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1. Sindrome de Veia Cava Superior



1. Sindrome de Vela Cava
Superior

» Sinais e sintomas decorrentes
da obstrucao do fluxo
sanguineo, que ocorre por
compressao, invasao ou
trombose da vela

cava superior




1. Sindrome de Veia Cava Superior




1. Sindrome de Veia Cava Superior

« ETIOLOGIA
= Neoplasia (60-86%)
= 80% neoplasia de pulmao direito
= Pequenas células (38%)
» CEC pulmao (26%)
* Linfoma mediastino (8%)
= Qutros tumores 12 de mediastino
= Metastatico (mama — 11%)



1. Sindrome de Veia Cava Superior

« ETIOLOGIA

= Nao neoplasica (40%)
= Catéter venoso central
= Marcapasso

= Aneurisma
= Mediastinite tuberculosa



1. Sindrome de Veia Cava Superior

 SINAIS E SINTOMAS
* |nicio insidioso
= Dispnéia (63%), edema de face (50%), tosse

(24%), edema MMSS (18%), dor precordial,
disfagia

»= Distensao velias do pescoco (66%) e parede
toracica (54%), edema de face (46%), pletora
(19%), cianose (19%)



1. Sindrome de Veia Cava Superior

- DIAGNOSTICO

= Clinico

» R-X torax: alargamento mediastino superior,
derrame pleural

= CT torax

= Pet-CT



1. Sindrome de Veia Cava Superior

« DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
= Toracocentese + citologia = 50%
= Broncoscopia=50a 70%

» Bidpsia transtoracica = 75%

* Mediastinoscopia / Mediastinotomia =
90%

= Biopsia de ganglio



1. Sindrome de Veia Cava Superior

« TRATAMENTO SINTOMATICO
= Repouso com cabeceira elevada

= 02

= Diurético, reducao sodio na dieta

= Corticoide

= Trombolise

= Stent endovascular

= Evitar puncao em MMSS



1. Sindrome de Veia Cava Superior

« TRATAMENTO DOENCA DE BASE

= Ca pulmao pequenas células, LNH, TCG (50%)
N QT

= Ca pulméao nao pequenas celulas
» RXT e/ou stent



1. Sindrome de Veia Cava Superior

« TRATAMENTO DOENCA DE BASE

= RXT
= Alivio sintomas
= SV 1ano: 17%
SV 2 anos: 2%
= Sem diagndstico - se piora clinica
» 24 fracOes de 3-4 cGy + fracionamento habitual



1. Sindrome de Veia Cava Superior

« TRATAMENTO DOENCA DE BASE

= Angioplastia e stent endovascular

v’ Associado a trombolise
v Sucesso: 85%
v  Complicacfes: 0-50%

= Cirurgia (Bypass)

= Trombolise



2. Hipertensao Intracraniana



2. Hipertensao Intracraniana

« ETIOLOGIA

= Metastase cerebral (com ou sem sangramento)
v Aumento volume cérebro

» Coagulopatia
» |[nfeccao, abscesso

» Hidrocefalia (carcinomatose meningea, massa
sub ependimal ou leptomeninge)

v Producéao/reabsorcédo LCR



2. Hipertensao Intracraniana

 EPIDEMIOLOGIA

»= 8,5% dos pacientes com cancer - meta SNC
v Pulméao (18-64%)
v’ Mama (2-21%)
v’ Colorretal (2-12%)
v’ Melanoma (4-16%)
v Rim (1-8%)
v 1210 desconhecido (1-18%)
= Causas 2as



2. Hipertensao Intracraniana

* SINAIS E SINTOMAS

Cefaléia
Nausea e vOmito
Sonoléncia

Coma
» Sintomas precoces > fossa posterior
» Evolucao para herniacao - semanas ou horas



2. Hipertensao Intracraniana

* SINAIS E SINTOMAS

« Papiledema

» Déficit motor focal
 Alteracao cognitiva
e Crise convulsiva

« SIADH

* Reflexo Kocher-Cushing (alteracao padrao
respiratorio, 1 PA, bradicardia)



2. Hipertensao Intracraniana

» DIAGNOSTICO

 Anamnese e exame fisico

e CT cranio

* RNM e RNM com espectroscopia
 Puncao LCR



2. Hipertensao Intracraniana

» TRATAMENTO SINTOMATICO

« Elevacao cabeca e tronco
« Corticoide
— Reduz edema vasogénico
— Evitar na suspeita de linfoma 12" de SNC (pré
diagnostico)
« Manitol

— 20 ou 25%; 0,75-1 g/Kg (ataque); 0,25-,5 g/Kg cada
3-6 horas



2. Hipertensao Intracraniana

» TRATAMENTO SINTOMATICO

 UTI

« |OT + VM, com hiperventilacao (pCO 25-39
mmHQ)

* Derivacao ventricular



2. Hipertensao Intracraniana

« TRATAMENTO DOENCA DE BASE

e RXT
* Resseccao metastase

« ATB, drenagem abscesso, correcao
coagulopatia



2. Hipertensao Intracraniana

TERAPIA SOBREVIDA MEDIA* (meses)
Sem tratamento 1a?2
Esteroide 243
WBRT 3ab
Cirurgia + WBRT 10216
Radiocirurgia + WBRT 6215
Quimioterapia §al12




3. Compressao Medular
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3. Compressao Medular

« ETIOLOGIA

v Mama 20%
v Pulmao 17%
v Linfoma 9%
v PrOstata 7%

v  Sarcoma 6,6%
v Mieloma 6%
v Rim 5,6%



3. Compressao Medular

 EPIDEMIOLOGIA

v' Ocorre em 5-10% das neoplasias
v' Manifestacao inicial em 10% das neoplasias

v’ 70% coluna toracica
v 20% coluna lombossacra
v’ 10% coluna cervical



3. Compressao Medular

* SINAIS E SINTOMAS

« Dor em coluna

* Fragueza muscular - “pernas pesadas’,
dificuldade para subir escadas

— Antes da alteracao sensitiva
« Paraparesia, tetraparesia



3. Compressao Medular

* SINAIS E SINTOMAS

 Alteracao sensibilidade (2-3 segmentos abaixo
da metastase)

Disfuncao bexiga
Sindrome de Horner (miose, ptose, enoftalmo)



3. Compressao Medular

« DIAGNOSTICO

« Tempo até diagnostico: 3 meses
« Anamnese e exame fisico



3. Compressao Medular

- DIAGNOSTICO
« RNM de toda coluna
— Exame + sensivel
— Y5 dos pacientes apresenta lesao em varios
niveis
 R-X coluna: sensibilidade baixa (80%)
 Cintilografia 0ssea
e Pet-CT
« Sem diagnoéstico de neo = BIOPSIA!



3. Compressao Medular

» TRATAMENTO SINTOMATICO

« Corticoide imediatamente a suspeita
 RXT em % dos casos

« Descompressao cirurgica (1 a cada 5-6 ptes)

— Paraplegia < 48 horas; tumores nao radio-sensiveis; sem outras
lesdes em SNC; compressao em 1 nivel; boas condicoes
clinicas; expectativa de vida > 3 meses



3. Compressao Medular

« TRATAMENTO DA DOENCA DE BASE

« QT: doenca extremamente quimiossensivel
(LNH)

 Bisfosfonatos



3. Compressao Medular

« PROGNOSTICO

* Tipo e extensao doenca de base
— Sem tratamento: SV 1 més
— SV media: 3-16 meses

 Recuperacao capacidade de deambular ou
manter paciente ambulatorial:
— Sem déeficit neurologico significativo - 80%
— Mielopatia moderada - 50%
— Paraplegia =2 5%



4. Sindrome de Lise Tumoral



4. Sindrome de Lise Tumoral

* Hipercalemia

* Hiperfosfatemia
* Hipocalcemia

* Hiperuricemia




4. Sindrome de Lise Tumoral

« ETIOLOGIA

« Espontanea

* Induzida pelo tratamento
— Morte das células, em um tumor de crescimento
rapido
— Horas ou dias apos administracéo do tratamento



4. Sindrome de Lise Tumoral

« ETIOLOGIA

* Neoplasias mieloproliferativas quimiossesiveis
com alta taxa de crescimento celular
— Doenca “bulky”, grandes leucocitoses

— Mieloproliferativas, leucemias agudas, LNH alto grau
(Burkitt)



4. Sindrome de Lise Tumoral

* FATORES DE RISCO

* Doenca ‘bulky”, hepatoesplenomegalia, grandes
leucocitoses, 1 LDH pre tratamento

» Acido Urico elevado pré tratamento
« Comprometimento funcao renal
* Uso de drogas nefrotoxicas



4. Sindrome de Lise Tumoral

 EPIDEMIOLOGIA

* |Incidéncia: 42%
 Clinicamente significativa: 6%
« Mortalidade: 17,5%



4. Sindrome de Lise Tumoral

* SINAIS E SINTOMAS

 AlteracOes laboratoriais assintomaticas

« AlteracOes clinicas 22"as g disturbios
hidroeletroliticos
— Arritmia cardiaca e PCR (1 K)

— Irritabilidade neuromuscular, tetania, convulsao,
alteracao nivel consciéncia (| Ca)

— IRA (1 acido urico e fosfato)
— Acidose metabdlica



4. Sindrome de Lise Tumoral

« TRATAMENTO

+ O mais importante é a PREVENCAO

— 24 horas antes do inicio da QT: alopurinol, quelantes
de fosfato, hidratacao vigorosa (3000 ml/m?4/dia)

— Alcalinizacao urina??



4. Sindrome de Lise Tumoral

« TRATAMENTO

* Hipercalemia
— Resinas ligadoras de K, GlucoCa, solucéao polarizada

* Hiperfosfatemia e hipocalcemia
— Quelante de fostafo: hidroxido de aluminio
* Hiperuricemia
— Alopurinol 400 mg/m?/dia (queda 48-72 h)
— Rasburicase (urato oxidase recombinate)

 Dialise



5. Hipercalcemia



5. Hipercalcemia

e ETIOLOGIA
e 2ara 3 |esjo osteolitica

« Sindrome paraneoplasica humoral

— PTHrP: 1 reabsorcao ossea e 1 reabsorcao renal de
Ca



5. Hipercalcemia

 EPIDEMIOLOGIA

« Sindrome paraneoplasica mais comum: 10-20%
pacientes com neoplasia avancada

 Melanoma, mama, rim, pulmao, cabeca e
Pescoco



5. Hipercalcemia

 SINAIS E SINTOMAS
« Nausea, voOmito
Constipacao

Poliuria

Desorientacao



5. Hipercalcemia

« TRATAMENTO

- Hidratacao
 Furosemida

» Bisfosfonatos: zoledronato, pamidronato, clodronato -
normalizacao 4-10 dias

 Nitrato de galio: infusao continua em 5 dias

 Plicamicina (inibe sintese de RNA de osteoclastos):
normalizacao em 12 horas, pico 48 horas

« Calcitonina: normalizacao em 2-6 horas.



6. Neutropenia Febril



6. Neutropenia Febril

« Elevacao da temperatura superior a 38,3’
ou 37,9° por uma hora e neutrofilos abaixo
de 500 cél/ml ou 1000, em queda.

* Infeccao em 60 % dos casos



6. Neutropenia Febril

 Historia e exame fisico
* Hemograma

» Hemocultura (sangue periférico e de
catéter), urocultura

« Raio X de torax, selos da face e urinalise



6. Neutropenia Febril

Tabela 1: Multinacional Association for Supportive Care in Céincer Predictive

Model (MASCC)

Caracteristicas da doenca Pontuacao

Sem sintomas ou sintomas minimos

Sintomas moderados

Sem hipotensio

Sem DPOC

Tumor sélido ou neoplasia hematolégica sem|
histéria prévia de infecgio fungica provavel
ou confirmada®*

5
3
5
4
4

Infecgio domiciliar 3
Sem desidratagio 3
Tdade < 60 anos 2
Baixo risco Alio risco

«  DNIASCC =21

+  Sermountos critérios de alto risco

IIs 500 =]
Lencernia rmieldide aguda

Lencerma lintdide aguda em
1ndngd ol onsolidag &0

Transplante autdlogo

Transplante alogénico




6. Neutropenia Febril

Alto risco: agente beta-lactamico anti-
pseudomonas — cefepime, carbapenem
(Imipenem, meropenem), piperacilina-
tazobactan. Se complicacao ou
resisténcia. associar aminoglicosideo,
vancomicina

Baixo risco: ciprofloxacina + amoxicilina-
clavulonato; levofloxacina, ciprofloxacina,
cipro + clindamicina



Loraliacio clinica, laboratorial e
eatratfiracin de viarn

Ficco moderado &« alo

- Mbac osite Frawe?

- Colondzacio poT phelmiocos o ol
e ctafiloc ocos Te citetdes ¥

- Profilazda coomm c ipood Losac ina ¢
-Ffecfiorelacionada 4 cateter ¥
-Instabilidade hemodindmica ¥

- Dram positivo ko kdo an oalbors ¥

SIMI

Febie apds T2hde ATE
aefm1 rentrdfilos = 500

~ 7

Cefepime
Cavraliar
acgoc iagdo de
TRk COTTc i )

\‘Hﬁﬂ

TRIO alogénico emuso de

Drisoxtir tratamierdo
ammodciling Acida
 lawma Eirvicio
+
ciprof 1oz e

cic losporina ¥

_

TR alogémico emiuso

de Ciclosporina?

/

e




Dhraciao da antbhioticoteraa

& febnl 3 dias

il

Henrifilbs
= S00mm
i 2 dias segides

/

» S0Ymm’

N

.

Parar andihioticos
apos 2 dias afetril se
redrofilos = S0Mnm?

Perspectim de reaperacio da
corbazem de renard o =
S00dnm o

facosite

Chadro clivco alterdo

CHndc srnerite bern culhors \,

hegativa Mmac cerm perspe ciiva
imediata de reoaperacio da
cortazem de renrofilos

!

Feamliar
hints .
apos 45 dia can
renarofilos =
S004nm?

Dlaviter At

‘

afebrilpor 5-7 dias

htemornper &th quando




6. Neutropenia Febril

* TRATAMENTO - USO DE G-CSF

v’ Pacientes sem febre

» Nao ha indicacéo para o uso rotineiro de fatores de
crescimento.

v’ Pacientes com febre

» Nao usar rotineiramente fatores de crescimento em
neutropenia febril ndao complicada -> 8 estudos
mostram reducéo da duracdo da neutropenia, porem
sem beneficio clinico.



6. Neutropenia Febril
» TRATAMENTO — USO DE G-CSF

v Pacientes com neutropenia febril, de alto risco
(analisar individualmente):

» Neutropenia severa (100/ mm3)
Doenca primaria fora de controle
Pneumonia, celulite, abscesso, sinusite, infeccdo fungica invasiva
Hipotenséo

>
>
>
» Disfuncdo de multiplos 6rgaos (sepse)
» 65a

>

Linfopenia poés tratamento



