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PREFACIO

Vivemos a Era do Conhecimento, em que o principal desafio ¢é a capaci-
dade de aprender continuamente. Aprender néo é simplesmente ter acesso a
informagoes, mas desenvolver conhecimento para enfrentar e interagir com
as continuas mudancas de uma sociedade que nio para de se transformar.
Aprender o tempo todo, em um mundo sem fronteiras e cada vez mais tecno-
logico, ¢ um desafio importante e precisamos estar atentos ao aprofundamen-
to de informagdes, reflexdes, descobertas, didlogos e inovagdes. A educagio e
a saude, como recortes dessa sociedade, sdo fortemente impactadas por esse
modelo de mundo.

No Instituto Oncoclinicas, investimos na educag¢do médica e da equipe
multidisciplinar, com o intuito de desenvolver competéncias capazes de dialo-
gar com o contexto, avaliar hipoteses e aprender novas estratégias de resolu¢ao
de problemas reais em Oncologia. Assim nasce o projeto OC-TEOC: da ne-
cessidade de avangar continuamente com o aprendizado de profissionais que
trabalham com Oncologia e de contribuir com a reflexdo, com a formagéo e
com o desenvolvimento de novas competéncias.

Totalmente desenvolvido pelos especialistas da Oncoclinicas, essa iniciativa
também é resultado de uma integragdo das nossas equipes académica e médica,
a quem agradecemos. Essa é uma caracteristica que confere ao projeto a con-
sisténcia necessdria para contribuir com as melhores praticas no tratamento
contra o cancer. O OC-TEOC ¢ um projeto educacional, sem fins lucrativos,
coordenado pelo Instituto Oncoclinicas, cujo objetivo ¢ oferecer conteudo
atualizado e de qualidade para o profissional que deseja se submeter a prova de
Titulo de Especialista em Oncologia Clinica (TEOC) ou que deseja aprofundar
seus conhecimentos em Oncologia.
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O OC-TEOC ¢ um curso completo, inovador, flexivel e com abordagem
pedagdgica que se propde a contribuir efetivamente com o processo de apren-
dizagem. Estd organizado em dreas tematicas da Oncologia: tumores de mama,
do trato geniturinario, do trato gastrointestinal, do trato ginecoldgico, de pele,
do sistema nervoso central, de cabega e pescogo, tumores toracicos e neoplasias
hematoldgicas. Abrange também as areas de pesquisa clinica, sistema de satide
do Brasil, cuidados paliativos, Oncogeriatria, diagndstico de precisao, Oncoge-
nética, emergéncias oncologicas e conceitos de cirurgia e de radioterapia. Con-
ta, ainda, com as provas dos anos anteriores comentadas e um banco com cerca
de 300 questoes inéditas.

Este é um projeto ambicioso, que se propde a fornecer ao profissional uma
visdo completa e aprofundada em Oncologia e a impactar positivamente na
qualidade dos servicos de Oncologia do pais.

Rio de Janeiro, primavera de 2021.

Dr. Carlos Gil Ferreira - Presidente do Instituto Oncoclinicas

Dr. Pedro De Marchi — Coordenador Médico do Instituto Oncoclinicas
Professor Eduardo Mendes Maluf - Gerente Executivo de Ensino
Ronaldo Alipio Piloto - Especialista de Ensino

Jodo Paulo de Almeida - Analista Administrativo 11

Luana Martins Bernardo da Silva - Analista Administrativo II
Vinicius de Oliveira Bartole - Analista Administrativo I1
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1. COLORRETAL

Aproximadamente 90% dos casos de céncer colorretal sdo diagnosticados
apds os 50 anos de idade. No momento do diagndstico, 40% dos pacientes terdo
doenga localizada, 37% doenga com disseminagéo regional e, por fim, 20% com
doenga metastatica. A sobrevida global em cinco anos para doenca localizada é
de 90%, enquanto na doenga metastatica nao passa de 12%"2.

Os pacientes com CCR podem ser assintomaticos (cAnceres encontrados na
colonoscopia de vigilancia) ou apresentar sintomas como sangramento retal, ane-
mia, fadiga, falta de ar, dor abdominal, mudanca nos habitos intestinais, anorexia,
perda de peso, nauseas e/ou vomitos. A doenga metastatica pode se manifestar
como dor abdominal, hepatomegalia, ascite e adenopatia supraclavicular. Metasta-
ses 1o sistema nervoso central e nos 0ssos sio observadas em menos de 10% dos
casos de autdpsia e sao muito raras na auséncia de doenca hepitica ou pulmonar
avancada. A colonoscopia com bidpsia costuma ser o método mais eficiente para o
diagnostico. Mais de 90% dos canceres de c6lon sdo adenocarcinomas™*,

A colonografia por TC pode ser considerada se a obstrugao relacionada ao tu-
mor impedir a avaliagao endoscopica do célon proximal ao tumor. Seguindo as
diretrizes da National Comprehensive Cancer Network (NCCN), recomenda-se
TC de térax, abdoémen e pelve, CEA e perfil bioquimico para avaliagdo e estadia-
mento clinico do cincer colorretal. Para cincer retal, a NCCN recomenda a adicdo
de ultrassom retal endoscdpico (EUS) ou ressonancia magnética pélvica (MRI)>5.

O PET-CT néo é rotineiramente indicado no estadiamento clinico do CRC.
Embora potencialmente ttil em pacientes que apresentam doenga recorrente
ou metastética, ndo foi util na avaliagdo primaria de pacientes com cancer de
cdlon devido a baixa sensibilidade, falso positivos e altos custos’.

A avaliagdo do comprometimento da parede colorretal por meio do ultras-
som endoscopico (67% a 93% de acuracia) ¢ superior a da tomografia com-
putadorizada (52% a 83% de precisdo) e a ressonancia magnética retal (59% a
95% de precisdo). Com relagao ao uso do EUS, esse método é limitado em sua
capacidade de avaliar tumores grandes ou volumosos ou associados a gran-
des tumores vilosos. A ressonancia magnética pélvica pode, adicionalmente,
delinear a relacio do tumor com a fascia mesorretal, visceras circundantes e
estruturas pélvicas, bem como predizer o risco de envolvimento das margens
circunferenciais. EUS ou ressonincia magnética podem avaliar o estado dos
linfonodos em pacientes com programagido de terapia pré-operatdria, mas a
avaliacdo da resposta a terapia neoadjuvante pode ser dificil devido a oblitera-
¢d0 dos planos do tecido por edema e fibrose secundéria ao tratamento®’.

O conhecimento completo da anatomia arterial, venosa e linfatica do célon
e do reto ¢ essencial para o manejo cirtrgico apropriado do céncer colorre-
tal. O ceco, o cdlon ascendente e o transverso proximal recebem seu supri-
mento de sangue arterial da artéria mesentérica superior por meio das artérias

Cirurgia Oncologica, Emergéncias Oncoldgicas e Radioterapia (RDT) o 13



ileocdlica direita e célica média. O colon transverso distal, descendente e sig-
moide, tem suprimento de sangue arterial com origem na artéria mesentérica
inferior (AMI) por meio das artérias célica esquerda e sigmoide. O reto, no
seu terco superior, também recebe seu suprimento da AMI por meio da artéria
hemorroidaria superior. Os tercos médio e inferior do reto sdo supridos pelas
artérias hemorroidais média e inferior, que sdo ramos da artéria hipogastrica.
A drenagem venosa do colon e reto é paralela ao suprimento arterial, com a
maioria drenando diretamente para o sistema venoso portal. Isso fornece uma
rota direta para a disseminagao metastatica do tumor para o figado. O reto tem
drenagem venosa dupla; o reto superior drena para o sistema porta, e o ter¢co
distal do reto drena para a veia cava inferior, fornecendo uma rota direta para
dissemina¢do hematogénica para fora do abdomen.

A resseccdo cirturgica com intengao curativa deve ser realizada com base na
localizagdo do tumor e no suprimento vascular/linfatico correspondente. Na res-
sec¢do, o tumor primdrio e seu suprimento linfatico, venoso e arterial sdo extirpa-
dos com o cuidado da realizacdo da ligadura dos vasos apropriados na sua porgao
mais alta. Se houver envolvimento de érgaos contiguos, esses 6rgaos sao retirados
em bloco com o tumor, visando a margens microscopicamente negativas (R0)*''%3.

Do ponto de vista cirturgico, existem algumas vantagens do uso da terapia
neoadjuvante, como: diminui¢ao do risco de falha local devido a melhor ade-
réncia ao regime de quimiorradiagdo e melhor resposta do tumor no ambiente
pré-operatério; ha uma diminuigdo do risco de toxicidade porque o intestino
delgado pode ser mais facilmente excluido do campo de radiagdo em um ce-
nario pré-operatorio; menos disfungdo intestinal porque o célon usado para
reconstru¢do nao esta no campo de radia¢do; a redu¢io no tamanho do tumor
aumenta as taxas de preservacido do esfincter nos pacientes em que, inicialmen-
te, é requerida amputagdo abdomino-perineal do reto; melhora da ressecabili-
dade geral. Por fim, ainda existe a morbidade pos-operatoria, que pode levar o
doente a uma condigao de intolerdncia ao tratamento adjuvante'*".

O ritmo de mudanca no tratamento do céncer retal se acelerou. Nos ulti-
mos cinco anos, a estratégia watch-and-wait em pacientes com resposta clinica
completa apos a radioterapia foi aceita por muitos como um avango e, atual-
mente, alguns especialistas acreditam que a era do tratamento neoadjuvante to-
tal comegou. Conroy et al., no UNICANCER-PRODIGE-23, usam tratamento
neoadjuvante total (quimioterapia neoadjuvante consistindo em oxaliplatina,
irinotecano, leucovorina e fluorouracil administrados por trés meses, seguidos
de quimiorradioterapia) combinada com cirurgia e quimioterapia adjuvante
administrada por trés meses. Nesse estudo, de forma randomizada, comparam ao
tratamento padrao (quimiorradioterapia neoadjuvante combinada com cirurgia
e quimiorradioterapia adjuvante administrada por seis meses). Em um acompa-
nhamento médio de quatro anos, as taxas de sobrevida livre de doenca de trés
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anos foram significativamente maiores no grupo de quimioterapia neoadjuvante
(76%) do que no grupo de tratamento padrdo (69%), atribuido a uma taxa dimi-
nuida de metdstases a distAncia. No entanto, esse beneficio nao se traduziu em
um ganho significativo na sobrevida global (p = 0,077). A taxa de resposta pato-
légica completa também foi significativamente maior no grupo de quimioterapia
neoadjuvante (p < 0,0001). Efeitos toxicos agudos de grau 3-4 ocorreram em 46%
dos pacientes durante a quimioterapia neoadjuvante. A quimioterapia neoadju-
vante foi mais bem tolerada do que a quimioterapia adjuvante'* ',

2. CANCER GASTRICO

A grande maioria dos casos de cAncer gastrico é adenocarcinoma, sendo os
demais subtipos: linfoma, carcinoide, leiomiossarcoma, tumor estromal gas-
trointestinal (GIST), carcinoma adenoescamoso e escamoso. De acordo com
sualocalizac¢ao, sdo classificados em proximais e distais. As neoplasias da regiao
da cardia correspondem a aproximadamente 50% dos adenocarcinomas gas-
tricos nos Estados Unidos". De acordo com a Classificagdo de Lauren, existem
dois tipos histolégicos de adenocarcinoma gastrico: intestinal e difuso. Cabe
salientar que o tipo intestinal geralmente consiste em lesdes bem/moderada-
mente diferenciadas. O tipo difuso ocorre mais frequentemente em jovens, sem
histérico de gastrite, e dissemina-se de forma transmural e por meio do com-
prometimento linfatico, caracterizando-se por ser pouco diferenciado e com
muitas células em anel de sinete. A Organizagdo Mundial da Satide propde uma
classificagdo alternativa que define os adenocarcinomas gastricos em tipo tu-
bular, mucinoso, papilar e células em anel de sinete’*".

De acordo com dados americanos do National Cancer Database, 40% dos
pacientes com cancer gastrico sdo classificados como estadio IV ao diagndstico,
mostrando tratar-se de uma doenga insidiosa. Alguns achados no exame fisico de-
notam doenca avangada: linfonodo supraclavicular palpavel (ndédulo de Virchow),
massa palpavel no exame retal (prateleira de Blumer), nédulo/massa periumbilical
palpavel (n6dulo da irma Maria José), presenga de ascite ou ictericia®™.

No estadiamento desses pacientes, o uso da tomografia possui como princi-
pal limitagdo as lesGes gastricas precoces e os pequenos implantes metastaticos
no peritonio (< 5mm) ou figado. O uso do PET-CT com FDG pode aumentar
a detec¢do de metdstases previamente “ocultas” em pacientes com doenga lo-
corregional avangada (T3, T4 ou linfonodo positivo) e pode ser um método
considerado na avaliagdo inicial dos paciente com cancer de estdbmago®*.

O uso do ultrassom endoscopico mostra-se como uma ferramenta muito
util no estadiamento do cancer gastrico. Em particular, possui grande acura-
cia na avaliagdo do tumor em relagdo a profundidade (T) e na identifica¢do
de linfonodos suspeitos para comprometimento metastatico. Um beneficio
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associado ao uso do ultrassom endoscdpico é a possibilidade da bidpsia dos
ganglios suspeitos. Ainda na avaliagdo inicial desses pacientes, a laparoscopia
desempenha um papel critico no estadiamento. De forma direta, possui dois
objetivos: identificar as pequenas lesdes peritoneais (< 5mm) frequentemen-
te ndo identificadas com tomografia, e, ainda, possibilitar a coleta de lavado
peritoneal. Pacientes com citologia positiva possuem prognostico semelhante
aqueles com doenga peritoneal e ou visceral metastatica®. Em casuistica publi-
cada pelo grupo MD Anderson, a taxa de identificacdo de metastases peritone-
ais “ocultas” com uso da laparoscopia foi de 21%**.

A tltima atualizagdo da Classificagdo de tumores malignos (TNM) para can-
cer gastrico é de 2018, sendo importante salientar que o tumor com invasdo da
serosa ¢ classificado como T4a (previamente, T3) e com invasio de estruturas
adjacentes como T4b (previamente, T4).

A gastrectomia oferece o unico tratamento com potencial curativo. As
ressec¢Oes sdo definidas com base na localiza¢do tumoral e no potencial de
comprometimento linfonodal, com inten¢do de margens livres adequadas e
completo esvaziamento linfonodal das dreas de interesse. A extensio da linfa-
denectomia tem sido assunto de amplo debate ao longo das ultimas décadas.
De acordo com a NCCN, mais simplificada que a classificagdo japonesa, a linfa-
denectomia ampliada D1 envolve os linfonodos perigastricos, e a D2 compre-
ende, além das estagcdes D1, os ganglios das cadeias da artéria gastrica esquerda,
artéria hepatica comum, tronco celiaco, artéria esplénica e hilo esplénico.

As tnicas ressec¢des com potencial de tratamento endoscépico sdo aque-
las classificadas como T1a, com baixo potencial de comprometimento linfo-
nodal (0% a 5%).

Com relagdo ao uso da terapia neoadjuvante, nao ha consenso mundial so-
bre quais estddios especificos devem ser abordados dessa forma. De acordo
com com os guidelines da NCCN e da European Society for Medical Oncology
(Esmo), o emprego dessa op¢do ocorreu em pacientes > TINO operados com
linfadenectomia D1. De outra forma, com foco no conceito de cirurgia radical
com linfadenectomia ampliada D2, estudos asiaticos, como o0 JCOG1302A, re-
alizado no Japao, sugeriram que a indicagao de NAT pode ser restrita a estadios
avangados: ¢T3 ~ 4 + cN1 ~ 3. O estudo PRODIGY, por sua vez, inscreveu pa-
cientes com estadio clinico T2-3 / N + MO0 ou T4 / Nqquer*?,

3. CANCER DE OVARIO

O cancer de ovario ¢ o oitavo tipo de cancer ginecolégico mais comum em
mulheres no mundo, sendo também a oitava causa de mortalidade nesse gru-
po*. No Brasil, é a segunda neoplasia ginecoldgica mais comum, atras somente
do céancer de colo uterino®. Sua incidéncia aumenta com o avango da idade, na
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nuliparidade e infertilidade, havendo também substancial influéncia genética,
como nas muta¢des dos genes BRCA1 e BRCA2, fatores de risco significantes
para essa neoplasia, ja que 25% dos canceres epiteliais de ovario tém origem he-
reditdria. Nota-se também aumento do risco em mulheres com endometriose
e risco diminuido em mulheres que fazem uso de contraceptivos orais®**. Os
tipos mais comuns se concentram nas neoplasias epiteliais (mais de 90%), po-
rém, esse tipo de neoplasia pode acometer também as células germinativas, do
cordio sexual e estromais do ovario®. Sdo classificados, segundo a Organiza¢io
Mundial de Saide (OMS), em seroso de alto e baixo grau, mucinoso, seromuci-
noso, endometrioide, células claras, Brenner maligno e indiferenciado.

Pacientes com fatores de risco hereditarios, como nas mutagdes de BRCA1
e BRCA2, devem ser orientadas sobre as estratégias redutoras de risco existen-
tes, que incluem a salpingooforectomia bilateral aos 40 anos ou apds a prole
constituida. Estudos prospectivos tém relatado o achado de até 5% de neopla-
sias de origem ovariana, de tuba uterina ou peritoneal ocultas nas salpingoofo-
rectomias redutoras de risco nesses casos®.

No momento, ndo ha estratégias de rastreamento eficazes para o cancer de ova-
rio. O uso da dosagem de CA-125 pode contribuir para o diagnéstico, porém, isola-
damente, tem se mostrado ineficaz para o screening desses tumores. Dessa forma, as
neoplasias ovarianas sao normalmente diagnosticadas em estadio avancado, com
o surgimento de sintomas inespecificos, como fadiga, perda de peso e outros mais
especificamente encontrados pelas alteragdes abdominais ja instaladas, como dor
e/ou distensdo abdominal e dispneia, devido a ascite e a alteragdes gastrointestinais,
como nauseas, vomitos, diarreia, constipagio e/ou obstrugio intestinal®’.

A detecgio incidental de massas anexiais pode também representar o acha-
do inicial das neoplasias ovarianas. Apesar de menos de 30% das pacientes com
cancer de ovario serem diagnosticadas em estadios iniciais e a maioria dessas
lesdes serem benignas, deve ser feita investigagdo para realizar o diagnostico di-
ferencial entre elas®***. O marcador sérico CA-125, como citado anteriormente,
apesar de ndo ser utilizado de forma isolada, pode contribuir para o diagndsti-
co e para o seguimento das neoplasias ovarianas, porém apresenta sensibilidade
menor nos estadios iniciais da doenga. O diagnodstico definitivo dessas lesdes é
realizado por meio do estudo anatomo-patoldgico, apos sua abordagem cirar-
gica®. O estadiamento ¢ realizado, principalmente, por meio de exame clinico,
exames de imagem, incluindo TC de térax e abdomen total, dosagem sérica do
CA-125 e abordagem cirtdrgica para avaliacdo da extensdo tumoral e linfonodal.
A abordagem cirdrgica de uma massa anexial sob qualquer suspeita de cancer
de ovario deve ser realizada, sempre que possivel, por especialistas em Oncolo-
gia Ginecoldgica. Essa tltima variavel tem impacto direto no progndstico da pa-
ciente®. A remogao da lesdo confinada ao ovario pode ser realizada por meio de
laparotomia ou, preferencialmente, por via minimamente invasiva, com menor
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morbidade e melhor recuperagiao pds-operatoria, contanto que a lesdo seja devi-
damente protegida por um bag e ressecada sem ruptura capsular®.

O estadiamento cirurgico das neoplasias restritas ao ovario deve incluir
a inspec¢do de toda a cavidade a procura de possiveis implantes peritoneais,
lavado peritoneal, salpingooforectomia bilateral, histerectomia total, omen-
tectomia, ressec¢ao peritoneal de lesdes suspeitas ou biopsias randdmicas peri-
toneais, incluindo as goteiras parietocolicas e a superficie diafragmatica’®.

Em pacientes jovens, sem prole definida, hd a possibilidade de realizar o tra-
tamento cirurgico com preservacao da fertilidade em casos selecionados, como
em tumores borderline nos estadios I-111, carcinomas epiteliais estadio IA G1-2
e tumores de células germinativas®.

Para os tumores epiteliais de ovario, com exce¢do dos tumores mucinosos
restritos ao ovario — que tém raro envolvimento linfonodal associado -, o es-
tadiamento cirtrgico completo inclui ainda a linfadenectomia pélvica e retro-
peritoneal até o nivel da veia renal esquerda, ja que pode haver até 15% de
comprometimento linfonodal ndo aparente®.

Nos casos de cancer de ovario com disseminagdo peritoneal, o objetivo do
tratamento cirtrgico é remover toda doenga macroscopica do peritonio para
obter melhores resultados de progndstico. A avalia¢do pré-operatoria clinica
e os exames de imagem, além da utiliza¢do da laparoscopia diagnostica para
avaliagdo da extensdo da doenca e do grau de possibilidade de citorredug¢io
completa, sdo de grande importancia para a programacgio e a otimiza¢éo do
tratamento, além de possibilitarem bidpsia das lesdes peritoneais para defini-
¢do histopatologica®*¥. A extensdo da doenca pode ser avaliada pelos indices de
Fagotti*® e pelo indice de carcinomatose peritoneal , conforme Sugarbaker®, e,
a partir de entdo, definir se a paciente tem possibilidade de citorredu¢ido com-
pleta upfront ou necessidade de quimioterapia neoadjuvante — nos casos de
doenca extensa ou paciente sem condi¢des clinicas —, com citorreducio de in-
tervalo idealmente apods trés ciclos, podendo ser realizada depois de quatro a
seis ciclos, a depender do caso®.

A citorredugdo completa, objetivo primario no tratamento e principal fator
prognostico, inclui laparotomia mediana (laparoscopia pode ser utilizada em ca-
sos selecionados), com ressec¢do de todos os implantes visiveis, com possibilida-
de de ressec¢do de drgaos parcial ou completamente. A linfadenectomia em casos
de linfonodos de aspecto clinico habitual no pré e intraoperatério ndo agrega
sobrevida nos casos de cAncer de ovario em estadio II-IV, conforme resultados do
estudo LION*. A quimioterapia peritoneal hipertérmica pode ser utilizada como
terapia adicional em casos selecionados de tumor com metastase peritoneal™.

O tratamento quimioterapico deve ser avaliado caso a caso, com indica¢ao
para pacientes em estadio avancado ou estadios iniciais de alto risco, com tera-
pia padrao envolvendo a combinagao de paclitaxel e carboplatina®.
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O seguimento dos tumores de ovario deve ser feito a cada trés meses nos
primeiros dois anos, a cada seis meses nos anos seguintes até o quinto ano e
anualmente a seguir, com exame clinico e exame ginecoldgico incluidos, dosa-
gem sérica de CA-125 se elevado na apresentagdo inicial e exames de imagem,
a depender dos sintomas e do estddio clinico inicial da paciente®.

4. MELANOMA

O melanoma, cancer de pele com origem nos melandcitos, continua a ter
um aumento em sua incidéncia, principalmente em pessoas com mais de 65
anos, porém, acomete pessoas de qualquer idade, sendo um dos tumores mais
comuns entre adultos jovens nos Estados Unidos*'.

Os fatores de risco incluem tipo de pele - fototipos I e II, principalmente
—, histéria prévia ou familiar de melanoma, presenca de nevos atipicos ou dis-
plasicos e excesso de exposi¢ao a radiagdo ultravioleta (UV). Apesar de ser o
tumor com maior potencial de disseminagdo dentre as neoplasias de pele, a
maioria dos pacientes é diagnosticada com doenga localizada, evoluindo de
maneira favoravel e com bom prognéstico. A probabilidade de disseminagao e
de comprometimento linfonodal aumentam conforme a profundidade de in-
vasdo e relaciona-se com a presenca de ulceragdo e a taxa de mitose - fatores
que influenciam no estadiamento das lesdes®>.

Para o diagndstico, utiliza-se a bidpsia, preferencialmente excisional eliptica,
incluindo tecido celular subcuténeo, orientada no sentido das linhas de tensdo
da pele (Langer) em tronco, cabega e pescoco, e no sentido longitudinal nos
membros, para facilitar tratamentos subsequentes e a detecgao do linfonodo
sentinela, se necessario. A bidpsia incisional pode ser realizada em casos de
lesdes extensas ou em determinadas 4reas, como face e extremidades distais,
nas quais a ressec¢ao completa da lesdo pode gerar sequelas, ou se houver baixa
suspeicdo de malignidade®*.

O estadiamento do tumor, segundo o American Joint Committe on Cancer
(AJCC), oitava edigdo, é baseado principalmente na profundidade de invaséo,
segundo Breslow, e na ulceragdo. Os outros critérios utilizados no estadiamen-
to sdo determinados por meio da contribui¢do de exames de imagem, que po-
dem incluir ultrassonografia (USG) de linfonodos regionais; radiografia (RX)
ou tomografia (TC) de térax; USG, TC ou ressonancia (RNM) de abdomen e
pelve e, em alguns casos, cintilografia ssea e TC ou RNM de cranio. O PET-CT
pode ser utilizado em ocasides selecionadas, ndo apresentando beneficio na
deteccdo de metastases em pacientes com melanoma localizado.

Pacientes com melanoma em estadio 0 (in situ), I ou IIA ndo tém indi-
cagdo de realizar exames complementares com imagem. Para pacientes com
estadios a partir de IIB, deve-se considerar a obten¢do de uma base de dados

Cirurgia Oncologica, Emergéncias Oncoldgicas e Radioterapia (RDT) 19



20

de imagens, utilizando TC de térax, abdémen e pelve (incluindo pescoco se o
primario acometer a regido de cabega e pescoco). Para pacientes com doenga
em estadio mais avangado, como IIIC ou IIID, pode-se considerar a realizagido
de PET-TC devido ao risco de metdastases sincronicas. Nesse contexto, devido
ao elevado risco de envolvimento do sistema nervoso central, recomenda-se a
realizacdo de ressonincia magnética do encéfalo®.

O tratamento do tumor primario inclui a ressec¢do/biopsia e a amplia¢ao das
margens, associada ou ndo a pesquisa do linfonodo sentinela. A ampliagao deve
ser realizada de maneira tridimensional, ressecando o tecido celular subcutaneo
até o nivel da fiscia muscular, com dimensdes variaveis de acordo com o Breslow.

A pesquisa do linfonodo sentinela pode ser considerada para tumores pT1b
(> 0,8mm com ulceragio) e é recomendada para tumores pT2 e pT3, inde-
pendentemente da localizagdo tumoral, devendo ser realizada no mesmo ato
cirurgico da ampliagdo de margens da lesao, antecedendo-a. O exame periope-
ratério com congelacio do linfonodo sentinela ndo deve ser realizado, ja que a
técnica ¢ insuficiente para a detec¢io do comprometimento linfonodal e pode
prejudicar o material para a avaliacdo histopatoldgica definitiva®.

Em casos de linfonodo sentinela positivo, é necessario haver uma avalia-
¢do individualizada sobre qual caminho deve ser seguido, com possibilidade
de indicagdo de linfadenectomia regional sistematica complementar ou apenas
seguimento com USG da regido linfonodal. Deve-se avaliar as particularidades
de cada paciente, levando em consideragio as dificuldades de seguimento cli-
nico que ele possa encontrar e fatores tumorais de alto risco, para indicar a lin-
fadenectomia sistematica, ou avaliar a falta de condic¢oes clinicas para indicar
apenas seguimento em detrimento de nova abordagem cirdrgica, que, muitas
vezes, agrega morbidade ao paciente®.
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