90-180 dias). Tende
a ficar localizado por mais tempo.

- ARegra: Se for localizado (Estagio |, Il e alguns Ill), a meta é Cirurgia (Cura).

- Subtipos: Adenocarcinoma, Carcinoma Epidermoide (Escamoso) e Grandes Células.

£

Diferenciar Adenocarcinoma de Epidermoide é vital hoje em dia, pois muda a qui-
mioterapia e permite usar terapias-alvo (anti-EGFR, anti-ALK) que funcionam muito
melhor no Adenocarcinoma.
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:E179 NAO-PEQUENAS CELULAS

@‘ Adenocarcinoma

Carcinoma
espinocelular (CEC)

PEQUENAS CELULAS

S Os mais

relacionados ao

tabagismo

Quadro Clinico e Sindromes Paraneoplasicas

A maioria dos pacientes ja chega sintomatica (tosse, dispneia, dor, perda de peso). Mas a
banca nao vai te dar um caso genérico. Ela vai te dar uma Sindrome Paraneoplasica (sin-
tomas sistémicos causados por horménios ou anticorpos do tumor, longe do pulmao) e
pedir para vocé adivinhar o tipo histolégico. Use este guia de associacdes diretas:

1. Carcinoma de Pequenas Células (Oat Cell) — “A Glandula Maligna”

Como é neuroenddcrino, ele adora secretar hormdnios. Se a questao falar em distdr-
bio eletrolitico ou hormonal, marque Oat Cell.

- SIADH (Hiponatremia): O tumor secreta ADH. O paciente retém dgua e o sédio cai.

« Clinica: Confusao mental, convulsao ou coma por edema cerebral. Ocorre
em ~10% dos SCLC.

- Sindrome de Cushing Ectépico: O tumor secreta ACTH.

- Clinica: Fraqueza muscular, hipocalemia (K+ baixo), hiperglicemia e perda
de peso (diferente do Cushing benigno que ganha peso).

- Sindromede Eaton-Lambert: Anticorposatacam o canalde calcio pré-sinaptico.

« Clinica: Fraqueza muscular proximal que MELHORA com o movimento/re-
peticdo (ao contrario da Miastenia Gravis, que piora).

2. Carcinoma Epidermoide (Escamoso) — “0 Central Destruidor”
Lembre dos Cs: Central, Cigarro, Cavitacao, Calcio.
- Hipercalcemia Maligna: O tumor produz uma proteina parecida com o PTH (PTH-rP).

- Clinica: Polidipsia, poliuria, constipacao, confusdao mental. Ea paraneo-
plasica metabdlica mais comum deste tipo.

- Tumor de Pancoast: VVeja abaixo em complicacdes.
3. Adenocarcinoma — “0 Periférico”

- Baqueteamento Digital e Osteoartropatia Hipertréfica (OAH): Dor nos ossos
longos (pernas/bracos) + unhas em vidro de relégio. A radiografia mostra pe-
riostite (osso novo crescendo na borda).
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Complicacoes Locorregionais

Quando o tumor cresce localmente e invade vizinhos nobres no térax, surgem as sindro-
mes compressivas. Duas delas caem muito:

1. Sindrome da Veia Cava Superior (SVCS)

Ocorre quando o tumor (geralmente central e a direita) aperta a veia cava, bloqueando o
retorno venoso da cabeca e bracos.

- Quem causa? Mais comum no Pequenas Células (SCLC) e no Epidermoide, por
serem centrais.

- 0 que vocé vé (Sinais):
- Edema de face e pescoco (facies de “lua cheia").
« Turgéncia jugular.
- Circulacdo colateral visivel no térax (veias saltadas).

- Dispneia e sensacao de “cabeca cheia".

SINDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR

EDEMA E PLETORA

DE FACEE MMSS CEFALEIA

DISPNEIA

4 CO‘&I\QPRESSAO TUMORALK

CIRCULACAO
COLATERAL

2. Sindrome de Pancoast (Tumor do Sulco Superior)

Ocorre quando o cancer nasce no apice pulmonar (o “teto” do pulmao) e invade o plexo
braquial e a cadeia simpatica cervical.

- Quem causa? Quase exclusivo do NSCLC (principalmente Epidermoide, rara-
mente Adenocarcinoma ou SCLC).

- ATriade Classica:
1. Dor no ombro e braco: Invasdo das raizes nervosas C8 e T1 (trajeto ulnar).

2. Sindrome de Horner: Invasao do ganglio estrelado (simpatico). Causa Miose
(pupila pequena), Ptose (palpebra caida) e Anidrose (sem suor) IPSILATERAIS.

3. Destruicdo 6ssea: Erosao da 12 e 22 costelas e atrofia dos musculos da méo.
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- Dor no ombro

TUMOR DE - Dor em membro superior

SULCO SUPERIOR

\

SINDROME CLAUDE-BERNARD-HORNER

—

« Ptose

- Miose
- e ——>  IPSILATERAL

- Enoftalmia

Questao Estratégica - Sindromes Regionais

\ QUESTAO ENARE - 2022

Um paciente com uma massa em dpice pulmonar direito apresenta dor e perda de
forca em ombro e braco direitos, além de ptose palpebral, miose e anidrose ipsilate-
ral. A sindrome que inclui todos esses sinais e sintomas é denominada:

A) Sindrome de Claude Bernard-Horner.
B) Sindrome da veia cava superior.
C) Sindrome de Kaposi.
D) Sindrome de Pancoast.
E) Sindrome do desfiladeiro toracico.
Comentdrio:
Vamos dissecar o quadro clinico descrito:
1. Massa em apice pulmonar (Sulco Superior): Localizacdo tipica.

2. Dor e perda de forca em ombro/braco: Indica invasdo do Plexo Braquial (ge-
ralmente raizes C8 e T1).

3. Ptose, Miose e Anidrose: Isso é a Sindrome de Horner, causada pela invasao
da cadeia simpatica cervical/ganglio estrelado.
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Quando somamos Tumor de I-\pice + Invasao de Plexo Braquial (Dor) + Sindrome de
Horner, temos a definicdo cléssica da Sindrome de Pancoast.

- Por que ndao a A? A Sindrome de Claude Bernard-Horner refere-se apenas a tri-
ade ocular/facial (ptose, miose, anidrose). Ela faz parte da Sindrome de Panco-
ast, mas nao engloba a dor no ombro e a atrofia muscular causadas pelo tumaor.

- Por que nao a B? A Sindrome da Veia Cava Superior causa edema de face/pescoco
(“escravina”), turgéncia jugular e circulacdo colateral, ndo a triade de Horner classica.

Gabarito: Letra D

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Lembre-se que o tipo histolégico mais comumente associado a Sindrome de Pancoast
é o Carcinoma Epidermoide (Escamoso) (NSCLC), e raramente o de Pequenas Células.

ESTADIAMENTO E DECISAO TERAPEUTICA

Exames para Estadiamento (0 “Checklist” Obrigatério)

Vocé confirmou o cancer (biépsia). Agora, antes de decidir se opera, precisa saber onde
a doenca esta. O estadiamento radiolégico visa responder a trés perguntas: Onde esta o
tumor (T)? O mediastino esta doente (N)? Tem metastase longe (M)?

Aqui estd a “escada” de exames que vocé deve seguir:
1. 0 Basico: Tomografia (TC) de Térax e Abdome Superior
Todo paciente deve fazer e tem que ser com contraste.

- 0 que ela vé: O tamanho do tumor (T), se tem linfonodos aumentados (>1 cm)
no mediastino (N) e da uma primeira olhada no figado e nas suprarrenais (lo-
cais comuns de metastase).

- Atencao: A TC sozinha erra muito no mediastino. Linfonodo grande pode ser
s6 inflamacao, e linfonodo pequeno pode ter cancer. Por isso, precisamos do
préximo degrau.

2. 0 Padrao-Ouro: PET-CT

Se o paciente é candidato a tratamento curativo (cirurgia ou quimio/radio radical), o
PET-CT é mandatorio.
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- 0 que ele vé: Ele funde a anatomia (TC) com o metabolismo (PET). Se brilha
(capta glicose/FDG), sugere cancer ativo.

. Vantagem: € muito superior & TC para achar metastases ocultas no corpo e
linfonodos doentes no mediastino.

3. 0 Cérebro: Ressondncia Magnética (RM) com Gadolinio
Aqui mora uma pegadinha classica de prova.

- 0 Problema: O cérebro consome muita glicose naturalmente. O PET-CT “brilha"
o cérebro inteiro e ndo consegue ver metastases pequenas la dentro.

- A Solucdo: Para ver o cérebro, o exame é Ressonancia Magnética (RM).
- Quem precisa?
- Todos os pacientes com Estadio lll ou IV.
- Qualquer paciente com sintomas neurolégicos (dor de cabeca, déficit motor).

- Nota: Em estadios muito iniciais (IA) assintomaticos, a RM de cranio é opcional/
discutivel, mas na dlvida, as bancas tendem a pedir o estadiamento completo.

4. Osso: Cintilografia Ossea?

- Antigamente era rotina. Hoje, se vocé ja pediu PET-CT, a cintilografia é desne-
cessaria, pois o PET é superior para ver metastase éssea.

- Peca cintilografia apenas se o PET-CT nao estiver disponivel.

/exme FUNCAO PRINCIPAL PULO DO GATO (PROVA) \
TC Torax/Abdome Anatomia (Tamanho T). Obrigatério contraste. Vé Figado/Adrenal.
Nao vé bro bem. Falso- iti
PET-CT Rastreio sistémico e Mediastino. . aov c?re KD DSM, SA150-poSISVO e
inflamacao.
Padrao- .PETna bstitui RM
RM de Cranio Metéstase Cerebral. e ERS RN
cérebro.
Qntilografia Metastase Ossea. Dispensavel se ja fez PET-CT. j
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T
. \ RNM Cranio se alto risco PRINCIPAIS LOCAIS ‘@-’
b , DE METASTASE »
TCTORAX 0 para metastases >3cm Yy

PET-CT FDG ‘ﬁs - Ossos

€ . Cérebro
“@ - Figado
’ - Linfonodos
"+ Pulmao
N . Adrenal

Estadiamento linfonodal
invasivo emcasos ) \
selecionados ¥

Avaliacdo metabdlica

A Légica do TNM (Nao decore, entenda)

Nao tente decorar a tabela inteira do TNM na véspera da prova; vocé vai esquecer. En-
tenda a "personalidade” de cada letra. O estadiamento é a linguagem universal que diz o
quanto a doenca avancou.

T (Tumor) — Tamanho e Invasao
Pense no “T" como o diametro da bola ou o que ela invadiu.
+ T1: O “cacula”. Até 3 cm, cercado por pulmao.

- T2: O "adolescente”. Entre 3 e 5 cm OU invadiu o brénquio principal (sem tocar na
carina) ou pleura visceral.

- T3: 0 “problematico”. Entre 5 e 7 cm OU invadiu estruturas “ressecaveis” (Parede to-
racica, Pericardio, Nervo Frénico)

+ T4: 0 “invasor”. > 7 cm OU invadiu estruturas “irresecaveis” (Coracao, Grandes Vasos,
Traqueia, Es6fago, Corpo Vertebral)

N (Linfonodo) — O Fator Critico
Aqui esta o segredo da cirurgia. O “N" define se operamos ou nao.
- NO: Limpo.

- N1: Hilar ou Peribronquial. € o linfonodo que “sai junto” com o pulm&o na cirurgia.
Conduta: Operavel.

- N2: Mediastinal Ipsilateral (do mesmo lado) ou Subcarinal. 0 N2 muda tudo. Geral-
mente NAO se opera de cara (faz-se quimio/imuno antes ou quimio+radio definitiva).

- N3: Contralateral ou Supraclavicular. Inoperavel. E uma doenca sistémica.
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ESTADIAMENTO

ADENOCARCINOMA DE PULMAO — N

- b~

MEDIASTINAIS |

'u &

\\E CONTRALATERAL

IPSILATERAL | MEDIASTINAL
N2A — 1 cadeia
N2B — >1 cadeia

PERIHILAR | IPSILATERAL

M (Metastase) — A Distdncia
- MO: Sem metastase.
« M1: Com metdstase
Avaliacao do Mediastino

Vocé fez a TC e viu o tumor. A pergunta de um milhdo de délares é: “O mediastino esta
doente?” Se o mediastino tiver cancer (N2), vocé nao pode simplesmente abrir o peito do
paciente para tirar o tumor, porque a cirurgia ndo vai curar. Vocé precisa investigar o me-
diastino antes.

1. O Rastreio: PET-CT

Todo candidato a cirurgia curativa (exceto nédulos muito pequenos e periféricos)
deve fazer um PET-CT.

- Funcao: O PET é o “dedo-duro”. Ele mostra se os linfonodos mediastinais estao
“brilhando” (captando glicose) e se hd metastase oculta no corpo.

- Atencao: O PET tem Falso Positivo (inflamacdo, tuberculose, sarcoidose bri-
lham). Por isso, o PET ndo confirma cdncer, ele apenas sugere. Se o PET brilhar
no mediastino, vocé TEM que biopsiar.

2. A Confirmacao: EBUS vs. Mediastinoscopia

Se o PET for positivo ou se o tumor for arriscado, precisamos de tecido dos linfonodos.
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- EBUS (Endobronchial Ultrasound): € o padrao-ouro atual. Uma broncoscopia
com ultrassom na ponta. € menos invasivo, faz ambulatorial e alcanca a maio-
ria das cadeias (N2 e N3).

- Mediastinoscopia: E cirtirgico (corte no pescoco). Usado se o EBUS for negativo
mas a suspeita ainda for muito alta, ou para acessar cadeias que o EBUS nao
alcanca bem.

ESTADIAMENTO
LINFONODAL

ULTRASSONOGRAFIA ‘ MEDIASTINOSCOPIA
ENDOBRONQUICA

. . 4% Padrao ouro!
« Menos invasivo
Ambulatorial Ub « Amostras melhores
) Mm u'a orlal. . 4 Mais invasivo
- Tlenos co-mp |cagoe._'s # Mais complicacdes
« Pode ser inconclusivo
QUEM precisa de Estadiamento Invasivo do Mediastino (EBUS/Mediastinoscopia)?

Grave esta lista. Vocé nao pode mandar esses pacientes direto para a lobectomia sem
antes enfiar uma agulha no mediastino para garantir que é NO:

1. Linfonodos aumentados na TC (> 1cm) ou PET Positivo no mediastino (Obvio, tem
que confirmar).

2. Tumor Central: Mesmo que a TC seja normal! Tumores centrais drenam direto para
o mediastino.

3. Tumor >3 ecm (T2 a T4): Maior risco de micrometastase.

4. Suspeita de N1: Se tem linfonodo doente no hilo (N1), a chance de ter no mediastino
(N2) é alta.

@ DICA DE PROVA

- Nédulo periférico pequeno (< 3cm) + Mediastino normal no PET — Cirurgia direto.

- Massa central, Nédulo grande ou Mediastino suspeito — EBUS antes da cirurgia.
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Questao Estratégica - Manejo do Mediastino

'8 QUESTAO MED-REVIEW - 2026

Paciente com Adenocarcinoma de pulmao no lobo superior direito. A TC mostra le-
sdo de 4,5 cm (T2b) e linfonodos mediastinais de tamanho normal (<1cm). 0 PET-CT
evidencia captacao no tumor primario e captacao leve em linfonodo da cadeia para-
traqueal direita (estacdo 4R). Qual a melhor conduta?

A) Lobectomia direta com linfadenectomia.
B) EBUS (Ultrassom Endobrdnquico) ou Mediastinoscopia para bidpsia da estacdo 4R.
O) Quimioterapia e Radioterapia definitivas, pois é estagio IlIA.
D) Antibioticoterapia e repetir PET em 3 meses.
Comentadrio:

O PET “acendeu” no mediastino (N2 potencial). Mas lembre-se: PET nao é bidpsia!
Pode ser inflamacao (falso positivo).

- Sevocé operar direto (A) e for N2, fez a cirurgia errada (o tratamento inicial se-
ria quimio/radio).

- Sevocétratarcomocéncer(C)sembiopsiar, podeestartratandoumainflamacao.

« Conduta: Confirmar se é cancer ou nao. 0 exame menos invasivo e eficaz é o EBUS.

Gabarito: Letra B

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Reforca aregra: PET positivo no mediastino = Biépsia mandatéria antes da resseccao.

CONDUTA NO CANCER NAO

PEQUENAS CELULAS (NSCLC)

Doenca Inicial (Estadios | e Il) — A Hora do Bisturi

Se o paciente tem doenca localizada (NO ou N1) e tem “pulm&o para aguentar”, a regra de
ouro é: Cirurgia. O objetivo é a cura.
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Historicamente, a Lobectomia (tirar o lobo inteiro) sempre foi o padrao, pois cirurgias me-
nores tinham maior taxa de recidiva. Porém, isso mudou recentemente e é um prato cheio
para questoes atualizadas.

1. Lobectomia vs. Segmentectomia (A Nova Regra)

Grandes estudos mostraram que, para tumores pequenos e periféricos, tirar apenas
o segmento (Segmentectomia) é tao eficaz quanto a lobectomia e poupa pulméao.

Para a prova, quando indicar a Segmentectomia em vez da Lobectomia? O paciente
deve preencher TODOS os critérios:

« Tumor<2cm.

- Localizacao Periférica (terco externo do pulmao).

- Linfonodos hilares/lobares negativos (confirmados por congelacdo duranteacirurgia).

+ Nota: Se otumorfor>2cmoutiver linfonodo doente, volta para a Lobectomia padrao.
2. Radiocirurgia (SBRT)

E se o paciente tem um tumor inicial (TINO) mas nao aguenta operar (DPOC grave,
cardiopata)?

- Conduta: SBRT (Stereotactic Body Radiation Therapy).

- Euma radioterapia de ultra-precisao, dada em poucas fracdes. Tem taxas de
controle local > 90%, sendo a escolha para inoperdveis.

3. Terapia Adjuvante (0 “Pés-Cirtrgico”)
Depois de operar, quem precisa de mais tratamento?
- Estadio | (IA/IB): Apenas observacao. Quimio ndo ajuda e pode atrapalhar.
- Estadio Il (N1 positivo ou T grande): Quimioterapia Adjuvante (platina) é padrao.

- Margem Positiva: Se sobrou tumor na borda (R1/R2), indica-se Radioterapia
no local ou reoperacao.

SEGMENTECTOMIA LOBECTOMIA PNEUMONECTOMIA

NAO ANATOMICA ANATOMICA Tumores centrais

envolvimento de

<2cm, periférico ..
varios lobos
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Doenca Locorregionalmente Avancada (Estadio lll) — A Zona
Cinzenta

0 Estadio lll é o grupo mais heterogéneo. O tratamento depende fundamentalmente se o
mediastino (N2) é operavel ou ndo.

1. O Estadio lll Ressecavel (Doenca N2 minima)

Se foi descoberto um N2 minimo (uma Gnica cadeia) e o cirurgido acredita que con-
segue limpar tudo:

- Conduta: Quimioterapia Neoadjuvante (antes) — Cirurgia. Atualmente, a Qui-
mioimunoterapia Neoadjuvante mostrou grande beneficio e é a preferida.

2. 0 Estadio lll Irressecavel (A Maioria)

Se ha multiplos linfonodos mediastinais (N2 volumoso ou N3) ou o tumor é muito
grande para operar:

- Padréo Ouro: Quimio + Radioterapia Definitiva (Concomitante).

0

NaoseoperaN2volumosoouN3.0tratamento éclinico (QuimioRadio + Imunoterapia).

Doenca Metastatica (Estadio IV) — A Era da Precisao

Esse é um tema que vem sendo cobrado cada vez mais nas provas devido ao avanco da
imunoterapia. No Estadio IV, o objetivo é paliacao e aumento de sobrevida. A quimiotera-
pia “cega” nao é mais a primeira escolha para todos.

1. Testar mutacdo do EGFR (fator de crescimento):
- Se Positivo: Usar Terapia Alvo (TKI).
- Exemplo: Mutacao EGFR — Osimertinib.

- Por que? E comprimido, menos téxico e funciona melhor que quimio. Imunote-
rapia geralmente NAO funciona bem aqui.

2. Se Mutacoes Negativas (Wild Type/Selvagem) — Testar PD-L1:

- PD-L1ALlto (> 50%): Pode usar Imunoterapia Isolada (ex: Pembrolizumab).
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CONDUTA NO CANCER DE

PEQUENAS CELULAS (SCLC)

Limitado vs. Extenso

Esqueca o TNM detalhado aqui. Para tratar Oat Cell, dividimos os pacientes em apenas
dois grupos:

1. Doenca Limitada (~1/3 dos casos):

- 0 tumor cabe em um tnico campo de radioterapia (hemitérax ipsilateral e lin-
fonodos regionais).

- Objetivo: CURA (embora dificil).
2. Doenca Extensa (~2/3 dos casos):
. Espalhou para o outro pulmao, derrame pleural maligno ou metastases a distancia.

. Objetivo: PALIACAO.

0 Tratamento (Quimio + Radio)

0 Oat Cell é extremamente sensivel a quimioterapia e radioterapia (“derrete” rapido), mas
volta rapido.

1. Tratamento da Doenca Limitada:

- Ataquetotal: Quimioterapia + Radioterapia Toracica (concomitante, se possivel).
2. Tratamento da Doenca Extensa:

- Quimioterapia + Imunoterapia

- Atencao: Aimunoterapia entrou como padrao ouro recente na doenca extensa,
aumentando a sobrevida.

g evvocomun

Cirurgia no Oat Cell? Raramente! S6 se opera se for um nédulo solitério (TINO), acha-
do por acaso, sem linfonodos doentes. Mesmo assim, tem que fazer quimio depois.
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REVISAO FINAL

Chegamos ao fim da nossa jornada pelo Cancer de Pulmao. Para fixar o raciocinio clinico,
vamos recapitular a histéria completa, comecando pela prevencao com o Rastreio. Tudo se
inicia antes mesmo dos sintomas aparecerem. Lembre-se do perfil classico: paciente entre
50 e 80 anos, com carga tabagica elevada (geralmente > 20 macos-ano) e que fuma atual-
mente ou parou ha menos de 15 anos. Para esse grupo, a Tomografia Computadorizada (TC)
de baixa dosagem anual é a regra de ouro para deteccao precoce em individuos de alto risco.

Quando ocorre a descoberta do Nédulo, a conduta depende da avaliacdo de suas caracte-
risticas e tamanho. N6dulos muito pequenos (geralmente < 6 mm) possuem risco infimo.
No entanto, lesdes maiores (como > 8 mm) acendem o alerta, especialmente se apresen-
tarem bordas irregulares ou espiculadas, ou se forem nédulos em vidro fosco persisten-
tes. O préximo passo para esses nddulos suspeitos frequentemente envolve a realizacao
de um PET-CT; se houver avidez (brilhar), a indicacéo segue para bidpsia ou cirurgia, de-
pendendo do contexto clinico.

Ao confirmarmos a doenca, entramos na fase do Diagnéstico, onde precisamos nomear o ini-
migo. De um lado, temos o carcinoma de Pequenas Células (Oat Cell), conhecido por ser cen-
tral, agressivo e “hormonal’, frequentemente associado a sindromes paraneopldsicas como
SIADH e Cushing. Esse tipo quase nunca é cirdrgico; o tratamento baseia-se em quimioterapia
combinada com radioterapia para doenca limitada, ou imunoterapia na doenca extensa.

Do outro lado, temos o Ndo Pequenas Células (NSCLC), que é potencialmente cirtirgico
em fases iniciais. O Adenocarcinoma tende a ser periférico, comum em nao fumantes e
rico em mutacdes driver (como EGFR e ALK). J& o carcinoma Epidermoide costuma ser
central, formar cavitacdes e esta associado a hipercalcemia e ao Tumor de Pancoast.

Por fim, a Decis@o Terapéutica baseia-se no estadiamento, onde o mediastino (Linfono-
dos N2) é o grande divisor de dguas. Se houver doenca N2 minima (“surpresa”), pode-se
considerar cirurgia apés quimioterapia (neoadjuvancia). Se o N2 for volumoso ou houver
doenca N3, o paciente ndo opera; a conduta é quimioterapia com radioterapia definitiva,
seguida de imunoterapia de consolidacdo. Ja na doenca metastatica (M1), a pesquisa de
mutacoes é mandatéria: se houver mutacao EGFR, usa-se terapia alvo como o Osimerti-
nib; caso contrario, a combinacao de quimioterapia e imunoterapia é o padrao.
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Resumo em 1 minuto
Estd na porta da prova? Leia sé isso:

- Rastreio: TC Baixa Dosagem se 50-80 anos + > 20 macos-ano + parou < 15 anos.
Raio-X nao serve.

- Calcificacdo Benigna: “Pipoca” (Hamartoma), Central ou Difusa.
- Calcificacao Maligna: Excéntrica, Pontilhada.
- Sindromes:
- SIADH (Hiponatremia) — Oat Cell.
- Hipercalcemia — Epidermoide.
- Pancoast (Ombro + Horner) — Epidermoide (NSCLC).
- Osteoartropatia (Baqueteamento) — Adenocarcinoma.
- Cirurgia (NSCLC):
- Padrao: Lobectomia.
- Segmentectomia: S6 se tumor < 2 cm + Periférico + NO confirmado.
- Inoperavel (DPOC grave): SBRT (Radiocirurgia).

- Contraindicacdo Absoluta de Cirurgia: Metastase a distancia, Linfonodo Supracla-
vicular (N3) ou Derrame Pleural Maligno.

- Tratamento Oat Cell:
- Limitado: Quimio + Radio (+ PCl profilatica no cranio).
- Extenso: Quimioimunoterapia.

- Tratamento NSCLC Avancado:
- Tem mutacao (EGFR/ALK)? Terapia Alvo (TKI).

- Nao tem mutacao? Imunoterapia (com ou sem quimio)
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.

) Siga-nos

i @GrupoMEDReview

» @GrupoMED-Review

W * | @GrupoMEDReview
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