Algoritmos

A sessao Algoritmos visa prover uma visao esquematizada da abordagem diagnéstica ou terapéutica de problemas freqiientes encontrados em
consultdrio diariamente por generalistas e especialistas. Na forma de um fluxograma de conduta o médico tera diante de si um resumo do que
fazer perante um paciente com um dado sinal, sintoma ou achado laboratorial. Convidamos colegas a submeterem algoritmos que Ihes tenham
sido (teis em sua pratica diaria para a abordagem de seus pacientes com uma legenda explicativa e até duas referéncias bibliogréaficas.
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Definimos como ndédulo pulmonar solitario a lesao
esférica ou ovalada, com tamanho inferior ou igual
a 3 cm, circundada por tecido pulmonar normal ou
pleura visceral, ndo promovendo atelectasia do pa-
rénquima ou pneumonia obstrutiva. Devemos ter
certeza que a lesao é realmente de origem pulmo-
nar ou encontra-se em qualquer outra topografia
(mama, parede torécica, tecido celular subcutaneo,
etc). Posteriormente, determinaremos uma estraté-
gia de investigacao e tratamento, o mais breve pos-
sivel, pois na possibilidade de lesdo maligna pulmo-
nar, estaremos diante da situagcado que poderemos
oferecer os melhores resultados quanto a possibili-
dade de cura, com taxa de sobrevida de 80% neste
estadiamento (Ia)™®.

Diversas doencas podem estar associadas ao no-
dulo pulmonar, porém na pratica clinica diaria pode-
mos caracterizd-las em dois grandes grupos: maligna
e benigna. As causas malignas podem ser priméarias
ou secundarias (doencas metastaticas), e nas benig-
nas temos desde lesoes granulomatosas em atividade
ou cicatriciais até fistulas atério-venosas.

Levando em consideracao o baixo risco da bidpsia
excisional por videotoracoscopia ou pequena toraco-
tomia, a agressividade da neoplasia pulmonar nos es-
tagios mais avancados, a angulstia que a presenca de
um nddulo significa para o doente, a nosso ver, 0s no-
dulos solitarios de pulméo nao-calcificados em doen-
tes acima de 30 anos devem ser ressecados e ser reali-
zada a biopsia de congelacao no intraoperatorio®.
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Protocolo de conduta em nédulo pulmonar

’ Nodulo pulmonar < 7 mm ‘

‘ Paciente com fatores de risco para cincer de pulmao? ‘

Nio

Caracterizar de acordo com tamanho
do nédulo

Sim

Caracterizar de acordo com tamanho
do nédulo

Até 6 mm

> 6 mm até 7 mm

<4 mm ‘ > 4 mm até 7 mm

Seguimento de 6 e
12 meses com TCT
de alta resolucio; TCT de alta
se estavel, alta

alta

Seguimento em 6, 12,
18 e12 meses com

resolucdo; se estavel,

Seguimento em Seguimento em 6 e
6 e 12 meses; se 12 meses;
estdvel, alta se estdvel seguimento

em 18 e 24 meses

Nédulo pulmonar > 7 mm

Presenca de calcificagao benigna ou mais de
2 anos de acompanhamento sem alteragao

Risco

cirdrgico Nio

f ) A

Sim

Nao necessita de intervengao, a nao ser que a
alteragao seja devido a presenca de opacidade
em vidro fosco - seguimento anual com TCT

Estabelecer o diagnéstico com BX transtoracica
guiada por tomografia. Considerar radioterapia
estereotaxica corporea hipofracionada
(radiocirurgia)

Estimar a probabilidade clinica de cancer
*(Bayesian Analysis Probability of Malignancy in SPN,
http://chestx-ray.com/SPN/SPNProb.html)

Baixa probabilidade
(*<5%)

Média probabilidade
(*5% a 60%)

Alta probabilidade
(*> 60%)

TCT de alta resolugao -
seriadas em 3, 6, 12 ¢ 24
meses

- TCT com contraste de alta
resolucao

- BX aspirativa guiada por TCT para
nddulos periféricos

- broncoscopia com bidpsia aspirativa
com as novas técnicas de

localicagao para os nddulos centrais
(USEB)

Cirurgia video-assistida
(CTVA); congelagao e
ressecgdo com margem de
seguranca, se maligno
(lobectomia radical por
videotoracoscopia quando
fisiologicamente possivel)

TCT = tomografia computadorizada helicoidal de térax; USEB = ultrassom endobronquico
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