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APRESENTACAO

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) / Ministério da Saude (MS), em consonancia com seu com-
promisso com a qualidade da formacéo profissional para o controle do cancer no Brasil, publica esta 32
edicdo do livro-texto A¢bes de Enfermagem para o Controle do Cancer. Voltada para estudantes, profis-
sionais e professores de enfermagem, esta publicacdo tem como eixo estruturante a integracdo Ensino-
Servico e vem responder as demandas continuamente crescentes por subsidios ao ensino da Enfermagem
Oncoldgica no pais.

O livro-texto se organiza didaticamente em torno do estudo de casos comentados, priorizando, na
presente edicdo, a consulta e o diagnostico de enfermagem em conformidade com o proposto pela NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association).

Cabe destacar o novo capitulo sobre Politicas de Saude, que ressalta o HumanizaSUS, incluindo a
tematica da humanizagio como aspecto-chave do processo de construcéo/ consolidacéo do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A Bioética na Atencdo Oncologica, apresentada no Capitulo 4, mais uma inovacao dessa 3% edicao,
traz informagdes relevantes sobre a relacdo profissional-paciente na &rea oncoldgica.

O Capitulo 6 aproxima, por meio de relatos de casos, profissionais e leitores das Intervencdes de
Enfermagem nas AcGes do Controle do Cancer, desde o cancer na infancia até casos referentes as topo-
grafias mais relevantes na abordagem ao paciente oncoldgico.

As Bases de Tratamento para oncologia sdo apresentadas no Capitulo 7, que inclui Cirurgias,
Radioterapia, lodoterapia, Quimioterapia, Pesquisa Clinica Oncoldgica, Transplante de Células-Tronco
Hematopoéticas, Dor e Cuidados Paliativo.

O Capitulo 8 encerra o livro-texto e aborda Procedimentos e Cuidados Especiais na atenc¢édo ao en-
fermo oncoldgico.

E com grande satisfacdo que apresentamos esta publicacio de carater abrangente, fruto da coopera-
cdo de enfermeiros e outros profissionais de saude das diversas areas do Instituto, na certeza de sua rele-
vancia para o aprimoramento do ensino e para a melhoria do cuidado ao paciente oncologico no Brasil.

A

Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva
Diretor Geral do Instituto Nacional de Cancer
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INTRODUCAO

A partir do lancamento da Politica Nacional de Aten¢do Oncolégica (PNAO), em dezem-
bro de 2005, todo o empenho do Instituto Nacional de Cancer (INCA) foi dado na promogéo de
acdes integradas do governo com a sociedade para implementar uma nova politica, que reco-
nhece o cancer como problema de saude publica e estrutura a realizacdo das a¢des para 0 seu
controle no Brasil através da Rede de Atengdo Oncoldgica (RAO), com a participacao direta e in-
direta do Governo Federal, das secretarias estaduais e municipais de saude, das universidades,
dos servigos de salde, dos centros de pesquisa, das organizagdes ndo-governamentais e da so-
ciedade de forma geral.

O Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM) registra que o cancer constitui-se na se-
gunda causa de morte por doenga no Brasil.

Em 2005, de um total de 58 milhdes de mortes ocorridas no mundo, o cancer foi respon-
savel por 7,6 milhGes, o que representou 13% de todas as mortes. Os principais tipos de cancer
com maior mortalidade foram: pulméao (1,3 milhdo); estbmago (cerca de 1 milh&o); figado (662
mil); colon (655 mil); e mama (502 mil). Do total de obitos por cancer ocorridos em 2005, mais
de 70% ocorreram em paises de média ou baixa renda (WHO, 2006).

Estima-se que em 2020 o ndumero de casos novos anuais seja da ordem de 15 milhdes.
Cerca de 60% desses novos casos ocorrerdo em paises em desenvolvimento. E também conhe-
cido que pelo menos um tergo dos casos novos de cancer que ocorrem anualmente no mundo
poderiam ser prevenidos. Parkin et al. (1999) estimaram para o ano de 2000 que o0 nimero de
casos novos de cancer em todo o mundo seria maior do que 10 milhdes. Os tumores de pulméo
(902 mil casos novos) e préstata (543 mil) seriam os mais frequentes no sexo masculino, en-
guanto que no sexo feminino as maiores ocorréncias seriam os tumores de mama (1 milhdo de
casos novos) e do colo do utero (471 mil). No Brasil, as estimativas para 0 ano de 2008 sdo va-
lidas também para o ano de 2009, e apontam que ocorrerdo 466.730 casos novos de cancer. Os
tipos mais incidentes, & excec¢do do cancer de pele do tipo ndo-melanoma, serdo os canceres de
prostata e de pulméo no sexo masculino e os cAnceres de mama e do colo do Utero no sexo fe-
minino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada no mundo. Diante deste ce-
nario, fica clara a necessidade de continuidade em investimentos no desenvolvimento de acoes
abrangentes para o controle do céncer, nos diferentes niveis de atuagdo, como: na promocao da
salde, na deteccdo precoce, na assisténcia aos pacientes, na vigilancia, na formacgdo de recur-
sos humanos, na comunicacio e mobilizagio social, na pesquisa e na questio do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Desta forma, procurou-se incluir neste livro um diagnéstico mais atualizado, que aten-
desse as necessidades dos profissionais. Por isso, ele tem como proposta integrar o Ensino-
Servico a partir da fundamentacéo dentro da oncologia. Oferece-se, assim, uma oportunidade a
estudantes, profissionais e professores de Enfermagem para se aprofundarem nas questfes sobre
as intervencdes de enfermagem na &rea do cancer, conforme as topografias anteriormente sele-
cionadas, como também a Situacdo do Cancer no Brasil, a Fisiopatologia, as Politicas Publicas
de Salde, a Bioética na Atencdo Oncoldgica, a Pesquisa Clinica, as A¢Oes de Prevencao Primaria
e Secundaria no Controle do Cancer.

O objetivo é que o embasamento teérico oferecido por este livro venha a assessorar o
profissional no desempenho de suas praticas assistenciais em seus varios setores de trabalho de
cuidado ao cancer. As orientagdes que aqui sdo colocadas tém como foco primordial atender
aos enfermeiros e outros profissionais interessados no concernente ao cuidar na prevengao, no
diagnostico precoce, na assisténcia e reabilitacdo do individuo acometido por cancer, em varias
regides do Brasil.
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Introducao

O cancer é responsavel por cerca de 13% de todas as causas de 6bito no mundo: mais
de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente da doenca (International Union Against Cancer
- UICC).

Em 2004, o Brasil registrou 141 mil 6bitos por cancer. As principais causas de morte
por cancer no sexo masculino foram de pulmao, prostata e estbmago, enquanto no sexo fe-
minino foram de mama, pulmao e intestino.

A explicagdo desse percentual tdo alto de Obitos por cancer esta diretamente relacio-
nada a maior exposic¢ao dos individuos a fatores de risco cancerigenos. Os atuais padrdes de
vida adotados em relagéo ao trabalho, nutrigdo e consumo em geral expdem os individuos a
fatores ambientais mais agressivos, relacionados a agentes quimicos, fisicos e biologicos re-
sultantes de um processo de industrializacdo cada vez mais evoluido.

Esta distribuicdo do processo de industrializagdo varia de intensidade em funcéo das
desigualdades sociais. Esses modelos de vida tém reflexos importantes no perfil epidemiolé-
gico das populagdes.

A reducdo das taxas de mortalidade e de natalidade indica o prolongamento da expec-
tativa de vida e o envelhecimento populacional, levando ao aumento da incidéncia de do-
encas cronico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o cancer. Com o recente
envelhecimento da populacdo, que projeta o crescimento exponencial de idosos, € possi-
vel identificar um aumento expressivo na prevaléncia do cancer, o que demanda, dos gesto-
res do Sistema Unico de Satde (SUS), imenso esforco para a oferta de atencio adequada aos
doentes.

O cancer constitui, assim, problema de saude publica para 0 mundo desenvolvido e

também para nagdes em desenvolvimento. No Brasil, a distribui¢do dos diferentes tipos de
cancer sugere uma transicdo epidemioldgica em andamento.

No Brasil, a estimativa, para 0 ano de 2008, das taxas brutas de incidéncia por 1 milh&o
e de numero de casos novos por cancer em homens e mulheres, segundo a regido e a anali-
se por macrorregido, mostra que a Regido Sudeste ocupa a primeira posi¢ao, responsavel por
242.060 novos casos. A Regido Sul encontra-se na segunda posi¢édo, com 99.580 novos ca-
so0s; a Regido Nordeste tem a terceira colocagdo, com 78.960 casos novos; a Regido Centro-
Oeste apresenta o quarto lugar, com 28.510 novos casos; e a Regido Norte ocupa o quinto
lugar, apresentando 17.620 casos novos.
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Incidéncia e mortalidade

Magnitude do cancer no Brasil

A incidéncia do cancer cresce no Brasil, como em todo o mundo, num ritmo que acom-
panha o envelhecimento populacional decorrente do aumento da expectativa de vida, conforme
mostram as figuras 1 e 2. E o resultado direto das grandes transformacdes globais das ultimas dé-
cadas, que alteraram a situacao de saude dos povos pela urbanizacao acelerada, dos novos modos
de vida e novos padrdes de consumo.

A estimativa para 2006 previa uma ocorréncia de 472 mil casos novos de cancer no Brasil
(ou 355 mil, se excluidos os casos de tumores de pele ndo-melanoma), o que corresponde a quase
dois casos novos por ano para cada 1.000 habitantes. Os canceres mais incidentes, a excecdo do
de pele ndo-melanoma, sao os de prdstata, pulmao e estbmago no sexo masculino; mama, colo
do utero e intestino no sexo feminino.

Quanto a mortalidade, em 2004, o Brasil registrou 141 mil 6bitos. Cancer de pulmao, pros-
tata e estbmago foram as principais causas de morte por cancer em homens; mama, pulmao e
intestino, as principais na mortalidade feminina por cancer.
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Figura 1 - Nimeros no mundo

Fonte: INCA (2006, p. 52)
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Figura 2 - Populacéo brasileira de 80 anos ou mais, por sexo (1980-2050)

Fonte: INCA (2006, p. 53)

0 Sistema Unico de Saude (SUS) registrou 423 mil internacdes por neoplasias malignas em
2005, além de 1,6 milhdo de consultas ambulatoriais em oncologia. Mensalmente, sdo tratados
cerca de 128 mil pacientes em quimioterapia e 98 mil em radioterapia ambulatorial. Observe a fi-
gura 3.
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Figura 3 - Gastos federais em assisténcia oncoldgica

Fonte: INCA (2006, p. 53)

Nos ultimos cinco anos, ocorreu um aumento expressivo no numero de pacientes oncologi-
cos atendidos pelas Unidades de Alta Complexidade do SUS (figura 4), o que pode estar refletin-
do em uma melhora na capacidade do sistema em aumentar 0 acesso aos recursos de tratamento
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especializado, ainda que pesem os gargalos existentes em algumas especialidades, as dificulda-
des de regulacgdo e articulacdo entre as unidades da rede e a inexisténcia de resultados positivos
na saude da populacéo.
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Figura 4 - Internacdes por neoplasias malignas no SUS (2000-2005)

Fonte: INCA (2006, p. 53)

Perfil da incidéncia

Do total de casos novos em 2006 (figura 5), 234.570 foram para o sexo masculino e 237.480
para o sexo feminino. O cancer de pele ndo-melanoma (116 mil casos novos) é o mais incidente
na populacéo brasileira, sequido pelos tumores de mama feminina (49 mil), prostata (47 mil), pul-
méao (27 mil), cdlon e reto (25 mil), estdbmago (23 mil) e colo do Gtero (19 mil). Os tumores mais
incidentes no sexo masculino, excluindo-se o cancer de pele nao-melanoma, sao os de prostata,
pulmao, estdbmago e colon e reto. No sexo feminino, destacam-se os tumores de mama, colo do
utero, colon e reto e pulmao.
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Figura 5 - Casos novos de cancer em 2006, para homens e mulheres, no Brasil

Fonte: INCA (2006, p. 54)

A distribuicao dos casos novos de cancer sequndo a localizacdo primaria € bem heterogé-
nea entre estados e capitais do pais, 0 que fica evidenciado ao se observar a representacao espa-
cial das diferentes taxas brutas de incidéncia de cada Unidade da Federacéo (observe as figuras 6
e 7). As regides Sul e Sudeste apresentam as maiores taxas, enquanto as regides Norte e Nordeste
mostram taxas mais baixas. As taxas da Regido Centro-Oeste apresentam padrao intermediario.
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Taxas de incidéncia por neoplasias malignas®, por 100 mil homens,
segundo unidade da Federagio, em 2006
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Figura 6 - Casos novos estimados — sexo masculino

Fonte: INCA (2006, p. 55)
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Taxas de incidéncia por neoplasias malignas®, por 100 mil mulheres,
segundo unidade da Federagio, em 2006

(*} exceto pele ndo-melanoma
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Localizacoes mais frequientes — Brasil e regioes
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Figura 7 - Casos novos estimados — sexo feminino

Fonte: INCA (2006, p. 55)

Perfil da incidéncia nas cidades com registro de cancer de base
populacional (RCBP) ativo

Entre as cidades brasileiras com Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) em fun-
cionamento, ha informacdes disponiveis de 19 delas, o que significa que sao monitorados 19%
da populacao do pais. Nessas cidades, observa-se, em relacdo aos principais tumores - mama em
mulheres e prostata em homens (figuras 11 e 13) - grandes variacées nas taxas ajustadas, com
valores mais elevados para as cidades localizadas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Essas diferencas regionais se repetem para canceres de pulméao (figura 10) e intestino, tan-
to em homens quanto em mulheres. Os tumores de pulmao apresentam maior incidéncia no sexo
masculino, enquanto os de intestino mostram pouca diferenca na comparacao entre os sexos. 0s
dados indicam ainda que o cancer de estomago (figura 8) atinge mais o sexo masculino - com
ocorréncia de taxas altas em varias cidades na maioria das regides. Ja os tumores do colo do ute-
ro tém taxas mais elevadas nas cidades das regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste (figura 12).
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Figura 8 — Distribuicéo das taxas de incidéncia de cancer de estbmago, ajustadas por idade, em homens e mulheres, segundo o RCBP
e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 56)

As variacdes regionais na incidéncia do cancer decorrem de perfis heterogéneos de expo-
sicao a fatores de risco, que se associam ao aparecimento de diferentes tipos de cancer. As infor-
macoes sobre incidéncia também sao afetadas por diferencas na capacidade diagnostica dos ser-
vicos de saude, o que pode levar a uma subestimacdo da incidéncia real em algumas regides.
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Figura 9 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de célon e reto, ajustadas por idade, em homens e mulheres, segundo o
RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 56)
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Figura 10 - Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de traquéia, bronquio e pulmao, ajustadas por idade, em homens e
mulheres, segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 57)
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Figura 11 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cAncer mama, ajustadas por idade, em mulheres, segundo o RCBP e periodo de
referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 58)
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Figura 13 — Distribuigdo das taxas de incidéncia de cancer de prdstata, ajustadas por idade, em homens, segundo o RCBP e
periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 59)
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Céancer pediatrico

Enquanto os tumores nos adultos estao, em geral, relacionados a exposi¢ao aos varios fa-
tores de risco ja citados, as causas dos tumores pediatricos ainda sdo pouco conhecidas - embora
em alguns tipos especificos ja se tenha embasamento cientifico de que sejam determinados ge-
neticamente. Do ponto de vista clinico, os tumores infantis apresentam menores periodos de la-
téncia, em geral crescem rapidamente e sao mais invasivos. Por outro lado, respondem melhor ao
tratamento e sao considerados de bom prognostico.

O cancer pediatrico representa de 0,5% a 3% de todos os tumores na maioria das
populacgoes.

Internacionalmente, os tumores pediatricos mais comuns sao as leucemias, os linfomas e os
tumores do Sistema Nervoso Central. No Brasil, a partir dos dados obtidos do RCBP, observou-se que
os tumores pediatricos variaram de 1,0% (Palmas, 2000-2001) a 4,6% (Campo Grande, 2000), e que
0s mais freqlientes também foram leucemias, linfomas e tumores do Sistema Nervoso Central.

A leucemia é o cancer de maior ocorréncia em criancas (figura 14). Na maioria dos pai-
ses, criangas abaixo de 5 anos sao as mais frequentemente acometidas por esse tipo de neoplasia.
No Brasil, a variacdo percentual desse tumor foi de 45% (Manaus, 1999) a 15% (Belo Horizonte,
2000).

Quadro 1 — Freqiiéncia relativa de leucemias, linfomas, tumores de SNC e outros tumores, para todos os RCBP

LEUCEMIAS LINFOMAS TUMORES DE SNC
RCBP/Periodo novos ©° | moves ® | noves
13 30,95

] 1.4 4 § A7) 16 36.10. LF
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Fonte: INCA (2006, p. 60)
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As taxas de incidéncia para esse tumor, com base nos dados dos RCBP brasileiros, varia-
ram de 8,1 por 100 mil em Cuiaba (2000-2002) a 2,2 por 100 mil em Palmas (2000-2001), no sexo
masculino. No feminino, observou-se maior taxa em Curitiba (1998), de 6,8 por 100 mil, e menor
em Goidnia (1996- 2000), de 0,5 por 100 mil, conforme quadro 1.
]
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Figura 14 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de leucemias infantis, ajustadas por idade, em meninos e meninas,
segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 61)
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Nos paises desenvolvidos, os linfomas constituem de 7% a 18% das neoplasias pediatricas,
ocupando o terceiro lugar. Ja nos paises em vias de desenvolvimento, correspondem ao segundo
lugar, atras apenas das leucemias. No Brasil, sequndo os dados levantados pelos RCBP, esse per-
centual variou de 23% (Natal, 1998-2000) a 9% (Aracaju, 1996-1998) (ver quadro 1). As maio-
res taxas de incidéncia observadas nos RCBP brasileiros foram 6,1 por 100 mil em Belo Horizonte
(2000) no sexo masculino e 3,9 por 100 mil em Natal (1998-2000) no sexo feminino. As menores
taxas de incidéncia observadas foram 1,0 por 100 mil (Manaus, 1999) e 0,6 por 100 mil (Goiania,
1996-2000), para o sexo masculino e feminino, respectivamente. Observe a figura 15.



A situacdo do cancer no Brasil )

Belo Horizonte (2000)
Campo Grande (2000)
Partn Alegre (194%6-2000)
Distritn Federal (1FF-2001)
Curitiba 119%8)

S Paule { 1999-2000)
Matal | P9 2000)

Reuife (1997-2001)

livhn Pesson [ 1V9%9-2001)
Cuiabii (2000-2002)
Fortaleza (19951950
Campinas (1994 19%5)
Vitdrla (19970

Salvadar | 1yhE-2n02)
GooniAmia |19 %H-2000)
Belém (19%6-1998)
Aracaju | PEH-T990)
Mamnaus (1959)

Palmeas (20400 2000)

s
=
=
-
-
m
=

Figura 15 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de linfomas infantis, ajustadas por idade, em meninos e meninas,
segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 62)

Os tumores do Sistema Nervoso Central (figura 16) correspondem a uma taxa de 8% a 15%
das neoplasias pediatricas - € o0 mais freqliente grupo de neoplasias solidas malignas na faixa pe-
diatrica. Em paises desenvolvidos, esses tumores representam o sequndo grupo de diagndstico
mais comum; nos paises em desenvolvimento, é o terceiro tipo de neoplasia mais incidente. Nos
RCBP brasileiros, o percentual dessa neoplasia variou de 18% (Goidnia 1996-2000) a 2% (Jodo
Pessoa, 1999-2001) (ver quadro 1). As taxas de incidéncia variaram de 5,5 por 100 mil em Belo
Horizonte (2000) a 0,4 por 100 mil em Natal (1998-2000) no sexo masculino. Para o sexo femini-
no, observou-se a maior taxa no Distrito Federal (1999-2001), de 3,8 por 100 mil, e a menor em
Vitoria (1997), de 0,5 por 100 mil.
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Figura 16 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer do Sistema Nervoso Central, ajustadas por idade, em meninos e meninas,
segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 63)
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Essas informacdes podem contribuir para a tomada de decisdes dos gestores de saude no
enfrentamento do cancer pediatrico, bem como fornecer subsidios para a formulagao de hipote-
ses em estudos epidemioldgicos a serem investigadas futuramente.

Atencao!

Recomenda-se cautela na interpretacéo dos dados, sobretudo

em locais com apenas um ano de informagao disponivel.

Acées de Enfermagem para o Controle do Cdncer - Capitulo 1
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Mortalidade

Perfil da mortalidade

No Brasil, a mortalidade proporcional por neoplasias cresceu consideravelmente ao longo
das ultimas décadas, acompanhando o crescimento da mortalidade relacionada as doencas do
aparelho circulatorio e por causas externas, ao mesmo tempo em que diminuiram as mortes por
doencas infectoparasitarias - esse perfil da mortalidade retrata a transicdo epidemioldgica e de-
mografica verificada no pais (conforme figura 17).

B Causas Externas B Neoplasias © Digestivas # Respiratdrias
“ Circulatérias ¥ Infecto-Parasitirias © Outras Causas
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Figura 17 — Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas no Brasil (1930-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 64)

Em 2004, a mortalidade por cancer representou 13,7% de todos os 6bitos registrados no
pais, ficando atras apenas das doencas do aparelho circulatorio, cujo percentual chegou a 27,9%.
As mortes por causas externas aparecem em seguida, com 12,4%. Atente para a figura 18.
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Figura 18 — Distribuicdo proporcional das principais causas de morte no Brasil (2004)

Fonte: INCA (2006, p. 64)

Esse perfil de mortalidade proporcional apresenta variacdes entre homens e mulheres (qua-
dro 2). Na mortalidade masculina, as causas externas estao em segundo lugar, com 18,0%, e as
neoplasias ficam em terceiro, com 12,8%. Entre as mulheres, as neoplasias aparecem em segun-
do lugar, com 15,19%, e as causas mal definidas em terceiro, com 13,0%.

Em 2004, os canceres de pulmao e de prostata foram os responsaveis pela 102 e a 112 cau-
sa de morte entre as mais importantes nos homens no pais, enquanto nas mulheres os tumo-
res da mama e os de pulmdo aparecem como a 7% € a 112 causa isolada de morte, entre as mais
importantes.

Quadro 2 — Mortalidade proporcional pelas 15 principais causas especificas, segundo CID-BR e sexo no Brasil (2004)

IS 1 [T

1 06E Doeivgas g o coragin 1 O Doeigas cenehmmastulanes 10,4
T G Dvmrmvgas © ot asonlanes 7.0 2 i Doenges rapatmicas do comgha B.5
3 0 Agressdes LS 3 055 Dbt melli 52
4 107 Acidentrs de franipore 4.9 &4 74 Preumania 4,2
5 O7% Doendas orhnecas il viis adreas infistidnes ] 5 087 Doonge: hipotenadvas i.a
6 U7 Preumoiis 12 6 OPh Do) e cromicas das vias ddeess inlerioe b I
7 080 Dueencas do ligado 1 7 041 Neyasia maligna da mama 23
8 055 Diabetes metlious u 8 13 Aricheries de iranapune 1.5
g 067 Doengas hiperiepsivas 20 9 05 Tanstomo espiraldiie o canovasouls especiton L5
o perfocho pevinalsl
16 01 Neopladda maligna de raguila brimpuios e pulmde. 24 10 014 Seplicemia 1.4
11 045 Meoplasha maligna da prosiata Lo 11 08 Neoplasia maligna de traguida, brdoguios o gulmdess 1,3
12 D95 Tamaor espltine e camboviscular sspeciiios 1,5 12 618 Ne wsbasian rsaligna che ecilon, neto e dme 1,2
wha prrsadlo perinatal

13 018 Menplasia maligna do #stimagn ] 13 O Dewsigas do tigada 1.1
14 021 Doemga pivinas da imanodeticidocia humana (M 1.3 14 42 Meoplasa maligna do colo do deem LA
15 100 Lestes aroproyvecadas valumian amone 1.1 15 A6 Imiislecidncia renal 1o
Subtotal Masculino 10 Sultotal Femining 48,3

Fonte: INCA (2006, p. 65)
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Tendéncia para os principais tipos

Na comparacdo com as mulheres, as taxas ajustadas de mortalidade apontam para um
maior risco entre homens. Em ambos, a tendéncia € de crescimento na ultima década, o que pode
estar refletindo um aumento real na incidéncia do cancer no pais. Entretanto, no mesmo periodo,
ocorreu melhora na qualidade das informacdes sobre mortalidade, o que se constata pela redu-
cdo da mortalidade por causas mal definidas.

Observa-se entre os homens um crescimento das taxas ajustadas para cancer de pulmao,
prostata e intestino e uma diminuicdo para o cancer de estbmago - ha 25 anos, era a principal
causa de morte por cancer entre os homens. Entre as mulheres, observa-se crescimento das ta-
xas ajustadas para cancer de mama, pulmao e intestino e diminuicao para o cancer de estbmago,
assim como entre os homens. Esse dado pode estar refletindo melhora nas condicdes de conser-
vacdo dos alimentos.

A mortalidade por cancer do colo do utero permanece estavel no periodo. Destaca-se o
crescimento da mortalidade por cancer de pulmao, hoje em sequndo lugar - ha 25 anos, a quin-
ta causa de morte. Um reflexo do aumento do tabagismo entre as mulheres nas ultimas décadas.
Observe as figuras 19, 20 e 21.
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Figura 19 — Taxa de mortalidade por neoplasias, ajustada por idade, por 100 mil habitantes no Brasil (1979-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 66)
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Figura 20 — Taxas de mortalidade por neoplasias, ajustadas por idade, para as principais topografias, por 100
mil homens no Brasil (1979-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 67)
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Figura 21 — Taxas de mortalidade por neoplasias, ajustadas por idade, para as principais topografias, por 100 mil mulheres no
Brasil (1979-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 67

Diferencas regionais

A mortalidade por neoplasias apresenta grande variacao entre as Unidades da Federacao,
refletindo as variagcdes na propria incidéncia do cancer decorrentes de perfis heterogéneos de ex-
posicao a fatores de risco € modos de vida. Em geral, as taxas sao maiores nos estados da Regiao
Sul e menores na Regiao Norte, caracterizando um gradiente regional tipico da situacao de sau-
de do Brasil. Esse padrdo geografico também é fortemente influenciado pela qualidade dos dados
do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), como se constata pelas altas proporcoes de
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causas mal definidas de morte nas regides Norte e Nordeste, apesar da melhora verificada na ul-
tima década (observe a figura 22).

As variacdes regionais por sexo sao decorrentes das diferencas no perfil de mortalidade dos
diversos tipos de cancer. Na Regido Norte sdo altas as taxas de cancer do colo do utero no sexo
feminino, enquanto na Regido Sul o cancer de eséfago no sexo masculino tem mortalidade maior
do que em outras regides.

Além de refletirem a incidéncia e sua relacao com os fatores de risco, modos de vida e quali-
dade das informacdes, as variacdes regionais da mortalidade por cancer também sao influenciadas
por diferencas nas condicoes de acesso, uso e desempenho dos servicos de saude - componentes
importantes das condicdes de vida da populacao brasileira. Atente para as figuras 23 e 24.
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Figura 22 — Mortalidade proporcional por causas mal definidas (1990-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 68)
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Figura 23 — Representacéo espacial da taxa da mortalidade
ajustada por idade, por 100 mil homens, segundo a
Unidade da Federagéo

Fonte: INCA (2006, p. 69)

Figura 24 — Representacéo espacial da taxa da mortalidade
ajustada por idade, por 100 mil mulheres, segundo a
Unidade da Federacao

Fonte: INCA (2006, p. 69)

Sobrevida, estadiamento, relagao
incidéncia/mortalidade

Arazdo entre incidéncia e mortalidade mostra a relagdo entre o numero de casos novos € o
numero de obitos registrados num determinado local e em periodo de tempo definido. Essa razao
¢ influenciada por varios fatores, mas, basicamente, demonstra a gravidade de cada tipo de can-
cer. Para todos os tumores, em ambos 0s sexos, observa-se relacdo média de um obito para cada
trés casos novos de cancer no periodo de um ano.

Essa relacao ¢ conseqliéncia da sobrevida relativa média de cada tumor e ¢ fortemente in-
fluenciada pelas caracteristicas proprias de malignidade, possibilidade maior ou menor de um
diagndstico precoce e existéncia de tratamento eficaz. Os canceres de maior gravidade, em ho-
mens e mulheres, sdo os de pulmao e esdfago, para 0s quais observamos as menores razdes in-
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cidéncia/mortalidade (quadro 3). Os tumores de mama feminina e colo do utero e os tumores da
prostata apresentam-se como os de melhor prognostico.

Quadro 3 - Razdo incidéncia/mortalidade no Brasil

Localizacio primaria Homens  Mulheres
Prastata 49 =
Pele melanoma 4,2 5,6
Cavidade oral 3.2 4,5
Mama = 4,7
Colo do dtero = 4,2
Colo do dlero + Gtero, SOE* = 3.4
Colon e reto 2.8 2.8
Estomago 1,9 2,0
Leucemias 2,0 1,8
Esofago 1.7 1.9
Pulmaio 1,5 1,6
Pele ndo-melanoma 90,3 145,7
Todas as neoplasias 31 1.7
Todas as neoplasias, exceto pele 2,5 3.0

Fonte: INCA (2006, p. 70)

A sobrevida relativa esperada para todos os canceres € de aproximadamente 50% em cin-
co anos, de acordo com a literatura existente, conforme a figura 25. No Brasil, ainda ha caréncia
de estudos que avaliem a sobrevida de pacientes com cancer de forma mais rotineira e continu-
ada por longos periodos de tempo, como ja acontece em alguns paises. No entanto, ha estudos
pontuais em algumas unidades especializadas e de referéncia que podem servir de exemplo para
mostrar alguns resultados.
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Figura 25 — Distribuigdo dos 10 tumores primarios mais frequientes, segundo estadiamento clinico (INCA, 1999-2003)

Fonte: INCA (2006, p. 70)

Estudos com pacientes atendidos no INCA mostram que para os tumores da mama, a taxa
de sobrevida geral, em cinco anos, foi de 52% - nos estadios in situ e |IA, de 80%; no estadio IIB,
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de 70%: no estadio IlIA, de 50%:; no IlIB, 32%, e no estadio IV, 5%. Para os tumores de intestino,
a taxa de sobrevida geral, em cinco anos, foi de 46% - no estadio |, de 89%; no Il, de 80%:; no I,
de 39%; e no estadio IV, de 5%. Para os tumores de prostata, a taxa de sobrevida geral, em cinco
anos, foi de 51% - nos estadios A1 a B2, de 90%:; C1 e C2, 45%:; no D1, de 50%; e, no estadio D2,
de 39%. Observe os graficos abaixo.
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Figura 26 — Curvas de sobrevida em 5 anos, segundo estadio clinico, para pacientes com cancer de mama, assistidas no INCA/

HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)
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Figura 27— Curvas de sobrevida em 5 anos,
INCA/HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)

Tempo de sobrevida (meses)

segundo estadio clinico, para pacientes com cancer de célon e reto, assistidos no
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Figura 28 — Curvas de sobrevida em 5 anos, segundo estadio clinico, para pacientes com cancer de prostata, assistidos no INCA/HCI,
Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)

O que se constata com esses resultados é que um dos fatores que influenciam fortemen-
te a sobrevida € a extensao da doenca no momento do diagnostico. Essa extensao pode ser ava-
liada pelo estadiamento do tumor nessa fase, quando, entdo, tem inicio o tratamento adequado
e preconizado para cada tipo de cancer, seja ele cirtrgico efou clinico, com ou sem radio/quimio-
terapia. Internacionalmente, utiliza-se a Classificacao dos Tumores Malignos (TNM) para avaliar a
extensao de cada tipo de cancer.
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INTRODUCAO

Neste capitulo, pretende-se abordar de forma sintética as alterac6es morfoldgicas e fun-
cionais apresentadas pelas células dos tumores malignos. Para tanto, com o propdsito de faci-
litar a compreensao dessas alteracdes, assinalam-se alguns postulados referentes ao compor-
tamento bioldgico das células normais.

As células normais de todo organismo vivo coexistem em perfeita harmonia citoldgica,
histoldgica e funcional, harmonia esta orientada no sentido da manutencéo da vida. De acor-
do com suas caracteristicas morfoldgicas e funcionais, determinadas pelos seus proprios codi-
gos genéticos, e com sua especificidade, as células estdo agrupadas em tecidos, os quais for-
mam 0s Orgaos.

Os mecanismos que regulam o contato e a permanéncia de uma célula ao lado de ou-
tra, bem como os de controle do seu crescimento, ainda constituem uma das &reas menos co-
nhecidas da biologia. Sabe-se que o contato e a permanéncia de uma célula junto a outra sdo
controlados por substancias intracitoplasmaticas, mas ainda é pouco compreendido 0 meca-
nismo que mantém as células normais agregadas em tecidos. Ao que parece, elas se reconhe-
cem umas as outras por processos de superficie, os quais ditam que células semelhantes per-
manecam juntas e que determinadas células interajam para executarem determinada funcéo
organica.

Sabe-se também que o crescimento celular responde as necessidades especificas do cor-
po e € um processo cuidadosamente regulado. Esse crescimento envolve o aumento da massa
celular, duplicacédo do &cido desoxirribonucléico (ADN) e diviséo fisica da célula em duas célu-
las filhas idénticas (mitose). Tais eventos se processam por meio de fases conhecidas como G1
- S-G2 - M, que integram o ciclo celular.

Nas células normais, restricdes a mitose sdo impostas por estimulos reguladores que
agem sobre a superficie celular, os quais podem resultar tanto do contato com as demais célu-
las como da reducdo na producéo ou disponibilidade de certos fatores de crescimento. Fatores
celulares especificos parecem ser essenciais para o crescimento celular, mas poucos deles sdo
realmente conhecidos.

E certo que fatores de crescimento e horménios, de alguma forma, estimulam as células
para se dividir. Entretanto, eles ndo tém valor nutriente para as células nem desempenham um
papel conhecido no metabolismo. Presumivelmente, apenas sua capacidade de ligar-se a re-
ceptores especificos de superficie celular os capacita a controlar os processos celulares.

O mecanismo de controle do crescimento celular parece estar na dependéncia de fatores
estimulantes e inibidores, e, normalmente, ele estaria em equilibrio até o surgimento de um es-
timulo de crescimento efetivo, sem ativacdo do mecanismo inibidor. Tal estimulo ocorre quan-
do ha exigéncias especiais como, por exemplo, para reparo de uma alteracdo tissular. As célu-
las sobreviventes se multiplicam até que o tecido se recomponha e, a partir dai, quando ficam
em intimo contato umas com as outras, 0 processo € paralisado (inibicao por contato).

Em algumas ocasides, entretanto, ocorre uma ruptura dos mecanismos reguladores da
multiplicacdo celular e, sem que seja necessario ao tecido, uma célula comeca a crescer e divi-
dir-se desordenadamente. Pode resultar dai um clone de células descendentes, herdeiras des-
sa propensao ao crescimento e divisdo andémalos, insensiveis aos mecanismos reguladores nor-
mais, que resulta na formacao do que se chama tumor ou neoplasia, que pode ser benigna ou
maligna. A carcinogénese refere-se ao desenvolvimento de tumores malignos, estudada com
base nos fatores e mecanismos a ela relacionados.
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Oncogénese

O organismo humano encontra-se exposto a multiplos fatores carcinogénicos, com efei-
tos aditivos ou multiplicativos. Sabe-se que a predisposicao individual tem um papel decisivo na
resposta final, porém ndo € possivel definir em que grau ela influencia a relagao entre a dose e o
tempo de exposicao ao carcinogeno e a resposta individual a exposicao.

Independentemente da exposicao a carcindgenos, as células sofrem processos de mutacao
espontanea, que nao alteram o desenvolvimento normal da populacdo celular como um todo.
Estes fendmenos incluem danos oxidativos, erros de acdo das polimerases e das recombinases e
reducdo e reordenamento cromossémico. Ha também que se considerar a vigilancia imunologica
como mecanismo de correcao ou exclusao das células mutantes.

Os fendmenos de mutacao espontanea podem condicionar uma maior ou menor instabili-
dade gendmica, que pode ser crucial nos processos iniciais da carcinogénese, como conseqléncia
de aneuploidia e amplificacoes genéticas.

Em sintese, a carcinogénese pode iniciar-se de forma espontanea ou ser provocada pela
acdo de agentes carcinogénicos (quimicos, fisicos ou bioldgicos). Em ambos os casos, verifica-se
a inducdo de alteracdes mutagénicas e nao-mutagénicas ou epigenéticas nas células.

Aincidéncia, a distribuicao geografica e o comportamento de tipos especificos de canceres
estdo relacionados a multiplos fatores, incluindo sexo, idade, raca, predisposicao genética e expo-
sicao a carcinogenos ambientais. Destes fatores, os ambientais sdo, provavelmente, os mais im-
portantes. Os carcindgenos quimicos (particularmente aqueles presentes no tabaco e resultantes
de sua combustdo e metabolismo), bem como determinados agentes, como os azocorantes, afla-

Fisiopatologia do cdncer - Capitulo 2

toxinas e benzeno, foram claramente implicados na inducao de cancer no homem e animais.

Certos virus de ADN do grupo herpes e papiloma, bem como virus de acido ribonucléico
(ARN) do tipo C, foram também implicados como agentes produtores de cdncer em animais, po-
dendo ser igualmente responsaveis por alguns canceres no homem.

O tempo para a carcinogénese ser completada € indeterminavel, podendo ser necessarios
muitos anos para que se verifique o aparecimento do tumor. Teoricamente, a carcinogénese pode
ser interrompida em qualquer uma das etapas, se o organismo for capaz de reprimir a prolifera-
cao celular e de reparar o dano causado ao genoma. Seria redundante salientar que a suspensao
da exposicdo a agentes carcinogénicos € condicao sine qua non para a interrupc¢ao da carcinogé-
nese. A figura 29 busca sintetizar as diversas etapas da carcinogénese.
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Figura 29 - As etapas da carcinogénese

Fonte: INCA (2002, p. 58)

Oncogénese fisica

A energia radiante, solar e ionizante, é o0 mais importante carcinogeno fisico. Canceres de
mama, 0ssos € do intestino sao menos suscetiveis a carcinogénese por este tipo de radiacdo.

O mecanismo da carcinogénese pela radiacao reside na sua capacidade de induzir muta-
coes. Essas mutacoes podem resultar de algum efeito direto da energia radiante ou de efeito in-
direto intermediado pela producao de radicais livres a partir da agua ou do oxigénio. As radiacoes
na forma de particulas (como particulas alfa e néutrons) sdo mais carcinogénicas do que a reten-
cao eletromagnética (raios X, raios gama).

Raios ultravioleta (RUV)

A radiacao ultravioleta natural, proveniente do sol, pode causar cancer de pele. Ha que se
considerar dois tipos de RUV: os RUV-A (320-400 nm) e RUV-B (280-320 nm). Os RUV-B sdo car-
cinogénicos e sua ocorréncia tem aumentado muito com a destruicao da camada de ozonio. Por
sua vez, os RUV-A nao sofrem influéncia da camada de o0zdnio e causam cancer de pele em quem
se expde a doses altas e por um longo periodo de tempo.

Dois mecanismos podem estar envolvidos na inducdo do cancer por raios ultravioleta: le-
sao do ADN pela formacdo de dimeros de pirimidina e imunossupressao.
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Radiacao ionizante

As radiacdes eletromagnéticas e na forma de particulas sao todas carcinogénicas e a sua
acao perniciosa € evidenciada em varias circunstancias:

Os mineiros que trabalham com elementos radioativos apresentam risco aumentado de
cancer de pulmao.

A incidéncia de certas formas de leucemia esteve e esta acentuadamente aumentada em
sobreviventes das bombas atémicas lancadas sobre o Japdo e do acidente atdmico ocorrido em
Chernobyl.

Oncogénese quimica

A oncogénese quimica € um processo seqliencial, dividido em duas fases - a iniciagcdo e a
promocgao.

A primeira etapa (iniciacdo) consiste de um fator iniciador ou carcinogénico que causa
dano ou mutacao celular. A mutacdo dos acidos nucléicos é o fenémeno central da etapa de ini-
ciacao da carcinogénese. As células “iniciadas” permanecem latentes até que sobre elas atuem
agentes promotores.

A sequnda etapa (promocao) estimula o crescimento da célula que sofreu mutacgao, e pode
acontecer a qualquer momento, apos a transformacao celular inicial. Os fatores de promogao po-
dem ser agentes quimicos (p. ex. asbesto), processo inflamatorio, horménios, fatores que atu-
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am no crescimento celular normal. E importante destacar que o agente promotor nio tem aco
mutagénica nem carcinogénica e que, para conseguir efeito bioldgico, deve persistir no ambien-
te. Isto significa que seus efeitos revertem-se, caso a exposicao a ele seja suspensa, sendo esta a
grande diferenca existente, entre ele e o agente carcinogénico, decisiva para as a¢des preventi-
vas do cancer.

Muitos dos agentes carcinogénicos quimicos encontram-se no meio ambiente humano e
relacionam-se a habitos sociais, alimentares ou ocupacionais. Nos processos de iniciacao e pro-
moc¢ao, a célula ainda pode encontrar-se sob a acao dos fatores de inibicdo do crescimento, e o
resultado final dependera do balanco obtido entre estes fatores e a intensidade das alteracoes
provocadas na células pela acdo dos agentes iniciadores e promotores.

Oncogénese bioldgica

Diversos virus de ADN e de ARN produzem canceres em animais, e alguns foram implicados
na génese do cancer humano. Entre os virus de ADN, encontram-se os do Papilomavirus humano
(HPV), de Epstein-Barr (EBV) e o da hepatite B (HBV).
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Os virus de ARN (retrovirus) se relacionam mais raramente com o cancer humano. O Unico
comprovadamente oncogénico é o retrovirus HTLV 1, responsavel pela leucemia/linfoma da célu-
la T do adulto e pelo linfoma cutaneo de célula T.

Os virus agem pela incorporacao do seu ADN (ou, no caso dos retrovirus, do ADN trans-
crito de seu ARN pela enzima transcriptase reversa) ao da célula hospedeira, que passa a ser utili-
zada para a producao de novos virus. Durante este processo, ou mesmo anos apos ele, pode ha-
ver a inativacdo de anti-oncogenes celulares pelas proteinas virais (dando-se a imortalizacdo da
célula pela inibicdo da apoptose) ou a ativagdo de proto-oncogenes humanos ou virais (que esti-
mulam a replicagdo celular). Diversos estudos demonstram que apenas essas alteracdes gendmi-
cas, isoladamente, nao sao capazes de induzir a transformacao maligna de uma célula. Para que
esta aconteca, sdo necessarias mutacdes adicionais, muito facilitadas pelas freqiientes mitoses
que ocorrem nas células infectadas.

Diversos outros agentes bioldgicos sao suspeitos de promoverem a carcinogénese, entre
eles, o Helicobacter pylori, uma das bactérias mais prevalentes no homem, responsavel pela gas-
trite cronica.

Acredita-se que os agentes carcinogénicos bioldgicos atuem como promotores da prolife-
racao celular, criando condi¢oes propicias para mutacdes por erros de transcricao do ADN.

Oncogenes

A descoberta de que os oncogenes causadores de tumores estao relacionados aos genes
normais levantou varias questoes sobre o papel destes genes no crescimento e desenvolvimento
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(diferenciacao) das células normais e tumorais. Parece certo que etapas da iniciacao e promocao
de um tumor e a prdpria existéncia de uma neoplasia maligna depende da expressao (manifes-
tacdo do efeito) aumentada de oncogenes, ocasionada por amplificacdo (aumento do numero de
copias do gene), por expressao alterada de genes repressores ou por mutacdes criticas em areas
de determinado oncogene.

A estimulacédo da proliferacdo celular normal é quase sempre desencadeada por fatores de
crescimento que se ligam aos receptores dispostos nas membranas celulares. O sinal recebido por
esses receptores € transmitido para o citoplasma e, por fim, para o nucleo. Os fatores de cresci-
mento (FC) s&o polipeptideos que regulam a proliferacdo celular, bem como outras funcdes celu-
lares, como a deposicao e resolucdo de proteinas da matriz extracelular, a manutencao da viabili-
dade celular, a diferenciacdo celular, a quimiotaxia, a ativacao de células da resposta inflamatoria
e o reparo tecidual. Os FC também sdo implicados na patogénese de determinadas doencas. A se-
crecao anormal de FC resulta em doencas caracterizadas por resposta celular proliferativa ou por
fibrose. A expressao aumentada de FC pode estar envolvida numa variedade de doencas, incluin-
do a aterosclerose, fibrose pulmonar, mielofibrose e neoplasias.
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Biologia tumoral

Para a compreensao do crescimento de tecidos normais e tumorais, € necessario conhecer
a cinética celular.

Ciclo celular

A vida da célula compreende uma seqliéncia de eventos, cujo modelo € chamado ciclo ce-
lular, e tem cinco fases: G1, S, G2, M e GO (figura 30). A duracao de cada fase é variavel até mes-
mo nas células sob reproducao controlada, mas os processos ocorridos no interior das células sao
iguais para todas elas.
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M: Mitose
Fase G2: pré - mitotica
Fase G1: pos - mitética
Fase S: sintese de ADN
At: Variagao de tempo

Figura 30 - Desenho esquematico do ciclo celular

Fonte: INCA (2002, p. 61)

Fase G1

Nesta fase, ha a preparacao para a sintese de ADN, mediante a mobilizacdo de bases puricas
e pirimidicas, fosfatos e riboses, para a sintese dos nucleotideos, e de aminoacidos, para a sintese
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de proteinas, inclusive de enzimas. Tanto a sintese de ARN como a de proteinas sdo indispensaveis
para que a célula passe de G1 para a fase sequinte. A fase G1 precede a sintese, dai ser chama-
da pré-sintética. Células que apresentam baixo indice de duplica¢cdo apresentam uma duracdo de
G1 longa, correspondente a GO, ai persistindo (células como as do sistema nervoso) ou voltando
a G1, quando necessario (células do figado, por exemplo, quando em processo de regeneragio).
Células como as da pele, das mucosas € da medula 6ssea, como apresentam-se em constante di-
visdo, ttm G1 muito curto, podendo-se dizer que o seu ciclo nao inclui a fase GO.

Fase S

Nesta fase, uma proteina desencadeante ¢ produzida para fazer a interacdo entre o ADN e
a enzima duplicase de ADN; ocorrendo esta reacao, ele € inteiramente duplicado.

Fase G2

Periodo pré-mitdtico. Nesta fase, a sintese de ADN esta completa e os cromossomos, em
numero dobrado, rearranjam-se, preparando-se o nucleo para a divisao celular.

Fase M

A fase M € curta e corresponde a mitose. Ocorrem movimentacdes cromossdmicas e cliva-
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gem da célula, cujo resultado € a distribuicdo de pares de cromossomos para as duas células-fi-
Ihas. Estas, dependendo da sua funcgdo, podem morrer, entrar novamente no ciclo celular (Fase
G1) ou passar para a fase do estado de GO.

Fase GO

Durante a fase GO, as células apresentam menor atividade metabolica. GO descreve um
periodo prolongado de repouso, durante o qual as células ndo respondem aos estimulos que nor-
malmente iniciam a sintese de ADN. As células em GO sdo sempre derivadas de células em G1,
mas nao fazem parte do ciclo celular proliferativo.

A duracao do ciclo celular da maioria das células humanas normais € de 24 a 48 horas, en-
quanto que das células dos tumores malignos humanos mais comuns € de 72 a 120 horas.
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Crescimento tecidual

As células cancerosas e as normais se dividem mais rapidamente quando os volumes teci-
duais ou tumorais sdo menores e, mais lentamente, se esses volumes sdo maiores. Isto leva a um
crescimento exponencial com curtos tempos de duplicagdo em tumores de menor volume. A fra-
cao proliferativa do tumor decresce a propor¢ao que 0 mesmo cresce, aumentando seu tempo de
duplicacdo. Assim, um tumor apresenta tempos diferentes de duplicacdo em momentos diferen-
tes de sua histdria natural. Trés aplicacdes praticas derivam destes conhecimentos sobre a ciné-
tica celular:

Quanto menor o tumor, maior a sua fracao proliferativa, portanto mais sensivel sera aos
medicamentos antiblasticos (quimioterapia) e as radiacdes ionizantes (Radioterapia).

Quanto mais precoce for a aplicagdo de quimioterapia ou radioterapia apos o tratamen-
to cirurgico do tumor, mais eficazes elas serdo, pois maior sera o numero de células em fase
proliferativa.

Os tecidos normais que apresentam alta fracdo de crescimento sdo os que sofrem a agao
da quimio e radioterapia, neles concentrado-se os efeitos colaterais agudos desses tratamentos
(nausea e vomitos, diarréia, leucopenia, alopecia etc.).

Quando um tumor maligno alcanca cerca de 1 cm de diametro, torna-se detectavel pelos
métodos diagnosticos disponiveis e contém cerca de 109 células. Acredita-se que € necessario
um longo periodo de tempo para o tumor alcancar este tamanho, talvez alguns anos. Ele apre-
senta tempos diferentes de duplicacdo em momentos diferentes de sua historia natural e, em al-
guns deles, bem antes desta deteccdo provavelmente ja ocorreu a metastatizacao hematogéni-
ca (figura 31).
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Figura 31 — Crescimento de um tumor maligno primario

Fonte: Schabel (1975, p.15-24)
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Imunologia tumoral

Por intermédio de uma complexa rede de interacdes, que envolve diversas populacoes celu-
lares e uma miriade de moléculas soluveis, o sistema imunoldgico € capaz de reconhecer ameacas
internas e externas, reagindo de forma a eliminar, neutralizar ou tolerar alteracdes da homeosta-
se organica. Para isto, varias subpopulacoes de linfocitos passam por um sofisticado processo de
selecdo e diferenciacao, no qual a capacidade de auto-reconhecimento € desenvolvida e faz com
que as eventuais alteracdes do meio molecular interno, perturbando ou modificando esta conec-
tividade funcional, resultem em respostas biologicas capazes de adaptar o organismo, dentro dos
seus limites de funcionamento harmonico e coerente.

As moléculas estranhas que modificam a rede de interacdes habituais, seja pela invasao do
meio interno por um microorganismo ou uma substancia quimica, ou pela modificacao das molé-
culas normais, podem ser reconhecidas pelos linfocitos, desencadeando uma resposta imunologi-
ca. Esta capacidade de reconhecer moléculas estranhas (antigenos - Ag) confere ao sistema imu-
nologico a possibilidade de exercer uma vigilancia sobre a integridade do meio interno.

0 reconhecimento antigénico depende de receptores para antigeno (TCR) presentes na
membrana dos linfocitos, que interagem com os antigenos na superficie das células-alvo. As cé-
lulas apresentadoras de antigenos constituem uma populacdo especializada no processamento e
apresentacao de antigenos, que, uma vez interiorizados, sao expressos na membrana, em conjun-
to com moléculas classe Il do complexo de histocompatibilidade maior (MHC). Os linfocitos ca-
pazes de reconhecer esta configuragdo (Ag + MHC classe Il) pertencem & classe de linfocitos au-
xiliares (helper), e caracterizam-se pela presenca da molécula CD4 em sua membrana. Uma vez
efetuado o reconhecimento do antigeno, esta classe de linfocitos CD4+ ativa-se, prolifera e se-
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creta uma série de citocinas que sao capazes de ativar outras populagdes celulares.

Os linfocitos da classe citotoxica (CD8+), embora sejam também capazes de reconhecer an-
tigenos apresentados em células-alvo, em conjunto com moléculas da classe | do MHC, depen-
dem, para sua ativacado e proliferacdo, de citocinas elaboradas e secretadas pelos linfocitos auxi-
liares (CD4+).

Seu potencial citotéxico dirigido contra antigenos tumorais constitui um dos principais
mecanismos efetivos na imunidade antitumoral e tem sido explorado em varios estudos que se
encontram em andamento. A figura 32 mostra um esquema destas interacoes celulares.
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Figura 32 - Interagdes celulares no reconhecimento de antigenos tumorais

Fonte: Adaptado de Abbas et al. (1994, p. 356-375)

Linfocitos T citotoxicos (CD8) sdo capazes de reconhecer antigenos expressos nas células
tumorais em conjunto com moléculas da classe | do MHC, mas, para tornarem-se ativados e exer-
cerem citotoxicidade, necessitam de citocinas produzidas pelos linfocitos auxiliares (CD4). Para
isto, € necessario que os antigenos tumorais sejam processados por células apresentadoras de an-
tigenos e apresentados em conjunto com moléculas da classe Il do MHC.

Respostas imunoldgicas, tanto humorais (anticorpos) quanto celulares (linfocitos citotoxi-
cos), especificas contra tumores, tém sido demonstradas in vivo, e diversos experimentos in vitro
evidenciam mecanismos imunologicos capazes de eliminar células tumorais.

Embora a imunidade celular seja, provavelmente, mais importante que os anticorpos na
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imunidade antitumoral, grande numero de doentes com cancer produzem anticorpos contra an-
tigenos tumorais.

Nao parece evidente que estes anticorpos possam desempenhar um papel protetor con-
tra o crescimento tumoral, in vivo. O potencial para a destruicao de células tumorais intermedia-
da por anticorpos tem sido fartamente demonstrado in vitro, sendo atribuido a ativacao do com-
plemento ou a citotoxicidade celular dependente de anticorpo, na qual macrofagos, ou células
Natural Killer, ligando-se ao anticorpo, intermediariam a lise da célula tumoral.

Células Natural Killer podem exercer atividade citotoxica espontanea ou estimulada con-
tra células tumorais. Embora utilizem os mesmos mecanismos liticos que os linfocitos citotoxicos
(CD4+) para destruir células-alvo, as células Natural Killer ndo expressam receptores para anti-
genos (TCR) e exercem sua atividade citotoxica independentemente de moléculas do MHC. A na-
tureza das moléculas reconhecidas por estas células na superficie de células tumorais ainda nao
€ conhecida.

Outro aspecto importante das células Natural Killer € a expressao em sua membrana de re-
ceptores para a porcdo Fc de IgG. Desse modo, estas células podem ser atraidas para células tu-
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morais, cujos antigenos estejam ligados a IgG, promovendo, entdo, uma citotoxicidade depen-
dente de anticorpo (ADCC).

Além disso, a capacidade tumoricida das células Natural Killer pode ser ampliada por cito-
cinas, incluindo-se a interferona, IL-2 e fator de necrose tumoral (TNF). Na realidade, ha um gran-
de interesse pratico no papel de células Natural Killer ativadas por IL-2, que se transformam em
células LAK (lymphokine-activated killer) e exibem uma capacidade citotoxica muito ampliada e
podem ser usadas para a lise de células tumorais.

Outra categoria de linfocitos, cuja utilizacdo em imunoterapia vem crescendo, ¢ a de linfo-
citos infiltrantes de tumor (TIL), que, uma vez retirados do tumor e ativados in vitro, podem ser
reintroduzidos no paciente.

Os macrofagos também sdo importantes intermediadores celulares potenciais da resposta
antitumoral. Assim como as células Natural Killer, eles expressam receptores para a por¢ao Fc de
imunoglobulinas e podem ser dirigidos contra células tumorais recobertas por anticorpos. Além
da producao de TNF, citocina capaz de destruir células tumorais, alguns outros mecanismos utili-
zados por macréfagos para a destruicdo de microorganismos (enzimas lisossomicas, espécies rea-
tivas de oxigénio e dxido nitrico) podem também ser atuantes para a morte de células tumorais.
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A relacao entre o tumor e o hospedeiro

Os tumores malignos apresentam duas propriedades peculiares: invasao dos tecidos cir-
cunvizinhos e comprometimento a distancia (metastase).

A metastase € definida como o comprometimento a distancia por uma parte do tumor que
nao guarda relacao direta com o foco primario. A disseminacdo tumoral € um processo complexo
e ndo de todo esclarecido, que pode ser dividido em cinco etapas: 1) invasdo e infiltracdo de te-
cidos subjacentes por células tumorais, dada a permeacado de pequenos vasos linfaticos e sangl-
ineos; 2) liberacdo na circulagdo de células neoplasicas, tanto isoladas como na forma de peque-
nos émbolos; 3) sobrevivéncia dessas células na circulagdo; 4) sua retencdo nos leitos capilares
de orgéos distantes; 5) seu extravasamento dos vasos linfaticos ou sanguineos, sequido do cres-
cimento das células tumorais disseminadas.

Ao longo de todo esse processo, fatores mecanicos e imunoldgicos devem ser superados
para que as células neoplasicas consigam implantar-se em um novo 6rgao e terem crescimento
autdbnomo em relacdo ao tumor primario. A figura 33 resume os eventos relacionados aos meca-
nismos da disseminacao tumoral.
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Figura 33 - Cascata metastatica - Principais eventos (setas)

Fonte: Adaptado de Venegas e Fleck (1992, p. 55)

As vias pelas quais o tumor dissemina sdo: transcavitaria, linfatica e sangliinea.

e Disseminacao transcavitaria - As metastases transcavitarias (ou transcel6micas)
ocorrem quando células de um tumor maligno penetram alguma cavidade corporal e ai
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crescem e disseminam-se. Na pratica, as cavidades mais afetadas sdo a peritoneal e a pleu-
ral, porém a pericardica, subaracnoidea e articular podem também ser atingidas.

® Disseminacao linfatica - As metastases linfaticas sdo geralmente o padréo inicial
de disseminacao das neoplasias de origem epitelial, podendo ser utilizada por outros tipos
de tumor. Elas sequem a drenagem linfatica normal da area do tumor primario, ocupando
os linfonodos mais proximos e que recebem maior numero de vasos linfaticos aferentes.
Exemplo disto € a disseminacao linfatica do cancer de pulmao, que invade inicialmente os
linfonodos mediastinais e, em seqiiéncia, os supraclaviculares e cervicais. 0 mesmo se ve-
rifica com o cancer de mama, que invade inicialmente os linfonodos axilares homolaterais,
sO posteriormente estendo-se aos de outras cadeias linfaticas supraclaviculares, infraclavi-
culares, cervicais, mediastinais e axilar contralateral.

Por um tempo nao determinado, ¢ possivel que os linfonodos consigam impedir a dissemi-
nacao das células tumorais, pois, chegando aos linfonodos, elas entram em contato com células
do sistema imunoldgico e, entdo, podem ser destruidas. De outra forma, se resistirem e encontra-
rem condicdes vitais favoraveis, poderao multiplicar-se.

® Disseminacdo sangliinea - As metastases por via hematogénica tém seu inicio
quando células tumorais invadem os vasos sangliineos. As veias e vénulas, por possuirem
paredes mais frageis, sao mais facilmente penetradas do que artérias e arteriolas. As me-
tastases por via arterial podem ocorrer, por exemplo, quando células metastaticas cruzam
o leito capilar pulmonar, quando atravessam comunicacdes arteriovenosas ou quando as
proprias metastases pulmonares funcionam como foco de novas células tumorais capazes
de metastatizar.

Em todo 0 organismo, os 6rgaos que mais sao comprometidos por esse tipo de dissemina-
¢ao sao, obviamente, os mais vascularizados: pulmao e figado, em parte por receberem, respecti-
vamente, grande volume de sangue procedente das circulacdes cava e porta, 0ssos e cérebro.

Padrbes de localizacéo

Em relacdo a escolha dos 6rgdos-alvo, sabe-se que a distribuicdo das metastases € varia-
vel, e depende principalmente do tipo histoldgico e da localizagao do tumor primario. De fato, a
localizagao mais comum de metastases de varios tipos histologicos € o primeiro leito capilar que
as células encontram. Exemplos sao o cancer de pulmao metastatizando para o sistema nervoso
central e o cancer de colon para o figado. Entretanto, locais especificos parecem ser preferidos
pelas células tumorais circulantes, como no caso do cancer de prostata para 0ssos. Isto demons-
tra um processo de intima correlacdo entre célula tumoral e 6rgao-alvo, denominado tropismo
seletivo.
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A metastase deve ser vista como um novo tumor, diferente do primario, com ampla auto-
nomia para crescimento e propagacao. Uma compreensdo mais abrangente sobre a patogénese
da disseminacao do cancer provavelmente resultara em mudancas significativas no tratamento.

Neoplasia e tromboembolismo

Existe uma forte associacao entre cancer e tromboembolismo venoso. A neopla-
sia pode induzir a hipercoagulabilidade sangliinea. Estudos recentes mostram evidéncia genéti-
ca para a ligacdo entre ativacdo de oncogenes e trombose. A ativacao da cascata de coagulacao
ocorre freqiientemente em pacientes portadores de neoplasia. As células neoplasicas promovem
a ativacdo da coagulacdo sangliinea através de diversos mecanismos: liberacdo de substancias
procoagulantes; desenvolvendo atividade fibrinolitica e proagregante; liberando citocinas proin-
flamatorias e proangiogénicas; e atuando diretamente no endotélio vascular e nas células sangi-
ineas, promovendo a adesao entre as células através de moléculas de adesao.

Estudos diversos apontam para a associacao entre doenca neoplasica avancada e maior
risco trombotico, como também um prognostico mais reservado desse grupo de pacientes.
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Classificacao e nomenclatura dos
tumores

Verificam-se formas de crescimento celular controladas e ndo-controladas. A hiperplasia,
a metaplasia e a displasia sdo exemplos de crescimento controlado e serdo analisadas posterior-
mente. As neoplasias correspondem as formas de crescimento nao-controladas e, na pratica, sao
chamadas de “tumores”.

A palavra tumor tem um significado mais amplo na pratica, representando um aumento
de volume dos tecidos que, inclusive, pode nao ser provocado por uma proliferacdo neoplasica
verdadeira.

No estudo das neoplasias, a primeira dificuldade enfrentada € a sua definicao, pois ela se
baseia nos aspectos descritos da morfologia e biologia do processo. Como alguns desses aspectos
vém se modificando a medida que os conhecimentos evoluem, também as definicoes se modifi-
cam. Hoje, define-se a neoplasia como sendo “uma proliferacdo anormal de tecido que foge par-
cial ou totalmente ao controle do organismo, tendendo a autonomia e a perpetuacao, com efei-
tos agressivos sobre o hospedeiro” (PEREZ -TAMAYO, 1987; ROBBINS, 1984).

Varias classificacdes foram propostas para as neoplasias. A classificacdo mais utilizada leva
em consideracao dois aspectos basicos: o comportamento biologico e a histogénese.

Tumores benignos e malignos
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De acordo com o comportamento biologico, os tumores sao divididos em benignos e ma-
lignos (observe o quadro 4). Uma das etapas mais importantes do estudo das neoplasias ¢ estabe-
lecer esta diferenca. Algumas vezes esta diferenca ndo € facil de ser estabelecida e, nestes casos,
adotamos o nome de tumores limitrofes ou bordeline.

Os critérios que permitem estabelecer com sequranca o diagnostico sao, na maioria dos ca-
sos, morfoldgicos:

® Encapsulacdo - Os tumores benignos geralmente nao tém capsulas verdadeiras, e
sim pseudocapsulas fibrosas que se formam em decorréncia da compressao dos tecidos vi-
zinhos pelo crescimento lento e expansivo do tecido tumoral. Ja no caso dos tumores ma-
lignos, o crescimento rapido, desordenado e infiltrativo do tecido ndo permite a formacao
das pseudocapsulas.

e (rescimento - Como todas as estruturas organicas, os tumores também tém pa-
rénquima, representado pelas células que os estao originando, e tém estroma, representado
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pelo tecido conjuntivo, vascularizado, que constitui a estrutura da sustentacdo e o veiculo
da nutricdo do parénquima. Os tumores benignos freqlientemente exibem crescimento len-
to e expansivo, possuindo um estroma adequado, com um bom suprimento vascular, rara-
mente mostrando necrose e hemorragia. Os tumores malignos, ao contrario, pela rapidez e
desorganizacao no crescimento, pelo carater infiltrativo e pelo alto indice de multiplicacao
celular, geralmente apresentam uma despropor¢do muito grande entre o parénquima tu-
moral e 0 estroma vascularizado. Tal comportamento explica a razao por que, com freql-
éncia, esses tumores exibem areas extensas de necrose ou hemorragia.

A capacidade invasiva das neoplasias malignas € a principal responsavel pela dificuldade da
erradicacdo cirurgica das mesmas.

* Morfologia - As células parenquimatosas dos tumores exibem graus variados de
diferenciagdo. As dos tumores benignos (figura 34) sdo bem diferenciadas e reproduzem
0 aspecto das células do tecido original. Raramente observam-se atipias nas neoplasias
benignas. Ja as células dos tumores malignos (figura 35) apresentam menores graus de
diferenciacao e, consequentemente, nao reproduzem as caracteristicas dos tecidos que
as originaram. Desse modo, as células malignas mostram caracteres morfoldgicos que se
afastam, em grau variado, daqueles da célula de origem.

As alteracdes anaplasicas sao mais evidenciadas nos nucleos das células, caracterizando-
se pelo pleomorfismo nuclear, com variacao de forma, tamanho e cromatismo, assim como pelas

modificacdes da relacdo nucleo/citoplasma, pela proeminéncia dos nucléolos e pelo espessamen-
to da membrana nuclear.

Figura 34 — Aspecto microscopico de um leiomioma uterino (HE x100). Em maior aumento, no canto inferior esquerdo, células sem
atipias ou necrose (HE x400)

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal).
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atipica

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal)

® Mitoses - O numero de mitoses expressa a atividade da divisdo celular. Assim,
quanto maior a atividade proliferativa de um tecido, maior € o numero de mitoses verifi-
cadas. No caso dos tumores, o numero de mitoses relaciona-se inversamente com o grau
de diferenciacao tumoral: quanto mais diferenciado o tumor, menor o numero de mitoses
observadas.
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Nos tumores benignos, as figuras de mitose sao raras e todas tém aspecto tipico. Ja no
caso dos tumores malignos, as figuras de mitose sao vistas em maior numero e podem ter aspec-
to atipico.

® Antigenicidade - As células dos tumores benignos, por serem bem diferenciadas,
nao apresentam a capacidade de produzir antigenos. No entanto, as células cancerosas
podem apresentar esta capacidade. Esta propriedade da célula maligna vem permitindo a
identificacdo de alguns antigenos tumorais e, conseqiientemente, tem trazido progressos
ao estudo da imunologia das neoplasias.

Os antigenos tumorais vém sendo utilizados no diagndstico de alguns tipos de cancer. Por
exemplo, sabe-se que, no caso do cancer hepatico, as células malignas voltam a produzir antige-
nos fetais (alfafetoproteina), que normalmente n3o sdo produzidos pelos hepatocitos.

® Metastases - Os tumores malignos tém capacidade de invasao e disseminacao,
0 que resulta na produc¢ao das metastases, principal caracteristica do cancer. A metastase
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constitui o crescimento neoplasico secundario, a distancia, sem continuidade com o foco
primitivo.

Quadro 4 - Diferenciag&o entre tumores benignos e malignos

curisos [T

Encapsulagdo  Presenca freqaente Geralmente ausente:

Crescimento Lento, t:xp.an.slm i bermn delimitado Réptdu infiltrativo com delimitagio imprecisa
Morfologia Reproduz o aspecto do tecido de arigem  Caracteres diferentes do tecido de origem

_M itoses Hms e Iip_l-;_q_-__'. Frequenle-s e al[p]t:as

Mtﬁidﬂnﬂe Ausente Presente - mu’bmnmfmmﬁxm
Metdstases Mo peorrem Freqilentes

Nomenclatura dos tumores

A designacdo dos tumores baseia-se na sua histogénese e histopatologia. Sua nomenclatu-
ra depende do tecido que Ihes deu origem. A figura 35 mostra as etapas do desenvolvimento do
ovo até a formacdo do embrido tridérmico, do qual derivam todos os tecidos do corpo humano.

e
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Embriao Tridérmico

Fpintlio de revesEmeTin it
Caliewdulas

Fecion dle revesdimen o exievms
« Gt ulas
Sidlema Mervos

Teecielon:
s, mscular, vasoulan semso

Figura 35 - Etapas da evolugdo do ovo e origem dos tecidos a partir do embrido tridérmico

Fonte: INCA (2002, p. 73)
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Tumor benigno

O tumor benigno pode apresentar mais de uma linhagem celular e, neste caso, recebe via
de regra 0 nome dos tecidos que o compdem, acrescido do sufixo “oma”.

Exemplos:
- Tumor benigno do tecido cartilaginoso - condroma.
- Tumor benigno do tecido gorduroso - lipoma.

- Tumor benigno do tecido glandular - adenoma.

Tumor maligno

Quanto aos tumores malignos, € necessario considerar a origem embrionaria dos tecidos de
que deriva o tumor, para se poder aplicar as regras de nomenclatura.

Os tumores malignos originados dos epitélios de revestimento externo e interno sao de-
nominados carcinomas. Quando o epitélio de origem for glandular, passam a ser chamados
adenocarcinomas.

Exemplos:
- Carcinoma basocelular da face.

- Adenocarcinoma de ovario.

0 nome dos tumores malignos originarios dos tecidos conjuntivos (mesenquimais) é for-
mado pelo nome do tecido mais a determinac¢do sarcoma.
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Exemplos:
- Tumor maligno do tecido cartilaginoso - condrossarcoma.
- Tumor maligno do tecido gorduroso - lipossarcoma.
- Tumor maligno do tecido muscular liso - leiomiossarcoma.

- Tumor maligno do tecido muscular estriado - rabdomiossarcoma.

Excecdes

A dificuldade de enquadrar todos os tumores nessa classificacao simplificada, assim como
a consagracao pelo uso de alguns termos diferentes daqueles que seriam esperados sequndo as
regras, acabaram por determinar as excecdes da nomenclatura.

Varios critérios que fogem as regras antes descritas sao utilizados:
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Origem embrionéria dos tumores

Por este critério, sao classificados os tumores originados de células blasticas, que ocorrem
mais freqlientemente na infancia. Sdo os chamados blastomas, como, por exemplo, hepatoblas-
toma, nefroblastoma, neuroblastoma, retinoblastoma e osteoblastoma.

Sao classificados também sob este critério os tumores originados de células primitivas toti-
potentes que antecedem o embrido tridérmico. Eles sao agrupados em quatro principais tipos: te-
ratomas, seminomas, coriocarcinomas e carcinoma de células embrionarias. Os teratomas podem
ser tumores benignos ou malignos, dependendo do seu grau de diferenciagcdo. Quando benignos,
mostram 100% de células diferenciadas, principalmente de pele e anexos (cistos dermoides).

Uso de epdnimos

Ha tumores cuja nomenclatura utiliza 0 nome dos cientistas que os descreveram pela pri-
meira vez, Ou porque sua origem demorou a ser esclarecida ou porque os nomes ficaram consa-
grados pelo uso. Sdo exemplos: o linfoma de Burkitt, o sarcoma de Ewing, o sarcoma de Kaposi,
o tumor de Wilms (nefroblastoma), o tumor de Krukemberg (adenocarcinoma mucinoso metas-
tatico para ovario) etc.

Morfologia tumoral
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Os carcinomas e adenocarcinomas recebem nomes complementares que melhor classifi-
cam sua morfologia macro ou microscopica. Assim, podem ser utilizados termos como epider-
moide, papilifero, seroso, mucinoso, cistico, medular, lobular etc.

Exemplos:
- Cistoadenocarcinoma papilifero.
- Adenocarcinoma mucinoso.

- Carcinoma ductal infiltrante.

Outros nomes utilizados

A nomenclatura de alguns tumores foge a qualquer critério histogenético ou morfoldgico,
como sao os exemplos da doencga de Hodgkin e da mola hidatiforme. A denominacao micose fun-
goide, embora ndo sugira sequer neoplasia, refere-se a um linfoma maligno de pele.

Quando o tumor apresenta linhagens epitelial e mesenquimal, ambas malignas, recebe o
nome de carcinossarcoma. O carcinoma ¢ dito adenoescamoso quando possui componentes epi-
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teliais e glandulares malignos. Sera um adenoacantoma quando somente a linhagem glandu-
lar for maligna, mas apresentar areas de metaplasia escamosa. Tumores como o melanoma e os
linfomas podem receber o adjetivo “maligno”, apesar de nao possuirem a variante benigna. Isto
ocorre devido a confusao que sua terminacdo -oma faz com a nomenclatura de tumor benigno.

O quadro 5 apresenta um resumo de classificacao das neoplasias de acordo com as regras
e excecoes estudadas.

Diante da variedade de classificacoes usadas de modo ndo sistematizado, em todo o mundo,
€ evidente que se tornou dificil fazer estudos comparativos entre diferentes regides do globo. Na
tentativa de minimizar essas dificuldades e permitir um melhor entendimento entre os especia-
listas, fazendo, conseqlientemente, com que seus dados possam ser comparados, a Organiza¢ao
Mundial da Saude (OMS) vem tentando uniformizar a nomenclatura mundial, tendo langado, em
varios idiomas, edi¢ées do CID-0 (Codigo Internacional de Doencas - Oncologia), nas quais se per-
mite utilizar toda a sinonimia de topografia e nomenclatura dentro de codigos numéricos. Essa
nomenclatura vem sendo usada por grande numero de especialistas em todo o mundo e é adota-
da pelo Registro Nacional de Patologia Tumoral do Ministério da Satde (RNPT/Pro-Onco/MS), que
cadastra um numeroso grupo de laboratorios de Anatomia Patologica de todo o Brasil.

Quadro 5 - Classificagdo dos tumores

Tecido Epitelial
Reweistiminto Papiloma Carcinona
Cilandular Adlenoma Adenocarcinomsa

Tecido Conjuntive
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Fibiroso Fibirarma Fitnssancoma

Mixdvidle Mixorma MAixossarcoma

Adlipren Lipsnmia L igrmsarcorma

Cartilagem Condroma Condrossarcoma

Vasos sanplineos Hemangioma Hemanginssacoma

Cildrmies Glomangiorma

Pericibos Hemangiopericiioma Hemangiopericitoma Maligno
Vasos linfMicos Linfangioma Linfangiossancaoma

Musitislic - Musatelioma maligno
Menings Meningioma Meningioma maligno

Tecido Hemolinfopoético

Mieldicle - Letscemia (virlos fipos)

LintGide

Cé#ulas de Langerhans

Lisey

Estriado

Meuroblasto efou

MNeurfinio

Fonte: INCA

Tecido Muscular
Letaimicama
Rabdomioma

Tecido Nervoso

Ganglioreuroma

Leucemia linfocitica
Linfoma
Plasmoditoma
Dowenga de Hodghkin

Histiocitose X

Lekarmiossanconma

Rabdomiossarcoma

Ganglioneuroblasioma

Meuroblastama
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Graduacao e estadiamento dos tumores
malignos

A evolucdo do tumor maligno inclui varias fases, que dependem, em grande parte, da ve-
locidade do crescimento tumoral, do 6rgao-sede do tumor, de fatores constitucionais do hospe-
deiro, de fatores ambientais etc.

Os tumores podem ser detectados nas fases microscopica, pré-clinica ou clinica. A histo-
ria bioldgica de alguns tumores permite que eles sejam previstos quando ainda a lesdo esteja na
fase pré-neoplasica.

As acdes preventivas na area da saude podem, se bem orientadas, imprimir uma profun-
da modificagdo na evolucao natural dos tumores, levando a diagnosticos precoces que permitem
nao so aplicar o tratamento nas fases iniciais das lesdes, assim como - 0 que € mais importante -
tratar as lesdes pré-neoplasicas e, com isso, evitar o aparecimento do tumor.

As etapas seqlienciais das neoplasias epiteliais que surgem em epitélio escamoso, como,
por exemplo, do colo do utero, sdo as seguintes:

Carcinoma in situ - a neoplasia se desenvolve no interior do tecido de origem, sem ultra-
passar os seus limites, definidos pela membrana basal.

Carcinoma microinvasor - refere-se a neoplasia maligna que ultrapassa a membrana basal
e atinge o tecido conjuntivo, mas ndo alcanca profundidade superior a 5 mm.

Carcinoma invasor - € assim definido quando se verifica a infiltracdo, com invasao mais
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profunda dos tecidos adjacentes.

Essa seqiiéncia, no entanto, nao € suficiente para permitir uma avaliacdo mais completa da
evolucao da lesao. Métodos que possam definir a rapidez do crescimento e a presenca ou nao de
metastases sao necessarios a avaliacdo do prognostico e tratamento a ser instituido.

Entre esses métodos, os mais utilizados sao a graduacao histologica e o estadiamento.

Graduacéao

A graduacao histologica dos tumores baseia-se na diferenciacao citologica das células tu-
morais e no numero de mitoses. A diferenciacao se deduz da maior ou menor semelhanca das cé-
lulas neoplasicas com as do tecido normal que se presume tenha dado origem ao tumor. O nime-
ro de mitoses se exprime pelo numero encontrado em, pelo menos, dez campos microscopicos de
grande aumento. Como o grau de diferenciacdo pode variar de uma area para outra, ha a possi-
bilidade de que o grau seja diferente de uma amostra para outra de um mesmo tumor.
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Além disso, alguns tumores podem modificar este grau, a medida que evoluem, geral-
mente tornando-se menos diferenciados com o passar do tempo. Utilizam-se trés graus descri-
tivos de diferenciacdo: bem diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco diferenciado.
As implicacdes clinicas dos graus de diferenciacdo se traduzem na maior rapidez de crescimen-
to dos tumores menos diferenciados em relacdo aos mais diferenciados de mesmas histogénese
e localizacdo.

Estadiamento

Verifica-se que, apesar da sua variedade, os tumores malignos seguem um curso bioldgico
mais ou menos comum a todos eles, que se inicia pelo crescimento e invasao local, seque pela in-
vasdo dos orgados vizinhos e termina com a disseminacao regional e sistémica. Esta evidéncia le-
vou a Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) a desenvolver um sistema de estadiamento dos
tumores que tem como base a avaliagdo da dimensio do tumor primario (T), a extensdo da disse-
minacgdo em linfonodos regionais (N) e a presenca ou ndo de metastases a distancia (M) - Sistema
TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos. Na interpretacao de cada fator sdo analisadas as di-
versas variacoes que, para o tumor primitivo, vao de T1 a T4, para o comprometimento linfatico,
de NO a N3, e, para as metastases a distancia, de MO a M1.

A combinacao das diversas variantes de T, N e M, finalmente, determina os estadios clini-
cos que variam entre | e IV na maioria dos casos, isto porque alguns dos tumores s6 sao classifi-
cados em trés estadios.

Hoje, mais do que a graduacao, o estadiamento clinico representa o mais importante meio
de que dispde o oncologista para definir o prognostico e a terapéutica dos pacientes.
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Para a acdo do enfermeiro, o conhecimento do estadiamento € fundamental para tracar o
plano de assisténcia, compreender as bases terapéuticas do tratamento médico instituido, orien-
tar adequadamente o raciocinio clinico diante dos sinais e sintomas apresentados pelo cliente e,
finalmente, para poder estabelecer com o cliente uma relacdo profissional orientada pelo respei-
to e por critério progndstico mais realista.
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LesOes proliferativas controladas e
lesOes pre-neoplasicas

Os limites entre os crescimentos ndo-neoplasicos e neoplasicos nao sao bem definidos.
Torna-se dificil determinar como e quando as lesdes pré-neoplasicas passam a desenvolver carac-
teristicas de neoplasia. Pode-se, no entanto, afirmar que algumas lesées proliferativas ndo-neo-
plasicas evoluirao para um crescimento neoplasico bem definido, ou seja, um processo prolifera-
tivo controlado passara a crescimento nao-controlado.

Entre as lesdes proliferativas controladas encontram-se:

® Hiperplasia - Trata-se de um aumento localizado e autolimitado do numero de
células de um orgao ou tecido. Essas células sao normais na forma e na funcao. A hiper-
plasia pode ser fisioldgica ou patoldgica. Na forma fisioldgica, os tecidos sdo estimulados a
proliferacdo para atender as necessidades normais do organismo, como ocorre com a glan-
dula mamaria durante a gestacao. Na forma patoldgica, geralmente um estimulo excessivo
determina a proliferacao, como, por exemplo, a hiperplasia endometrial estimulada por ex-
cesso de estrogénios. Deve-se considerar que, nesses casos, assim que cessam 0s estimu-
los, cessa também a proliferacao celular.

* Metaplasia - E um processo proliferativo de reparo em que o tecido formado ¢
de tipo diferente daquele original (figura 36). E importante assinalar que os desvios mor-
foldgicos que ocorrem nas metaplasias geralmente conferem melhor protecao aos tecidos;
que esses desvios mantém a filiacdo embrionaria dos tecidos original e metaplasico; e, fi-
nalmente, que as caracteristicas celulares e arquiteturais do tecido formado sao normais.
Exemplos dessas alteracdes sao vistos frequentemente em epitélios de revestimento, como
0 caso da substituicdo do epitélio pseudo-estratificado ciliado por epitélio escamoso estra-
tificado nos bréonquios dos fumantes. A metaplasia também ¢é reversivel quando cessam 0s
estimulos que a provocam.
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Figura 36 — Aspecto microscopico de metaplasia escamosa (HE x400)

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal)

® Displasia - Este termo tem sido usado para definir processos patoldgicos diver-
sos. Como lesdo pré-neoplasica, a displasia € considerada uma forma de proliferacao celu-
lar que ocorre nas células epiteliais, caracterizada por perda de polaridade e alteracdes de
forma e tamanho, além da presenca freqiiente de mitoses (figura 37).
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Figura 37 — Aspecto microscépico de: (A) epitélio escamoso normal do colo uterino (HE x400) e (B) epitélio escamoso com neoplasia
intra-epitelial cervical Il (NIC IIl) (HE x400)

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal)

Considera-se que a displasia ¢ também um processo proliferativo reversivel, desde que o
estimulo causador seja removido.

Grande parte dos conceitos atualmente consolidados sobre displasia provém de estudos
feitos por acompanhamento das lesdes observadas no colo uterino. Isto ocorre porque este 6rgao
oferece facilidade de observacdo e porque estas lesdes ocorrem com freqiéncia nele. Verificou-se,
por exemplo, que as displasias do colo podem atingir apenas o terco inferior ou profundo do epi-
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télio escamoso (displasia leve) ou até dois tercos da espessura desse epitélio (displasia modera-
da) ou, por fim, quase toda a espessura do epitélio, poupando apenas as células mais superficiais
(displasia acentuada). Estas alteracoes morfologicas podem ser seqiienciais e progressivas, como
também podem regredir. A progressao da lesdo leva ao carcinoma in situ.

O acompanhamento dessas lesdes mostra que sao necessarios, na maioria dos casos, cer-
ca de dez anos para que elas originem o carcinoma in situ e mais dez para que surja 0 cacinoma
invasor.

Muitas vezes, € dificil decidir, cito-histologicamente, se uma lesdo corresponde a displasia
acentuada ou a carcinoma in situ. Aspectos displasicos semelhantes vém sendo descritos para va-
rias mucosas, incluindo-se as dos aparelhos digestivo e urogenital.

Recentemente, mais em funcdo de aspectos clinicos do processo, introduziu-se uma nova
classificacao das lesoes displasicas do colo uterino, rotulando-as todas como neoplasia intra-epi-
telial cervical (NIC) de trés graus diferentes: NIC | (displasia leve), NIC Il (displasia moderada) e NIC
Il (displasia acentuada e carcinoma in situ). Embora denominadas neoplasias intra-epiteliais, as
displasias leve e moderada (NIC | e NIC 1) s&o lesdes reversiveis, se devidamente tratadas.

QOutras condicdes predispdem os individuos ao desenvolvimento de tumores, dai serem
chamadas de "condicdes predisponentes ao cancer”. Muitas dessas situacdes estdo ligadas a de-
feitos genéticos como a sindrome de Down, que predispde ao aparecimento de leucemias, e
a neurofibromatose (doenca de Von Recklinghausen), a qual predispde ao neurofibrossarcoma.
Outras situacoes nao ligadas a fatores genéticos também predispdem ao cancer, como o caso da
anemia perniciosa e da colite ulcerativa idiopatica, as quais podem levar, respectivamente, a car-
cinomas gastrico e de colon.

A biologia, a etiologia, a fisiopatologia e até a conceituacao e nomenclatura do cancer nao
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estao totalmente estabelecidas, principalmente devido a obstaculos ao estudo in vivo de uma va-
riedade de fatores envolvidos na sua génese. No entanto, o estudo epidemioldgico dos tumores
tem oferecido aos profissionais de saude elementos diagndsticos importantes no que se refere a
identificacao dos fatores de risco e sua relacdo com lesdes pré-malignas e com o desenvolvimen-
to de neoplasias prevalentes. Além disso, a epidemiologia fornece dados valiosos no que diz res-
peito a previsibilidade, prevencao e curabilidade dessas neoplasias.

Articulando todos estes conceitos, o enfermeiro pode
desempenhar um papel fundamental nas agoes de
prevencao primaria e secundaria das neoplasias mais
frequientes.
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INTRODUCAO

Este capitulo tem como focos algumas politicas de satde importantes para a evolucao
da Assisténcia da Satde no Brasil. As mudancas no Sistema Unico de Satde (SUS) continuam
passando por um processo de organizacao e, cada vez mais, inovando e adotando medidas re-
levantes para o crescimento do pais, como por exemplo, a tematica da humanizacao, vincula-
da a garantia de acesso e da qualidade da aten¢do do SUS.

O Programa Nacional de Humanizacdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH), instituido em
maio de 2000, é destinado a promover uma nova cultura de atendimento a satde no Brasil,
tendo como objetivo fundamental aprimorar as relacfes entre profissionais, entre usuarios/
profissionais e entre hospital e comunidade, visando a melhoria da qualidade e a eficacia dos
servicos prestados por instituicbes vinculadas ao SUS, como o Instituto Nacional de Cancer
(INCA). Ainda dentro deste foco das politicas publicas, o capitulo também se refere as acdes
para o controle do tabagismo, as quais dependem da articulacdo e de estratégias em diferentes
dimensdes governamentais e nao-governamentais. Como 6rgéo governamental do Ministério
da Saude, o INCA é responsavel, desde 1989, pela Politica Nacional de Controle do Cancer, que
coordena as ac¢des do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), um dos temas ci-
tados neste capitulo, desde a logica do Programa até a de suas acgdes.

Também sdo contempladas neste capitulo as a¢des de controle dos canceres do colo do
Utero e da mama no Brasil, numa reflexdo historiografica desde o século XVIII até a primeira
década do século XXI. E finaliza com o Programa de Integragdo Docente Assistencial na Area
do Cancer, atualizado (PIDAAC).
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Humanizasus - Politica Nacional de
Humanizacao da Atencao e da
Gestao a Saude

Antecedentes

A tematica da humanizacao despontou em diversos momentos e multiplas iniciativas no
processo de construco do Sistema Unico de Saude (SUS). Em principio considerada uma ques-
tao menor, vista com menosprezo ou desconfianca pelas forcas politicas que integraram o movi-
mento social da reforma sanitaria, foi progressivamente se afirmando como indice dos problemas
mais diretamente colocados pela experiéncia, tanto no plano da clinica, nos servicos de atencao a
saude do SUS, como no plano das politicas de participagdo e conquista de direitos ligados a sau-
de coletiva.

Assim, descolando-se da pratica de acdes humanitarias, de carater filantropico, voluntaris-
ta ou paternalista que, mais do que compensar, reforca a fragilidade e a submissao dos “pacien-
tes" e desvirtua as exigéncias de qualificacdo e valorizacao do trabalho profissional, o tema da
humanizacdo da atencdo a saude passou a configurar, inicialmente, programas e projetos de qua-
lificacdo do atendimento em areas especificas, especialmente a assisténcia materno-infantil, as-
sim como a melhoria dos servicos prestados na atencao hospitalar da rede publica de saude.
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A partir de iniciativas pioneiras de secretarias municipais e estaduais de saude, o Ministério
da Saude (MS) instituiu, em maio de 2000, o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencédo
Hospitalar (PNHAH), o qual, segundo Deslandes (2004), ja se caracterizava como "uma politi-
ca ministerial bastante singular se comparada a outras do setor, pois se destina a promover uma
nova cultura de atendimento a saude no Brasil”, tendo como objetivo fundamental “aprimorar
as relacdes entre profissionais, entre usudrios/profissionais (campo das interacdes face-a-face)
e entre hospital e comunidade (campo das interagdes sociocomunitarias), visando a melhoria da
qualidade e a eficacia dos servicos prestados por essas instituicoes” A partir desses objetivos mais
gerais, o PNHAH, ainda que, mantendo-se como um programa, buscava articular-se com ou-
tras iniciativas, tais como o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, a Norma de
Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru, além do Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares, Programa de Acreditacao Hospitalar, Programa
de Moderniza¢do Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de Saude e outros.

A 11a Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2000, em Brasilia, e orga-
nizada pelo Ministério da Saude, colocou a humanizacao como objeto de seu tema central, junto
a garantia de acesso e da qualidade da atencdo do SUS. O tema, no entanto, exigia um trabalho
de redefinicdo do conceito, carregado de ressonancias voluntaristas e objeto de criticas filosofi-
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cas consistentes, o que so se tornou possivel a partir da construcdo de um novo referencial teori-
Co, cujos principios ético-politicos foram forjados pela analise das experiéncias concretas de um
“SUS que da certo”

A construcéo da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencao e Gestao a Saude (PNH) par-
tiu de uma analise do processo de construcao do SUS, na qual se confrontaram o ja instituido e
as novas forcas instituintes - "do SUS que temos ao SUS que queremos”, valorizando, tanto den-
tro como fora do Estado, as instancias coletivas mais intimamente ligadas a experiéncia concre-
ta de invencao de novos modos de existéncia, a partir dos desafios de produzir saude, e sujeitos
nas diferentes instancias da rede publica de saude. Foi possivel, dessa forma, ndo apenas formu-
lar uma politica transversal as diversas acdes e instancias gestoras do SUS, integrando objetivos
e acdes fragmentadas e setorizadas em programas, como exercitar um novo modo de construir e
de praticar politica publica de saude, em que o publico nao diz respeito apenas ao Governo ou ao
Estado, mas implica “a experiéncia concreta dos coletivos”, na qual “a saude se apresenta como
uma questdo publica (uma res publica)" e, em sua relacao com o SUS, envolve a participagdo dos
diferentes atores: usuarios, trabalhadores e gestores (BENEVIDES & PASSOS, 2005).

Analise dos avancos e desafios do SUS

De acordo com a analise apresentada pelo HumanizaSUS - Documento Base para Gestores
e Trabalhadores do SUS (MS, 2006), apesar de grandes avancos em seu processo de construcao, o
SUS ainda enfrenta uma série de desafios a superar, dentre eles: a fragmentacao do processo de
trabalho e das relacdes entre os diferentes profissionais, assim como da rede assistencial; o des-
preparo das equipes para lidar com a dimensao subjetiva nas praticas de atencdo; o modelo de
atencdo baseado na relacdo queixa-conduta e a ndo formacao de vinculo entre usuarios e equi-
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pes; a pouca valorizacao do trabalho em saude e o desrespeito aos direitos dos usuarios.

Apresentacdo da PNH: principios, método, diretrizes
e dispositivos

A PNH parte da concepcao de um novo humanismo, nao mais baseado em valores univer-
sais referidos a um homem ideal, mas focado no “encontro com a experiéncia concreta de ‘um
homem' em processo de producéo de si e de sua saude” (BENEVIDES & PASSQS, 2005). Coloca-
Se Nao cComo um programa, mas como uma politica transversal que se quer presente em todas as
instancias gestoras do SUS e nas diferentes acdes publicas de saude.

Sao principios norteadores da PNH:

® Alinseparabilidade entre a atencédo e a gestao dos processos de producado de sau-
de e de sujeitos.
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e (O fomento da transversalidade entendida como aumento do coeficiente de co-
municacéo entre as instancias hierarquicas (eixo vertical) e os setores e servicos (eixo hori-
zontal), promovendo a abertura das corporacées e a multiplicacdo das rodas de discusséo
e decisdo coletiva.

O método da PNH inverte a concepcao tradicional de um caminho tracado para atingir de-
terminado objetivo, preconizando que as metas sejam construidas a partir do agenciamento de
movimentos coletivos. Para tanto, se definiu o método da triplice inclusao, que comporta:

a) Ainclusao dos diferentes sujeitos - usuarios, trabalhadores e gestores - como pro-
tagonistas dos processos de atencdo e gestdo do SUS.

b) Alinclusdo dos efeitos de desestabilizacao das praticas tradicionais e a invencgdo de
novos modos de produzir saude, que decorrem da inclusao dos diferentes sujeitos e se ma-
nifestam como analisadores sociais.

¢) A inclusdo dos movimentos coletivos sociais e de novos regimes de sensibilidade
que se manifestam na cultura.

As diretrizes da PNH, sistematizadas em cartilhas, textos e documentos divulgados pelo
HumanizaSUSs, se referem a:

e (Gestao Participativa e Compartilhada (Co-gestdo) do processo de producéo de
saude.
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® C(linica ampliada, incluindo as dimensdes social e subjetiva na abordagem dos
processos de adoecimento e producdo de saude, a interacao dos diferentes saberes profis-
sionais e a incorporacao do olhar do usuario.

Acolhimento, com responsabilizacao e vinculo, na continuidade do processo terapéutico.

® Ambiéncia acolhedora, com espacos de trabalho propiciadores de encontros
produtivos.

® \Valorizagao do trabalho e da saude do trabalhador.

® (arantia dos direitos dos usuarios: visita aberta, direito a acompanhante.

® |nclusdo das Redes Sociais de apoio e controle da prestacdo de servicos.
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Para viabilizar seus principios e diretrizes, a PNH opera com dispositivos, entendidos como
arranjos de elementos que configuram modos de fazer, os quais disparam movimentos de mu-
danca nos modelos de atencao e de gestao. Os dispositivos implementados pela PNH sao, entre
outros:

® GTH - Grupos de Trabalho de Humanizacao.

® (Conselhos de Gestdo Participativa.

e Acolhimento com classificacao de risco.

® FEquipes Transdisciplinares de Referéncia.

® Projetos Terapéuticos Singulares.

® Projetos Co-Geridos de Ambiéncia.

® (AP - Comunidades Ampliadas de Pesquisa.

e Sistemas de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores: geréncia de “porta
aberta”, ouvidorias, grupos focais e pesquisas de satisfacao.
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e (Carta de direitos dos usuarios.

e Acdes integradas com o voluntariado.

A implementacdo da PNH na atencéo oncologica

A nova Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, instituida em dezembro de 2005, através
da Portaria n° 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, em consonancia com as diretrizes e estra-
tégias de democratizacdo institucional, instituidas no ambito da construcdo do SUS, promove a
descentralizacdo e a valorizagao da co-responsabilidade entre a rede de servicos e as equipes pro-
fissionais, visando a integralidade da atencdo em Oncologia.

Baseada em seu artigo 2°, paragrafo IX, "qualificar a assisténcia e promover a educacao
permanente dos profissionais de saude envolvidos com a implantacao e a implementacao da
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Politica de Atencdo Oncoldgica, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacdo”,
essa politica consolidou a incorporacdo da PNH na Rede de Atencdo Oncologica (RAO).

As estratégias a serem adotadas para a implementacao da Politica Nacional de Humanizacao
parte da constituicao dos Conselhos de Gestdo Participativa, dos Grupos de Trabalho de
Humanizagdo (GTH) junto a Direcdo Geral da Instituicdo, das equipes multiprofissionais e inter-
disciplinares de referéncia, da recepcdo integrada e outros espac¢os coletivos de intercambio e
gestdo compartilhada da clinica.

Especial atencdo deve ser dada a integracao das equipes, buscando-se a passagem da aten-
cao multiprofissional para a abordagem interprofissional, integrada e aberta a incorporacao da
experiéncia dos usuarios. O objetivo deve ser a superacao da fragmentacdo da atencao, dispersa
e segmentada entre as acdes das diferentes categorias profissionais que, apesar da alta qualida-
de técnica de suas intervencdes, produzem dispersao, duplicidade e descontinuidade no processo
de tratamento, assim como na comunicacao e nos vinculos estabelecidos com os usuarios. Esse
processo favorece o fortalecimento de um GTH constituido e a implementagao de foruns inter-
disciplinares de discussao de casos, instituindo-se uma discussao sistematizada de casos clinicos
institucionais como dispositivos de operacionalizacao da diretriz da clinica ampliada.

Por sua vez, € necessario alterar o modelo de atencao em direcao a gestdo compartilhada
da clinica, pela percepcao da necessidade da atencdo ao cuidador. A gravidade do adoecimento
e a alta complexidade do tratamento dos diversos tipos de cancer, assim como o impacto da ex-
periéncia tanto para os pacientes e seus familiares como para os profissionais envolvidos, coloca
claramente a necessidade de cooperacdo de saberes e disponibilidades, e também a importancia
de lacos solidarios entre a equipe e a rede social dos usuarios.

Alguns momentos de maior impacto e dificuldade no percurso dos tratamentos geralmen-
te sdo relacionados a comunicacdo de noticias dificeis, que se observam especialmente em trés
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situacoes:

® A comunicacao do diagnostico de doenga avangada com prognostico reservado.

® A comunicacdo e a atencao a graves seqlelas dos tratamentos, tais como muti-
lagOes, prejuizo de funcdes e suas conseqliéncias na perda de qualidade de vida (prejuizos
nas relacdes afetivas e profissionais, perda do referencial de auto-imagem e rebaixamento
da auto-estima).

® A comunicagao de esgotamento dos recursos de cura atual e a preparacao para
cuidados paliativos exclusivos.

Para trabalhar essas questdes, foi desenvolvido no Instituto Nacional de Cancer (INCA) o
dispositivo das Oficinas de Trabalho sobre a Comunicacado de Noticias Dificeis no Tratamento, le-
vantando-se extensa bibliografia sobre o tema na literatura internacional e tomando-se como ins-
trumento de trabalho o Protocolo S.P.IL.K.E.S, originalmente desenvolvido por uma equipe forma-
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da por oncologistas do MD Anderson, da Universidade do Texas (EUA), e do Sunnybrook Regional
Cancer Center, de Toronto (Canada).

O Protocolo S.P.ILK.ES. foi traduzido e trabalhado inicialmente em uma grande oficina, com
médicos do staff e residentes de todas as especialidades oncoldgicas e posteriormente estendido
para a discussao e implementacao em encontros multiprofissionais, sendo hoje um recurso im-
portante para a formacao profissional, o suporte aos profissionais € a sua relacdo com pacientes
e familiares em situacdes criticas do tratamento.

Além dessas iniciativas, a implementacdo da PNH deve incluir em seu plano de acéo base-
ado em metas e indicadores de processo e resultados:

e Aestimulacdo de pesquisas de pds-graduacao, utilizando como referencial a te-
matica da humanizacao, com foco na Politica Nacional de Humanizacao.

® Acelaboracéo de projetos de melhoria da ambiéncia, incluindo paciente, familiar e
profissional.

® Aimplantacdo de uma Quvidoria junto a Direcao Geral.

® Ainclusdo da humanizacdo da atencdo e da gestao nos cursos de formacao e pro-
jetos de educacao permanente em Oncologia.

® Arealizacao de acoes ligadas a saude do trabalhador.
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A PNH na formacao dos profissionais, na gestao dos
servigos e nas agoes de cuidado da enfermagem
em integracao com as equipes multiprofissionais na
atencao oncologica

A Oncologia é uma especialidade que demanda alta complexidade assistencial durante todo
0 processo terapéutico, além de requerer dos profissionais de Enfermagem extrema habilidade re-
lacional e afetiva, considerando as necessidades e especificidades dos usuarios.

A atencao oncologica coloca os profissionais em contato estreito com situacao de dor, fi-
nitude e morte, além de mutilacoes, efeitos colaterais que desencadeiam graves reacoes fisicas e
emocionais, desesperanca de pacientes e familiares, bem como a expectativa de cura da doenca.
Esses elementos imputam aos profissionais a necessidade de enfrentamentos, perenizados du-
rante a operacionalizacdo da assisténcia aos usuarios.
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A partir desse entendimento, podemos refletir como essas questdes repercutem nos profis-
sionais de Enfermagem em Oncologia e que estratégias poderiam ser utilizadas pelos enfermei-
ros para que a atencao oncoldgica, tanto aos pacientes quanto aos seus familiares, seja voltada
a criacao de espacos que permitam a verbalizacdo dos seus sentimentos, os auxilie na busca de
solucdes para os problemas relacionados ao seu tratamento, instrumentalizando-os para tomada
de decisdes sobre a terapéutica proposta (COSTA, 2003).

Pode-se pensar, nesse contexto, no dispositivo da Clinica Ampliada, no qual os profissionais
de Enfermagem tém efetiva participacao junto a equipe interdisciplinar, com o objetivo de imple-
mentar uma assisténcia oncoldgica, respeitando a singularidade do usuario.

A humanizacao dos servicos de saude, principalmente da enfermagem, se caracteriza como
um processo continuo e depende de uma reflexao diaria da equipe sobre o cuidado (MARIUTTI,
2007). A responsabilidade e o compromisso da equipe de enfermagem em criar vinculos e estabe-
lecer relacdes proximas e claras com o sofrimento do outro permite um processo de transferéncia
entre o usuario e o profissional, resultando na construgdo da autonomia do usuario (RIZZOTTO,
2002).

Na elaboracdo do plano de cuidados da enfermagem, deve-se considerar o dispositivo do
“acolhimento” como uma postura ética, que integre o paciente como protagonista em seu pro-
cesso terapéutico, considerando sua cultura, seus saberes e sua capacidade de avaliar riscos.
Tomando em perspectiva o cenario oncoldgico, a equipe de enfermagem torna-se fundamental
enquanto equipe de referéncia na atencao diaria, responsavel e gestora desse processo.

Assim, ha que se considerar que a humanizacao da assisténcia nesse contexto pressupde
o0 cuidado com a realizagdo pessoal e profissional dos trabalhadores de enfermagem. Deve existir
um projeto coletivo, em que toda organizacdo se reconheca e se valorize, resgatando as relacoes
entre profissional de saude e usuarios, entre os proprios profissionais, entre esses profissionais e
a instituicdo e entre a instituicdo e a comunidade (OLIVEIRA, 2006).
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E necessaria a reflexao permanente acerca dos modos de prestar assisténcia, de estabelecer
um relacionamento com os usuarios dos servicos e das reais condi¢des de trabalho no contexto
social em que vivem os enfermeiros (COLLET, 2003).
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Politica nacional de atencao oncologica

Em 1998, um grande marco na politica de controle do cancer foi a estruturacao das uni-
dades hospitalares que prestavam atendimento ao paciente oncologico, através da publicacdo da
Portaria n° 3.535, na qual foi considerada a necessidade de: a) garantir o atendimento integral aos
pacientes com doencas neoplasicas malignas; b) estabelecer uma rede hierarquizada dos Centros
que prestam atendimento pelo SUS a esses pacientes e; ¢) atualizar os critérios minimos para o
cadastramento desses Centros de Alta Complexidade em Oncologia.

Na época, instituidos os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), eles foram
classificados da sequinte forma:

1- Centro de Alta Complexidade em Oncologia | - hospitais gerais em que se proce-
de o diagnostico e tratamento das neoplasias malignas mais freqtientes no Brasil (de pele,
mama, colo uterino, pulmao, estdbmago, intestino e prostata, além dos tumores linfoema-
topoéticos e da infancia e adolescéncia). Caracterizam-se por disporem de todos os recur-
sos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura organizacional e
prestarem atendimento ao paciente sempre numa perspectiva multiprofissional integrada.

2- Centro de Alta Complexidade em Oncologia Il - foram classificadas as institui-
cOes dedicadas prioritariamente ao controle do cancer, desenvolvendo acoes de prevencao,
deteccdo precoce, diagndstico e tratamento das neoplasias malignas mais freqlientes no
Brasil, em todas as modalidades assistenciais. Caracterizam-se por possuirem todos os re-
cursos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura organizacio-
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nal, pelos quais sao diretamente responsaveis.

3- Centro de Alta Complexidade em Oncologia IIl - institui¢des dedicadas exclusiva-
mente ao controle do cancer, desenvolvendo acdes de prevencao, deteccao precoce, diag-
nostico e tratamento de qualquer tipo e localizacdo de neoplasia maligna, em todas as
modalidades assistenciais. Caracterizam-se por possuirem todos os recursos humanos e
equipamentos proprios.

A abertura de qualquer Centro de Alta Complexidade em Oncologia deveria ser precedida de con-
sulta ao gestor do SUS, em niveis local e estadual, sobre as normas vigentes, a necessidade da sua criagdo
e a possibilidade de cadastramento do mesmo, sem a qual o SUS ndo se obrigaria ao cadastramento. Tu-
do sobre bases técnicas para a estimativa de casos novos de cancer entre uma dada populacao e do cal-
culo de estimativas da necessidade de Centros de Alta Complexidade em Oncologia.

Para a necessidade de servicos de Radioterapia e de Oncologia Clinica, estimava-se que
60% dos casos novos de cancer/ano necessitariam de radioterapia. Previa-se também que 70%
dos casos novos de cancer/ano necessitariam de quimioterapia: a) necessidade de servicos



Politicas publicas de satide )

de Radioterapia: um servico para cada 500 casos novos anuais; b) necessidade de servicos de
Oncologia Clinica: um servico com dois oncologistas clinicos, para cada 600 casos novos anuais €;
¢) necessidade de servicos de Radioterapia e de Oncologia Clinica pelo SUS: 80% do calculado.

Esse cadastramento esta sendo utilizado até a consolidacdo da nova portaria que construi-
ra as sub-redes estaduais de Alta Complexidade em Oncologia.

A Portaria n° 2.439, de 8 de dezembro de 2005, promulgada pelo Gabinete do Ministro da
Saude, "institui a Politica Nacional de Atencao Oncologica: Promocao, Prevencao, Diagnostico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federa-
das, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.” Essa portaria levou um ano para ser
construida. Varias entidades se fizeram presentes nessa elaboracado, entre as quais:

1- Associacdo Brasileira de Instituicdes Filantropicas de Combate ao Cancer (ABIFCC).
Confederacdo Nacional das Misericdrdias (CNM).Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS).Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

Departamento de Assisténcia Especializada - Coordenacao Geral de Alta Complexidade
(SAS).Instituto Nacional de Cancer (INCA).

2- Ministério da Saude.

3- Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncoldgica (SBCO).

4- Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC).
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5- Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT).
Essa construcao trouxe legitimidade a proposta de estabelecer uma Politica Nacional de
Atencao Oncologica, devendo ser organizada de forma articulada com o Ministério da Saude e

com as Secretarias de Saude dos estados e dos municipios, permitindo:

1- Desenvolver estratégias coerentes com a politica nacional de promocao da saude.

2- Organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de atencao e de
atendimento.

3- Constituir redes estaduais ou regionais de atencao oncologica, formalizadas nos
planos estaduais de saude, organizadas em niveis de atencao.

4- Definir critérios técnicos adequados para o funcionamento e avaliagdo dos servicos.
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5- Ampliar a cobertura do atendimento.

6- Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de incorporagao tecnologica.

7- Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, analise e or-
ganizacao de resultados.

8- Promover intercambio com os outros subsistemas de informacdes setoriais.

9- Qualificar a assisténcia e promover a educacao permanente.

10- Fomentar a formacéo e a especializacao de recursos humanos.

11- Incentivar a pesquisa.

Os componentes fundamentais da Politica Nacional de Atencao Oncoldgica séo:

1- Promocado e vigilancia em saude.

2- Atencao basica.
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3- Média complexidade.

4- Alta complexidade.

5- Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia.

6- Plano de controle do tabagismo e outros fatores de risco, do cancer do colo do
utero e da mama.

7- Regulamentacao suplementar e complementar.

8- Requlacao, fiscalizacao, controle e avaliacao.

9- Sistema de informacao.
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10- Diretrizes Nacionais para a Atencao Oncoldgica.

11- Avaliacdo tecnoldgica.

12- Educacdo permanente e capacitacao.

13- Pesquisa sobre o cancer.

Através da Portaria n° 2.439/05, publicada em 19 de dezembro de 2005, e da Portaria n° 741,
da Secretaria de Atencdo a Saude, foram definidas as caracteristicas das Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e os Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia.

UNACON

Entende-se por UNACON o hospital que possui condicdes técnicas, instalacdes fisicas, equi-
pamentos e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta com-
plexidade para o diagnostico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil
(colo do utero, mama, prostata, estdmago, colon e reto).

UNACON sem radioterapia
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Nas UNACON sem radioterapia (a radioterapia deve ser referenciada), os servicos especifi-
cos obrigatérios sao:

Cirurgia:

1- Cancerologia Cirurgica.

2- Cirurgia Geral [ Coloproctologia.

3- Ginecologia [ Mastologia.

4- Urologia.
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Oncologia Clinica:

1- Quimioterapia para adultos.

Servicos especificos facultativos dependem de decisao do gestor, com base em parametros
de necessidade e no planejamento da rede.

UNACON Hematoldgica

Para esse tipo de credenciamento (UNACON sem radioterapia), ainda foi criada uma nova
estrutura especializada: a Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia exclusiva
de hematologia - UNACON Hematoldgica, com os seguintes servi¢os especificos obrigatorios:

Cirurgia:

1- Cirurgia Geral.

2- Cirurgia Pediatrica.
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Servico de Hematologia:

1- Quimioterapia para adultos.

2- Quimioterapia para criancas.

UNACON Pediatrica

Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia exclusiva para a crianga e o
adolescente - UNACON Pediatrica, com os sequintes servicos especificos obrigatorios:
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Cirurgia:

1- Cirurgia Pediatrica.

Servico de Pediatria:

1- Quimioterapia para criangas (incluindo hematologia).

Nas UNACON com radioterapia, os servicos especificos obrigatorios sdo os descritos para
a UNACON sem radioterapia, acrescidos do Servico de Radioterapia. O servico devera possuir, no
minimo, um equipamento de teleterapia profunda.

CACON

Entende-se por CACON, o hospital que possui condi¢des técnicas, instalagdes fisicas, equi-
pamentos e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta com-
plexidade para o diagnostico definitivo e tratamento de todos os tipos de cancer.

Nos CACON, os servicos especificos obrigatorios sao:
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Cirurgia (profissionais com habilitacdo em cancerologia cirargica):

1- Cancerologia Cirurgica.

2- Cirurgia Geral [ Coloproctologia.

3- Ginecologia [ Mastologia.

4- Urologia.

5- Cabeca e Pescoco.

6- Tordcica.
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7- Plastica.

Oncologia Clinica:

1- Quimioterapia para adultos.

Servico de Hematologia

Radioterapia:

1- Propria para procedimento de teleterapia superficial e profunda.

2- Sistema de planejamento computadorizado tridimensional.

3- Braquiterapia de baixa, média ou alta taxa de dose.

Servicos especificos facultativos (dependem de decisdo do gestor, com base em parametros
de necessidade e no planejamento da rede):

Politicas publicas de saude - Capitulo 3

Cirurgia:

1- Cirurgia Pediatrica.

2- Oftalmologia, Ortopedia e Neurocirurgia (articulados de maneira formal na Rede de Alta
Complexidade).

Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Oncologia

Entende-se por Centro de Referéncia, o CACON que exerca o papel auxiliar, de carater téc-
nico, ao gestor do SUS, nas politicas de Atencao Oncoldgica.
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Exigéncias especificas:

1- Credenciamento como CACON.

2- Hospital de ensino.

3- Residéncia e/ou Curso de Especializacao Médica em Radioterapia e Cancerologia
Cirurgica e Clinica.

4- Residéncia efou Curso de Especializacdo em Enfermagem Oncoldgica.
Outra figura acrescentada a essa rede € a autorizacdo para cobranca de cirurgias oncoldgi-
cas em hospitais gerais pelo prazo de 12 meses. Abaixo, estao elencados alguns dos critérios para

essa autorizacao:

a)Atuar de maneira complementar as UNACON e aos CACON.

b)A producdo das UNACON e CACON n3o seja suficiente nesta area.

Quanto as Unidades Isoladas de Radioterapia e/ou Quimioterapia, ja credenciadas anterior-
mente, poderao ser mantidas na rede pelo prazo de 12 meses, desde que:
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a)Sejam julgadas necessarias pelo respectivo gestor do SUS.

b)Atuem de forma complementar, atendendo exclusivamente pacientes encaminha-
dos sob autorizacdo e regulagao.

c)A producao das UNACON e dos CACON n3o seja suficiente.

d)Cumpram os requisitos das normas de credenciamento.

e)Estejam vinculadas a rede planejada pelo gestor a uma UNACON ou CACON, para
cooperacao técnica e planejamento terapéutico global conjunto dos casos.

f) A autorizacdo podera ser renovada, pelo mesmo prazo, desde que os pré-requisi-
tos se mantenham.
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Essa portaria caracterizou a infra-estrutura minima necessaria para cada tipo de estabe-
lecimento hospitalar, com o intuito de credenciar e habilitar as UNACON ou CACON, de acordo
com sua capacidade. Outro destaque € quanto a importancia da informacao através do prontua-
rio unico e do Registro Hospitalar de Cancer (RHC).

Ressalta-se, também, a equipe de apoio multidisciplinar, com atividades na area ambula-
torial e de internacdo nas areas:

® Psicologia clinica.

® Servico Social.

® Nutricao.

® Cuidados de ostomizados.

® Fisioterapia.

¢ Reabilitacao.

e Odontologia, Psiquiatria e Terapia Renal Substitutiva (opcional).

No Servico de Oncologia Clinica, € necessaria a apresentacdo de rotina de funcionamento
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escrita com, no minimo, os procedimentos médicos, farmacéuticos e de enfermagem, o que res-
salta a atuacdo do profissional dedicado a administracdo de quimioterapicos.

No Servico de Radioterapia, 0 enfermeiro e o técnico de enfermagem sdo integrantes da
equipe do servico. A Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (Anvisa) estabelece a necessidade de
médico especialista em radioterapia, fisico médico e técnico de radioterapia.

0O artigo 7° estabelece que, na definicdo dos quantitativos e da distribuicdo geografica das
UNACON e CACON e Centros de Referéncia, os gestores do SUS devem utilizar os critérios e pa-
rametros definidos pela SAS, através do Anexo |lI:

1- Populacéo a ser atendida.

2- Necessidade de cobertura assistencial.

3- Mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia.
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4- Capacidade técnica e operacional dos servicos.
5- Série historica de atendimentos realizados.

6- Integracdo com os mecanismos de regulacdo e com os demais servicos assis-
tenciais - ambulatoriais € hospitalares - que compdem a rede de atencdo oncologica no
estado.

O parametro que esta sendo utilizado para o planejamento da sub-rede de Alta Complexidade
em Oncologia € o seqguinte: numero de casos novos de cancer por estado, a partir das taxas bru-
tas de incidéncia de cancer.

Projeto de expansdo da assisténcia oncoldgica no
Brasil

0 Projeto de Expansao da Assisténcia Oncoldgica (Projeto Expande), foi aprovado em 2000,
pelo Ministério da Saude, com o objetivo de aumentar a capacidade instalada da rede de servi-
cos oncoldgicos do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da implantacio de Centros de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) com capacidade de oferecer assisténcia integral aos pa-
cientes. O Projeto foi uma estratégia criada pelo INCA, em conjunto com o Ministério da Saude,
para a ampliacao da assisténcia oncoldgica no Brasil, através da implantacao de servicos que in-
tegrem os diversos tipos de recursos necessarios a atencao oncoldgica de alta complexidade em
hospitais gerais.
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As premissas para a implantacdo dos Centros de Alta Complexidade foram as sequintes:

1- Social - com o intuito de atender ao maior numero possivel de individuos.

2- Estratégico - regides pouco cobertas.

3- Gerencial - capacidade de articulagdo entre as esferas de gestdo do SUS (federal,
estadual e municipal), unidade prestadora e sociedade civil.

4- Estrutural - existéncia de um hospital publico ou filantropico.

Inicialmente, a metodologia adotada para a implantacao de servicos assistenciais de alta
complexidade oncologica tem como referéncia a Portaria n° 3.535 GM/MS, publicada em 2 de se-
tembro de 1998 (republicada em 12 de outubro de 1998), que visava a responder aos desafios
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da estruturacdo da Rede Assistencial de Alta Complexidade em Oncologia no Brasil. Esta porta-
ria, pioneira ao estabelecer requisitos de garantia ao atendimento integral do doente com can-
cer e parametros para o planejamento da assisténcia oncoldgica, foi revogada pela Portaria n°
2.439/05 GM.

A partir de 2005, a Portaria n° 741, da Secretaria de Atencao a Saude, passa a ser norteado-
ra da implantacdo dos novos servicos pelo Projeto Expande.

Situacéo atual

Atualmente, existem as seguintes Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) com Servico de Radioterapia, anteriormente classificadas como CACON com
radioterapia, inauguradas e em funcionamento:

1- Divinopolis (MG) - Hospital Séo Jodo de Deus, inaugurado em 6/12/2001.

2- Rio de Janeiro (RJ) - Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ, inaugurado em
9/9/2002.

3- Rio de Janeiro (RJ) - Hospital Universitario Clementino Fraga Filno/UFRJ, inaugu-
rado em 20/9/2002.

Politicas publicas de saude - Capitulo 3

4- Araguaina (TO) - Hospital Comunitario de Araguaina, inaugurado em
21/10/2002.

5- ljui (RS) - Hospital de Caridade de ljui, inaugurado em 10/12/2002.

6- Montes Claros (MG) - Santa Casa de Caridade de Montes Claros, inaugurado em
16/10/2003.

7- ltabuna (BA) - Santa Casa de Misericordia de Itabuna, inaugurado em
17/10/2003.

8- Maceio(AL) - Hospital Universitario Professor Alberto Nunes, inaugurado em
24/11/2006.

9- Rio Branco (AC) - Fundagdo Hospital Estadual do Acre, inaugurado em
08/06/2007.
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UNACON com Servico de Radioterapia com previsao de inauguracao no periodo de 2008
- 2011:

10- Belém (PA) - Hospital Universitario Jodo Barros Barreto.

11- Brasilia (DF) - Hospital Universitario de Brasilia.

12- Recife (PE) - Hospital Universitario Oswaldo Cruz.

13- Santarém (PA) - Hospital Regional Publico do Oeste do Para.

14- Tucurui (PA) - Hospital Regional de Tucurui.

Indicada a leitura da Portaria GM n° 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, que institui

a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica: Promocéo, Prevencédo, Diagnéstico, Tratamento,
Reabilitagcdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respei-
tadas as competéncias das trés esferas de gestao. E a Portaria GM n° 741, de 19 de dezem-
bro de 2005, que definiu as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON), os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e os

Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia e suas aptiddes e qualidades.
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Programa de controle do tabagismo

Apresentacao

As acbes para o controle do tabagismo dependem da articulacdo de estratégias em diferen-
tes dimensdes, envolvendo diversos setores sociais, governamentais e ndo-governamentais.

Portanto € sob a otica da Promocao da Saude que, desde 1989, o Instituto Nacional de
Cancer (INCA), rgao do Ministério da Saude (MS) responsavel pela Politica Nacional de Controle
do Céncer, coordena as acdes do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), desen-
volvidas em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e de varios setores da
sociedade civil organizada, sobretudo das sociedades cientificas e de conselhos profissionais da
area da saude.

Objetivos e diretrizes

O Programa tem como objetivo geral reduzir a prevaléncia de fumantes e a conseqliente
morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados do tabaco no Brasil. Seus objetivos es-
pecificos sao: reduzir a iniciacao do tabagismo, principalmente entre jovens; aumentar a cessa-
cao de fumar e reduzir a exposicao a fumaca ambiental do tabaco.
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As diretrizes do programa envolvem: construcdo de um contexto social e politico favora-
vel ao controle do tabagismo; equidade, integralidade e intersetorialidade nas acoes; construcao
de parcerias para enfrentamento das resisténcias ao controle do tabagismo; reducao da aceita-
cao social do tabagismo; reducao dos estimulos para a iniciag¢ao; redu¢ao do acesso aos produtos
derivados do tabaco; promocdo de ambientes livres da poluicdo da fumaca do tabaco; reducao
das barreiras sociais que dificultam a cessacao de fumar; aumento dos acessos fisico e economi-
co ao tratamento de dependéncia do tabaco; controle e monitoramento dos produtos de tabaco
comercializados no pais desde seus conteudos, emissdes e embalagens até as estratégias de ma-
rketing e promog¢do dos mesmos; monitoramento e vigilancia das tendéncias de consumo e dos
seus efeitos sobre saude, economia e meio ambiente.

A logica do programa

Para melhor compreensdo da complexidade do Programa, ele foi sistematizado, sequndo
sua légica, em dois niveis: l6gica estrutural e logica das acdes. Como ldgica estrutural, foram in-
cluidas todas as atividades que formam um arcabouco para a disseminacdo e potencializacao
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das acoes do Programa, centradas principalmente na articulacdo de diferentes tipos de rede de
parcerias.

Esse arcabouco tem permitido que as diferentes acdes desenvolvidas possam atingir todo
0 pais, a0 mesmo tempo em que também possibilita que elas sejam articuladas de forma inter-
setorial, principalmente nas areas em que a sua governabilidade foge ao escopo de atuagao da
area saude.

No grupo de estratégias que compdem a ldgica estrutural, destacam-se a descentraliza-
cao da geréncia do programa através da articulacdo e fortalecimento de uma rede de parcerias
com as secretarias estaduais e municipais de saude; a integracao das acdes com outros progra-
mas estratégicos do Ministério da Saude, com os quais ha possibilidade de interface; a articu-
lacdo e fortalecimento de uma rede de parceria com a sociedade civil organizada; a articulacdo
e mobilizacdo de acdes intersetoriais no dmbito da Comissdo Nacional (interministerial) para
Implementacao da Convencdo-Quadro e a colaboragdo técnica e a parceria com setores do go-
verno responsaveis por regulacao dos produtos de tabaco.

A légica das acdes envolve a educacao e informacao; promocao e apoio a cessacao de fu-
mar; mobilizacdo e articulacao de politicas, e medidas legislativas e econdémicas que favorecam o
controle do tabagismo, vigilancia e monitoramento.

No dmbito das a¢des educativas e de promogao e apoio a cessacao de fumar, o INCA tem
investido em pesquisas avaliativas, projetos pilotos, reunides de consenso, desenvolvimento de
materiais educativos e de metodologias de capacitacdo para dar sustentacdo ao processo de ex-
pansao nacional do programa, o qual tem sido realizado em parceria com as secretarias estadu-
ais € municipais de saude.

O fato de o INCA ter mais de 15 anos de atuacdo a frente do programa de controle do ta-

Politicas publicas de saude - Capitulo 3

bagismo deu-lhe o status de referéncia nacional para pareceres técnicos a processos € projetos
de leis. Isso tem Ihe permitido atuar no sentido de influenciar os avangos nos ambitos legislativo
e econdmico. Paralelamente, tem ativamente buscado, através de atividades de lobby, mobilizar
novos avancgos nessas areas. Além disso, conquistou um importante espaco de referéncia na mi-
dia, 0 que tem garantido um relevante apoio desse setor para mobilizar os avancos politicos e le-
gislativos para controle do tabaco.

A logica estrutural

Descentralizacédo da geréncia do programa

Considerando a dimensao continental do Brasil, as grandes dificuldades geradas pelas dife-
rencas regionais que envolvem angulos socioecondmicos e culturais, assim como o0 amplo alcan-
ce das estratégias da industria do tabaco para expandir o consumo de seus produtos em todo o
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territério nacional, um dos componentes operacionais vitais para o programa tem sido a sua des-
centralizacdo seguindo a Idgica e a estrutura da rede de satide publica nacional, o Sistema Unico
de Saude (SUS). Dessa forma, o Programa tem investido no fortalecimento de uma base geopoli-
tica na rede SUS, através da qual sdo articulados nucleos gerenciais nas secretarias de saude es-
taduais, regionais e municipais para a expansao das acdes do PNCT de forma eqlitativa e racio-
nal em todo o pais.

Integracéo das acdes com outros programas estratégicos da
saude com os quais ha possibilidade de interface

Com o apoio da ja mencionada rede para geréncia descentralizada do Programa, tem sido
possivel integrar as acdes locais para controle do tabagismo a programas estratégicos da aten-
cao basica de saude, como o Programa Saude da Familia, Programa da Saude da Mulher, dentre
outros, ja que o problema do tabagismo perpassa todas as etapas do desenvolvimento humano e
atinge o ambiente familiar e todos os seus integrantes.

Intersetorialidade

A intersetorialidade do Programa se da em duas dimensdes. Primeiro, no nivel de acdes
educativas que buscam levar as informacoes sobre o tabagismo e seus diferentes aspectos para
ambientes externos ao sistema de salide, como escolas e ambientes de trabalho.

Outro importante componente da intersetorialidade do Programa se relaciona a Comissao
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Nacional, que tem carater interministerial. Essa Comissao foi criada pelo Decreto n° 3.136, de 13
de agosto de 1999, para atender a demanda gerada pelas negociacoes da Convencao-Quadro para
o Controle do Tabaco, marcando uma nova fase do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
no Brasil.

Coube a Comissao Nacional para o Controle do Uso do Tabaco analisar os dados e informa-
coes nacionais referentes ao tema, para subsidiar o Presidente da Republica nas decisdes e po-
sicionamentos do Brasil durante as sessdes de negociacdo da Convenc¢do-Quadro que acontece-
ram entre 1999 e 2003. A Comissao Nacional foi integrada por representantes dos Ministérios da
Saude, das Relacoes Exteriores, da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento, da Fazenda, da Justica,
do Trabalho e Emprego, da Educacio e do Desenvolvimento, Industria € Comércio Exterior e do
Desenvolvimento Agrario, tendo em vista os diferentes aspectos envolvidos no controle do ta-
bagismo. Coube ao Ministro da Saude a Presidéncia dessa Comissao € ao INCA, o papel de sua
Secretaria Executiva.

Considerando que o problema do tabaco extrapola a dimensédo da saude, a criagdo de uma
Comissao Nacional abriu novas possibilidades para o controle do tabagismo no Brasil, tornando
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possivel que diferentes dimensdes do mesmo, situadas fora da governabilidade do setor saude,
passassem a ser discutidas com outros setores do governo.

Em agosto de 2003, a Comissao Nacional para o Controle do Uso do Tabaco foi substituida
pela Comissao Nacional para Implementacdo da Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco e
de seus Protocolos (CONICQ), que tem um carater permanente e conta com a participacao de re-
presentantes de 11 ministérios. Além dos ministérios que compunham a comissao anterior, fo-
ram agregados representacdes dos Ministérios das Comunicacdes e do Meio Ambiente. Essa nova
Comissao representou um importante impulso para o controle do tabaco no Brasil, pois substituiu
0 carater apenas consultivo da primeira pelo carater executivo da mesma. Através dessa nova fase
da Comissao Nacional, espera-se construir e formalizar uma agenda intersetorial de governo para
cumprimento das obrigacdes previstas pela Convencao-Quadro.

Parceria com a Sociedade Civil Organizada

Além da integracao com diferentes niveis governamentais, o Programa tem procurado es-
tabelecer parcerias com Organizacdes Nao-Governamentais, Sociedades Cientificas, Conselhos
Profissionais e outros. Essas parcerias tém sido um dos grandes pilares do PNCT, fundamental
para a potencializacao da sua abrangéncia nacional e principalmente para fortalecer um contro-
le social que possa apoiar o0 Programa nas dificuldades referentes as acoes de contraposicao a in-
dustria do tabaco.

Outro exemplo de parceria, nesse sentido, foi a organizacdo de uma reunido de Consenso
sobre Abordagem e Tratamento do Fumante, em agosto de 2000, da qual participaram diver-
sas Sociedades Cientificas, Associacoes e Conselhos Profissionais da Area de Saude, incluindo a
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Sociedade Brasileira de Psiquiatria, a Associacao Brasileira de Alcoolismo e Drogas (ABRAD) e a
Associacao Brasileira de Estudo de Alcool e Drogas (ABEAD).

A logica das acoes

As acdes do Programa sao calcadas em acdes educativas para disseminar informacées na
comunidade, para tornar os ambientes livres de tabaco e para promover a cessacao de fumar. O
programa tem buscado potencializar essas acoes através da mobilizacdo de acdes legislativas e
econdmicas que criem um ambiente social favoravel a reducdo do consumo.

AcOes educativas

As acbes educativas sdo dirigidas a diferentes grupos-alvo e tém como objetivos: (1) so-
cializar as informacoes cientificas sobre os maleficios do tabaco, incluindo o tabagismo passivo,
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e a dependéncia do tabaco e cessacdo de fumar; (2) informar sobre as estratégias da industria
do tabaco visando a estimular o controle social sobre as mesmas; (3) informar sobre a legisla-
cdo para controle do tabaco existente no Brasil e mobilizar o seu cumprimento; (4) mobilizar
apoio da sociedade brasileira, sobretudo de formadores de opinido; e (5) estimular mudancas de
comportamento.

Essas acdes educativas envolvem atividades pontuais através de campanhas de conscien-
tizacdo (Dia Mundial sem Tabaco, em 31 de maio, e Dia Nacional de Combate ao Fumo, em 29
de agosto), de organizagdo de eventos comunitarios e de divulgacdo de informacdes pela midia.
Por meio da rede SUS, de geréncia descentralizada do PNCT, essas atividades tém acontecido em
todo o Brasil. Também envolvem atividades educativas continuas em ambientes sociais especifi-
cos, através da implantacao sistematica do Programa Nacional de Controle do Tabagismo em es-
colas, unidades de saude e ambientes de trabalho.

Acbes de promocéo e apoio a cessacdo de fumar

As acdes para promover a cessacao de fumar tém como objetivo motivar fumantes a dei-
xarem de fumar e aumentar o acesso dos mesmos a métodos eficazes para cessacao do tabagis-
mo. Envolvem a articulacdo de diferentes atividades:

1- Divulgacao de métodos eficazes para a cessacao de fumar através de campanhas,
da midia, de eventos dirigidos a profissionais de saude.

2- Reunido com sociedades cientificas para elaboracao de consenso sobre métodos
eficazes para cessa¢ao de fumar - agosto de 2000.
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3- Ampliacdo do apoio para cessacao de fumar através de abordagem cognitivo-
comportamental breve fornecida pelo servico gratuito de telefonia Disque Pare de Fumar,
da QOuvidoria do Ministério da Saude, cujo funcionamento iniciou em maio de 2001.

4- Insercao do numero do Disque Pare de Fumar nas embalagens dos produtos derivados
de tabaco, ao lado de adverténcias sanitarias contundentes, a partir de fevereiro de 2002.

5- Capacitacdo de profissionais de saude para a cessacao de fumar: Abordagem
Minima. Esse madulo busca motivar e instrumentalizar profissionais de saude para que in-
siram essa abordagem nas suas rotinas de atendimento.

6- Capacitacdo de profissionais de saude para a cessacao de fumar: Abordagem
Intensiva ou Formal. Esse modulo faz parte da estratégia para implantacdo de ambulato-



Politicas publicas de satide )

rios especificos para tratamento de fumantes na rede SUS, com vistas a atender os fuman-
tes que ndo conseguem deixar de fumar através da abordagem breve.

0 marco de implementacao do tratamento do fumante no Sistema Unico de Saude (SUS)
foi a publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.575, de 29 de agosto de 2002. Com ela, o Ministério da
Saude criou os Centros de Referéncia em Abordagem e Tratamento do Fumante, cadastrando 40
unidades em 15 Unidades Federadas para este fim. Ela também viabilizou o financiamento des-
ta acdo, incluindo-a no Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacao (FAEC) e adicionando, no
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide, seis procedimentos, todos in-
cluidos no Subsistema de Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade
(APAC-SIA).

Tendo em vista a necessidade do acesso a abordagem e ao tratamento do tabagismo na rede
de atencdo basica e média complexidade do SUS, o Ministério da Saude, em 31 de maio de 2004, pu-
blicou a Portaria GM/MS ne 1.035, que revogou a Portaria GM/MS ne 1.575/02 e definiu que:

1- A abordagem e o tratamento do tabagismo deveriam ser realizados através da
abordagem cognitivo-comportamental do fumante obrigatdria e apoio medicamentoso,
quando necessario, de acordo com a metodologia preconizada pelo MS/INCA.

2- Os medicamentos e os materiais de apoio para o tratamento do fumante seriam
disponibilizados pelo Ministério da Saude aos Municipios/Estados com unidades creden-
ciadas para esse fim.

Em 13 de agosto de 2004, foi assinada pela Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da
Saude, a Portaria SAS/MS n° 442, que regulamentou a Portaria GM/MS ne 1.035/04 e que:

1- Aprovou o Plano para Implantacao da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no
SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Dependéncia a Nicotina.

2- Alterou a forma de financiamento das acdes de tratamento, sendo incluidas no
PAB Fixo.

3- Incluiu o procedimento 02.012.18-9 - consulta para avaliacao clinica do fumante,
que envolve a avaliacdo do grau de dependéncia fisica a nicotina e de co-morbidades as-
sociadas e a elaboracao do plano de tratamento e acompanhamento do apoio medicamen-
toso, quando necessario.

4- Redefiniu os atributos do procedimento 19.161.01-8 - abordagem cognitivo com-
portamental do fumante, com vistas a adequacao dos niveis de hierarquia e da atividade
profissional as unidades basicas e de média complexidade.
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Desta forma, o Ministério da Saude tem empenhado esfor¢os para ampliar o acesso a abor-
dagem e tratamento da dependéncia do tabaco que obedeca a um gradiente de intensidade.
Ou seja, oferecer, aos fumantes que tém um nivel de dependéncia mais baixo, abordagens cog-
nitivas comportamentais breves, seja através do Disque Pare de Fumar (Disque Saude 0800 61
1997), seja através da inclusdo desse tipo de atendimento nas rotinas de profissionais de satde.
Paralelamente, busca-se estruturar uma rede para acolher os fumantes com grau mais elevado
de dependéncia, inclusive os que apresentam co-morbidades psiquiatricas e que, portanto, preci-
sam de uma abordagem mais intensiva e especializada.

Acoes legislativas e econdmicas

Muitas das acoes comprovadamente eficazes e recomendadas pela Assembléia Mundial de
Saude para o controle do tabagismo fogem ao escopo da governabilidade direta do Ministério da
Saude. Dessa forma, embora o Ministério da Saude ndo tenha o poder direto de realizar muitas
dessas acoes, tem se esforcado para mobilizar agcdes intersetoriais para o controle do tabaco atra-
vés de medidas legislativas e econémicas.

As acoes legislativas almejadas para o controle do tabagismo envolvem medidas para pro-
teger a populacdo, especialmente os jovens, dos apelos enganosos das propagandas, e outras es-
tratégias para promover o consumo dos produtos de tabaco; para regular e monitorar esses pro-
dutos quanto aos seus conteudos e emissoes; para utilizar as proprias embalagens de derivados
de tabaco para informar a populacdo, de forma contundente, sobre a real dimensao dos riscos do
tabagismo; para limitar o acesso dos jovens aos produtos de tabaco, seja através do controle dos
mecanismos de venda, do aumento do preco, seja através do controle do mercado ilegal desses
produtos; e para proteger a populacdo dos riscos do tabagismo passivo.
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A seguir, um quadro com algumas medidas legislativas implantadas para o controle do

tabagismo:
Quadro 6 — Medidas legislativas para o controle do tabagismo
LEGISLA(;AO Ne VAV AN CONTEUDO
Lei 7.488 11/06/86 | Cria o Dia Nacional de Combate ao Fumo - 29 de agosto

_ Recomenda medidas restritivas ao fumo nos locais de
Portaria 3.957 22/09/88 trabalho, cria fumadromos e confere certificados de honra
Interministerial ’ a0 mérito as empresas que se destacarem em campanhas

antitabagismo

Constituicdo Federal - 05/10/88 | Determina a requlamentacéo da publicidade de tabaco

Dispée sobre as restricdes ao uso e a propaganda de produtos
fumigenos, bebidas alcodlicas, medicamentos, terapias e
defensivos agricolas. Regulado pelo Decreto N° 2.018, de
01/10/96

Lei 9.294 15/07/96
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Decreto

2.876

14/12/98

Determina que os cigarros exportados para a América do Sul
e Central, inclusive para o Caribe, ficam sujeitos a incidéncia
do imposto de exportacdo a aliquota de 150%

Lei

9.782

26/01/99

Cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
responsavel pela regulamentacdo, controle e fiscalizacao
dos cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto
fumigeno, derivado ou nao do tabaco

Lei

10.167

27/12/00

Altera dispositivos da Lei n° 9.294/96, restringindo a
publicidade de cigarros e de outros produtos fumigenos a
afixacdo de posteres, painéis e cartazes na parte interna dos
locais de venda

Portaria do Ministério do
Trabalho e Emprego

06

05/02/01

Proibe o trabalho do menor de 18 anos na colheita,
beneficiamento ou industrializacdo do fumo

Resolugdo da Anvisa

46

28/03/01

Estabelece os teores maximos permitidos de alcatrédo, nicotina
e monoxido de carbono presentes na corrente primaria da
fumaca para os cigarros comercializados no Brasil

Medida Provisoria

2.190-34

23/08/01

Altera dispositivos da Lei n° 9.294/96, determinando que
as embalagens de produtos fumigenos, com excecdo dos
destinados a exportacdo, e o material de propaganda
contenham adverténcias sobre os maleficios do tabagismo,
acompanhadas de imagens que ilustrem o seu sentido

Portaria

Interministerial

1.498

22/08/02

Recomenda as instituicdes de saude e de ensino a
implantarem programas de ambientes livres da exposi¢do
tabagistica ambiental e confere certificados de honra ao
mérito aquelas que se destacarem em campanhas para o
controle do tabagismo

Resolucdo da Anvisa

304

07/11/02

Proibe a producéo, importacao, comercializacao, propaganda
e distribuicdo de alimentos na forma de cigarros ou qualquer
outro produto fumigeno, derivado ou ndo do tabaco. Proibe
também o uso de embalagens de alimentos que simulem ou
imitem as embalagens de cigarros, bem como o uso de nomes
de marcas pertencentes a produtos fumigenos, derivados ou
nao do tabaco

Resolucédo da Anvisa

17/01/03

Proibe a venda de produtos derivados do tabaco na Internet

Lei

10.702

15/07/03

Altera dispositivos da Lei n° 9.294/96, prorrogando para 30
de setembro de 2005, o prazo da proibicao do patrocinio de
eventos esportivos internacionais por marcas de cigarros e
proibindo a venda de produtos do tabaco a menores de 18
anos
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Regulamenta a Lei n° 10.702 de 2003, sobre as frases de
adverténcia do Ministério da Saude exibidas durante a

Resolucao da Anvisa 199 24/07/03 o ) . :
transmissdo no pais de eventos esportivos e culturais
internacionais
Criaa Comissdo Nacional para Implementacdo da Convengao-

D - 1

ecreto UiEETe Quadro para o Controle do Tabaco e de seus Protocolos
Revoga as Resolugdes da Anvisa n° 104/01 e 14/03 e altera

Resolugdo da Anvisa 135 21/11/03 a Resolucdo da AAm.nsa n 4.6/01. Dispbe sobre a insercdo
de novas adverténcias com imagens nas embalagens e na
propaganda de produtos fumigenos derivados do tabaco

e Institui grupo de trabalho com a finalidade de promover a

- 1.034 31/05/04 | insergdo do tema “controle do tabagismo” no recurso didatico

Interministerial do ensino a distancia promovido pelo Programa TV Escola

Amplia 0 acesso a abordagem e tratamento do tabagismo
1.035 31/05/04 | para a rede de atencdo basica e de média complexidade do
SUS

Portaria do Ministério da
Saude

Aprova o Plano para Implantagdo da Abordagem e Tratamento
442 13/08/04 | do Tabagismo no SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas - Dependéncia a Nicotina

Portaria da Secretaria de
Atencdo a Saude

Aprova o texto da Conveng¢do-Quadro sobre Controle do Uso

Decreto Legislativo 1.012 28/10/05 do Tabaco, assinada pelo Brasil, em 16 de junho de 2003
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Consideracoes finais

Hoje, todos os paises precisam reconhecer que as acdes para controlar o tabagismo devem
ser centrais aos seus programas de desenvolvimento.

Nesse sentido, o Governo Brasileiro tem investido esforcos para articular nacionalmente
um Programa Nacional de Controle do Tabagismo intersetorial e abrangente. E, apesar de todas
as dificuldades que o Brasil enfrenta por ser um pais produtor de tabaco, por ser um pais em de-
senvolvimento, por ter que lidar com as constantes e sofisticadas estratégias de grandes trans-
nacionais de tabaco para minar as acoes de controle do tabagismo, muitos sdo os indicadores de
que esta avancando.

A prevaléncia do tabagismo vem diminuindo, desde 1989, aproximadamente 0,8 pontos
percentuais ao ano. Em 1989, a taxa era de 34,8%, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude
e Nutricdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (BRASIL, 1989). A Pesquisa
Mundial de Saude estimou que a freqliéncia entre a populacao jovem foi de 22,4% em 2003. O
inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e agravos
nao-transmissiveis mostrou que a prevaléncia total na populacao acima de 15 anos foi de cer-
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ca de 19% (BRASIL, 2004). O Vigitel Brasil 2006 encontrou a freqiiéncia de fumantes de 16,2%
(BRASIL, 2006).

Diante desse cenario, torna-se cada vez mais evidente que 0s patamares ja alcancados € 0s
desafios ainda a serem enfrentados dependem do envolvimento de todos os setores sociais, go-
vernamentais € ndo-governamentais, pois o tabagismo ¢ uma doenca cujo controle ndo depen-
de da existéncia de vacinas, antibioticos ou quimioterapicos, e sim da vontade e envolvimento de
toda a sociedade.
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AcOes de controle dos canceres do colo
do Utero e da mama

Introducao

As acoes de controle dos canceres do colo do utero e da mama no Brasil vém se caracteri-
zando por um processo evolutivo e ciclico. A reflexao historiografica desse processo mostra que a
evolucao nao foi mecanica, sendo variavel no tempo e no espaco, dependente de varios fatores:
avanco do conhecimento; avanco da organizac¢ao institucional; condi¢des sociais, politicas, eco-
némicas e culturais que condicionaram o desenvolvimento cientifico e tecnologico e seu contex-
to no sistema de saude brasileiro.

Séculos XVIII e XIX

Somente no século XVIII, o cancer passou a ser visto como uma doenca de carater local. No
século XIX, o desenvolvimento da teoria celular possibilitou a vinculacdo da doenca as células e
ao seu processo de divisdo. Apesar do conhecimento sobre a doenca, as possibilidades de trata-
mentos eficazes permaneciam inexistentes, restando aos pacientes asilos para desenganados. Em
meados do século XIX, os avancos da cirurgia pareciam dar uma nova esperanca em relacao ao
cancer. As primeiras cirurgias de canceres de reto e histerectomia datam de 1840. A descoberta
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do radio e, conseqlientemente, o desenvolvimento da radioterapia, pelo casal Pierre e Marie Curie,
em 1898, trouxe avan¢os no tratamento de cancer. As ultimas décadas do século XIX foram mar-
cadas por grandes transformacdes na Medicina brasileira, num contexto de crise sanitaria e da
modernizagdo que ocorreu nas principais capitais do pais (TEIXEIRA, 2007).

Século XX

0 século XX, de 1 de janeiro de 1901 a 31 de dezembro de 2000, se notabilizou pelos inu-
meros avancos tecnologicos, conquistas da civilizacao e reviravoltas em relacdo ao poder.
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Décadas de 1900 a 1920

Ocorreu um progressivo aumento do numero de comunicacdes e artigos sobre o cancer na
Academia Nacional de Medicina. Os ultimos anos da década de 1910 foram marcados por uma
mudanca na saude publica brasileira, deixando de ser prioritariamente de acdes voltadas para
grandes endemias. A transformacdo do cancer em objeto da saude publica foi decorrente da re-
forma sanitaria de 1919, assim como o processo que vinha se desenrolando em diversos paises,
no qual o cancer, cada vez mais, se tornava um grande flagelo. A luta contra o cancer passava a
ter como base o diagnostico precoce e o tratamento. Em 1919, com a cria¢do do Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP), tem-se a primeira instancia de satde publica direcionada ao
cancer. Os anos 1920 foram marcados pelas primeiras instituicoes médicas-assistenciais, pela
organizacdo de entidades civis voltadas para os problemas sociais e pela criacdo das Ligas de
Combate ao Céncer, as maiores expressoes da atividade filantropica no pais (TEIXEIRA, 2007).

Década de 1930

Uma década caracterizada pela construcao de uma politica de controle do cancer no pais.
Em meados dos anos 1930, o contexto nacional era muito diferente da década anterior, com
grandes mudancas no cenario politico, sendo entao presidente Getulio Vargas. Em 1930, foi cria-
do o Ministério da Educacgdo e Saude Publica (MESP), que tinha diretrizes centralizadoras e capa-
cidade para coordenar as acoes nas administracoes locais. Em 1935, no Rio de Janeiro, € realizado
o | Congresso Brasileiro de Cancer; nesse congresso, o sanitarista Joao Barros Barreto apresentou
uma conferéncia, "Projeto de Luta Anticancerosa no Brasil”, na qual foram expostas as diretrizes
nacionais em relacdo ao cancer, tais como: (1) ter como base a prevencao; (2) a importancia do
diagnostico precoce; (3) ter centros de cancerologia para tratamento dos pacientes; (4) ser o cen-
tro de saude o pilar da saude publica e o responsavel por acdes educativas com a populacao, fa-
zer o diagnostico dos casos suspeitos e, apos confirmados, serem encaminhados aos centros de
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cancerologia, e pelos cuidados dos pacientes através das enfermeiras visitadoras. Em 1937, hou-
ve a reformulacdo do MESP e a criacao do Centro de Cancerologia do Distrito Federal, o qual fu-
turamente viria a se transformar no Instituto Nacional de Cancer (INCA) (TEIXEIRA, 2007).

Décadas de 1940 a 1960

A década de 1940 foi marcada por conflitos armados que assolaram a década anterior e
chegam ao apogeu na Segunda Guerra Mundial, atingindo economicamente e socialmente os
paises.

No Brasil, a necessidade de ampliar as acoes na luta contra o cancer levou a criacao, em
1941, do Servico Nacional de Cancer (SNC), cujos objetivos eram organizar, orientar e controlar a
doenca no pais. Na década de 1940, George Papanicolaou, médico grego, foi o pioneiro no estudo
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da citologia e na deteccao precoce do cancer do colo do utero. Foi o criador do chamado teste de
Papanicolaou (exame preventivo), que é realizado para detectar precocemente tumores na vagina
e no colo do Utero. O exame citopatoldgico (Papanicolaou) foi introduzido no Brasil na década de
1950, entretanto, a doenca ainda € um problema de saude publica.

A década de 1950 € considerada uma época de transicao entre o periodo de guerras da pri-
meira metade do século XX e o periodo das revolucées comportamentais e tecnoldgicas da se-
gunda metade. Nesta época, tém inicio as primeiras transmissoes de televisdo no Brasil. Foi um
periodo também considerado de importantes descobertas cientificas, como o ADN ou DNA (4cido
desoxirribonucléico). O governo deu enfoque & modernizacdo dos cuidados médico-sanitarios e
ao uso de medicamentos e equipamentos hospitalares em toda area de saude. Como consequién-
cia, houve o crescimento da industria quimico-farmacéutica e modificagcdes de grande relevancia
na politica de saude, em especial a do cancer, em consequéncia da complexidade do seu diagnos-
tico e tratamento (BARRETO, 2005).

Em 1953, ocorreu a criacdo do Ministério da Saude, pelo Decreto-Lei n° 1.920, e manteve-
se a estrutura basica do Departamento Nacional de Saude, com a criacdo do Servico Nacional de
Cancer.

Em 1956, o entao presidente Juscelino Kubitschek perdeu sua sogra em virtude do can-
cer ginecoldgico. A partir de entdo, incentivou a acdo preventiva contra a doengca. No mesmo
ano, foi criada uma Unidade da Fundacao das Pioneiras Sociais no Rio de Janeiro, e o centro
se especializou em prevencao, especificamente em mulheres (cdncer de mama e ginecoldgico).
Posteriormente, em 1977, houve a criacao de uma Unidade Hospitalar de Internacdo denomina-
da Instituto Nacional de Ginecologia Preventiva e de Reproducao Humana. Sua extincdo deu lu-
gar ao surgimento do Hospital Luiza Gomes de Lemos, com atividades ambulatoriais e hospitala-
res voltadas para o tratamento do cancer de mama e ginecoldgico. Em 1991, com a extin¢ao da
Fundacdo das Pioneiras Sociais, o hospital foi incorporado ao INCA e, em 1998, recebeu a atual
denominacgdo de Hospital do Cancer Il (TEIXEIRA, 2007).
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Em 1957, € inaugurada a sede propria do Instituto Nacional de Cancer, na Praca Cruz
Vermelha, no Rio de Janeiro. Juscelino Kubitschek, em seu discurso, reforca a questdo do can-
cer como uma ameaca ao desenvolvimento e a importancia do Instituto como um elemento cen-
tral na organizagdo anticancerosa, com a necessidade de ampliacdo do tratamento da doenca
(TEIXEIRA, 2007).

A década de 1960 foi marcada por duas fases. A primeira, de 1960 a 1965, marcada por um
sabor de inocéncia e de lirismo nas manifestacdes socioculturais e, no ambito da politica, é evi-
dente o idealismo e o entusiasmo no espirito de luta do povo. A sequnda, de 1966 a 1968, se as-
semelha aos anos 1970, em um tom mais acido, revelando as experiéncias com drogas, a perda
da inocéncia, a revolucao sexual e os protestos juvenis contra a ameaca de endurecimento dos
governos.

No Brasil, € inaugurada a cidade de Brasilia, nova capital do pais, € ocorre o golpe militar
de 1964, que depde o presidente e institui uma ditadura militar. No final dessa década, tem ini-
cio o periodo conhecido como “milagre econdmico”. No bojo dos acontecimentos e com o objeti-
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vo de dinamizar as atividades de cancer, o Servico Nacional de Cancer institucionalizou, em 1967,
a Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCC), com os sequintes objetivos: intensificar e
coordenar em todo o territdrio nacional as atividades desenvolvidas pelas instituicdes publicas e
privadas de assisténcia oncologica, assim como atuar na prevencao, no diagnostico, na assistén-
cia médica, na formacao de técnicos especializados, na acdo social, na reabilitacdo e em pesqui-
sas relacionadas a neoplasia (TEIXEIRA, 2007).

Década de 1970

Foi a época em que aconteceu a crise do petroleo, o que levou os Estados Unidos a recessao,
ao mesmo tempo em que economias de paises como o Japao comecavam a crescer. Nesta época
também surgia o movimento da defesa do meio ambiente, e houve um crescimento das revolu-
cdes comportamentais da década anterior.

O Brasil, ainda sob impulso do milagre econémico, posterga os efeitos desta primeira crise
do petroleo utilizando reservas cambiais e, em seguida, empréstimos internacionais para equili-
brar sua deficitaria balangca comercial. Porém o milagre econdmico comeca a entrar em declinio.

Nos anos 1970, o mundo passa por uma crise no modelo de financiamento médico, devi-
do a inflacao médica gerada pelos proprios profissionais da area. A assisténcia médica curativa
no Brasil foi caracterizada, em maior ou menor grau, por uma compra de servicos privados. Isto
ocorreu ora pelo pagamento direto do usuario ao médico, ora pelo pagamento indireto (pelas em-
presas) através de servicos proprios, conveniados ou comprados no mercado. Esta caracteristica,
junto ao avanco tecnoldgico crescente da area da saude e aos interesses privados com fortes lo-
bbies, foi responsavel por um crescimento desordenado dos gastos do setor saude, sem que iSso
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refletisse em melhor assisténcia ou em melhores condic6es de saude para a populacgao assistida.

No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitaria, no final da década de 1970, que culminou
com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, propde que a saude seja um direito do cida-
dao, um dever do Estado e que seja universal 0 acesso a todos 0s bens e servicos que a promovam
e recuperem a saude. Deste pensamento, resultaram duas das principais diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS), que sao a universalidade do acesso e a integralidade das acdes. Nessa dé-
cada, em 1972, comecam a surgir manuais de normas e procedimentos para o controle do cancer
do colo do utero, elaborados pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

Década de 1980

Foi um periodo bastante marcante para a historia do século XX, segundo o ponto de vista
dos acontecimentos politicos e sociais: € eventualmente considerado como o fim da idade indus-
trial e inicio da Era da Informacao.
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No Brasil, a formulacio e a implantacio do Sistema Unico de Saude (SUS) sdo resultantes
do movimento de reforma sanitaria, inserido no movimento mais amplo de redemocratizacao do
pais e que teve na VIl Conferéncia Nacional de Saude (1986) um de seus locus privilegiados para
0 estabelecimento das grandes diretrizes para a reorganizacao do sistema de saude no Brasil.

Ao lado dos avangos no campo politico-institucional, com a estratégia das A¢des Integradas
da Saude (AIS) e a implantacao do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), também
houve um trabalho politico no campo legislativo. Desse modo, a saude teve um expressivo reco-
nhecimento e insercdo na nova Constituicdo Federal, promulgada em outubro de 1988, desta-
cando-se sua inclusdo como um componente da seqguridade social, a caracterizacao dos servicos
e aces de satide como de relevancia publica e seu referencial politico bésico. E assumido que “a
saude € um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducao do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para a sua promogao, protecao e recuperacao”. Além disso, foram assumidos
também os principios da universalidade, da eqlidade e integralidade as acdes de Saude.

No ano de 1981, a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) elaborou o "Plano de acdo
de saude para todos no ano 2000" e tinha como uma das estratégias a criacdo de manuais e
normas que ofereciam informacdes e recomendacdes para profissionais de saude, visando a or-
ganizacao de programas adequados ao controle do cancer do colo do utero nas populacdes da
América Latina e do Caribe.

Os objetivos principais eram: (1) atualizar o manual de normas e procedimentos para o
controle do cancer do colo do Utero, elaborado em 1972; (2) facilitar as atividades de controle do
cancer do colo do utero, a fim de proporcionar uma boa cobertura do programa, sem diminuir a
qualidade da atencdo dispensada; e (3) difundir as técnicas de diagndstico, classificacéo e trata-
mento do cancer do colo do utero, a fim de alcancar a unificagcao dos critérios.
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O Brasil foi um dos pioneiros no mundo a introduzir o exame citopatoldgico na deteccao
precoce do cancer do colo do utero. Nesse cenario, ocorreram iniciativas de organizacao de pro-
gramas de controle do cancer do colo do utero em algumas cidades brasileiras, sendo a maior
concentracdo dessa iniciativa na Regido Sudeste, principalmente no eixo Rio—Sao Paulo.

A atencao a saude da mulher no Brasil, em termos de politicas publicas, até o surgimento
do Programa de Assisténcia Integral & Satide da Mulher (PAISM) traduziu-se na preocupagdo com
0 grupo materno-infantil (BRASIL,1984).

Em 1983, surgiu o Programa de Atencéo Integral & Saude das Mulheres (PAISM), sendo
anunciado como uma nova e diferenciada abordagem da saude da mulher, baseado no conceito
de "atencao integral a saude das mulheres”. Esse conceito implicou no rompimento com a visao
tradicional acerca desse tema, sobretudo no ambito da Medicina, que centralizava o atendimento
as mulheres nas questoes relativas a reproducao.

O Ministério da Saude divulgou oficialmente o PAISM em 1984, através do documento pre-
parado por uma comissao: “Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de a¢do programatica”
Para estabelecer sua proposta, o Ministério partia da constatacdo de que o cuidado da saude da
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mulher pelo sistema de saude, até entao, limitava-se ao ciclo gravidico-puerperal. E, mesmo as-
sim, era deficiente (BRASIL, 1984).

As diretrizes gerais do Programa previam a capacitacao do sistema de saude para atender
as necessidades da populacdo feminina, enfatizando as a¢oes dirigidas ao controle das patologias
mais prevalentes nesse grupo; estabeleciam também a exigéncia de uma nova postura de traba-
lho da equipe de saude em face do conceito de integralidade do atendimento; e pressupunham
uma pratica educativa permeando todas as atividades a serem desenvolvidas (BRASIL,1984).

Nesse contexto, a atencdo a mulher deveria ser integral, clinico-ginecoldgica e educativa,
voltada ao aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; a abordagem dos pro-
blemas presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; ao controle das doencas transmitidas
sexualmente, do cancer cérvico-uterino e mamario; e a assisténcia para concepcao e contracep-
¢ao (BRASIL,1984).

No que tange as acoes de controle do cancer do colo do utero e mama, a época, ja haviam
estratégias implantadas de forma isolada e em algumas cidades brasileiras, com maior concen-
tracdo dessas acoes na Regido Sudeste.

Em 1986, foi criado o Programa de Oncologia (Pro-Onco), que era uma estrutura técnico-
administrativa da extinta Campanha Nacional de Combate ao Cancer, passando a ser, em marco
de 1990, uma coordenadoria do Instituto Nacional de Cancer; a Coordenagao de Programas de
Controle de Cancer. Em 1987, ele foi oficializado por decreto ministerial e sua estrutura possuia
duas linhas basicas de trabalho: a educacao e a informacao sobre o cancer.

A educacao esta voltada especificamente para a prevencao e o diagnostico precoce do can-
cer e enfoca quatro tipos de tumores malignos - colo uterino, mama feminina, boca e prostata -
que se situam entre os de maior incidéncia no pais e cujos procedimentos diagndsticos e terapéu-
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ticos encontram-se facilmente disseminados por todo o territdrio nacional. As acdes de educacao
alcancam desde a comunidade até o profissional de nivel superior que atua na ponta do sistema
de saude. A parte de informacéo foi focada nos registros de cancer (ABREU,1997) .

Nesse contexto, as atividades de controle do cancer do colo do Utero propostas foram: (1)
deteccdo através de citologia; (2) definicao da populagdo para deteccao através da citologia; (3)
atendimento as mulheres inscritas no programa; (4) padronizacéo da técnica de coleta de amos-
tra da citologia cervical; (5) padronizagdo de técnicas no laboratorio de citologia para preparo e
leitura de 1aminas; (6) nomenclatura para citologia cervical; (7) diagnostico histologico; (8) nor-
mas gerais de tratamento e acompanhamento dos casos negativos e com alteracoes citologicas;
(9) sequimento das mulheres; (10) planejamento das agdes.

Década de 1990

A década de 1990 comecou com o colapso da Uniao Soviética e o fim da Guerra Fria, sen-
do esses fatos seguidos pelo advento da democracia, da globalizacdo e do capitalismo global.
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Fatos também marcantes para a década foram a Guerra do Golfo e a popularizacdo do computa-
dor pessoal e da Internet. Os anos 1990 trouxeram o desenvolvimento tecnoldgico mais rapido da
historia, tornando popular e aperfeicoando tecnologias inventadas na década de 1980, tais como:
popularizacao do Microsoft Windows, processador Pentium, crescimento explosivo da internet,
telefone celular, que depois cresce em popularidade e diminui de tamanho, popularizacéo do e-
mail, a tecnologia do CD (Compact Disc) é aperfeicoada no DVD (Digital Video Disc), dentre ou-
tras. No Brasil, os anos 1990 comecaram com a instabilidade e com o confisco de poupangas no
governo de Fernando Collor de Mello (1990 a 1992). O governo sequinte, de Itamar Franco (02 de
outubro de 1992 a 31 de dezembro de 1995), foi um periodo marcado pelo Plano Real, que igua-
lava a paridade da moeda e do dolar.

Na década de 1990, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) consolida a lideranga no contro-
le do cancer no Brasil, em todas as suas vertentes. Uma época marcada pela normatizacao das
acoes de prevencao e controle. Nesse contexto, o Ministério da Saude trabalhou na elaboracgdo e
divulgacao de manuais que procuraram, de modo simples e direto, estabelecer normas e regras
para o conjunto de acdes, procedimentos e condutas a serem adotadas no controle do cancer do
colo do utero e da mama.

O INCA divulgou oficialmente as Normas e Manuais Técnicos para o Controle do Cancer
Cérvico-Uterino e de Mama, e as campanhas educativas visando aos canceres do colo do ute-
ro e de mama, sendo um dos exemplos a atriz Cassia Kiss a frente da campanha “"Um Toque pela
Vida" Foi uma fase em que se buscou estabelecer um conjunto de elementos essenciais que fosse
a base de um programa de rastreamento. Para que um programa de rastreamento fosse efetivo,
era necessario que fosse organizado, politicamente articulado e compartilhado, em nivel nacio-
nal. Sendo os elementos essenciais a elaborag¢ao de um programa com:
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1- populacdo-alvo bem definida;

2- recursos para garantir uma alta cobertura e adesao do grupo-alvo;

3- servicos adequados para coleta do material, bem como estrutura laboratorial ade-
quada para processar 0S exames;

4- servicos adequados para colposcopia dos casos alterados e tratamento adequado
dos casos confirmados;

5- um sistema de referéncia e contra-referéncia para o tratamento dos casos
alterados;
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6- avaliacdo e monitoramento do programa como um todo, de forma que se pos-
sa acompanhar o processo de implantacdo assim como o seu impacto sobre a incidéncia e
mortalidade pela doenca.

No ano de 1995 ocorre a VI Conferéncia Mundial sobre a mulher na China e o governo bra-
sileiro, ao participar, assumiu o compromisso de desenvolver um programa de ambito nacional
visando ao controle do cancer do colo do utero.

O Ministério da Saude, por meio do INCA, com a finalidade de desenvolver as bases para
a estruturacao das etapas envolvidas na implantacdo de um programa de rastreamento do can-
cer do colo do utero, de alcance nacional, lancou e implantou, em 1997, o Projeto Piloto Viva
Mulher, em seis localidades: Belém (Para); Curitiba (Parana); Brasilia (nas localidades de Tabatinga,
Ceilandia e Samambaia) (Distrito Federal); Recife (Pernambuco) e Rio de Janeiro (na zona oeste da
cidade) (Rio de Janeiro) e no Estado de Sergipe (em janeiro de 1998) (INCA, 2002).

O objetivo do Projeto Piloto Viva Mulher era reduzir a incidéncia e mortalidade pela doen-
ca, através da ampliacao do acesso das mulheres brasileiras ao exame citopatologico, priorizando
as mulheres sob maior risco, e garantindo o acolhimento e tratamento adequado da doenca e de
lesdes precursoras em 100% dos casos (INCA, 2002).

As principais estratégias foram: (1) gerenciamento do Projeto Piloto; (2) acdes de comuni-
cacdo social; (3) padronizacdo de normas técnicas e procedimentos; (4) disponibilidade da rede de
servicos; (5) rede de laboratorios com sistema informatizado e uma estrutura quantitativa e qua-
litativa estruturada para a leitura de laminas de exames citopatologicos; (6) fluxo de encaminha-
mento das mulheres com monitoramento através de aplicativo criado para o projeto; (7) incorpo-
racdo de tecnologia para tratamento: com incorporacao neste processo do método de Cirurgia de
Alta Frequiéncia (CAF) em nivel ambulatorial; (8) sistema de vigilancia: monitoramento do proces-
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so de implantacao e aplicacdo de indicadores; e (9) financiamento do Projeto Piloto.

0 Projeto Piloto (periodo de janeiro de 1997 a agosto de 1998) mostrou avancos e necessi-
dade de melhorias, a partir de sua avaliacdo, tais como:

® Um modelo de rastreamento do cancer do colo do utero, testado, além de fornecer
o conhecimento da estrutura que assegurava a organizacao de suas diversas etapas.

® Aplicacdo de pesquisas qualitativas, em especial usando a técnica de grupos focais,
permitindo que as acdes de comunicacdo com a mulher e o profissional estivessem emba-
sadas no conhecimento das formas e mecanismos de sensibilizacao destes grupos-alvo.

® Padronizacdo de procedimentos: de coleta, laudo citopatologico, colposcopico e his-
topatoldgico, entre outros, visando a garantir a qualidade do diagnostico e uma adequada
cobertura da populacdo-alvo, a padronizacao da faixa etaria para a coleta e periodicidade.
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® A implantacdo de um sistema informatizado: permitindo que obtivesse dados de
todo o processo do projeto e para servir de base para o desenvolvimento de estratégias fu-
turas de criacao de um novo sistema informatizado. Esta analise serviu de base, posterior-
mente, para o desenvolvimento, pelo DATASUS, do Sistema Nacional de Informacoes de
Controle do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO).

® Incorporacéo de tecnologia, como o método de Cirurgia de Alta Freqléncia (CAF)
em nivel ambulatorial, para tratamento das mulheres com lesées pré-malignas.

® [ncorporac¢do do monitoramento externo da qualidade do exame citopatologico.

e Utilizacdo de indicadores para projecao de impacto para a rede de um programa
nacional (INCA, 2002).

No periodo de 18 de agosto a 30 de setembro de 1998, ocorre a primeira intensificacao, de-
nominada de primeira campanha nacional. O mote de toda essa fase foi a de amarrar uma fita no
punho para lembrar o compromisso ou uma data importante. O Ministério da Saude, apoiado na
experiéncia do Projeto Piloto Viva Mulher, lancou a primeira fase de intensificacdo, com a expan-
sao nacional sob a coordenacdo da Secretaria de Politicas Publicas. No periodo da primeira inten-
sificacao, foram examinadas 3.177.740 mulheres em todo o Brasil.

Essa fase de intensificacdo teve criticas € ganhos importantes. Dentre as criticas, a de que
as acoes de controle do cancer do colo do utero ndo poderiam somente ocorrer através de acoes
pontuais, como uma campanha, mas sim através de um Programa Nacional de Combate ao Cancer
do Colo do Utero de abrangéncia nacional. Quanto aos ganhos, destacam-se: (1) a notoriedade
nacional, com a participacao de 97,9% dos municipios do pais - diversos municipios incorpora-
ram praticas rotineiras para detecgdo precoce do cancer do colo do Utero; (2) ampliagdo e quali-
ficagcdo da rede para coleta de material e de laboratorio; (3) ampliagdo e qualificacdo da rede de
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servicos para tratamento ambulatorial; (4) padronizacao e incorporacdo na tabela do Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) dos procedimentos de coleta, exame anatomopatoldgico, de
controle de qualidade e Cirurgia de Alta Freqiiéncia (CAF). Essa fase teve grande relevancia quan-
do inserida dentro da l6gica de desenvolvimento de um programa nacional estruturado, entre-
tanto, com base na avaliacdo feita de cada etapa, foi acrescida de criticas que apontaram a ne-
cessidade de caminhos que subsidiaram a Fase de Consolidacao (INCA, 2002).

A partir de abril de 1999, foi iniciada no INCA a Fase de Consolidacao das acées de contro-
le do cancer do colo do utero de alcance nacional, sendo previstas novas estratégias, construidas
a partir da analise das fases anteriores. Periodo caracterizado pela expansao do Programa Viva
Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero, um programa de rastre-
amento do cancer do colo do Utero (com énfase na detecgdo precoce) em dmbito nacional, com
ampliacao das agcdes de comunicag¢ao social; a garantia do financiamento dos procedimentos am-
bulatoriais; a criacdo do aplicativo de informatica SISCOLO para o melhor gerenciamento do pro-
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grama; incorporacao de acdes de monitoramento externo da qualidade do exame citopatologico;
o fortalecimento da base geopolitica com énfase na sensibilizacdo de gestores; implantacao de
polos ambulatoriais para CAF e realizacdes de supervisoes técnicas (INCA, 2002).

Ocorreu celebracdo de convénios com as 26 Secretarias de Estado e um Distrito Federal,
objetivando: fortalecer os nucleos gerenciais em nivel de estado e municipios regionais; ampla
capacitacdo de recursos humanos na area técnica e gerencial; aquisicao de equipamentos como
colposcopios, aparelhos de bisturi elétrico, mamaografos, processadoras, pistola para pungao por
agulha grossa, dentre outros, e sendo alocados de acordo com a légica de regionalizacdo. As
acoes voltadas para deteccao precoce do cancer de mama foram incorporadas ao Programa Viva
Mulher-Programa Nacional de Controle do Colo do Utero e de Mama em 2000 (INCA, 2002).

As diretrizes e estratégias do Programa Viva Mulher foram: (1) articular e integrar uma rede
nacional e consolidar uma base geopolitica gerencial do programa; (2) motivar a mulher brasilei-
ra a cuidar da sua saude e articular uma rede de comunicacao com a mulher; (3) reduzir a desi-
gualdade de acesso da mulher a rede de saude e redimensionar a oferta real de tecnologia para
o diagnostico e tratamento do cancer do colo do utero, definindo mecanismos de financiamento
da rede; (4) melhorar a qualidade de atendimento & mulher e informar, capacitar e reciclar recur-
sos humanos envolvidos na atencao ao cancer do colo do utero, de forma continuada nos diver-
sos niveis (INCA, 2002).

A década de 2000 (a primeira década do século XXI)

Na década de 2000, tem inicio o enfraquecimento do neoliberalismo, com a retomada das
estatais, nos setores estratégicos de infra-estrutura, o que sempre ocorreu na China, sendo um
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dos motores de seu crescimento. Nessa década, a internet se consolida como veiculo de comuni-
cacdo em massa e armazenagem de informacoes, e a globalizacdo da informacédo atinge um ni-
vel sem precedentes historicos.

Os anos de 2000 a 2003 caracterizam-se pela continuidade da expansao do Programa Viva
Mulher em ambito nacional. As agdes voltadas para deteccdo precoce do cancer de mama foram
incorporadas ao Programa Viva Mulher-Programa Nacional de Controle do Colo do Utero e de
Mama.

Com o objetivo de ampliar a cobertura das acoes de rastreamento do cancer do colo do
utero em todo o pais e captar mulheres da faixa etaria de maior risco, o Ministério da Saude re-
alizou, no periodo de 18 de marco a 30 de abril de 2002, uma segunda intensificacao das acoes
de controle do cancer do colo do Utero em todo o pais (segunda campanha nacional), sendo exa-
minadas 3.856.650 mulheres em todo o Brasil. O titulo dessa campanha foi "Rosas”, que visava a
despertar o sentimento de amor proprio nas mulheres para a questao do cancer do colo do ute-
ro (INCA, 2002).

Ao longo dos anos de 2004 e 2005, depois de decorridos 60 meses da expansao do Programa
Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama, fez-se
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necessario uma revisao da estrutura e das estratégias propostas. E formado um grupo de traba-
lho com as diversas areas do Ministério da Saude que, entre varias contribuicdes, debates e pro-
postas que emergiram de uma oficina nacional, elabora o Plano de A¢do para o Controle dos
Canceres do Colo do Utero e da Mama - Diretrizes Estratégicas 2005-2007. O Plano de Aco apre-
senta seis diretrizes estratégicas: (1) Aumento da Cobertura da Populagdo-Alvo; (2) Garantia da
Qualidade; (3) Fortalecimento do Sistema de Informacéo; (4) Desenvolvimento de Capacitagoes;
(5) Desenvolvimento de Pesquisas; (6) Mobilizagdo Social, composta por agdes a serem desenvol-
vidas, a partir do ano de 2005, nos distintos niveis de aten¢ao a saude.

No ano de 2005 é publicada a Portaria GM/MS n° 2.439, de 8 de dezembro de 2005, que ins-
titui a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica (Promocao, Prevencdo, Diagndstico, Tratamento,
Reabilitacdo e Cuidados Paliativos), a ser implantada em todas as Unidades Federadas, respeita-
das as competéncias das trés esferas de gestdo do SUS. Os objetivos gerais sao: a reducao da inci-
déncia, a reducao da mortalidade e 0 aumento da qualidade de vida. Sendo os eixos estratégicos:
fortalecimento das politicas de promogao e prevencao; garantia de acesso aos servicos de sau-
de; integracao de todos os niveis da rede assistencial; mobilizacdo da sociedade; capacitacao dos
profissionais de satide (ndo apenas de especialistas); garantia da qualidade dos servicos e a in-
corporacao critica de novas tecnologias. Dentre as diretrizes, destaca-se que o Plano de Controle
dos Canceres do Colo do Utero e da Mama deve fazer parte integrante dos Planos Municipais e
Estaduais de Saude (MS,2005).

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO) reconhece que o cancer é um problema
de saude publica e determina que as acdes para o seu controle no Brasil sejam realizadas atra-
vés de uma Rede de Atencao Oncoldgica (RAQ), com a participacdo direta e indireta do Governo
Federal, das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, das universidades, dos servicos de sau-
de, dos centros de pesquisa, das organizacdes nao-governamentais e da sociedade de forma ge-
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ral. ARAQ tem como objetivos: (1) fortalecer o processo de planejamento e a avaliagio das agdes
de atencdo oncoldgica; (2) qualificar os diferentes atores sociais para compreenséo e gestio do
problema do cancer no pais; (3) promover a geragdo de conhecimento cientifico e o desenvolvi-
mento tecnoldgico no campo da atengdo oncoldgica; (4) mobilizar a sociedade civil para atuar de
forma integrada; (5) fomentar a captacao de recursos para o combate ao cancer; e (6) estimular
a integracdo de acdes visando a otimizacdo dos recursos (BRASIL, 2005).

No arcabougo normativo do SUS, a organizacao de redes regionalizadas de saude apare-
ce como estruturante da construcao do SUS. O artigo 7° da Lei 8.080/1990 define a competén-
cia, frente a criacao de redes regionalizadas de saude, do gestor municipal, em articulagdo com
o gestor estadual. As Normas Operacionais (NOB) do SUS também apontam a questao das re-
des, sendo que a NOB 01/96 estabelece a Programacao Pactuada Integrada (PPI) da assisténcia a
saude como instrumento de planejamento e conformacao ascendente de redes regionalizadas. A
Norma Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS 01/2001 introduz um modelo normativo de re-
gionalizacdo com 0s modulos assistenciais, micro e macrorregioes de saude expressos nos Planos
Diretores de Regionalizagdo (PDR). No entanto, pouco se avangou e atualmente ha poucos exem-
plos de redes regionais com funcionamento adequado.
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O Pacto pela Saude retoma a discussao da regionalizacao, a partir da analise critica da ex-
periéncia da NOAS 2001/2002, e apresenta estratégias estruturantes e cooperativas para qualifi-
car a atencao e a gestdo do sistema de saude. Esse Pacto tem trés dimensodes: o Pacto de Gestao;
o Pacto pela Vida, que € o que define as politicas prioritarias com o objetivo de reverter alguns
indicadores relevantes da assisténcia e incentivar a promocdo da saude, e dentre as metas priori-
tarias estdo os canceres do colo do utero e da mama; e o Pacto em Defesa do SUS, que indica as
diretrizes de repolitizacdo da reforma sanitaria (BRASIL, 2006).

O Programa Mais Saude: Direito de Todos - 2008-2011 define as sequintes estratégias
que norteiam os Eixos de Intervencéo, a saber: (1) consolidacdo de um sistema de satde univer-
sal, equanime e integral; (2) promocao da saude e intersetorialidade; (3) priorizagdo dos objeti-
vos e das metas do Pacto pela Saude, na dimensdo do Pacto pela Vida; (4) aprofundamento da
estratégia de regionalizagdo, de participacdo social e de relacao federativa; (5) fortalecimento do
complexo produtivo e de inovagdo em saude; (6) salto de qualidade e na eficiéncia das unidades
produtoras de bens e servicos e de gestdo em saude; e (7) equacionamento da situacdo de subfi-
nanciamento do SUS (BRASIL, 2008).

O Programa Mais Saude: Direito de Todos estrutura-se em quatro pilares basicos, a sa-
ber: Pilar 1 - Promocgao e Atencado a Saude: a familia no centro da mudanca; Pilar 2 - Gestao,
Trabalho e Controle Social; Pilar 3 - Ampliacdo do Acesso com Qualidade; Pilar 4 - Producao,
Desenvolvimento e Cooperacdo em Saude. Nessa perspectiva, parte da premissa que € necessaria
uma grande articulacao do Governo Federal e deste com os estados e municipios. Dentre os pila-
res basicos, estdo as acoes de controle dos canceres do colo do Utero e da mama (BRASIL, 2008).

Devido a magnitude epidemioldgica, econdmica e social dos canceres do colo do utero e da
mama, estes tornam-se: (1) uma das diretrizes da Politica Nacional de Atencéo; (2) metas priori-
tarias no Pacto pela Satude/Pacto pela Vida; e (3) uma das prioridades do Programa Mais Saude:
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Direito de Todos - 2008-2011, que é inserido no Programa de Aceleracao do Crescimento (PAC).
O eixo norteador da atencao aos canceres do colo do utero e da mama € por meio da Linha de
Cuidado, perpassando todos os niveis de atencao (primaria, secundaria e tercidria) e de atendi-
mento (Promocéo, Prevencéo, Diagnostico, Tratamento, Reabilitacio e Cuidados Paliativos) e in-
serido em um contexto maior, que € a Rede de Atencdo Oncoldgica.

Dado o exposto, a configuracao do contexto atual da politica de saude no pais, 0s avan¢os
do conhecimento, os avancos tecnoldgicos, a globalizagao e a era da Tecnologia de Informacao e
Comunicacdo (TIC), as acées de controle dos canceres do colo do Utero e da mama, em um pro-
cesso evolutivo, caminham para a migragdo do Programa Viva Mulher (énfase na detecgdo preco-
ce) para uma linha de cuidado que perpasse todos os niveis de atencdo e de atendimento.
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Programa de Integracao Docente
Assistencial na Area do Céncer (PIDAAC)

Introducao

0 Programa de Integracio Docente Assistencial na Area do Cancer (PIDAAC) visa, por meio
de um trabalho conjunto entre o INCA/MS e escolas Médicas e de Enfermagem do Brasil, a avaliar
e acompanhar a implantacdo do ensino da cancerologia nos cursos de graduacao em Medicina e
Enfermagem.

O PIDAAC de enfermagem

O PIDAAC de Enfermagem ¢ parte integrante de um Programa Nacional de expansao da pre-
vencao, diagndstico precoce, assisténcia e controle do cancer. Atua junto a educacao, no nivel da
graduacao, para oferecer a melhor formacao profissional. Disponibilizar a estes profissionais a pos-
sibilidade de lidar com a populacdo em geral, enfocando o cancer e mostrando que esta doenca
pode ser previsivel, prevenida e potencialmente curavel. Este preparo técnico-cientifico possibilita
ao enfermeiro assumir o importante papel que Ihe cabe nos programas de controle do cancer.
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Historico

Este projeto desenvolve-se desde 1988, ocasido em que a Comissao Nacional para o Ensino
da Oncologia nos Cursos de Graduagcao em Enfermagem elaborou e divulgou uma proposta de
ensino. A partir de 1990, o Ministério da Saude, por meio da Campanha Nacional de Combate ao
Cancer, associou-se ao Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de Medicina, dando ini-
cio a implantacdo de acdes mais efetivas na area da educacao em cancerologia para enfermei-
ros. Em 1990, foram realizados cursos especiais, um nacional e um internacional, para os profes-
sores de Enfermagem. Em 1992, buscou-se levantar a situacao atual do ensino da Oncologia nos
cursos de graduacao em Enfermagem, por meio do envio de questionarios as 96 escolas existen-
tes naquela época.

Obteve-se um retorno de 60 escolas, das quais, 55 informaram que ministravam conteudos
relativos a Oncologia, porém, a maioria de forma estanque ou isolada, existindo também grande
disparidade entre o numero de horas destinadas ao ensino da cancerologia.
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Nos ultimos cinco anos de vigéncia do Programa (1988-1992), verificou-se que a situa-
¢ao nao mudara e que as escolas de Enfermagem, buscando ainda adaptar o ensino a realidade
epidemiologica do Brasil, precisavam reavaliar seus programas de ensino. Nesse mesmo ano, re-
alizou-se o | Seminario Nacional sobre o Ensino da Cancerologia nos Cursos de Graduacdo em
Enfermagem, com a participacao de enfermeiros docentes e assistenciais, visando a discutir e ela-
borar uma proposta atualizada para o ensino da Oncologia no pais. O conteudo programatico foi
desenvolvido por competéncias e distribuido a todas as escolas de Enfermagem.

Apds um ano, foi elaborado novamente um questionario visando a acompanhar a aderén-
cia das escolas ao documento final e ao ensino da Oncologia. Dos 101 questionarios enviados, 30
(29,7%) foram devolvidos. A maioria referiu dificuldades na implantacdo da proposta, principal-
mente pela falta de docentes especializados e caréncia de bibliografia especifica.

Buscando facilitar a aplicacao da proposta, foram desenvolvidas varias estratégias.

De 1992 aos dias atuais foram realizados 23 cursos, cujas avaliagcdes indicaram que a maio-
ria dos participantes considerou o curso importante; entre as sugestdes, constavam a solicitacdo do
aumento da carga horaria desses cursos e a inclusao de conteudo especifico para a Enfermagem.
Essas sugestdes motivaram a criacdo do Curso Basico de Oncologia Il, 0 qual foi realizado trés vezes.
Atualmente, este curso esta sendo oferecido em trés modulos: “Prevencdo Primaria e Secundaria do

Cancer", "Diagndstico e Tratamento do Cancer” e "Cuidados Paliativos e Alivio da Dor".

No mesmo periodo, observou-se também a necessidade de material didatico especifico
para a Enfermagem. Enfermeiros participantes do Seminario e outros convidados reuniram-se
para elaboracao de um livro-texto que contemplou o conteudo programatico sugerido na pro-
posta de ensino, cujos destinatarios foram os professores de Enfermagem, enfermeiros de servi-
cos de Oncologia e residentes de Enfermagem. O lancamento foi feito por ocasido do Il Seminario
Regional, realizado em junho de 1995, em Sao Paulo, no qual estiveram representadas 33 esco-
las de Enfermagem, bem como diversos enfermeiros que atuavam na area da Oncologia. Este li-
vro foi enviado as bibliotecas e a direcao de todas as Escolas de Enfermagem do Brasil. A primeira
edicao do livro "Acoes de Enfermagem no Controle do Cancer”, com tiragem de 5 mil exemplares,
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encontra-se esgotada.

A segunda edicdo foi elaborada com metodologia voltada a estudos de casos clini-
cos comentados, enquanto esta terceira edicdo foi baseada no diagndstico da NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association). Voltado para estudantes, profissionais e professores de
Enfermagem, visando a integracao Ensino-Servico, esta terceira edicao sera enviada para as uni-
versidades de Enfermagem, hospitais-escola e Centros de Alta Complexidade (CACON) do Brasil.

Uma outra proposta deste encontro foi a realizacdo de Seminarios Regionais (em todo o
Brasil) para o acompanhamento e avaliagdo do projeto. O primeiro encontro foi realizado em
marco de 1996, em Londrina, com a participacdo de 80% das escolas da Regiao Sul; e, em outu-
bro de 1997, foi realizado o Seminario da Regiao Sudeste, no Rio de Janeiro.

Atualmente, participam desse Projeto 56 escolas, com professores identificados em todas elas.



 Politicas publicas de satide

Ainda, para atender as necessidades apontadas anteriormente, o INCA/MS criou, no Rio
de Janeiro, em parceria com a Escola de Enfermagem Anna Nery, o Curso de Especializagdo de
Enfermagem no Controle do Cancer, com prioridade para a clientela de professores e enfermeiros
que trabalham em Oncologia. Este primeiro curso teve duracdo de seis meses e carga horaria de
500 horas; seu inicio data de agosto de 1998. Atualmente, 0 mesmo curso ¢ realizado com carga
horaria de 450 horas e duracao de oito meses. Existe a proposta de implantar-se novos cursos no
pais, em parceria com instituicdes de ensino e de cancerologia.

Objetivo

Estabelecer critérios e praticas a serem observados nas situagcdes em que qualquer institui-
cao de ensino superior necessite estabelecer convénio com o INCA para implementar o estudo de
Oncologia na sua grade curricular, em cursos de graduacdo em Medicina ou Enfermagem.

Abrangéncia

Esta norma se aplica a area de ensino, que integra a estrutura formal do INCA.

Conceitos

E o processo que tem por finalidade promover acdes para a formacao de recursos humanos
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na area de Oncologia, através da orientacdo e implementacao de disciplinas ou conteudos pro-
gramaticos orientados para os trés niveis de prevencao e controle do cancer.

Diretrizes

1- A implementacdo do estudo de Oncologia em instituicdes de ensino superior devera ser
realizada através de disciplinas especificas, organizadas com professores da instituicdo ou atra-
vés de conteudos programaticos distribuidos entre as disciplinas do curso.

2- 0 PIDAAC podera ser implantado na instituicdo de ensino que mantenha o curso de
Enfermagem.
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Competéncias

Coordenacéo de Ensino e Divulgacao Cientifica

Aprovar, apos parecer da coordenacdo de area de Enfermagem, a realizacdo de cursos, se-
mindrios e encontros para a implementacao do estudo de Oncologia em instituicées de ensino.

Procedimentos

Coordenacao de Ensino e Divulgacao Cientifica/ Coordenacao da
Area de Ensino de Enfermagem

1- Atualiza a mala direta das instituicdes de ensino, através da listagem de cursos
fornecidos pelos Conselhos Federais de Enfermagem.

2- Envia o material didatico de apoio para os departamentos de Enfermagem das ins-
tituicdes de ensino.

3- Solicita que a instituicao de ensino preencha um questionario de avaliacdo sobre 0 ma-
terial didatico de apoio enviado e um formulario de cadastro para a implantacdo do PIDAAC.

4- Recebe de volta o questionario de avaliagdo e os formularios de cadastro, insere
no banco de dados do projeto e realiza a analise estatistica das avaliacdes do material di-
datico de apoio.

5- Realiza os sequintes procedimentos a partir da analise dos formularios de cadastro:

- Caso ndo haja interesse da instituicdo de ensino, se coloca a disposicdo da mesma
para a implantacdo do PIDAAC em um outro momento, arquiva os dados coletados e en-
Cerra 0 processo.

- Caso haja interesse, agenda com a instituicdo de ensino (da cidade ou estado) con-
tatos para a realizacdo de um primeiro seminario de sensibilizacdo; identifica um respon-
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savel local para o acompanhamento do processo de implantacdo do PIDAAC; realiza semi-
narios; ministra médulos do projeto (modalidades presenciais efou semipresencial com uso
de novas tecnologias de comunicacéo e informagdo); acompanha e avalia a conducéo dos
modulos ministrados e do projeto de implantacgao.
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Bioética, ética e assisténcia de enfermagem na drea oncoldgica )

INTRODUCAO

E comum se ouvir e usar termos, expressdes e palavras que, pela freqiiéncia do seu
uso, acabam sendo repetidas e incorporadas ao uso cotidiano. E algumas das palavras que,
no momento, vém sendo largamente usadas no meio social sio “Etica” e, na area de sadde,
“Bioética”.

N&o raras vezes toma-se conhecimento de discursos, comentarios e matérias divulga-
dos nos jornais, radios e televisdes nos quais autoridades publicas e religiosas, politicos e pes-
soas comuns apontam e reivindicam a necessidade de que as atividades e a¢des da socieda-
de, grupos ou individuos sejam baseadas em valores éticos, morais e profissionais. Igualmente,
entre profissionais da salde, os avancos tecnoldgicos nas biociéncias suscitam debates e dile-
mas nos quais ndo se deixa de invocar aspectos de uma humanizacéo e a defesa de uma “éti-
ca da vida”.

E é nesse contexto que surge a importancia de um estudo sobre Etica, Moral e Bioética
direcionado a vivéncia social e profissional na &rea da assisténcia oncoldgica.

0 que se quer dizer quando se fala de Etica? Ou mesmo, 0 que &, por que e para que
Bioética? Sem dlvida, ao se abordar esses temas, fala-se de algo que se relaciona tanto a vida
pessoal quanto publica e profissional. E algo que também envolve a compreensdo e utiliza-
¢ao, no dia-a-dia e nas relacdes profissionais e sociais, de conceitos e a¢des que tém a ver
com senso e consciéncia moral, liberdade, valores, justica, dever e responsabilidade. No entan-
to, ndo é s6 isso. A questdo aqui €, também, discutir e descobrir o que significam, de fato, es-
sas palavras.

Para responder o que vem a ser Etica e Bioética, ndo basta apenas repetir palavras ou
conceitos que se ouve e se aprende sem um maior aprofundamento. A resposta adequada en-
volve ndo s6 uma andlise historica de como se formaram os conceitos éticos e morais na socie-
dade, como também o entendimento, atualmente, dos conceitos de senso e consciéncia moral.
Quanto a isso, tendo em vista as convengdes e comportamentos culturais e sociais, é verdade
que os comportamentos sao modelados pelas condigdes em que se vive (familia, classe e gru-
po social, escola, religido, trabalho). Os individuos sdo formados pelos costumes da sociedade,
a qual os educa para respeitarem e reproduzirem aquilo que ela considera bom enquanto obri-
gacdes e deveres. As pessoas sao premiadas ou punidas conforme a sua obediéncia ou n&o.

Ao nascerem, 0s seres humanos ja encontram toda uma série de valores sociais e regras
de conduta. Todos sdo formados de acordo com elas. Dessa maneira, valores e deveres, bem
como escolhas e obrigacGes que delas nascem, parecem sempre ter existido, embora possam
ser reavaliadas. No entanto, quando se fala de Etica é necessario algo mais. E preciso parar
para pensar, refletir, ndo s6 sobre os costumes da sociedade na qual se vive, mas também so-
bre as condicdes e 0s motivos pelos quais sdo realizadas as acoes e escolhas pessoais. Ou seja,
€ necessario se ter em mente o porqué de uma escolha. Em suma, é preciso saber porque se
escolhe e se considera algo como certo ou errado. Uma indagacao é uma escolha que sempre
indica, reflete e deve ser entendida como uma criagdo cultural humana. E falar em criacéo cul-
tural humana significa dizer que o préprio homem faz e constroi algo, modificando a Natureza.
Cultura e Etica, dessa forma, t&m tanto o significado da propria formacéo e aperfeicoamento
do homem, como também o conjunto dos modos de viver e pensar formados e desenvolvidos
pelas varias civilizagdes ao longo da Historia.

Dessa maneira, pode-se dizer que o homem esta sempre qualificando e dando significa-
cao e sentido a um fato, objeto ou sentimento. Ele esta sempre criando e dando um valor aos
fatos e contextos da sua vida. Um valor que € decidido por meio de uma inten¢do e uma esco-
Iha livre baseada numa capacidade do homem (faculdade) de distinguir e avaliar — juizo — so-
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bre o que é bom ou mau, certo ou errado, de preferéncia afastando-o da dor, do sofrimento e
o0 conduzindo a felicidade.

Essas capacidades indicam e caracterizam o senso e consciéncia moral das pessoas, bem
como a sua propria liberdade, uma vez que indicam suas disposi¢des e escolhas, tanto na vida
pessoal como profissional. Essa reflexdo conduz ao campo da filosofia moral. Campo do saber
humano que discute e analisa o que vem a ser Etica, justamente, a partir daquilo que define e
caracteriza a consciéncia de uma pessoa, como também a intengéo e o porqué das suas deci-
sdes, escolhas e a¢des nos meios social e politico nos quais ela vive.

A Etica é, assim, um dos elementos primordiais para o entendimento do que vem a ser o
exercicio da cidadania, como também um elemento normativo e descritivo acerca dos dilemas
sociais, profissionais e morais do mundo moderno. E, inclusos nestes, a natureza, a estrutura e
0 porqué daquilo que se convenciona como o estudo da Bioética.
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Etica, moral e bioética - O contexto
historico

Da mesma forma que € importante conhecer a histdria da Enfermagem para se entender o
seu contexto atual, torna-se necessario compreender a evolucio historica da Etica para a com-
preensao do porqué e o para qué da Bioética. Uma evolucao que teve um efeito direto na propria
formacao da Enfermagem.

A ética e a moral, tal como hoje se entende, trazem na sua composi¢cao e evolucao histo-
rica trés tradicdes principais: a grega, a hebraica e a moderna. Essas tradigcées significam e indi-
cam o acumulo das experiéncias humanas, ao longo dos séculos, no desenvolvimento de critérios
e principios éticos, orientados para a melhoria e organizacao da sociedade.

Atualmente, entretanto, se vive uma situacdo historica bastante diferente da época dos fi-
l6sofos e da tradicao grega. Tradicdo, alias, que deu origem aos termos ética e moral.

O termo ética tem a sua origem numa palavra grega - ethos - podendo indicar tanto cos-
tume, como também carater, indole natural ou temperamento. Adotada pela primeira vez pelo fi-
l6sofo Aristoteles, para indicar uma disciplina filosofica, era usada para definir o lugar, o interior,
a morada de onde nascem os atos do homem, assim como "habito" e “instituicdo” E bom destacar
que os antigos filésofos, tanto os gregos, como também, posteriormente, os romanos, considera-
vam a vida ética como uma acdo racional voltada para a educacao do carater e da natureza hu-
mana, uma vez que 0 homem viveria uma continua luta entre os seus desejos e a sua razao. Eles
também entendiam a ética como um elemento que traduzia a preservacao da ordem natural do
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cosmos e indicava, numa vida ativa, um ideal politico, no sentido de uma rela¢ao harmoniosa, li-
vre e justa entre cidadaos.

E interessante lembrar, observando a contribuicao dos romanos, a origem do termo moral -
do latim mos, mores. Utilizada, igualmente, com um sentido de costume ou habito, essa palavra €,
ainda hoje, usada para definir, de uma maneira geral, 0 que vem a ser tanto ética quanto moral.

Da tradicao hebraica, nasceram os fundamentos da propria tradicao crista de obediéncia
a uma Lei e Mandamentos Divinos. Unidas as tradi¢des grega e romana, introduzem, junto a um
principio de racionalidade, uma nog¢ao de €ética e moral baseada no dever. Um dever que tanto se
manifesta no mundo através de boas agdes, quanto € julgado e avaliado em funcdo da intencao
e da vontade do individuo®. Em suma, um dever que se faz e manifesta através de uma intencédo
e vontade interna do homem de viver e obedecer aos designios de Deus revelados nas Escrituras
Sagradas e configurados no mundo por uma Lei Natural. Designios que, na forma de mandamen-

1 Lembramos que, para o mundo medieval e para a mentalidade religiosa como um todo, a relacéo
gue o homem tem com Deus € pessoal. Deus vé e conhece o cora¢do humano. Deus vé para além das
aparéncias e convengdes humanas. Deus sabe, e julgard, a intencdo e a vontade de cada ato do homem
durante a sua vida.



tos, socorrem a vontade do homem, uma vez que essa se acha, na sua origem, contaminada pelo
pecado original.

A tradicdo moderna, caracterizada pela secularizacdo? e distanciamento dos principios éti-
cos e filosoficos da tradicdo religiosa, comecou a partir do século XV. Entre os séculos XV e XVII, o
mundo assistiu a um ciclo de grandes descobertas, assim como o inicio € a consolidagdo de uma
revolucdo cientifica, bem como o surgimento da moderna nocao de Estado e Nacdo. Um conjun-
to de fatos que, baseados numa concepcao de um homem, uma razdo e um direito natural, refor-
mularam e transformaram os métodos e conceitos da filosofia e da ética, entendendo a nog¢ao do
dever e da razao enquanto um principio ligado ao mundo material e a realidade como uma cons-
trucdo mental do homem.

A partir, principalmente, do século XX, a ética e a filosofia contemporaneas, ao contrario
dos periodos anteriores, ndo mais utilizam a no¢ao de critérios universais para definir significa-
dos praticos ou estabelecer limites e exigéncias éticas.

Ndo ha nessa posicdo um conceito universal de, por exemplo, Verdade, Bom e Justo, ou
mesmo de um referencial moral universal. Esses conceitos devem ser observados e entendidos a
partir da cultura e da sociedade.

A ética contemporanea procura, portanto, por meio do didlogo e do debate racional dos
problemas e situacdes, encontrar um ponto comum que atenda as diversas culturas e sociedades
em igual nivel de consideracao.

Em decorréncia dessa orientacdo, a abordagem ética contemporanea, diferentemente das
abordagens éticas tradicionais, ¢ fruto de uma sociedade secular® e democratica, a qual caracte-
riza-se por possuir uma ética que aceita e respeita a diversidade de enfoques, posturas e valores,
bem como nio privilegia, a principio, nenhum enfoque ou visdo cultural. E uma abordagem que se
afasta das conotacoes das morais religiosas, embora respeite e leve em consideracdo o estudo e a
reflexdo de inumeros grupos envolvidos nesse campo. A abordagem dos estudos éticos, nessa vi-
sao, € igualmente interdisciplinar e multiprofissional, servindo-se da colaboracgao e interacdo das
diversas ciéncias, conhecimentos humanos, segmentos e grupos sociais. Ela, em suma, ndo possui
uma fundamentacao ética comum, pois € multicultural e leva em consideracao as diversas ten-
déncias morais existentes na sociedade. E € nesse contexto que surge a Bioética, enquanto uma
ética aplicada aos problemas da vida e da saude dos individuos e coletividades.

2 Asecularizacdo do mundo moderno se deve, basicamente, a uma mudanca de visdo do homem sobre si
mesmo e sobre 0 mundo. Ou seja, had uma sujeicdo do mundo e do homem, unicamente, as leis da razéo
humana e as leis civis feitas pelo Estado Nacional. E uma visdo de mundo que ndo esta mais sujeita a
interferéncias religiosas.

3 Glossario: Sociedade isenta, na administracdo e orientacao juridica e filoséfica, de vinculos com o
pensamento religioso.
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Bioética - Nascimento e trajetodria

Pode-se afirmar que varios acontecimentos distintos, porém inter-relacionados, contribu-
iram para o surgimento da bioética: 1) as denuncias relacionadas as pesquisas biomédicas; 2)
transformacbes ocorridas no processo do ensino e do trabalho em saude; e 3) era da conquista
dos direitos civis através de movimentos sociais.

Segundo Telles (2007), o periodo decorrido entre os anos 1960 e 1970, principalmente, nos
Estados Unidos, foi marcado por uma série de acontecimentos que caracterizaram uma época de
transformacdes sociais e fundamentais para a consolidacao da Bioética. Surgiram as denuncias
de atrocidades realizadas nas pesquisas com seres humanos, que, lembrando os acontecimentos
da Segunda Guerra Mundial, persistiam naquela década nos Estados Unidos. Ainda nesse perio-
do, 0s avancos técnico-cientificos suscitaram mudancas na tomada de decisao da pratica médi-
ca. Com o desenvolvimento das maquinas de hemodialise, os casos de prioridade de atendimen-
to a pacientes renais cronicos deixaram de ser avaliados apenas por critérios médicos, para serem
avaliados por leigos na medicina. Esse fato pontuou o declinio na confianc¢a entre médicos e pa-
cientes e nas instituicdes de saude. Fizeram parte do terceiro acontecimento os movimentos so-
ciais organizados com a finalidade de conquista dos direitos civis, como por exemplo, o feminis-
mo, 0 movimento negro, 0s jovens que se mobilizaram contra a participacdo dos Estados Unidos
na Guerra do Vietna, que trouxeram a tona questdes relacionadas ao respeito pela diferenca e
pluralismo moral.

Neste contexto, a Bioética surge como a principal resposta aos problemas cada vez mais
complexos nos meios cientificos.
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0 neologismo bioético surgiu em 1970, em Madison, na Universidade de Wisconsin, cunha-
do pelo médico oncologista Van Resselder Potter. No ano seguinte, ele publicou o livro Bioethics:
bridge to the feature, no qual demonstrava a sua preocupacao com a necessidade de dialogo en-
tre as ciéncias bioldgicas e valores éticos. O sentido do termo Bioética tal como € usado por Potter
¢ diferente do significado ao mesmo hoje atribuido. Potter usou o termo para se referir a impor-
tancia das ciéncias biologicas na melhoria da qualidade de vida; quer dizer, a Bioética seria, para
ele, a ciéncia que garantiria a sobrevivéncia no planeta.

Também em 1971, apos Potter ter criado o termo bioética, 0 médico obstetra, fisiologis-
ta fetal André Hellegers introduziu o termo no meio académico na Universidade de Georgetown,
em Washington. Ele fundou o Instituto Kennedy de Bioética, que buscava argumentos filosoficos
na area da ética pratica normativa. As caracteristicas metodoldgicas das pesquisas realizadas no
Instituto eram pautadas no dialogo ecuménico entre personalidades catolicas, protestantes, ju-
daicas e agnosticas. Hellegers mostrava-se apreensivo com os avancos da genética e empenhou-
se num estudo profundo e num didlogo interdisciplinar sobre as questoes pertinentes a reprodu-
¢do humana.

No que se refere a Potter, podemos dizer, considerando Soares (2004), que a sua intencao:
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..era desenvolver uma ética das relacdes vitais, dos seres humanos entre si e
dos seres humanos com o ecossistema. O compromisso com a preservagdo da vida no
planeta se tornou, desta forma, o cerne de seu projeto, que possuia como caracteristi-
ca principal o didlogo da ciéncia com as humanidades. De acordo com Potter, existem
duas culturas que, aparentemente, ndo sdo capazes de se comunicar: a da ciéncia e a
das humanidades. Esta deficiéncia transforma-se numa prisao e pde em risco o futuro
da humanidade, que ndo sera construido so pela ciéncia ou, exclusivamente, pelas hu-
manidades. E somente através do dialogo entre ciéncia e humanidades que sera possi-

vel a construcao de uma ponte para o futuro.

Essa posicdo, no entanto, apesar de possuir uma abordagem mais global dos problemas,
nao conseguiu ter o alcance que teve a preocupacao com os problemas clinicos. Isso ocorreu, sem
duvida, pela falta de desenvolvimento daquilo que Potter denominou de "ética geral”. Soares (id)
comenta que:

Entre os varios fatores que impediram esse desenvolvimento, encontra-se o
fato dele ndo ter conseguido institucionalizar o didlogo bioético, fundamentar adequa-
damente a Bioética como uma disciplina e apresentar, de forma convincente, sua teoria
explicativa da interacao cibernética entre meio ambiente e adaptagao cultural, na cons-

trucdo de um sistema de valores orientados para a sobrevivéncia da humanidade.

Oito anos mais tarde, Tom L. Beauchamp e James F. Childress publicaram juntos The princi-
ples of biomedical ethics. Essa obra acabou por caracterizar a abordagem da Bioética no meio cli-
nico. Conhecida pela alcunha de Bioética Principialista, analisa as questdes morais sob a orienta-
cdo de quatro principios basicos, dois de ordem teleologica e outros dois de ordem deontologica.
Os principios de ordem teleoldgica (beneficéncia e respeito & autonomia) apontam para os fins
a0s quais os atos médicos devem estar orientados. Ja os principios de ordem deontoldgica (n&o-
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maleficéncia e justica) indicam os deveres que o profissional de satde devem assumir no cuidado
com o paciente (Cf. SOARES, id).

A diferenca apresentada no conjunto dessas obras indica preocupacées distintas resul-
tante de duas fases historicas da Bioética, ambas com questionamentos e reflexdes proprias. A
primeira fase, que vai de 1960 até 1977, esta ligada ao surgimento, em diferentes regides dos
Estados Unidos, de uma preocupacao dos profissionais médicos com o impacto social causado
pelos avancos cientificos e tecnoldgicos no tratamento de seus pacientes (TELLES, 2007).

A segunda, a partir de 1998, encaminha o pensamento bioético para um processo de ana-
lise e debate que ainda ndo esta terminado. Nele vao tornando-se mais evidentes a construcao
de uma moral social consensual; ou seja, uma “ética aplicada” no ambito da saude e da socieda-
de em geral; um bom exemplo sdo os problemas relacionados a reproducdo humana que, aba-
lando os conceitos classicos de paternidade, maternidade e filiacdo, provocaram um dialogo en-
tre a Bioética e o Direito, classificado por alguns de Biodireito. No caso da assisténcia oncologica,
apontam-se os desafios de considerar o cancer como problema de saude publica e as demandas
do cuidado paliativo.
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Bioética e dilemas éticos vivenciados
pelos profissionais de saude

Sob o impacto dos meios de comunicacao, a sociedade vem recebendo, cada vez mais, in-
formacdes e se questionando sobre numerosas e polémicas questdes, causadas, principalmente,
pelos avancos tecnologicos ocorridos nas areas da biologia e da saude, iniciados a partir do ano
de 1950.

Avancos e questdes, por exemplo: da engenharia genética, clonagem e reproduc¢ao assisti-
da, so para citar alguns temas em evidéncia, que se fazem sentir, cada vez mais, de forma viva no
dia-a-dia, tanto das profissdes de saude, quanto das pessoas como um todo, obrigando a todos
nos, profissionais, pacientes, familias e grupos sociais a enfrentarem dilemas éticos.

As questdes e problemas da Bioética envolvem uma realidade complexa, na qual entram
valores e fatos vindos de diversos campos - cultural, cientifico, religioso e profissional - e para
0s quais ndo existe uma resposta facil ou simples ou mesmo feita e acabada. Questdes e proble-
mas que, para serem resolvidos, dependem do didlogo entre todos os setores da sociedade. Esse
dialogo envolve desde o saber dos técnicos, cientistas e profissionais da area da Biologia, Saude e
Humana, até religiosos e elementos da comunidade e se baseia na tolerancia e no respeito a opi-
nidao de todas as partes envolvidas na analise e debate dos avancos e problemas causados pela
biotecnologia e ciéncias em geral. E, € esse dialogo, tolerancia e debate, que caracterizam o que
a Bioética € e faz.

Neste contexto, a Bioética pode ser definida “como uma sintese de conhecimento e acao
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multidisciplinar para responder aos problemas morais no vasto campo da vida e da area da sau-
de. ... trata-se de ter os fundamentos filosoficos, tedricos e metodologicos que podem unir abor-
dagens normativas da Medicina, do Direito, da Teologia e outros campos do conhecimento com a
opinido da comunidade sobre essas questdes.*"

Ou seja, ela representa um meio de compreensao e debate para determinar os verdadeiros
significados da novidade e avancos biotecnologicos, visando a separar e perceber tanto os seus
aspectos positivos quanto os negativos. E uma area de estudo que aborda de uma forma constan-
te as questdes que envolvem os limites entre o comeco e o fim da vida humana.

Assim sendo, as técnicas de reproducao humana assistida, de engenharia genética, de clo-
nagem, de controle de natalidade, de aborto, de eutanasia, de transplantes e as abordagens hoje
aceitas sobre os temas de morte cerebral e pesquisa com seres humanos, entre outros, sao acoes
e analises que envolvem tanto beneficios quanto riscos que devem ser debatidos por toda a so-

4 TEALDI, J. C.. Discurso de abertura do Il Congresso Mundial de Bioética. In: PESSINE, L. O
desenvolvimento da Bioética na América Latina. O Mundo da Saude, v. 19, n.2-3, p. 85, mar. 1995.
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ciedade. Esses temas e polémicas, geralmente, envolvem dilemas éticos®, devendo ser detalhada-
mente analisados nos seus pros e contras.

Lembramos que, no que se refere a profissao de enfermagem, o que predomina na analise
e resolucdo de problemas sao os principios de beneficéncia e ndo-maleficéncia associados ao en-
foque deontoldgico. Enfoque no qual o dever profissional, enunciado no Cadigo de Etica, consti-
tui-se no proposito e finalidade da profissao.

Os principios éticos que norteiam a analise e resolucao de problemas citados por Malagutti
(2007) apud Holzemer (1998) & Fry (1994) tém por base o Conselho Internacional de Enfermeiros
(CIE), destacando-se: os principios de beneficéncia, nao-maleficéncia, justica, fidelidade, veraci-
dade, confidencialidade e autonomia.

No entanto, atualmente, urge que a Enfermagem discuta e avalie sua pratica ndo apenas
sob o enfoque deontoldgico, mas também a luz da ética aplicada (Bioética), a fim de analisar sua
atuacdo e as condicdes em que a exerce, bem como refletir sobre sua pratica profissional e suas
escolhas diarias.

De uma maneira geral e introdutoria, pode-se, no entanto, mencionar que os temas citados
envolvem os elementos a sequir.

Vida e morte

Sao dois conceitos basicos que influenciam todas as abordagens que se pode fazer no que
diz respeito ao reconhecimento e status da vida humana, bem como o direito e em que tipo de
condicoes deve um ser humano viver. O Cédigo de Etica e o pensamento juridico brasileiro com-
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preendem a vida humana a partir da teoria concepcionista, ou seja, entendem a vida como um
processo que se inicia no momento da concepcao. Numa abordagem mais ampla, a Bioética traz,
para o debate, o aspecto de que a concepg¢ao da vida humana, enquanto um processo, ndo tem
um comeco que possa ser moralmente definido e defendido, sendo em si mesmo, no seu aspec-
to bioldgico, um ato pré-moral, uma vez que entra uma multiplicidade de intencées e situacgdes.
Ou seja, a concepgao pode ser fruto de um desejo, ser meramente fruto de um acaso ou mesmo
vinda de um ato de violéncia (estupro). lgualmente pode ser, gracas as intervencdes tecnologicas
hoje disponiveis, um ato de ordem artificial®. Isso tudo indica que a abordagem ética do come-
co da vida humana € algo que depende de uma observacao sujeita a critérios e valores de ordens
cultural e social dos individuos envolvidos no processo, os quais podem investir ou ndo no pro-
jeto de gerar uma nova vida, ou, no caso oposto, de interromper uma vida. Um processo, portan-
to, que leva a legislacdo de alguns paises - Ex.: Estados Unidos e Holanda - a reconhecer o direi-
to e a autonomia dos individuos para disporem dos seus corpos, principalmente no que se refe-

5 Dilema, segundo Walter Sinnott-Armstrong, citado por Malagutti, ocorre quando valores morais
antagobnicos e mutuamente excludentes devem ser adotados na solugcdo de problemas dificeis ou
penosos. No dilema néo existe resposta “certa” ou “errada”, sdo dois caminhos diferentes que podem
ser adotados com argumentos baseados em diferentes principios morais.

6 KOTTOW, M. Bioética del comienzo de la vida. 2000. Mimeo. 16 p.
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re a interrupcdo da gravidez - aborto -, bem como a propria decisao de por fim a vida nos casos
de uma patologia terminal sem esperancas de cura. Essas posicdes ndo sdo aceitas nem pela tra-
dicdo e pensamento juridico brasileiro, nem pelos Codigos de Etica Profissional das profissdes da
area da saude.

A definicdo da morte envolve uma série de critérios e meios de validacdo que, com o de-
senvolvimento e sofisticacdo da tecnologia, vao ficando mais especificos e seletivos. Atualmente,
o critério que determina a morte € a auséncia das funcdes cerebrais, caracterizadas pela dilatacao
e ndo reacao das pupilas, auséncia de respiracdo espontanea e tracado plano do eletroencefalo-
grama (EEG) durante um periodo de tempo. Esse critério e caracterizacéo irdo influenciar direta-
mente as discussoes sobre transplantes, doacoes de orgdos e eutanasia, tanto na selecdo de um
individuo para ser candidato a doacao de 6rgaos, como na decisao para continuar a manter ou
ndo meios extraordinarios’ para a manutencédo da vida de uma pessoa sem possibilidade de cura.
Apesar de tudo, ndo se pode esquecer de que as profissoes da area da saude zelam pelo respei-
to e pela dignidade da pessoa desde o inicio da vida até a morte. Destaca-se o cuidado que esses
profissionais devem ter na abordagem e no respeito para com a familia e a pessoa falecida, tanto
na técnica de preparo, encaminhamento do corpo apos o 6bito, como no proprio processo, se for
0 caso, de selecao e captacao de 6rgaos para o transplante.

Reproducao humana

Planejamento familiar; inseminacao artificial e tratamento de infertilidade; engenharia ge-
nética e clonagem. O tema reproducdo humana € o que mais tem apresentado, nos ultimos anos,
gracgas aos avancos biotecnologicos, inumeras transformacées e novidades. No caso do dia-a-dia
da profissao de Enfermagem, o tema que mais esta presente refere-se ao planejamento familiar,
principalmente nos aspectos morais do uso e escolha de meios naturais ou artificiais que possam
ser definitivos (laqueadura de trompas e vasectomia); causar danos a saude da mulher (uso de pi-
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lulas anticoncepcionais); ou ter ou serem suspeitos de possuir propriedades abortivas (dispositivo
intra-uterino, pilula do dia sequinte). Os Cédigos de Etica das profissées da satde, para esses ca-
sos, voltam-se e indicam, como um dever a ser observado, a defesa da vida e o respeito a dignida-
de e autonomia da pessoa humana. Um dever que, gracas a sua fundamentacao de base huma-
nista, volta-se tanto para os métodos que nao causem aborto, dano ou agridam a estrutura fisica
do ser humano, como se faz acompanhar de uma orientacao, apresentacao e educacao dos casais
de todos os meios disponiveis para um planejamento familiar responsavel que, em hipotese al-
guma, pode vir a ser imposto, devendo vir da aceitacao e desejo dos casais. No entanto, a area da
reproducao humana nao envolve apenas as questdes e os métodos para evitar a concepgao, mas,
também, engloba aqueles casos em que o desejo, ao contrario, € gerar uma nova vida. Esses ca-
s0s, gracas a biotecnologia, ndo sé confrontam os tradicionais conceitos sobre o inicio e o que é
a vida humana, como também trazem inumeros problemas de definicdo e ordem legal que, hoje

7 Meios extraordinarios, segundo denominado por Beauchamp e Childress (2002), sdo os tratamentos,
remédios e operacdes que ndo podem ser obtidos ou empregados sem custos de dor excessivos ou
outra inconveniéncia, ou que, caso empregados, ndo oferecem uma esperanca razoavel de beneficio ao
paciente.
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em dia, passam a ser um desafio aos legisladores. S6 para exemplificar, perguntamos: no caso de
um “utero de aluguel”, ou seja, aquele caso em que uma mulher empresta o seu utero para carre-
gar a gestacao de uma outra, quem podera ser declarada como a mae? A que carregou a gestacao
e emprestou o utero? A que cedeu o material para a inseminacao, nos casos em que uma mulher
nao ovule ou ndo possua 6vulos em condicOes de fertilizacdo? Sera a que “contratou” os servicos
e ira educar a crianca? Sem duvida, € uma situacdo, no minimo, complexa e com inumeros ques-
tionamentos éticos. Podemos fazer contratos em que aluguemos o nosso corpo? Podemos ven-
der partes do nosso corpo (nos referimos aos casos de mulheres que possam vir a vender ovulos
para casais com problemas de infertilidade)? Esse ato é uma prestacdo de servicos, um ato de so-
lidariedade ou uma porta aberta para o comércio do ser humano? O que fazer numa quebra de
contrato, quando uma das partes nao quer mais continuar com a gestacao, se afeicoa aquela vida
que esta gerando (mae de aluguel) ou ndo quer mais a crianga (pais contratantes), caso essa apre-
sente um problema de saude ou ma-formacdo? Contudo, esses casos ndo podem ser considera-
dos impedimentos para a técnica em si. Sao apenas hipoteses que, caso ocorram, dependerao da
propria sociedade e da Justica para resolvé-los e corrigir os excessos. A técnica, em si, permite aos
casais com problemas de infertilidade uma ajuda importante para que possam gerar uma crianca.
O mesmo se pode dizer das técnicas de inseminacao artificial assistida e fertilizacao in vitro.

Essas técnicas, além de permitirem essa nova possibilidade de gestacao, abrem junto com
as técnicas de manipulacdo (engenharia genética e clonagem) e estudo do material genético hu-
mano (Projeto Genoma) toda uma série de possibilidades que devem ser analisadas pela socieda-
de. Enquanto beneficios, a engenharia genética e o Projeto Genoma podem vir a melhorar a qua-
lidade de vida das populacdes, dadas as possibilidades de diagnostico, prevencao e tratamento de
doencas, principalmente as de origem genética, gracas & manipulagido do material genético (eu-
genia - eugenética negativa: uma acao e uma técnica que, em termos morais, € entendida num
sentido positivo). Enquanto problemas éticos, retirados os excessos e 0os medos que os filmes de
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ficcdo-cientifica trazem e que, hoje, ndo sdao possiveis, existem as questdes da eugenia - eugené-
tica positiva (melhoria das caracteristicas fisicas e do carater do homem; uma acao que tende a
ser entendida num sentido negativo, haja vista 0 medo e a associacdo com ideais racistas - me-
Ihoria da raga, com preferéncia por umas e exclusao e discriminagdo de outras), discriminacao de
pessoas que, devido ao seu material genético, possam ter uma possibilidade e probabilidade fu-
tura de vir a desenvolver uma doenca, bem como a formacao de um mercado de patentes envol-
vendo o material genético humano. Questdes que devem ser discutidas pela sociedade e que es-
tdo presentes no Codigo de Etica no dever de proteger e preservar a dignidade humana.

Aborto

Consiste na interrup¢ao da gravidez, acompanhada da morte do concepto antes deste al-
cancar um estado viavel. Devemos lembrar que o aborto € uma realidade que sempre existiu
em todos 0s regimes sociais e culturais, podendo ter origem em causas bioldgicas. Os proble-
mas deontoldgicos e legais dessa questao recaem na intencdo de um agente humano em provo-
car e efetivar o ato que resulte na expulsdo e na morte de um concepto inviavel. Por outro lado,
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0s problemas éticos e morais que sao avaliados pelo campo da Bioética referem-se aos motivos
e a validade das posicdes que aceitam ou negam o aborto. Assim sendo, o tema central do de-
bate, numa analise de base secular, recai mais nos critérios que levam a aceitar e reconhecer a
vida humana e o direito de viver, do que na manobra abortiva em si. Com relacdo a esses cri-
térios, podemos dizer que, no caso do Brasil, ha o reconhecimento da vida a partir do momen-
to da fecundacdo, embora o Codigo Penal permita o aborto nos casos de estupro e risco de vida
para mae. Deontologicamente falando, no entanto, o aborto ¢ proibido pelo Cédigo de Etica de
Enfermagem, mesmo naqueles casos previstos no Codigo Penal. Entretanto, em termos de uma
hierarquia juridica, o Codigo de Etica ndo tem forca legal para contradizer ou negar as disposicoes
feitas pelo Poder Judiciario. As situacoes previstas no Codigo Penal, no entanto, quando ocorrem,
sao decisdes que sao tomadas depois de todo um processo juridico, ético, médico e legal que en-
volvera todas as partes implicadas, desde a pessoa que pediu a Justica que se realize o ato, pas-
sando pela instituicao de saude e respectivos comités e conselhos de ética, até os profissionais de
saude que, enquanto individuos, podem, por motivo de consciéncia, nao participar de tal ato, dei-
xando-o para outros que nao tenham tal impedimento e concordem em realiza-lo.

Eutanasia

Podemos conceitua-la como sendo uma morte, indolor e misericordiosa, provocada por
uma acao ou omissao em pessoa que, depois de adequada avaliacdo médica, esteja sofrendo e
seja declarada de padecimento fisico irreversivel e fora de possibilidade terapéutica. Este concei-
to e agdo ndo ocorrem quando a eutandsia é feita por motivos de ordem eugénica (Ex.: morte de
uma crianca ou adulto que apresente ma-formacdo ou doenca que cause deformacio) e crimi-
nal (sem o consentimento do paciente ou motivada por outras causas que nao visem a um bem
ao paciente).
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F uma questao que, do ponto de vista da Bioética, envolve uma anélise da acio ou da omis-
sao de um ato terapéutico. Ou seja, engloba: diferenciacdo e valida¢do moral e legal da inten-
cao e previsao da morte de um paciente; emprego ou nao de meios ordinarios e extraordinarios
para manter a vida de um paciente terminal ou que sofra de um mal que ele considere insupor-
tavel. Esses raciocinios caracterizam-se numa diferenciacdo entre os conceitos de eutanasia po-
sitiva (uso de meio ou medicacdo que apresse a morte de um paciente moribundo efou fora de
possibilidades terapéuticas), eutanasia passiva ou negativa (a ndo utilizacdo ou omissao de um
ato que, provavelmente, prolongaria a vida de um paciente moribundo e/ou fora de possibilida-
des terapéuticas) e distanasia (emprego de meios que prolongam excepcionalmente a vida de um
paciente moribundo ef/ou fora de possibilidades terapéuticas). Essas diferencas sdo necessarias
uma vez que estabelecem critérios e garantias de protecdo a membros vulneraveis da sociedade
contra as praticas injustificadas. Os Codigos de Etica, no entanto, proibem a pratica da eutana-
sia, principalmente na idéia de administrar substancia que tenha como fim antecipar a morte de
um paciente.
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Transplante e doacdo de 6rgaos e tecidos

F um tema ligado aos conceitos de vida e morte, respeito & integridade fisica e & autono-
mia dos individuos em disporem do seu corpo. Aproveitando a tematica, abordaremos, também, a
questao da transfusao sanglinea, principalmente, o problema da recusa a transfusao sangliinea
por motivos religiosos (Testemunhas de Jeova).

Os problemas éticos ligados aos transplantes e doagao de 6rgaos e tecidos podem ser agru-
pados da sequinte forma: nos casos em que sdo realizados entre seres vivos (transplantes de or-
gaos duplos - ex.: rins - ou porgdes do corpo - ex.: pele), as questdes relacionam-se com a pos-
sibilidade da formacdo de um "mercado humano"®, no qual fatores econémicos podem produzir
relacdes desiguais - venda de drgaos e tecidos por necessidade, no lugar de solidariedade. Neste
caso, inclui-se a questao do sangue enquanto um tecido vivo que, igualmente, levanta discussoes
éticas no que diz respeito aos problemas relacionados tanto com a sua comercializacdo, como
também aqueles ligados ao controle da sua qualidade, principalmente nos casos em que ocorre a
venda e comercializagdo do sangue (contaminacéo e transmissdo de doencas transmissiveis - ex.:
AIDS, malaria, hepatites B e C).

Lembramos, no entanto, que a legislacao brasileira e as campanhas de orientacao sobre
transplantes e doacgoes - Lei 4.934, de 4 de fevereiro de 1997 - incentivam a doacado voluntaria,
consentida e sem fins comerciais.

Nos casos em que esto envolvidos 6rgéos vitais tnicos (ex.: coracdo e figado), iguais con-
sideracoes devem ser observadas, embora com o acréscimo da questdo da definicdo da morte.
Questao essa que envolve a nocdo de morte cerebral adequadamente avaliada e atestada, por
exames, pela equipe médica.
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Quanto a esse ponto, igualmente, € valido lembrar que, por ocasiao da promulgacao da lei,
ocorreu uma polémica. Exatamente naquilo que ela tratava e chamava de “doacdo presumida”
Um conceito que transformava em doador todo o brasileiro que nao manifestasse, em documen-
to legal, uma disposicao contraria. O medo da populacao em ter sua vida abreviada antes da hora,
seja por interesses estranhos ou erro de diagnostico, ocorreu mais por desinformacao do que por
efetivo risco. De qualquer maneira, voltou a figurar, na interpretacao da lei, a no¢ao ja consagra-
da na cultura brasileira e sequida pelos centros de captacao de 6rgaos, do consentimento e orien-
tacao da familia sobre a importancia da doacao de 6rgdos para salvar vidas.

Os casos de recusa as transfusées sangliineas trazem um dilema, relatado no préprio Cédigo
de Ftica. Isto ¢, o dilema de defesa da vida do paciente versus o respeito, a autonomia e a deci-
sao do paciente quanto ao tratamento que Ihe deve ser prestado. No entanto, disposicoes e juris-
prudéncias ja observadas no Direito Civil e Penal® consagram o direito a vida como principal ele-
mento a ser protegido, eximindo de responsabilidades civil e penal os profissionais de saude que,

8 BERLINGUER, G.; GARRAFA, V. Os pros e contras. In: . O mercado humano: estudo bioético da
compra e venda de partes do corpo, Brasilia, Ed. UnB, 1996. p. 127-158.

9 BAUMMAN, G. Implicagdes ético-legais no exercicio da enfermagem. Rio de Janeiro: Conselho Federal de
Enfermagem, 1998. p. 121-125.
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numa situagdo de risco de vida para o paciente e mesmo contra a sua vontade (motivos religio-
sos), executam uma transfuséo?®.

Pesquisa com seres humanos

As pesquisas médicas e de enfermagem sao um importante meio de desenvolvimento do
conhecimento cientifico. Entretanto, devem ser realizadas sem que firam, principalmente, o prin-
cipio da autonomia, da beneficéncia, da ndo-maleficéncia e da justica. Ou seja, devem fornecer,
em linguagem clara, para fins do consentimento das pessoas que participam de experimentos e
pesquisas, informacdes sobre o tipo de experimento e pesquisa dos quais estardo participando,
bem como dos riscos que estardo correndo e beneficios atuais ou potenciais. Elas terdo o direi-
to de sair da pesquisa a qualquer momento, assim como terdo direito a um tratamento adequa-
do, caso ocorram problemas de saude decorrentes desta. Todos os estabelecimentos de saude no
Brasil que venham a fazer pesquisa sao obrigados, por forca de dispositivos legais e normas do
Ministério da Saude, a formarem Comités de Etica em Pesquisa, 0s quais devem ter como mem-
bros profissionais das diversas areas da saude, das ciéncias humanas, das ciéncias exatas, bioeti-
cistas e representantes da comunidade. Esses comités avaliam o carater ético das pesquisas. Os
Codigos de Etica, em geral, proibem, aos seus membros, a participacio e realizacio de pesquisas
que ponham em risco a saude e a integridade do ser humano.
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10 Os profissionais de salde que nao executarem uma acgao que possa salvar uma vida podem ser
processados por omissédo de socorro. Id.
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Bioética e a questao da assisténcia
oncologica

No Brasil, o cancer representa a sequnda causa de 6bito na populacdo adulta, conforme
mencionado no capitulo A Situacdo do Cancer no Brasil.

O diagnostico e tratamento dos diferentes tipos de cancer, em todas as idades, sofreram
expressivos avancos nos ultimos 20 anos. Modernos métodos de imagem, analises bioquimicas
e métodos de biologia molecular tém permitido o diagnostico apurado, acompanhamento ade-
quado e avaliagdo do prognostico dos pacientes. O diagnostico precoce aliado aos atuais méto-
dos terapéuticos (radioterapia, quimioterapia, cirurgia e transplante de medula dssea) tem per-
mitido indices de sobrevida progressivamente maiores em casos considerados incuraveis até ha
pouco tempo.

No entanto, no que tange a caracterizacdo dos principais conflitos e dilemas na area da as-
sisténcia oncologica, os profissionais de saude vivem num contexto historico e gerencial, no qual
nao faltam problemas ligados ao mau planejamento de politicas, precariedade de verbas, recursos
finitos e omissao da autoridade institucional e de alguns profissionais. Nesse contexto, 0s princi-
pais temas do debate bioético sao:

1- Diversidade cultural e pluralismo de valores - nao existem condutas unicas e uni-
versais, analisadas sob a otica da globalizacao, que anulem a visao individual. O artigo 12
da Declara¢do Universal de Bioética e Direitos Humanos comenta: "deve ser tomada a im-
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portancia da diversidade cultural e do pluralismo moral. Porém ndo devem ser invocadas
tais consideracdes para com isso infringir a dignidade humana, os direitos humanos e as li-
berdades fundamentais.” Os seres humanos estdo em uma constante busca dos valores in-
trinsecos, eles sao 0 norte de nossas vidas € ndao estdo completamente desenvolvidos: jus-
tica, amor, compaixao, paz, saude.

No juizo moral, é necessario incluir todos os contextos: social, individual, bioldgi-
co, psicoldgico, politico. Por isso, € importante a multidisciplinaridade nas discussoes de
bioética.

2- Fatores organizacionais - a cultura organizacional traduz os valores da instituicao
e que interferem na questdo ética da assisténcia. O cumprimento de metas exigidas pelos
servicos de saude versus o desejo de realizacdo profissional com primor de exceléncia en-
tram em conflito de variadas naturezas.

3- Recursos humanos - os recursos humanos na assisténcia em saude sao sempre
escassos. Nas multiplas areas da Oncologia, a capacitacdo dos profissionais requer no mini-
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mo de 2 a 3 anos para o desenvolvimento da competéncia profissional de forma a garantir
a Atencdo Oncologica em toda a sua complexidade crescente e na perspectiva de uma for-
macao de exceléncia voltada a integralidade do cuidado. Nesse sentido, ha uma necessida-
de de aprimoramento dos profissionais para enfrentar nao sé os aspectos ligados ao avan-
co tecnoldgico, mas também aos dilemas e conflitos éticos que surgem deste num mundo
globalizado.

4- Recursos materiais - serao crescentemente finitos, pois 0s avancos na ciéncia e
tecnologia aumentam o surgimento de novos medicamentos e procedimentos na assistén-
cia oncoldgica. A principal causa de geracao de conflitos € a falta de recursos das institui-
cOes para atender a demanda, caracterizando-se pelo comportamento de desrespeito ao
paciente e aos profissionais de saude. Esse contraste evolutivo demanda o estabelecimen-
to de prioridades com critérios explicitos, tais como: efetividade (funciona?), eficiéncia (o
quao bem?), eficacia (a que custo?), equiidade (para quantos?). Na analise sempre se ressal-
ta a questdo dos recursos financeiros, ndo podendo esquecer que o cancer ¢ uma doenca
que por si s6 impde limitacdes e exigéncias.

5- Avancos cientifico e tecnoldgico - por ser o cancer uma doenca cronica, a pes-
quisa em Oncologia demanda anos para consolidar uma nova conduta como padrao diag-
nostico ou terapéutico. Os conflitos surgem entre os atores envolvidos no cotidiano da
Oncologia: o governo com o papel de regulador, financiador e comprador maior direto e
indireto; a pressao mercadologica da industria e fornecedores, das instituicdes e profissio-
nais da saude como provedores de servicos padronizados; e pacientes com a visao leiga e
passional versus direitos do consumidor e direitos humanos. Os profissionais de saude que
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diariamente convivem com esses dilemas tém a decisdo mais sofrida.

A pesquisa e o surgimento de inovacoes no tratamento do cancer se avolumam a
cada dia. A falta de uma regulamentacao nesta area produz ainda o que se chama de judi-
cializacdo da saude.

O dilema apresenta-se entre dever do Estado de fornecer o medicamento versus re-
cursos finitos versus direito do paciente.

A realizacdo de pesquisas clinicas em pacientes sem possibilidade de cura tem sido a
justificativa médica para referir tardiamente os pacientes para os cuidados paliativos.

1- Condicoes dos pacientes - as questoes que envolvem gastos financeiros com pa-
cientes fora de possibilidade de cura sdo as que demandam um numero crescente de pro-
blemas graves em Oncologia. O envelhecimento da populacdo e o conseqiente aumento
dos casos de cancer levam a refletir a questdo dos cuidados paliativos. E dificil gastar altas
cifras com pacientes em final de vida. Eles deveriam ser educados para renunciar aos pro-
cedimentos mais onerosos e que ndo irdo salvar suas vidas. O investimento em tratamento
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futil*! e a probabilidade de sucesso sdo critérios relevantes, pois um recurso médico fini-
to so deve ser distribuido entre os pacientes que tenham uma chance razoavel de se bene-
ficiar dele. Ignorar esse fator € injusto, pois resulta em desperdicio de recursos. Por outro
lado, os profissionais sdo obrigados a implementar tratamentos que consideram inefica-
zes e que trazem repercussoes na relacdao profissional de saude-paciente, tornando-a fra-
gilizada, com sentimentos de culpa, angustia, distanciamento assistencial e comportamen-
to defensivo.

A enfermagem, inserida neste contexto, tem vivenciado, junto com tais mudancas, as di-
ficuldades que elas trazem. Faz-se necessaria a analise de cada caso, tomando-se decisoes pru-
dentes e nao necessariamente certas. A importancia da informacao esta no fato de o paciente
poder optar por se submeter ou ndo a terapéutica proposta. Somente sendo suficientemente es-
clarecido por quem examina ou presta os cuidados € que podera decidir conscientemente. Alguns
profissionais partem do pressuposto de que a veracidade das informagdes nao pode ser compre-
endida pelos pacientes ou que o paternalismo deva ser uma conduta que abriga o principio da
beneficéncia.

No Brasil, assim como em outros paises, esses conflitos bioéticos deixaram de ser debatidos
somente no ambito dos conselhos profissionais, passando a serem discutidos em comissoes de
bioética institucionais. Este espaco de discussao tornou-se uma ferramenta importante no pro-
cesso de aperfeicoamento e consolidagcdo da democracia e cidadania. Pois o0 agir ético € uma op-
cao, fruto do exercicio da autonomia.

Para Francisconi, Goldim e Lopes (2007), as comissdes de bioética hospitalar constituidas
no Brasil ttém assumido um papel de aconselhamento e, fundamentalmente, a func¢do estratégica
de educagdo no ambito hospitalar. Em outras palavras, o objetivo maior de uma comissao de bio-

Bioética, ética e assisténcia de enfermagem na drea oncolégica - Capitulo 4

ética seria o de “aprimorar o padrao do cuidado ao paciente, oportunizando, ao profissional res-
ponsavel pelo atendimento, uma melhor tomada de decisao frente a um dilema moral”.

Assim, a analise dos problemas deixou de ser discutida isoladamente por uma determina-
da categoria profissional para ser discutida em ambitos multidisciplinar e interdisciplinar®? Este
fato tornou-se importante, pois o didlogo com outras disciplinas favorece a compreensao de va-
rios principios éticos que podem ser aplicados na tomada de decisées. A realidade de hoje nos en-
sina a sermos bem modestos e a buscar junto com especialistas de cada campo quais 0s princi-
pios de alcance médio e quais os valores se perfilam nele, e como tais principios e valores devem
ser aplicados nos diferentes contextos.

11 O termo futilidade, segundo Beauchamp; Childress (2002), é usado em situa¢des nas quais pacientes que
estdo inevitavelmente morrendo chegam a um ponto em que o tratamento ndo proporciona mais nenhum
beneficio fisiolégico ou em que é improficuo e, assim, torna-se opcional, embora possa ser necessario
continuar os cuidados paliativos.

12 Caracteristica multidisciplinar segundo Garrafa; Kottow e Saada (2005), é a soma de diferentes
disciplinas como Filosofia, Direito, Ciéncias Biomédicas e Ciéncias Sociais que estudam determinado
objeto de uma mesma e Unica disciplina por varias disciplinas ao mesmo tempo. Por exemplo, o aborto
pode ser estudado através do prisma da Medicina, da Biologia, do Direito, da Sociologia, da Antropologia
ou da Psicologia, esta andlise enriquece o estudo em questdo, porém seu resultado continua limitado
a disciplina em questéo. A interdisciplinaridade se refere a transferéncia de métodos de uma disciplina
para a outra. Por exemplo, os métodos da Engenharia Genética, transferidos para a Medicina e o Direito,
levam ao surgimento de novas referéncias para a comprovacado de paternidade.
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Em suma, os seres humanos se situam em um mundo que € ao mesmo tempo fisico, so-
cial, moral e politico. Assim, os julgamentos morais ocorrem nesse panorama bioldgico-cultural.
E preciso organizar sua identidade e avaliar os cenarios ao se fazer escolhas morais.

Nao existe um método correto para imaginar o que se deve fazer numa situacao. O que se
precisa é de uma capacidade de se adaptar, e uma flexibilidade que permita o confronto e o lidar
construtivamente com novos problemas que emergem da mutante experiéncia humana.
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INTRODUCAO

O céncer é responsavel por mais de 12% de todas as causas de 6bito no mundo: mais
de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente da doenga. Como a esperanca de vida no plane-
ta tem melhorado gradativamente, a incidéncia de cancer, que em 2002 foi de 11 milhdes de
casos, alcancara mais de 15 milhdes em 2020. Esta previsao, feita em 2005, € da International
Union Against Cancer (UICC).

A explicacdo para este crescimento esta na maior exposicao dos individuos a fatores de
risco cancerigenos. A redefinicdo dos padrdes de vida, a partir da uniformizacdo das condi-
¢Oes de trabalho, nutricdo e consumo, desencadeada pelo processo global de industrializagéo,
tem reflexos importantes no perfil epidemioldgico das populacdes. As alteracdes demogréficas,
com reducéo das taxas de mortalidade e natalidade, indicam o prolongamento da expectativa
de vida e o envelhecimento populacional, levando ao aumento da incidéncia de doencas cro-
nico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o cancer.

O céncer constitui, assim, problema de satde publica para 0 mundo desenvolvido e tam-
bém para nacbes em desenvolvimento.

Atualmente, o tabaco é um dos principais responsaveis pelo total de mortes no mundo,
causando cerca de uma em cada oito mortes.

O tabagismo é amplamente reconhecido como doencga cronica gerada pela dependéncia
da nicotina, estando por isso inserido na Classificagdo Internacional de Doencas (CID 10) da
Organizacao Mundial da Satde (OMS). Caso ndo haja mudancas no curso da exposicdo mundial
do tabagismo, estima-se que o numero de fumantes sera de 1,6 bilhdes em 2030.

A alimentacdo € composta por diversos tipos de alimentos, nutrientes e substancias qui-
micas que interferem no risco de cancer. Outros fatores alimentares, como o método de pre-
paro e conservacdo do alimento, o tamanho das porcfes consumidas e o equilibrio calérico
também contribuem para o risco. Estudos indicam que a atividade fisica regular tem um papel
protetor em relacdo ao cancer de algumas localidades, principalmente o de c6lon e aqueles re-
lacionados aos horménios femininos (mama e endométrio). O alcool esta associado ao aumen-
to do risco de diversos tipos de cancer: boca, faringe, laringe, eséfago, figado, mama e intesti-
no, e este risco aumenta independentemente do tipo de bebida.

Outro fator de risco € em relacdo a exposicao solar. A maior parte da radiacao ultraviole-
ta (UV) que chega a superficie da Terra é do tipo UVA. Esses raios penetram profundamente na
pele e estdo relacionados principalmente ao envelhecimento celular, podendo contribuir tam-
bém para o desenvolvimento do cancer de pele.

O céncer ocupacional pode ser definido como aquele causado pela exposi¢cdo, durante a
vida laboral, a agentes cancerigenos presentes nos ambientes de trabalho. Esses fatores inte-
ragem de vérias formas para dar inicio as alteracdes celulares envolvidas na etiologia do can-
cer. De acordo com pesquisadores, de 2% a 4% de todos 0s casos de cancer podem estar asso-
ciados a exposi¢des ocorridas nos ambientes de trabalho.

Embora de pouco conhecimento por parte da populacdo, as infecgdes estdo entre as
principais causas de cancer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentacdo inadequada. No
mundo, estima-se que cerca de 18% dos casos de cancer estejam associados a agentes in-
fecciosos. O HPV é considerado o agente infeccioso mais importante no desenvolvimento do
cancer. A ele se atribuem 100% dos casos de cancer do colo do Utero e 5,2% do total de ca-
sos de cancer no mundo para ambos 0s sexos. Atualmente, o papel do H. pylori no desenvol-
vimento do cancer de estdbmago esta bem estabelecido e desde 1994 a bactéria é classificada
como carcinogénica, sendo associada ao desenvolvimento do carcinoma e do linfoma gastrico.
Estudos indicam que tanto o HBV quanto o HCV sdo responsaveis pela maioria dos carcinomas
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das células do figado. Dois tipos de cancer sdo freqlientemente associados a infeccdo pelo HIV:
0 Sarcoma de Kaposi e o linfoma nao-Hodgkin, entre outros. Nesse capitulo sdo enfatizados
os fatores de risco mais freqlientes entre a populacao brasileira, mas também séo descritas as
acOes de prevencado secundaria no controle do cancer, meios para a detecgdo precoce do can-
cer e relato de casos na area da prevencao e deteccdo precoce.

Esta publicacdo busca oferecer aos profissionais de saude uma analise comentada dos
focos determinantes, na distribuicdo da ocorréncia e nas acfes de controle, apresentando in-
formagdes que contribuam para o entendimento desta realidade, para o planejamento de acoes
estratégicas e para o enfrentamento do grande desafio que € a construcao de politicas que mi-
nimizem o aparecimento deste grupo de doengas, reduzam os efeitos do adoecimento e evitem
mortes por cancer no Brasil.
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Fatores de risco para o cancer

Introducéao

Fatores de risco sao definidos como qualquer coisa que aumenta o risco de um individuo
desenvolver uma determinada doenca ou sofrer um determinado agravo. Exemplo: uso de taba-
co. De maneira oposta, os fatores de protecdo sao aqueles que reduzem esse risco. Exemplo: in-
gestdo diaria de pelo menos cinco porcdes de frutas, legumes e verduras.

O cancer € uma doenca genética cujo processo tem inicio com um dano a um gen ou a
um grupo de genes de uma célula e progride quando todos os mecanismos do complexo sistema
imunologico de reparagao ou destruicao celular falham.

A pesquisa relacionada aos fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de um
cancer permitiu identificar, até 0 momento, um conjunto de fatores de natureza intrinseca e ex-
trinseca. Como exemplos de fatores de risco intrinsecos estao a idade, o género, a etnia ou raca,
e a heranca genética. Ja no grupo de fatores de risco extrinsecos, diversos ja foram identificados,
como o uso de tabaco e alcool, habitos alimentares inadequados, inatividade fisica, agentes in-
fecciosos, radiacao ultravioleta, exposicdes ocupacionais, poluicao ambiental, radiacao ionizante,
alimentos contaminados, obesidade e situacao socioecondmica. Ha ainda na lista o uso de drogas
hormonais, fatores reprodutivos e a imunossupressao. Essa exposicao € cumulativa no tempo e,
portanto, o risco de cancer aumenta com a idade. Mas € a interacdo entre os fatores intrinsecos
e extrinsecos que vai determinar o risco individual de cancer.

Baseados em estilos de vida e em fatores associados ao nivel de desenvolvimento econo-
mico, politico e social de uma comunidade, os fatores de risco ambientais variam de forma sig-
nificativa no mundo e incluem ainda como causas componentes as condi¢des climaticas e outras
caracteristicas do ambiente.

A boa noticia é que parte desses fatores ambientais depende do comportamento do indivi-
duo, que pode ser modificado, reduzindo o risco de desenvolver um cancer. Algumas dessas mu-
dancas dependem tao somente do individuo, enquanto que outras requerem alteracdes em nivel
populacional e comunitario. Um exemplo de uma modificacao em nivel individual ¢ a interrup-
¢do do uso do tabaco e, em nivel comunitario, a introducao de uma vacina para o controle de um
agente infeccioso associado com o desenvolvimento do cancer, como o virus da hepatite B.



A partir da premissa de que € possivel modificar o risco de desenvolvimento do cancer, estima-

se hoje que cerca de 30% de todas as neoplasias podem ser prevenidas. Nos Estados Unidos, estima-
se que pelo menos dois tercos das mortes por cancer estao relacionadas com apenas quatro fatores:
uso do tabaco, alimentacéo, obesidade e inatividade fisica. E todos eles podem ser modificados.

As modificacoes dependem, portanto, de mudancas no estilo de vida individual, do desen-
volvimento de acdes e regulamentacdes governamentais, de mudancas culturais na sociedade e
dos resultados de novas pesquisas. Sob essa perspectiva, os fatores de risco para o cancer sao
hoje classificados sequndo a possibilidade de modificacdo. Essa classificacdo pode ser observa-

da no quadro 7.

Quadro 7 — Fatores de risco para o cancer segundo a possibilidade de modificagéo

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Uso de tabaco

Alimentacéao inadequada

Agentes infecciosos

Radiac&o ultravioleta

Inatividade fisica

Causa principal dos canceres de pulméo, laringe, cavidade oral e esdfago e uma das principais
causas dos canceres de bexiga e pancreas

Alimentacdo rica em gorduras saturadas e pobre em frutas, legumes e verduras aumenta o risco
de canceres de mama, cdlon, préstata e eséfago

Respondem por 18% dos canceres no mundo. O Papilomavirus humano, o virus da hepatite B e a
bactéria Helicobacter pylori respondem pela maioria dos canceres, em decorréncia de infec¢es

A luz do sol é a maior fonte de raios ultravioletas, causadores dos canceres de pele, tipo mais
comum em seres humanos

O estilo de vida sedentario aumenta o risco de cancer de c6lon e pode aumentar o risco de outros
tipos de cancer. Seu efeito esta fortemente relacionado ao padréo de nutricdo

OUTROS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Uso de alcool

ExposicOes ocupacionais

Nivel socioeconémico

Polui¢do ambiental

Obesidade

Alimentos contaminados

Radiag&o ionizante

0 uso excessivo de alcool causa canceres da cavidade oral, eso6fago, figado e trato respiratorio
alto. Esse risco é aumentado com a associagdo ao fumo. O &lcool também aumenta o risco do
cancer de mama

Substancias encontradas no ambiente de trabalho, tais como: asbesto, arsénio, benzeno, silica e
fumaca do tabaco séo carcinogénicas. O cancer ocupacional mais comum é o cancer de pulmao

Sua associagdo com varios tipos de canceres, provavelmente, se refere ao seu papel como
marcador do estilo de vida e de outros fatores de risco

A poluicdo da &gua, do ar e do solo responde por 1% a 4% dos canceres em paises
desenvolvidos

Fator de risco importante para os canceres de endométrio, rim, vesicula biliar e mama

A contaminacdo pode ocorrer naturalmente, como no caso da aflatoxina ou, de forma
manufaturada, como no caso dos pesticidas

A mais importante radiag&o ionizante é proveniente dos Raios X, mas podem ocorrer na natureza
em pequenas quantidades

FATORES DE RISCO NAO-MODIFICAVEIS

Envelhecimento

Etnia ou raca

O risco da maioria dos canceres aumenta com a idade e, por esse motivo, ocorrem mais
freqlientemente no grupo de idade avancada

Os riscos de cancer variam entre grupos humanos de diferentes ragas ou etnias. Algumas dessas
diferencas podem refletir caracteristicas genéticas especificas, enquanto que outras podem estar
relacionadas a estilos de vida e exposi¢es ambientais
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Os genes de canceres hereditarios respondem por 4% de todos os canceres. Outros genes afetam

Hereditariedade . . R
a susceptibilidade aos fatores de risco para o cancer

Certos canceres que ocorrem em apenas um sexo sdo devido a diferencas anatomicas, como
Sexo préstata e Utero, enquanto que outros ocorrem em ambos 0s sexos, mas com taxas marcadamente
diferentes, como bexiga e mama

OUTROS FATORES DE RISCO

Hormonios femininos, histéria menstrual e paridade afetam o risco de cancer de mama,

Fatores reprodutivos o L
endométrio e ovério

Algumas drogas hormonais podem causar canceres, enquanto que outras diminuem o risco. Mais

Drogas medicinais . A o .
raramente, drogas anticancer podem causar outro cancer anos mais tarde

Certas viroses que suprimem o sistema imunolégico aumentam o risco de linfoma e sarcoma de

Imunossupressédo .
Kaposi

Fonte: American Cancer Society (2006)

As evidéncias cientificas que demonstram a relacao dos fatores de risco mencionados com
0s canceres e algumas outras doencas serao descritas a sequir.

Alimentacéo

De acordo com especialistas, aproximadamente 25% de todas as mortes por cancer sao
causadas pela alimentacdo inadequada e obesidade. A alimentacdo influencia o risco de cancer
de varias localidades, incluindo colon, estdmago, boca, eséfago e mama.

A relacao entre cancer e fatores alimentares é complexa. A alimentacao é composta por di-
versos tipos de alimentos, nutrientes e substancias quimicas que interferem no risco de cancer.
Qutros fatores alimentares como o método de preparo e conservacao do alimento, o tamanho das
porcdes consumidas e o equilibrio caldrico também contribuem para o risco.
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A evidéncia cientifica tem demonstrado que frutas, legumes e verduras (FLV) conferem
grande prote¢do contra o cancer, principalmente os de boca, faringe, laringe, eséfago, estbmago,
pulmao, pancreas e prostata. O consumo destes alimentos pode contribuir para a reducao de 5%
a 12% dos casos de cancer.

FLV sdo alimentos ricos em vitaminas e minerais e excelente fonte de fibras. Além das vi-
taminas e minerais que ajudam a manter o corpo saudavel e a fortalecer o sistema imunoldgi-
co, eles também sao fontes de substancias fitoquimicas, que sao compostos biologicamente ati-
vos, que ajudam a proteger o corpo dos danos que podem levar ao cancer. Mas € necessario que
essas substancias estejam em combinac¢des equilibradas para reduzir o risco de cancer de forma
eficaz. Existem fortes evidéncias de que os nutrientes das FLV ndo conferem o mesmo efeito pro-
tetor quando consumidos na forma de suplementos vitaminicos e minerais. Pelo contrario, altas
doses desses suplementos podem ter um efeito prejudicial.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda um consumo diario de pelo menos cin-
co porgoes de FLV - em torno de 400 g por dia. Esses alimentos contém um baixo teor calorico e
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ajudam a manter um peso corporal saudavel, reduzindo o risco de cancer e outras doencas croni-
cas associadas a obesidade. Frutas, legumes e verduras de diferentes cores contém diferentes nu-
trientes, que em seu conjunto, conferem maior protecao.

Outra substancia alimentar que protege contra o cancer ¢ a fibra. Alimentos ricos em fibras,
como frutas, vegetais e cereais integrais podem reduzir o risco de cancer de intestino. Individuos
que consomem mais fibras t€ém um risco até 40% menor quando comparados com pessoas que
comem menos. Ndo se sabe exatamente como a fibra protege contra o cancer, mas uma explica-
cdo € que elas aumentam o transito intestinal, reduzindo o tempo em que substancias quimicas
presentes nas fezes ficam em contato com o intestino.

Apesar de ser um componente necessario na nossa alimentacdo, a gordura contribui para
a obesidade devido a sua alta densidade energética (quantidade de calorias por peso de alimen-
to), aumentando, assim, o risco dos canceres associados a obesidade. Mas ndo ¢ so a gordura
que contribui para o ganho de peso. Alimentos industrializados freqientemente contém grandes
quantidades de gordura e acucares, e tendem a ter alta densidade energética.

0 consumo de carne vermelha ou processada (salsicha, presunto, salame etc.) em niveis
elevados pode aumentar o risco de cancer de intestino e possivelmente de estbmago e pancreas.

Com freqliéncia, carnes vermelhas e processadas contém nitritos e nitratos. No intestino,
0s nitritos sao convertidos em nitrosaminas, que sao compostos carcinogénicos. O método de
preparo dos alimentos também afeta o risco de cancer. Preparar carne com métodos que utilizam
altas temperaturas, como fritar ou fazer churrascos, produz substancias quimicas chamadas ami-
nas heterociclicas. Essas aminas podem danificar o DNA e aumentar o risco de cancer.

Outros fatores alimentares associados ao cancer incluem alimentos salgados (carne de sol,
charque e peixes salgados), que aumentam os riscos de cancer de estdmago e nasofaringe, e o
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consumo de alimentos contaminados por aflatoxinas (que podem estar presentes em gréaos e ce-
reais mofados), que por sua vez, estdo associados com o cancer de figado.

0 Fundo Mundial de Pesquisa sobre Cancer (World Cancer Research Fund - WCRF), em seu
relatorio Alimentos, Nutricdo, Atividade Fisica e Prevencdo do Céncer, publicado em novembro
de 2007, apresentou uma lista de recomendacdes que envolvem escolhas alimentares e de estilo
de vida que afetam o risco de cancer. \Veja no quadro a seguir (quadro 8).
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Quadro 8 — Recomendac6es da WCRF para prevengdo de cancer

2. Mantenha-se fisicamente ativo, como parte de sua rotina diaria. Incluir a atividade fisica no dia-a-dia.
Pode ser qualquer atividade. Caso nao seja possivel realizar 30 minutos de uma so vez, dividida em 3 periodos de
10 minutos, ao longo do dia

4. Coma mais verduras, frutas e legumes variados, bem como cereais e graos integrais. Procure incluir
verduras, frutas, cereais integrais, granolas, feijao, soja, lentilhas, ervilhas, em cada uma de suas refeicées durante
o dia e, na refeicdo, procure fazer um prato de comida em que pelo menos 2/3 seja composto por estes alimentos

6. Se consumir bebidas alcodlicas, procure limitar para até 2 doses para homem e 1 dose para mulher
por dia. Qualquer quantidade de alcool pode aumentar o risco de cancer. Entretanto, algumas evidéncias sugerem
que o consumo de pequenas quantidades pode ajudar a prevenir doencas cardiovasculares. Assim, se escolher
consumir bebidas alcodlicas, faca com moderacédo

8. Busque alcancar suas necessidades nutricionais através da alimentagéo. Ndo use suplementos alimentares
como forma de se proteger contra o cancer. Prefira uma alimentacdo balanceada. Porém € importante salientar que
algumas populacdes especiais ou individuos podem necessitar de suplementacgao, que deve ser feita sob orientacao
profissional

10. Apés o tratamento, os pacientes de cancer devem seguir as recomendacdes para a prevencado do
cancer. Um estilo de vida saudavel pode auxiliar na reducao do risco de recorréncia do cancer
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Fonte: World Cancer Research Fund — WCRF (2007)

Sobrepeso e obesidade

O peso corporal € o resultado da conjuncao de fatores genéticos, metabdlicos, comporta-
mentais, ambientais, culturais e econémicos. Pode ser estimado pelo calculo do indice de massa
corporal (IMC) a partir da divisdo do peso (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros).
Valores de IMC entre 25 kg/m2 e 29,9 kg/m2 s3o considerados sobrepeso e igual ou acima de 30
kg/m2 sao considerados obesidade.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o excesso de peso (composto pelo sobrepeso
e pela obesidade) é a sequnda causa evitavel de cancer, atras apenas do tabagismo. Esta associa-
do ao aumento do risco de cancer de es6fago, pancreas, colorretal, mama (em mulheres na pos-
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menopausa), endométrio, rim e vesicula. Também representa risco para doencas cardiovasculares,
hipertensao, acidente vascular cerebral e diabetes tipo 2.

Estima-se que a obesidade cause de 9% a 14% dos casos de cancer de intestino, de 7% a
13% dos casos de cancer de mama, um quarto dos casos de cancer de rim e endométrio e um ter-
co de cancer de es6fago.

Varios estudos mostram que mulheres na pds-menopausa com sobrepeso ou obesidade
tém um risco maior de desenvolver cancer de mama. Embora a obesidade antes da menopausa
nao esteja associada ao cancer, mulheres que chegam com excesso de peso nessa fase da vida
tém mais dificuldade de emagrecer.

Um dos mecanismos no qual a obesidade aumenta o risco de cancer € através do aumen-
to nos niveis de insulina e de hormoénios, como o estrogénio. A obesidade também esta associa-
da ao aumento no refluxo gastrico, o que faz com que os acidos do estdbmago ataqguem a mucosa
do es6fago, levando ao desenvolvimento de cancer. Além disso, pessoas que sao obesas normal-
mente também sdo sedentarias e tém habitos alimentares inadequados, 0 que, por sua vez, cons-
tituem, isoladamente, fatores de risco para o cancer.

0 excesso de peso vem aumentando no mundo. No Brasil, a Pesquisa de Orcamento Familiar
de 2003 mostrou que o numero de brasileiros adultos com excesso de peso tinha praticamente
dobrado em relacao a 1974, quando foi feito o Estudo Nacional de Despesas Familiares. Em 2003,
0 excesso de peso atingia, em média, quatro em cada dez brasileiros adultos.

O peso corporal exerce grande impacto na saude e € um fator de risco modificavel para va-
rias doencas cronicas. Em suas atividades de promocéao de saude, o profissional deve sempre in-
centivar a adogao de habitos alimentares saudaveis e a pratica de atividade fisica reqular como
formas de prevencao do excesso de peso.
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Atividade fisica

Estudos indicam que a atividade fisica reqular tem um papel protetor em relacdo ao cancer
de algumas localidades, principalmente o de colon e aqueles relacionados aos horménios femini-
nos (mama e endométrio). Estima-se que cerca de 5% de todas as mortes por cdncer no mundo
estdo associadas a inatividade fisica.

Essa reducdo no risco ¢ independente do impacto da atividade fisica sobre o peso do indivi-
duo. Entretanto, como a atividade fisica ajuda a manter o equilibrio entre a ingestdo caldrica e o
gasto energético, evitando o acumulo de calorias que pode levar a um aumento de peso, ela pode
ajudar, de forma indireta, na reducdo dos riscos dos canceres associados ao sobrepeso e a obesi-
dade. Além disso, a atividade fisica reqular também ajuda na reducao do risco de diabetes, oste-
oporose, acidente vascular cerebral e doencas cardiovasculares.
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A evidéncia do efeito protetor da atividade fisica € mais forte para cancer de colon. Em al-
guns estudos, a reducado do risco chega a metade entre aqueles que praticam atividade fisica. As
pesquisas também indicam que individuos que desempenham ocupacdes mais ativas tém menor
chance de desenvolver cancer.

A atividade fisica pode reduzir o risco de cancer de colon por estimular o transito intesti-
nal, de modo que substancias quimicas potencialmente cancerigenas passem mais rapidamente
pelo intestino. A atividade fisica reduz ainda os niveis de insulina e alguns horménios. Em niveis
elevados, essas substancias estimulam o crescimento de tumores.

Varios estudos sobre atividade fisica e cancer de mama mostram que a mulher ativa tem o
risco de cancer reduzido em 20% a 40% e os maiores beneficios sao observados naquelas mulhe-
res que também mantém o peso corporal dentro de faixas saudaveis. A atividade fisica protege a
mulher antes e depois da menopausa, sendo mais significativa quando a atividade fisica comeca
antes da menopausa. A atividade fisica reduz o risco de a mulher desenvolver cancer pela dimi-
nuicao dos niveis de insulina e hormonios femininos.

Apesar das evidéncias serem mais fracas, também existem indicios de que a atividade fi-
sica regular poderia diminuir o risco de cancer de pulmao em 30%. A atividade fisica melhora a
capacidade pulmonar, diminuindo a concentracao e o tempo em que substancias carcinogénicas
passam no pulmao.

Baseado no conhecimento atual, diversas organizacoes de saude recomendam a pratica de
pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica moderada, cinco vezes por semana, como for-
ma de reducao do risco de cancer. A atividade fisica também € uma ferramenta importante na
prevencao e no tratamento do sobrepeso e obesidade, principalmente se combinada com habitos
alimentares saudaveis. Entretanto, existem pequenas mudancas de comportamento que podem
ser incorporadas no dia-a-dia e que fazem com que o individuo se torne mais ativo:
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1- Use as escadas no lugar do elevador.

2- Sempre que possivel caminhe para a escola, o trabalho e as lojas.

3- Des¢a uma parada antes do ponto de 6nibus habitual.

4- Estacione longe da entrada do shopping.

5- Saia para caminhar durante a sua hora de almoco.

6- Nao use o controle remoto para mudar os canais de TV.
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Alcool

0O alcool esta associado ao aumento do risco de diversos tipos de cancer: boca, faringe, larin-
ge, esdfago, figado, mama e intestino, e esse risco aumenta independentemente do tipo de bebida.

Para cancer de figado, o alcool representa o seu principal fator de risco. O consumo pesado
de alcool danifica as células do figado, o que, repetidamente, pode levar a cirrose hepatica que,
por sua vez, € um fator de risco para o cancer de figado. O risco € ainda maior para pessoas infec-
tadas pelo virus da hepatite B ou C. Pessoas com essas infeccdes devem evitar o alcool, que, mes-
mo em pequenas quantidades, pode provocar danos ao figado.

Depois do tabagismo, o alcool € a principal causa de cancer de boca e es6fago. O consumo
pesado de alcool (seis doses ou mais) aumenta o risco desses canceres em cinco a dez vezes, mas
individuos que consomem bebidas de forma mais moderada (trés doses por dia) também tém o
risco de cancer de boca aumentado. O contato direto do alcool com a mucosa pode modificar a
permeabilidade das membranas celulares, facilitando a entrada de substancias carcinogénicas, in-
cluindo as substancias nocivas do tabaco.

Mesmo em pequenas quantidades, o consumo de bebidas alcodlicas pode aumentar o risco
de cancer de mama. Estudos indicam que cada dose de bebida alcoolica consumida por dia au-
menta o risco deste tipo de cancer em cerca de 7% a 11%. O alcool aumenta os niveis de estrogé-
nio no organismo, o que, em quantidades acima do normal, pode causar cancer de mama.

O risco de cancer € maior para as pessoas que bebem e fumam. O tabagismo também causa
cancer de boca, esofago e figado, mas o efeito do alcool e tabaco juntos € muito maior. Um estu-
do encontrou um risco de cancer de figado dez vezes maior em pessoas que bebiam e fumavam.
Este risco pode se agravar quando pessoas que bebem e fumam também tém habitos alimenta-
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res inadequados.

O risco de desenvolvimento de cancer associado ao consumo de alcool aumenta conforme
a quantidade consumida, mas mesmo uma pequena quantidade de alcool, como uma dose por
dia, pode aumentar o risco. Como o consumo de alcool em pequenas quantidades pode reduzir o
risco de doencas cardiacas, a Organizacdo Mundial da Saude, bem como outras instituicdes inter-
nacionais sugerem que o consumo de bebidas alcodlicas deve se limitar a, no maximo, duas do-
ses por dia para homens e a uma dose por dia para mulheres. Embora mesmo essas quantidades
possam aumentar o risco de cancer, os efeitos provavelmente sdo pequenos.

Exposicao solar - Radiacao ultravioleta

A exposicao a radiacdo ultravioleta (UV) proveniente do Sol é considerada a principal cau-
sa de cancer de pele tipo melanoma e ndo-melanoma. Aproximadamente 5% de toda a radiacao
solar incidente na superficie da Terra provém de raios ultravioletas. Os raios UV sdo uma forma
de energia invisivel emitida pelo Sol e sdo classificados de acordo com o comprimento da onda
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em UVA (400 - 315 nm), UVB (315 - 280 nm) e UVC (280 - 100 nm). Sao os raios UVA e UVB que
afetam a pele. Os raios UVC sao absorvidos pelo oxigénio e 0 0zOnio, € ndo penetram na nossa
atmosfera.

A maior parte da radiacao UV que chega a superficie da Terra € do tipo UVA. Esses raios pe-
netram profundamente na pele e estdo relacionados principalmente ao envelhecimento celular,
podendo contribuir também para o desenvolvimento do cancer de pele. Os raios UVB penetram na
epiderme e sdo os principais responsaveis pelos danos diretos ao DNA. Se o DNA dos genes que
controlam o crescimento celular € afetado, o resultado pode ser um cancer de pele. Eles também
Sa0 0s raios que provocam as queimaduras de Sol. Sdo os raios mais fortes, que mais danificam e
mais comuns entre 10 e 16 horas.

A intensidade da radiacdo solar varia em funcao de fatores como a localizacdo geografi-
ca (latitude), hora do dia, estacdo do ano e condigdo climatica, entre outros. O indice Ultravioleta
(IUV) é uma medida dessa intensidade e é apresentado para uma condicdo de céu claro na ausén-
cia de nuvens, representando maxima intensidade de radiacdo. A Organizacdo Mundial da Saude
classifica esse indice em cinco categorias, de acordo com a intensidade (quadro 9).

Os fatores de risco para cancer de pele melanoma e ndo-melanoma envolvem tanto as ca-
racteristicas individuais quanto fatores ambientais, incluindo o tipo de pele e fenotipo, propensao
a queimaduras e inabilidade para bronzear, historia familiar de cancer de pele, nivel de exposicao
intermitente e cumulativa ao longo da vida.

Embora as pessoas de pele mais clara estejam mais propensas aos danos do Sol, por se
queimarem mais facilmente, as pessoas de pele escura também podem ser afetadas, sendo que,
nesse grupo, freqlientemente o cancer de pele é detectado em estagios mais avancgados. As quei-
maduras de Sol aumentam o risco de cancer de pele, principalmente melanoma. Mas a exposi¢ao
aos raios UV pode elevar o risco de cancer de pele, mesmo sem causar queimaduras.
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A exposicao cumulativa e excessiva nos primeiros 10 a 20 anos de vida aumenta muito o
risco de desenvolvimento de cancer de pele, mostrando ser a infancia uma fase particularmente
vulneravel aos efeitos nocivos do Sol.

A Agéncia Internacional de Pesquisa em Céncer (IARC) estima que pelo menos 80% dos
canceres de pele sejam causados pela exposicao ao Sol. O cancer de pele ndao-melanoma € o tipo
de cancer mais freqlente: cerca de 2 a 3 milhdes sao diagnosticados a cada ano em todo 0 mun-
do, mas raramente sao fatais e podem ser removidos cirurgicamente. No Brasil, este também ¢ o
tipo de cancer mais freqliente. De acordo com o Instituto Nacional de Cancer, para 2008, foram
estimados 115.010 casos novos, sendo 55.890 entre homens e 59.120 entre mulheres. O Brasil é
um pais de dimensao continental, com area superior a 8,5 milhdes de Km2, localizado entre os
paralelos 50 N e 340 S, com indices de radiacdo UVA e UVB que variam muito de uma regiao para
outra. A distribuicdo fenotipica brasileira apresenta uma grande heterogeneidade ao longo das
latitudes do territorio brasileiro, chegando a 89% de populagdo de raca branca nas areas urba-
nas do Estado de Santa Catarina e Rio Grande do Sul, devido a forte presenca de imigracao européia
(alemaes, poloneses, italianos), e caindo a 28% nas areas urbanas do Estado do Amazonas e Para.
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Pele clara associada a uma ocupacao que exponha o individuo a radiagao solar por muitas
horas pode aumentar em muito o risco de desenvolvimento do cancer de pele. E o caso dos tra-
balhadores agricolas em coldnias de origem européia do sul do Brasil.

O comportamento das pessoas ao se exporem ao sol é fundamental na prevencdo do can-
cer de pele. Algumas medidas simples podem diminuir os danos causados pela exposi¢do aos
raios UV e fazer com que atividades ao ar livre continuem sendo prazerosas:

1- Evite a exposicdo ao sol das 10 as 16 horas, quando as radiagcdes sao mais intensas.

2- Procure as sombras.

3- Procure usar camisa e chapéu ou boné com abas para proteger os olhos, rosto e
pescoco.

4- Proteja os olhos com oculos.

5- Use filtro solar com fator de protecdo (FPS) 15 ou mais. Aplique 30 minutos antes
da exposicdo ao sol e sempre que sair da agua.

6- Evite lampadas de bronzeamento.

7- Proteja bebés e criancas.
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E importante que essas medidas de protecio sejam utilizadas sempre que ocorra a exposi-
¢ao ao sol, independente do local, seja ele no trabalho ou no lazer.

Quadro 9 — Categorias de intensidades de IUV de acordo com recomendagdes da Organiza¢do Mundial da Saude

CATEGORIA  iNDICE UV

Baixo <2
Moderado De3ab
Alto De6a7
Muito alto De 8a 10
Extremo > 11

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude
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Exposicao ocupacional - Cancer relacionado ao
trabalho

O cancer ocupacional pode ser definido como aquele causado pela exposicao, durante a
vida laboral, a agentes cancerigenos presentes nos ambientes de trabalho. Os fatores de risco de
cancer podem ser externos (ambientais) ou enddgenos (hereditarios), estando ambos inter-rela-
cionados. Esses fatores interagem de varias formas para dar inicio as alteracdes celulares envolvi-
das na etiologia do cancer. De acordo com pesquisadores, de 2% a 4% de todos 0s casos de can-
cer podem estar associados a exposi¢coes ocorridas nos ambientes de trabalho.

Os tipos mais freqlientes de cancer relacionados ao trabalho sao, entre outros, os de pul-
mao, pele, bexiga e leucemias. Alguns agentes associados a esses canceres sao amianto, hidrocar-
bonetos policiclicos aromaticos, arsénico, berilio, radiacao ionizante, niquel, cromo e cloroéteres.
A realizacao de atividades de trabalho sob exposicao solar, principalmente as desenvolvidas por
pescadores e agricultores, aumenta o risco de cancer de pele entre estes trabalhadores.

A Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC) classifica as exposicdes, baseada
na forca da evidéncia cientifica. A IARC classifica substancias quimicas, compostos quimicos,
processos industriais, radiacdes e substancias com as quais o trabalhador pode entrar em con-
tato, como: 1) carcinogénico; 2) provavelmente carcinogénico; ou 3) possivelmente carcinogé-
nico. Atualmente, a IARC classifica 99 substancias como reconhecidamente cancerigenas para
humanos, agrupadas em agentes e grupos de agentes, misturas e circunstancias de exposi¢ao.
Considerando estes agentes cancerigenos, foram selecionadas seis industrias no Brasil com o ob-
jetivo de estimar o numero de trabalhadores expostos na producao de aluminio, producao e re-
paro de sapato e couro, coquerias, industria da madeira e do mobiliario, fundicdo de ferro e aco
e industria da borracha, com base na Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS), do Ministério
do Trabalho e Emprego, 2004 (quadro 10).

Quadro 10 — Tipo de indUstrias classificadas pela IARC como cancerigenas e principais localizagdes primarias de cancer

TIPO DE INDUSTRIA LOCALIZACAO PRIMARIA DO CANCER
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Producéo de aluminio Pulmao, bexiga

IndUstria da borracha Leucemia, estbmago

Coqueria Pele, pulmao, rim, intestino e pancreas
Fundicéo de ferro e aco Pulmao, leucemia, estbmago, prostata e rim

Adenocarcinoma nasal, cancer brénquico, pulmao e

Industria de madeira e do mobiliario .
mieloma

Adenocarcinoma, cancer nasal, leucemia, pulmao,

Producéo e reparo de couro e sapatos . . . .
¢ P P cavidade oral, faringe, estbmago e bexiga
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Infecgdes e risco de cancer

Atualmente, ha evidéncias suficientes de que alguns tipos de virus, bactérias e parasitas
associados a infeccdes cronicas estdo envolvidos no processo de desenvolvimento do cancer.
Embora de pouco conhecimento por parte da populacgao, as infeccoes estao entre as principais
causas de cancer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentacao inadequada. No mundo, esti-
ma-se que cerca de 18% dos casos de cancer estejam associados a agentes infecciosos. Em pa-
ises desenvolvidos, este valor € de cerca de 7% e em paises em desenvolvimento esta propor¢ao
chega a quase 25%.

Certas infeccoes podem provocar alteracoes, que, de uma forma direta ou indireta, po-
dem levar ao desenvolvimento do cancer. Isso pode acontecer devido a uma inflamagao croni-
ca causada por alguma infec¢do ou por um agente infeccioso (como um virus), que pode alte-
rar o comportamento das células infectadas. Infeccoes que comprometem o sistema imunoldgico
(como o HIV) também aumentam risco de cancer, por diminuirem a capacidade de defesa do nos-
SO organismo.

Apesar de alguns dos agentes infecciosos associados ao desenvolvimento de cancer serem
bastante comuns, apenas algumas pessoas desenvolvem a doenca. Isto porque € necessario que
esteja presente um conjunto de fatores, juntamente com a infeccao, para transformar as célu-
las normais em cancerosas. Entre os fatores mais importantes neste processo estao a duragao e
a gravidade da infec¢ao. Fatores como a ma-alimentagao ou outros, que comprometem a saude,
também desempenham papel importante no aumento do risco.

Entre os principais agentes envolvidos, destaca-se o Papilomavirus humano (HPV),
Helicobacter pylori, os virus das hepatites B e C. O quadro a seguir apresenta os principais agen-
tes, cuja evidéncia de potencial carcinogénico € considerada convincente pela International
Agency for Research on Cancer (IARC). Outros agentes de menor importancia sdo o Schistossoma
haematobium, o virus T-linfotropico humano tipo | (HTLV 1) e os parasitas hepaticos Clonirchis
sinensis e Opisthornis viverrin. O primeiro é associado ao cancer de bexiga em 3% dos casos, en-
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quanto O. viverrin é considerado responsavel por 0,4% dos canceres de figado. Para o C. sinensis,
as evidéncias ndo sao consideradas suficientes.

Quadro 11 — Principais infec¢Bes associadas ao cancer

AGENTE TIPO DE CANCER

Papilomavirus humano (HPV) Carcinoma cervical
) ; Carcinoma gastrico
Helicobacter pylori (HP) i .
Linfoma gastrico
Virus da hepatite B (HBV); virus da hepatite C (HCV) Hepatocarcinoma

Linfoma de Burkitt

Virus Epstein-Barr Linfoma de Hodgkin
Carcinoma de nasofaringe

Herpes virus tipo 8 (HHVS) Sarcoma de Kaposi

Virus T-linfotropico humano tipo | (HTLV-I) Linfoma de Células T do adulto

Opisthornis viverrin Carcinoma de vias biliares

Schistosoma haematobium Carcinoma de bexiga
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Papilomavirus humano

0 Papilomavirus humano (HPV) é um virus sexualmente transmissivel que esta associado a
diversos tipos de cancer. Atualmente sdo aceitas pela IARC as evidéncias do potencial carcinogé-
nico de alguns tipos de HPV - como os HPV 16, 18, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ou 66 - que
podem causar cancer cervical. Os tipos de DNA virais mais prevalentes em mulheres com carcino-
ma no colo do Utero sdo o 16 e 0 18, associados a 70% destes canceres.

O HPV ¢ considerado o agente infeccioso mais importante no desenvolvimento do cancer.
A ele se atribuem 100% dos casos de cancer do colo do Utero e 5,2% do total de casos de can-
cer no mundo para ambos os sexos. No Brasil, essa proporcao ¢ de 4,1%. Embora de ocorréncia
menos freqliente, canceres de outras localizacées ano-genitais, como vagina, vulva, pénis e anus,
bem como de boca e de orofaringe, também sao associados a infeccao pelo HPV.

Helicobacter pylori

O Helicobacter pylori é¢ uma bactéria que infecta o estbmago. Isolada pela primeira vez em
1982, a partir de cultura de biopsia gastrica, a bactéria H. pylori produz uma resposta inflamato-
ria na mucosa que esta associada ao desenvolvimento de gastrite e uUlcera péptica. Atualmente,
o papel do H. pylori no desenvolvimento do cancer de estdbmago esta bem estabelecido e desde
1994 a bactéria € classificada como carcinogénica, sendo associada ao desenvolvimento do carci-
noma e do linfoma gastrico. Estima-se que a proporcao de casos de cancer atribuiveis ao H. pylori
na populacao dos paises em desenvolvimento corresponda a 78% dos casos localizados em por-
coes fora da cardia.
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Virus da hepatite B (HBV) e da hepatite C (HCV)

Estudos indicam que tanto o HBV quanto o HCV séo responsaveis pela maioria dos carcino-
mas das células do figado. Em paises em desenvolvimento, o HBV é responsavel por 58,8% des-
tes canceres, e o HCV, por 33,4%. Nos casos de infeccdo associada (HBV + HCV), ocorre um efeito
aditivo e a resultante passa a ser a soma das fracdes atribuidas a cada virus.

Virus Epstein-Barr (EB)

As evidéncias do potencial carcinogénico do Virus Epstein-Barr (EB) sdo consideradas con-
clusivas. Os tumores associados a este virus ocorrem predominantemente nos paises em de-
senvolvimento, principalmente na Africa Sub-Saariana, onde 85% dos Linfomas de Burkitt sio
causados por ele. Em relagcdo ao carcinoma de nasofaringe, embora fatores alimentares sejam
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considerados importantes fatores de risco, quase todos os tumores ocorrem em conseqléncia da
infeccdo pelo EB. Para os linfomas de Hodgkin, a associacdo a este virus parece depender da ida-
de: a proporcao de casos positivos € maior em criancas e em idades mais avancadas do que em
adultos jovens. Nos paises em desenvolvimento, a proporc¢ao de casos atribuiveis ao Epstein-Barr
representa quase 50% dos casos.

HIV e cancer

Dois tipos de cancer sdo freqlientemente associados a infeccdo pelo HIV: o Sarcoma
de Kaposi e o linfoma ndo-Hodgkin. Todos os casos de Sarcoma de Kaposi sao atribuiveis ao
HHV8/HIV.

Os canceres associados a infeccoes ndo afetam os diversos grupos sociais de forma seme-
lhante. As condicdes inadequadas de vida e saude, presentes em boa parte dos paises em desen-
volvimento, aumentam a probabilidade de desenvolvimento deste tipo de cancer.

Além das melhorias das condicoes de vida e saude, e considerando a magnitude da ocor-
réncia de canceres associados a processos infecciosos, a implementacdo de acdes que visam a
adocao de medidas concretas como ndo compartilhar agulhas, praticar sexo seguro e realizar re-
gularmente o exame preventivo (para as mulheres), reduziriam a ocorréncia de algumas dessas
infeccoes. Mais recentemente, o desenvolvimento de vacinas contra o virus da hepatite B e do
HPV tem demonstrado que estas podem ser um instrumento poderoso na prevencao desses can-
ceres, principalmente em paises em desenvolvimento.
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Tabagismo

O tabagismo representa o principal fator de risco evitavel ndo s6 do cancer, como também
de doencas cardiovasculares e respiratorias, sendo hoje considerado um dos mais graves proble-
mas de saude publica no mundo. Ao consumo dos derivados do tabaco, sdo atribuidas 30% das
mortes por cancer, 45% das mortes por doenca coronariana, 85% das mortes por doen¢a pulmo-
nar obstrutiva cronica, 25% das mortes por doenca cerebrovascular (BRASIL, 1996).

O tabagismo € amplamente reconhecido como doenca cronica gerada pela dependén-
cia da nicotina, estando por isso inserido na Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10) da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). O usuario de produtos do tabaco é exposto continuamen-
te a mais de 4 mil substancias toxicas, muitas delas cancerigenas. Essa exposicao faz do tabagis-
mo a principal causa isolada de cancer no mundo. Caso nao haja mudancas no curso da expo-
sicao mundial do tabagismo, estima-se que o numero de fumantes sera de 1,6 bilhées em 2030.
Atualmente, o tabaco € um dos principais responsaveis pelo total de mortes no mundo, causando
cerca de uma em cada oito mortes.
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Os fumantes correm riscos muito mais elevados de adoecer por cancer e outras doencas
cronicas. Além de cancer de pulmao, o tabagismo é também fator de risco para cancer de larin-
ge, pancreas, figado, bexiga, rim, leucemia mieldide e, associado ao consumo de alcool, aumenta
o risco de cancer da cavidade oral e es6fago. Vale ressaltar que o cancer de pulmao, em 90% dos
casos provocado pelo tabagismo, ocupa a primeira posicao em mortalidade por cancer no sexo
masculino, no Brasil € na maioria dos paises desenvolvidos. Além disso, apesar dos avangos tera-
péuticos, esse tipo de cancer apresenta uma alta letalidade (SAMET, 1995).

Entre todos os canceres, o de pulmdo encontra-se mais fortemente associado ao consu-
mo de tabaco, e o risco de ocorréncia e morte aumenta com a intensidade da exposicao. A mor-
talidade por cancer de pulmao entre fumantes € cerca de 15 vezes maior do que entre pesso-
as que nunca fumaram na vida, enquanto que entre ex-fumantes € cerca de quatro vezes maior.
Fumantes de 1 a 14 cigarros, 15 a 24 cigarros € mais de 25 cigarros tém, respectivamente, um
risco, aproximadamente, 8, 14 e 24 vezes maior de morte por este tipo de cancer do que pessoas
que nunca fumaram. Parar de fumar reduz consideravelmente o risco de morte por causas asso-
ciadas ao tabaco, aumentando em 9 anos a sobrevida média de uma populacgao.

Além de contribuir para o desenvolvimento do cancer, o tabagismo consiste em uma das
principais causas de mortalidade precoce e limitaces por doencas isquémicas do coracao, doen-
ca cerebrovascular e de doenca pulmonar obstrutiva crénica. As neoplasias, as doencas cardio-
vasculares e as doencas respiratorias sao as principais causas de mortalidade no Brasil.

Dados existentes sugerem que o percentual de fumantes no Brasil diminuiu, nos ultimos
15 anos, provavelmente como reflexo das politicas publicas de controle do tabaco implementa-
das. Dados comparativos do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Agravos Nao-Transmissiveis e da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricido (PNSN) re-
velam que de 1989 a 2002/2003 a prevaléncia diminuiu em 20,8% em Manaus, 45,2% em Belém,
38,5% em Natal, 35,7% em Recife, 41,7% em Campo Grande, 34,6% no Distrito Federal, 43,3% no
Rio de Janeiro, 33,3% em Sao Paulo e 10,3% em Porto Alegre. Mas, mesmo assim, ainda existem
cerca de 22 milhdes de fumantes no pais.
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Atencao especial deve ser dada aos jovens. A adolescéncia ¢ a fase da vida em que o indi-
viduo esta mais vulneravel a influéncia da propaganda e do comportamento de grupos sociais. A
idade de iniciacao no uso regular do cigarro esta associada a severidade da dependéncia no fu-
turo. De um modo geral, ndo ha diferencas marcantes no percentual de fumantes por género, no
Brasil, sendo que, em algumas capitais, observa-se até um aumento na proporcao de meninas fu-
mantes em relacdo a meninos.

A carga da doenca provocada pelo tabaco estende-se também ao tabagismo passivo. Desde
a década de 1980, a literatura cientifica vem acumulando evidéncia de que o tabagismo passivo
esta associado a uma série de agravos, tais como: cancer de pulmao e infarto em nao-fumantes,
doencas respiratorias agudas em criancas e retardo no crescimento intra-uterino como conseq-
éncia da exposicao ao fumo durante a gravidez. A simples separacao de fumantes e nao-fuman-
tes num mesmo espaco pode reduzir, mas nao eliminar a exposicao de ndo-fumantes a poluicdo
tabagistica ambiental. Estudos recentes mostram que, entre os nao-fumantes cronicamente ex-



{ Acées de prevencdo primdria e secuddria no controle do cdncer

postos a fumaca do tabaco nos ambientes, o risco de desenvolvimento do cancer de pulmao é
30% maior do que o risco entre 0s nao-fumantes nao expostos. Do mesmo modo, o risco de nao-
fumantes expostos a fumaca do tabaco de desenvolverem doencas cardiovasculares é 24% maior
do que entre ndo-fumantes nao expostos.

Mulheres e criangcas formam o grupo de maior vulnerabilidade na exposicdo tabagisti-
ca passiva em ambientes domésticos. No ambiente de trabalho, a maioria dos trabalhadores ndo
esta protegida da exposicao involuntaria da fumaca do tabaco pela requlamentacao de seguran-
ca e saude. Isto levou a OMS a considerar a exposicdo a fumaca do tabaco como fator de risco
ocupacional.

Na fumaca dos produtos oferecidos e promovidos pela industria fumageira, podem ser de-
tectadas cerca de 4.720 substancias toxicas diferentes, dentre elas, o alcatrdo, a nicotina, 0 mo-
noxido de carbono, residuos de fertilizantes e pesticidas, metais pesados e até substancias radio-
ativas (IARC, 1986;: ROSEMBERG, 1987).

O alcatrao € reconhecido como um carcinogeno completo e potente, capaz de atuar nas
trés fases da carcinogénese: indugdo, promocgéo e progressao (BRASIL, 1996; IARC, 1986).

A nicotina € uma droga psicoativa capaz de causar dependéncia quimica, pelos mesmos
mecanismos da cocaina, maconha, heroina e alcool (HENNINGFIELD, 1993). Além disso, devido a
seus efeitos vasoconstritores e por provocar aumento das lipoproteinas de baixa densidade, con-
tribui para a formacao de trombos, aterosclerose e é causa do infarto do miocardio (ROSEMBERG,
1987; HENNINGFIELD, 1993).

O mondxido de carbono, o mesmo gas toxico que sai do cano de descarga dos automoveis,
¢ gerado em grandes quantidades pelo processo de queima do tabaco. No sangue, 0 monoxido
de carbono liga-se fortemente a hemoglobina e forma a carboxiemoglobina, que contribui para
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diminuicdo da oxigenacao dos tecidos e potencializa a agdo cardiovascular da nicotina (BRASIL,
1996; ROSEMBERG, 1987).
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TABAGISMO E DEPENDENCIA

Dependéncia fisica: ¢ a necessidade fisica (organica) de nicotina que o fumante apresenta.
A nicotina é uma droga psicoativa estimulante, sendo seu mecanismo de dependéncia semelhante
ao da cocaina e heroina (HENNINGFIELD, 1993; ROSEMBERG, 2004). Existem trés aspectos princi-
pais que caracterizam dependéncia a uma droga: compulsao, tolerancia e sindrome de abstinéncia.
Todos esses aspectos estdo presentes na dependéncia a nicotina. A intensidade da dependéncia fisi-
ca varia em cada individuo. Dessa forma, alguns pacientes fumantes irdo apresentar um maior grau
de dependéncia fisica que outros (HENNINGFIELD, 1993).

Dependéncia psicoldgica: caracteriza-se pela necessidade de utilizar o cigarro com o in-
tuito de aliviar suas tensées como angustia, ansiedade, tristeza, medo, estresse ou até mesmo em

momentos de depressao. Dessa forma, o cigarro passa a preencher um espaco que se encontra va-

zio, sendo muitas vezes encarado como um companheiro em momentos de solidao. E como se o fu-

mante vivesse uma relacao de amizade e companheirismo com o cigarro e, para esses, parar de fu-
mar significa uma separagdo de algo que se gosta muito, que da muito prazer, sendo entdo um ato
que envolve uma tristeza muito grande.

Condicionamentos: os condicionamentos ao fumar se caracterizam pelas associacées que
o fumante faz com situacdes corriqueiras. Por estar presente em sua rotina diaria, muitas vezes, du-
rante varios anos, o fumante passa a incorporar o cigarro a essas situacdes. Assim, ele se condi-
ciona a fumar ap6s tomar café, apds as refeicoes, ao assistir televisdo, falar ao telefone, ingerir be-
bidas alcoolicas, dirigir, antes de iniciar uma tarefa que exija concentracéo, e até em situacdes em
que se encontra relaxado. Sdo associacdes em que ele utiliza o cigarro de forma automatica, mui-
tas vezes sem se dar conta de que esta fumando. (BRASIL, 1997; MEIRELLES & GONCALVES, 2004;
REINA, 2003).

Os danos provocados pela poluicao tabagistica ambiental ampliam mais ainda a dimensao
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do problema tabagismo. A maior parte do tempo total de consumo (96%) de um cigarro corres-
ponde a fumaca que sai silenciosamente da ponta do mesmo. Essa contém todos os componentes
toxicos e em proporcoes mais elevadas do que a que sai da boca do fumante. No ambiente, pode
ser encontrado trés vezes mais monoxido de carbono e nicotina, e até 50 vezes mais substancias
cancerigenas. A fumaca se difunde pelo ambiente homogeneamente, fazendo com que as pes-
soas, mesmo que posicionadas distantes dos tabagistas, inalem quantidades de poluentes iguais
as que estdo posicionadas proximas aos fumantes. Desta forma, os fumantes passivos sofrem os
efeitos imediatos da poluicdo ambiental, tais como irritacao nos olhos, manifestacdes nasais, tos-
se, cefaléia, aumento dos problemas alérgicos, principalmente das vias respiratorias. Pesquisas
mostram um risco aumentado de cancer de pulmao e de doencas cardiacas, em longo prazo, en-
tre os fumantes passivos (IARC, 1987).

As criangas, principalmente as de baixa idade, sao fortemente prejudicadas devido a con-
vivéncia involuntaria com fumantes. Hd maior prevaléncia de problemas respiratorios (oronqui-
te aguda, pneumonia, bronquiolite) em criangas de até um ano de idade, que vivem com fuman-
tes, em relacdo aquelas cujos familiares nao fumam. Observa-se que, quanto maior o percentual
de fumantes no domicilio, maior o percentual de infeccdes respiratérias, chegando a 50% nas
criancas que vivem com mais de dois fumantes em casa. E, portanto, fundamental que os adul-
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tos ndo fumem em locais onde haja criangas, para que ndo as transformem em fumantes passi-
vos (SANT'ANNA, 1983).

As estatisticas de mortalidade pelo tabagismo sao alarmantes: a cada ano, o uso dos de-
rivados do tabaco mata cerca de 3 milhdes de pessoas em todo o mundo e este numero tende a
crescer. Atualmente, o tabagismo vem causando mais mortes prematuras no mundo do que a
soma de mortes provocadas por AIDS, consumo de cocaina, heroina, alcool, acidentes de transi-
to, incéndios e suicidios juntos. Se a tendéncia de consumo nao for revertida, nos proximos 30 a
40 anos (quando os fumantes jovens de hoje atingirem a meia-idade), a epidemia tabagistica sera
responsavel por 10 milhdes de mortes por ano, sendo que 70% delas ocorrerao em paises em de-
senvolvimento (WHO, 1996).

No Brasil, estima-se que, a cada ano, o cigarro mate precocemente cerca de 80 mil pesso-
as, ou seja, cerca de oito brasileiros a cada hora (BRASIL, 1996).

Atuacao do profissional enfermeiro no controle do tabagismo

O enfermeiro pode atuar nas diversas estratégias de controle do tabagismo: na prevencao
da iniciacdo, na cessacao do tabagismo, na disseminacdo de informacdes, no apoio legislativo,
entre outras.

No desenvolvimento de acdes educativas, € importante que o profissional enfermeiro, na
sua rotina de atendimento a comunidade, atue aconselhando para que 0s jovens nao iniciem o
consumo do tabaco. E fundamental, também, que esses profissionais valorizem o tratamento do
tabagismo como o de qualquer outra patologia e estejam instrumentados com as informacoes
necessarias para apoiar, de forma efetiva, os pacientes fumantes no processo de cessacao de fu-
mar (INCA, 1997).
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Uma importante estratégia para a mudanca da aceitacdo social do tabagismo € estimular
a criacao de ambientes livres da poluicdo tabagistica ambiental, o que € crucial em se tratando
de um ambiente de saude. Além disso, como profissional de saude, é preciso dar o exemplo, pro-
curando deixar de fumar, se for fumante, ou pelo menos se abster de fumar na presenca dos pa-
cientes e na comunidade em que atua.

Como formadores de opiniao, no que se refere as questdes de saude, o enfermeiro, atra-
vés dos seus 0rgdos de classe (sindicatos, associacdes, conselhos regionais), pode contribuir para
a implementacio de medidas legislativas que respaldem as acoes educativas. E fundamental que
a classe se posicione, cobrando dos legisladores a criacao de leis que protejam os nao-fumantes
da exposicao involuntaria a fumaca dos derivados do tabaco e que protejam os jovens da indu-
¢ao ao consumo através da publicidade; e a adocdo de medidas econdmicas que resultem em re-
ducéo do consumo de derivados do tabaco na populagdo (BRASIL, 1996).

Os enfermeiros sao importantes multiplicadores das acoes de prevencao nos locais de tra-
balho. Nenhum profissional de saude tem um contato tao prolongado com o paciente como o
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enfermeiro. Este contato € o grande facilitador para a abordagem minima do paciente fumante,
possibilitando a orientacdo e aconselhamento a respeito dos maleficios decorrentes do uso de de-
rivados do tabaco. Cabe ao profissional de saude, em sua pratica didria, estimular e orientar seus
pacientes a deixarem de fumar e 0s acompanharem nesse processo.

Uma abordagem minima, de cinco a dez minutos dentro das consultas de rotina de enfer-
magem, que motive os pacientes a deixarem de fumar, traz resultados maximos. Pesquisas mos-
tram que 95% dos ex-fumantes deixaram de fumar por autodecisdo com apoio de campanhas,
materiais de auto-ajuda e/ou por intervencdes minimas em consultas de rotina. Toda vez que o
enfermeiro estiver cuidando de um paciente fumante, ele deve abordar a questao, procurando
estimula-lo a deixar de fumar. A metodologia recomendada para isso € denominada PAAPA, que
quer dizer: Pergunte, Avalie, Aconselhe, Prepare e Acompanhe o fumante no processo de cessa-
cdo. A principio, essa abordagem atinge os fumantes mais motivados a deixar de fumar e com
menos dependéncia fisica a nicotina (para se aprofundar sobre a abordagem minima do fumante,
recomendamos a leitura da publicacao do INCA, por meio eletronico, através da consulta ao sitio:
http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso.pdf).

Em contrapartida, aqueles fumantes com maior dependéncia se beneficiardo de uma abor-
dagem intensiva, oferecida quando o paciente busca ajuda para deixar de fumar ("Eu vim aqui
porque quero parar de fumar”, ou "Como eu posso parar de fumar?”, ou "Aqui [no posto] existe
tratamento para fumante?"). Nestes casos, o enfermeiro deve estar preparado e capacitado para
ajuda-lo nesse processo. E possivel tratar o fumante no Sistema Unico de Saude (SUS), com dis-
tribuicdo gratuita de material e medicamento de apoio.

A abordagem intensiva fornece ao fumante que deseja parar de fumar todas as in-
formacoes e estratégias essenciais necessarias para direcionar seus proprios esforcos nesse

sentido. Pode ser realizada por qualquer profissional de saude, sendo o enfermeiro um dos
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profissionais mais qualificados para este atendimento. Utiliza-se, como referencial tedrico, a
metodologia cognitivo-comportamental. Através de sessdes estruturadas em grupo, ocorre
0 incentivo e apoio para as mudangas de comportamento: estimula-se que passem da con-

dicao de fumante para condicao de nao-fumante, utilizando-se os elementos que sao signi-

ficativos para ajudar fumantes a pararem de fumar e a permanecerem sem cigarros.

0 INCA/Ministério da Saude recomenda aos enfermeiros que incorporem, no atendimento
de pacientes, a identificacdo dos fumantes, o questionamento sobre se ja tentaram deixar de fu-
mar e se querem tentar com seu apoio.

Relato de caso

O enfermeiro de uma unidade de saude do Programa de Saude da Familia recebeu a noticia
de que, numa das casas da area de cobertura daquele posto, uma gestante de 25 semanas (Sra.
AS.) ndo tinha ganhado peso nos ultimos 30 dias. Na visita, o enfermeiro verificou que ha um ano
a gestante havia voltado a conviver com o pai.
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O enfermeiro verificou que o pai de A.S. tinha 51 anos, era fumante ha 35 anos, e relatou
que fumou durante a gravidez da esposa - quando estava gravida de A.S. durante a infancia e
adolescéncia dela e, mesmo sabendo dos maleficios que poderia estar causando a saude da filha
e do bebé, ndo pensava em deixar de fumar.

Conduta

O enfermeiro estimulou a gestante a estabelecer um acordo com o pai, definindo ambien-
tes na casa onde ele ndo poderia fumar e onde ele poderia fazé-lo.

Encaminhou-a para uma consulta extra de pré-natal na unidade de saude para avaliar me-
lhor o desenvolvimento do feto.

O enfermeiro acrescentou na ficha correspondente aquela residéncia os dados do pai de
ASS, identificando ser ele fumante; e aproveitou a visita a casa de A.S. para usar a estratégia da
abordagem minima com o pai dela. Perguntou: (1) Ha quanto tempo fuma? (2) Quantos cigarros,
em média, fuma por dia? (3) Quanto tempo apos acordar fuma o primeiro cigarro? (4) Se ja ten-
tou parar de fumar antes e o que aconteceu? (5) Se estd interessado em parar de fumar? Avaliou
as respostas, cujas perguntas tiveram o objetivo de identificar o grau de dependéncia e motiva-
cao; aconselhou o fumante a pensar sobre 0 assunto - isso pode ser feito através do fornecimen-
to de informagées numa conversa efou distribuicao de material educativo efou palestras sobre o
tema. Quando o pai de A.S. demonstrar interesse, o enfermeiro devera prepara-lo para deixar de
fumar, oferecendo-lhe ajuda na escolha do melhor método, informacdes sobre os primeiros dias
sem cigarro e como evitar a recaida. Apos a parada, o enfermeiro estara na etapa do acompanha-
mento, concluindo o PAAPA.
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Comentarios

O enfermeiro orientou a gestante sobre os maleficios da exposicao a fumaca do cigarro,
que a coloca e a seu bebé na condicdo de fumantes passivos. Fumar durante a gravidez ou estar
exposta a poluicao tabagistica ambiental traz sérios riscos a saude. Abortos espontaneos, nasci-
mentos prematuros, bebés de baixo peso, mortes fetais e de recém-nascidos. Complicacées com
a placenta e episodios de hemorragia ocorrem mais freqlientemente quando a mulher gravida
fuma. Tais agravos sao devido, principalmente, aos efeitos do mondxido de carbono e da nicotina,
que reduzem a chegada de sangue e oxigénio ao feto, apos a absor¢ao pelo organismo materno
(U.S. DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1980).

O enfermeiro preferiu oferecer material educativo ao pai de A.S., pois este se encontra em
pré-contemplacao, ou seja, reconhece os maleficios a saude, mas nao marcou nenhuma data para
deixar de fumar. A estratégia de fornecer material educativo, delimitacdo do espaco para fumar
(acordo com a filha) e colocar o tema presente de alguma forma podem estimula-lo a passar des-
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te estagio para o estagio de contemplacdo ou acao. Para cada um destes estagios, independen-
temente da abordagem (minima ou intensiva), existe uma maneira de estimular o abandono do
cigarro.

Estagios do comportamento do
fumante

RECONHECE QUE PRECISA
DEIXAR DE FUMAR

NAQ PENSA EM CONSIDERA SERIAMENTE
PARAR DE FUMAR oR A PARAR DE FUMAR

PARA DE FUMAR

VOLTAR A FUMAR

Figura 38 — Estagios de mudanca de comportamento do fumante

Aavaliacdo do grau de dependéncia também pode ser feita através da aplicacdo do teste de
Fagerstrom, que pode ser preenchido pelo proprio fumante ou pelo entrevistador. Esse teste con-
siste em um questionario de seis perguntas.
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Quadro 12 — Teste de Fagerstrom

TESTE DE FAGESTROM

1. Quanto tempo apos acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos  (3)
Entre 6 e 30 minutos (2)
Entre 31 e 60 minutos (1)
Apos 60 minutos (0)
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas etc.?
Sim (1)
N3o (0)
3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagdo?
0 primeiro da manha (1)
Qutros (0)

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Menos de 10 (0)
De11a20 (1)
De21a30 (2)
Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais freqlientemente pela manha?
Sim (1)
Nao (0)
6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?

Sim (1)
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Néo (0)
Pontuacao e grau de dependéncia de nicotina:

0 a 2 pontos: muito baixo
3 e 4 pontos: baixo

5 pontos: médio

6 e 7 pontos: elevado

8 a 10 pontos: muito elevado

Conhecer a rede municipal de saude e como ela esta preparada para o tratamento do taba-
gismo € muito importante, pois o enfermeiro tera que saber para onde encaminhar o pai de AS. e
outros fumantes que desejarem um apoio formal (abordagem intensiva) para deixar de fumar.
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0O servico de aconselhamento telefénico do Ministério da Saude também podera ser uma
estratégia interessante. Os macos de cigarro carregam em uma de suas faces uma imagem, uma
mensagem de adverténcia e a logomarca do Disque Saude (0800 61 1997).
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AcOes de prevencao secundaria no
controle do cancer

Meios para a deteccao precoce

A incorporacgao crescente de novas tecnologias de diagnostico resultou em uma expansao
da perspectiva de utilizacdo de procedimentos e de programas de prevencao secundaria do can-
cer. Sabemos também que, quanto mais cedo o cancer ¢ diagnosticado, maior sera a chance de
cura, de sobrevida e da qualidade de vida, além da relagdo efetividade/custo ser melhor.

Rastreamento

O rastreamento (screening) é o exame de pessoas assintomaticas utilizado para classifica-
las como passiveis ou ndo passiveis de ter uma enfermidade objeto do rastreamento.

Diz-se que ha um programa de rastreamento populacional de cancer quando ha iniciativa
de busca ativa da populacdo-alvo pelo programa, podendo ser definido como o exame de pessoas
assintomaticas pertencentes a determinados grupos populacionais, através de acoes organizadas,
com a finalidade de identificar lesdes precursoras ou cancerigenas em estado inicial. Os individu-
os identificados como positivos ao rastreamento sao submetidos, entdo, a investigacdo diagnos-
tica para confirmar ou afastar a doenca investigada.
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Para que o procedimento de rastreamento populacional seja aplicavel, € necessario que:

® A enfermidade seja um problema de saude publica prioritario, isto €, deve ter mor-
bidade e mortalidade elevadas e ser passivel de prevencao e controle.

® O processo saude-doenca seja bem conhecido.

® A doenca tenha fase pré-clinica detectavel e seja curavel, quando tratada nesta fase.

® Exista um exame de execucdo simples, seguro, nao-invasivo, barato, de sensibilidade
e especificidade comprovadas e de facil aceitacao pela populacao e pela comunidade cientifica.

® Tenha garantia de acesso ao tratamento adequado.
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Os canceres do colo do Utero e da mama apresentam todas as caracteristicas de do-

encas para a qual esta indicada uma estratégia de rastreamento populacional.

No comeco de um programa de rastreamento, sao encontradas tanto lesdes iniciais, como
lesdes avancadas da doenca. Ao longo do tempo, o numero dos casos detectados em fase ini-
cial ou pré-clinica continuam sendo identificados, porém havera uma reducao dos casos em fase
avancada.

Diagnostico precoce

O diagnostico precoce € o procedimento utilizado na tentativa de se descobrir o mais cedo
possivel uma doenca, através dos sintomas e/ou sinais clinicos que o paciente apresente, princi-
palmente quando associados a presenca de fatores de risco.

Nesse caso, o enfermeiro pode aplicar, em sua pratica assistencial, seus conhecimentos so-
bre os fatores de risco para o cancer, bem como sobre medidas de prevencdo. Deve ainda infor-
mar sobre os sinais e sintomas de alerta para o cancer que podem levantar, com isso, suspeita
diagndstica e orientar e encaminhar os pacientes aos servicos de saude. As pessoas informadas
passam entao a procurar uma unidade de saude para investigacao e, caso haja confirmacao diag-
nostica, para tratamento.

Sinais de alarme
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nodulos

febre continua

feridas que nao cicatrizam
indigestao constante
rouquidao crénica

sangramento vaginal

<<%

dor durante a relacdo sexual

Quadro 13 - Politicas recomendadas para a detecg¢do precoce de alguns canceres. UICC — 2006

LOCALIZACAO DO CANCER RECOMENDACAOQ
DIAGNOSTICO PRECOCE RASTREAMENTO
Sim

Cavidade oral Nao
Esofago Nao Nao
Estdbmago Sim Nao

Colon e reto Sim *Sim
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Figado Nao Nao

Sim
Sim

Préstata | Sim | Ndo |

* S6 em lugares com altos recursos.

** S6 em lugares com altos recursos, que utilizam mamografia.

Fonte: UICC (2006)
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AcOes de enfermagem na prevencao
primaria e secundaria dos principais
tipos de cancer

Cancer de mama

Relato de caso

Senhora M.G.T.: "Vim aqui por causa desses calores."

Na unidade de saude do municipio onde a Sra. M.G.T. mora, as pacientes que chegam para
atendimento ginecoldgico podem ter a sua consulta realizada por um profissional enfermeiro.
Observe atentamente como foi conduzido o caso da paciente.

Data da consulta de enfermagem: 03/03/2007.

Identificacdo: M.G.T,, 55 anos, mulher branca, casada, das prendas domeésticas, natural de
Minas Gerais.

Queixa principal: auséncia de menstruacao ha dois meses, ondas de calor, suor noturno
e irritabilidade.
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Historia da doenca atual: a paciente informa que ha aproximadamente seis meses vem
apresentando alteracdes do seu ciclo menstrual, sendo que ha dois meses cessou sua menstrua-
cao. Vem apresentando também alteracdes do humor, insdnia, incobmodo durante o ato sexual e
diminuicdo da atencdo e da memoria.

Antecedentes pessoais: viroses proprias da infancia, vacinacao completa, menarca aos
11 anos, ultima menstruacdo em 26/12/2006. Ciclo menstrual era de trés dias de fluxo a cada 28
dias. Inicio da atividade sexual aos 24 anos, GESTA 1, P 1, A 0. Parto normal aos 31 anos de idade,
amamentou durante oito meses. Fez uso de anticoncepcional oral durante aproximadamente 23
anos, com intervalos semestrais de dois meses.

Antecedentes familiares: mae falecida de cancer de mama aos 50 anos, pai falecido de
problemas cardiacos, irmdo hipertenso ha varios anos, um filho aparentemente saudavel.

Habitos de vida: nega tabagismo, ¢ etilista social. Parceiro sexual unico, condi¢cdes de hi-
giene e moradia boas, casa de alvenaria, dois quartos, habitos alimentares normais, dieta rica em
lipidios e condimentos e pobre em fibras. Ndo faz preventivo ha nove anos. Nunca fez mamogra-
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fia. Fazia 0 auto-exame pelo menos uma vez a cada dois meses, no ultimo dia da menstruacao,
mas "nunca sentiu nada de diferente” (SIC).

Exame fisico: paciente em bom estado geral, facies atipica, mucosas coradas, hidrata-
da, peso acima dos padrdes estabelecidos, esclerdticas anictéricas, acianoticas, eupnéica, lucida,
orientada no tempo e no espaco, cooperativa, normolinea. Pressao arterial: 130 x 80 mmHg. Pulso
radial: 84 bpm. Frequéncia respiratoria: 20 ipm. Temperatura axilar: 36,6°C. Peso: 76 kg. Altura:
1,61 m. Auséncia de linfoadenomegalias. Exame do abdémen e de membros inferiores sem altera-
coes. No exame do torax foi detectado nodulo maovel, indolor, em mama direita no quadrante su-
perior externo, de aproximadamente 1,5 cm. A expressao mamilar ndo apresentou descarga papi-
lar, também nao foi evidenciada massa em regido axilar. Realizado exame de Papanicolaou.

A paciente foi posteriormente encaminhada ao médico que, apos novo exame clinico das
mamas, solicitou mamografia. Em consulta subsequente, realizou puncao aspirativa, sendo o0 ma-
terial encaminhado ao laboratorio de cito-histopatologia.

A paciente retornou a consulta de enfermagem, na qual foi orientada a colocar compres-
sa fria no local da puncao e orientada também para a importancia de voltar para saber os resul-
tados dos exames.

Observe o didlogo que se estabeleceu entre ela e a enfermeira na consulta subseqlente:

Quase que eu nao vim a consulta, de tanto medo que eu estava de saber desse resul-
tado. Eu estava quieta no meu canto, vim aqui por conta desses calores e olha o que acon-
teceu comigo... (Paciente)

Sra. M., felizmente o seu exame mostrou que aquele nddulo € benigno, ndo se preo-
cupe. Mas € uma licdo para sempre, pois quando o exame realizado apresenta alguma alte-

racao € sempre bom descobri-lo no inicio, facilitando o tratamento e a cura. A senhora tem
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histéria na sua familia, deve estar sempre atenta, fazendo o exame clinico das mamas e a
mamografia anualmente, aproveitando para fazer o preventivo do cancer do colo do Utero.

A Sra. fez esse ano o Papanicolaou e foi negativo, ano que vem, na mesma €poca, fara ou-

tro, continuando negativo, so fara de trés em trés anos. (Enfermeira)

Comentarios

A Sra. M.G.T. procurou o servico de saude com sinais e sintomas do climatério. A identifi-
cacao de fatores de risco na anamnese, particularmente a historia familiar e, sobretudo, a reali-
zacao do exame clinico das mamas na paciente, permitiu a deteccao precoce de um tumor pe-
queno. O encaminhamento adequado para a consulta médica e a realizacao de procedimento que
permitisse o diagnostico citologico foi essencial como medida individual de diagnostico precoce
do cancer de mama.

Observe que o fato de a Sra. M.G.T. realizar o auto-exame das mamas, embora irreqgular-
mente, ndo contribuiu para a deteccdo precoce do nodulo. Vale ressaltar que o auto-exame nao
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€ mais recomendado pelo Ministério da Saude como um método de rastreamento nos programas
de deteccao precoce, principalmente quando utilizado isoladamente. Atualmente, sua recomen-
dacdo tem como foco o autocuidado.

Como muitas outras pacientes, ¢ também provavel que Sra. M.G.T. tenha estado outras ve-
zes na unidade de saude e ndo tenha sido alvo de captacdo oportunistica e nem tenha participa-
do de praticas educativas. Todos esses fatos ressaltam a importancia de que se revestiu para Sra.
M.G.T. ter sido atendida por um profissional enfermeiro que valoriza o exame clinico como estra-
tégia de deteccao precoce do cancer de mama. A abordagem franca dos problemas com os pa-
cientes permite que eles expressem seus medos e valores que, muitas vezes, impedem a adesao
da pratica de promocao e de prevencdo em saude. A participacao de membros da comunidade em
atividades educativas pode ser uma das estratégias para a informacao e divulgacdo das medidas
de controle do cancer de mama.

As caracteristicas biologicas, os conhecimentos que hoje se tem sobre o cancer de mama e
a atual disponibilidade de recursos tecnologicos, ndo justificam a ado¢ao de programas de pre-
vencao primaria, ou seja, de medidas que evitem o aparecimento da doenga. A maioria dos esfor-
cos relacionados ao controle dessa doenca esta dirigida as agdes de deteccao precoce, isto €, a
descoberta dos tumores mamarios ainda pequenos, com doenca restrita ao parénquima mama-
rio. Portanto, € muito importante para o diagndstico da doenca o exame clinico das mamas fei-
to pelo médico ou enfermeiro no decurso de uma consulta de rotina ou ndo, anualmente, a par-
tir dos 40 anos, e a realizacdo da mamografia, a cada dois anos, nas mulheres entre 50 e 69 anos,
sem historia familiar. Para as mulheres de alto risco, como as que possuem historia familiar, € re-
comendado o exame clinico e a mamografia, anualmente, a partir dos 35 anos, como esta preco-
nizado no Consenso de Mama, 2004.

O cancer de mama ¢, provavelmente, o tipo de cancer mais temido pelas mulheres, sobretu-
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do pelo impacto psicologico que provoca, uma vez que envolve negativamente a percepcao da se-
xualidade e a propria imagem pessoal, mais do que se observa em qualquer outro tipo de cancer.
F também a neoplasia maligna de maior ocorréncia entre as mulheres em muitos paises, repre-
sentando, no Brasil, a primeira ou a sequnda mais frequiente, dependendo da regido considerada
(na Regido Norte, ele cede o primeiro lugar para o cancer do colo do Utero), conforme apresen-
tado na figura 39.
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REGIOES

Centro-
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul
Oeste
. Mama Colo do Mama Mama Mama Mama
1 (50,7) Utero (22,2) (28,4) (38,2) (68,1) (67,1)
\ Colo do Mama Colo do Colo do Célon e Colo do
2 Utero (19,2) (15,6) Utero (17,6) Utero (19,4) Reto (21,1)  Utero (24,4)
. Célon e Estdbmago Célon e Célon e Colo do Coélon e
3 Reto (149) 5,4 Reto (5,8) Reto (109)  Utero (17,8) Reto (21,9)
\ Pulmao Pulmao Estbmago Pulmao Pulmao Pulmao
¢ (9.7) (5.0) (5.4) (8.8) (11,4) (16,2)
\ Estbmago  Colon e Pulmao Estdbmago Estdbmago Estdbmago
> (7,9 Reto (3,8) (5,3) (6,0) (9,5 (10,4)

* por 100.000 ; **exceto pele ndo melanoma
Figura 39 — Incidéncia de cancer prevista para 2008

Fonte: MS/ Instituto Nacional de Cancer - INCA

Os indices de mortalidade por cancer tém aumentado nos paises do terceiro mundo, devi-
do, principalmente, ao retardo do diagndstico. O Brasil vm acompanhando os paises desenvolvi-
dos nas elevadas taxas de incidéncia e mortalidade, contudo, 0 mesmo nao ocorre no que se re-
fere a utilizacdo de medidas necessarias a prevencao, ao diagnostico precoce e ao controle dessa
doenca.

Diante deste cenario, foi publicado, em 2004, o Documento de Consenso para Controle do
Cdncer de Mama, através de cooperacao técnica entre o Instituto Nacional de Cancer/Ministério
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da Saude, Area Técnica da Saude da Mulher e Sociedade Brasileira de Mastologia, sendo lanca-
das, na agenda das politicas de saude publica no pais, as diretrizes para o controle do cancer de
mama e as principais recomendacdes, que apontam para a necessidade de implementacdo de es-
tratégias que visem ao diagnostico e ao tratamento precoce desse cancer.

A ocorréncia do cancer de mama € relativamente rara antes dos 35 anos de idade, porém,
cresce rapidamente apds essa idade, principalmente nas faixas etarias mais elevadas.

Principais fatores de risco

Historia familiar de cancer de mama

Entre os varios aspectos relacionados com o risco de desenvolvimento do cancer de mama,
o fator familiar € um dos mais importantes. Mulheres com mae ou irma com cancer de mama
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tém seu risco aumentado; e, especialmente, se o diagndstico tiver sido feito numa idade preco-
ce, antes dos 50 anos.

Cancer prévio de mama

O risco de uma mulher desenvolver um sequndo cancer de mama primario pode ser maior
do que o risco da populacdo feminina em geral, particularmente nas mulheres relativamente jo-
vens e/ou com historia familiar de cancer de mama.

Fatores reprodutivos e hormonais

As caracteristicas reprodutivas associadas a um maior risco de cancer de mama incluem:
menarca precoce (primeira menstruacao antes dos 11 anos de idade), menopausa tardia (Ultima
menstruacdo apos os 55 anos), idade do primeiro parto apos os 30 anos, nuliparidade (nenhu-
ma gestacdo). O papel da lactacdo é considerado um fator de protecdo para o cdncer de mama.
Enquanto que o uso da pilula anticoncepcional e da terapia de reposicao hormonal para o trata-
mento da menopausa aumentam o risco para o cancer de mama.

Doenca mamaria benigna

Algumas evidéncias indicam que certos tipos de doencas benignas de mama diagnostica-
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das por biopsia estao associadas a um aumento de risco para cancer de mama. Riscos elevados
foram encontrados para doencas proliferativas benignas com hiperplasia atipica.

Exposicéo prévia a radiacdo ionizante

A extensao do risco é diretamente proporcional a dosagem da radiacao e indiretamente
proporcional a idade da mulher na €poca da radiacédo. Isto quer dizer que, quanto maior a dose
de radiacdo recebida e quanto menor a idade da pessoa que recebeu a radiacdo, maior o risco de
desenvolver o cancer de mama.

Susceptibilidade genética

Os genes mais conhecidos relacionados com as mutacdes genéticas que provocam o cancer
de mama sdo no BRCAT ou no BRCA2, marcadores de risco elevado para a doenga.
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Dieta rica em gorduras

Em relacdo a alimentacdo e nutricdo para as mulheres na pré-menopausa, o fator de ris-
co convincente é o consumo de dlcool. Ja nas mulheres pds-menopausa, a gordura corporal (ex-
cesso) é considerada também um fator de risco convincente, assim como o consumo de alcool
(INCA, 2007).

A presenca de fibras, vitaminas e minerais na dieta € considerada como fator de protecao
na carcinogénese mamaria.

Acdes que favorecem a prevencao e a deteccao precoce do
tumor mamario

Os programas de rastreamento do cancer de mama tém como objetivo identificar mulhe-
res assintomaticas (nodulos impalpaveis) ou em estagio precoce da doenca (nddulos palpaveis
até 2 cm). Desta forma, os recursos terapéuticos sdo, entdo, mais eficazes, permitindo tratamen-
tos menos mutiladores e com maiores probabilidades de controle, resultando na diminuicao da
mortalidade por cancer de mama. Infelizmente as mulheres tém sido diagnosticadas em estagios
avancados da doenca (quadro 14), o que justifica a implantacdo de um programa de rastreamen-
to para este cancer no pais.

O estagio pré-invasor do cancer de mama € longo, podendo durar anos, e o diagnostico e
o tratamento desse cancer nos estadios | e Il pode ter influéncias significativas na diminuicao da
mortalidade por este tumor. Apos esses estadios, a eficacia do tratamento local € reduzida. Estes
sao 0s motivos da importancia da intensificacao das a¢des de deteccdo, mormente naquelas mu-
Iheres consideradas como de maior risco.
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Atualmente, as estratégias recomendadas para o rastreamento do cancer de mama sdo o
exame clinico das mamas (ECM) e a mamografia.

Quadro 14 - Distribuicdo da neoplasia maligna da mama, por estadiamento clinico - Hospital do Cancer I/ INCA, periodo de

1994 a 1998

070%  1,0%  270%  2,10% 0%
520%  410% 4100  490%  3,60%
219006 25500  2030% 22,500  27,30%
377000  3420% 36700  37,30%  33,50%
1260% 91006 12509  9,30% 11,700

Fonte: BRASIL (2004c)
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Exame clinico das mamas (ECM)

O exame clinico das mamas deve ser uma rotina quando a mulher vai realizar o exame gi-
necoldgico, e tem como objetivo a deteccao de neoplasia maligna ou de qualquer outra patolo-
gia incidente.

O exame clinico das mamas requer momentos propedéuticos obrigatérios, mesmo que elas
aparentem normalidade a simples inspecdo. O Anexo Il apresenta detalhadamente a técnica ade-
quada para cada momento propedéutico.

No ECM, um profissional de saude treinado realiza um exame sistematizado das mamas.
Obviamente, conta para a efetividade do exame o grau de habilidade obtido pela experiéncia de
detectar qualquer anomalia nas mamas examinadas. O quadro 15 apresenta os principais itens a
serem observados no ECM.

Atualmente, ndo existem estudos suficientes que comprovem a efetividade do ECM na re-
ducdo da mortalidade por cancer de mama, entretanto, estudos realizados na Alemanha e no
Japdo demonstraram uma reducao da mortalidade entre as mulheres submetidas ao ECM de 25%
e 429, respectivamente.

Quanto a sensibilidade do ECM, estudos apontam uma variagao de 57% a 83% em mulhe-
res com idade entre 50 e 59 anos e em torno de 71% naquelas com idade entre 40 e 49 anos. Ja
a especificidade varia de 88% a 96% na faixa etaria de 50 a 59 anos e entre 71% a 84% nas que
estdo entre 40 e 49 anos. O valor preditivo positivo € considerado baixo na literatura - 3% a 6%
em mulheres de 50 a 59 anos e 1,5% a 3,6% nas de 40 a 49 anos (INCA, 2002).

Quadro 15 — Sistematizacdo dos principais achados clinicos no exame das mamas
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ACHADOS CLINICOS SUGESTIVO DE MALIGNIDADE | SUGESTIVO DE BENIGNIDADE
Nodulo duro, evidente Unico Miultiplo
Ductos firmes, dispostos radialmente Nao Sim (doenca cistica)
Ingurgitamento venoso Unilateral Bilateral
Desvio da papila Unilateral Bilateral
Erosao da papila Unilateral Bilateral
Retracao da pele Sim Nao
Fixacdo a parede toracica Sim Nao
Pele semelhante a casca de laranja Sim Nao
Descarga sanguinolenta Sim Sim (papiloma)
Nodulos axilares efou
supraclaviculares Sim Nao
Massa irregular fixa, dura Sim Nao
Massa regular, movel, escorregadia Nao Sim (fibroadenoma)
Massa elastica, movel Nao Sim (cisto)
Sinais de inflamacéao Fora do puerpério Durante a lactacao

Fonte: INCA (2002, p. 113)
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Dentre as vantagens do ECM, destacam-se sua sensibilidade, inocuidade, baixo custo e boa
aceitacao por parte da mulher, em especial se quem o fizer também for mulher. Este fato se deve
a valores muito arraigados e deve ser considerado na abordagem de toda paciente. Uma das des-
vantagens do exame clinico é que tumoracdes com menos de 2 cm de diametro podem ser im-
palpaveis. Também ¢ apontada a dificuldade em relatar os achados encontrados, pois nao ha uma
padronizacao dos mesmos.

O limite da normalidade no tecido mamario € dificil de ser definido devido as modificacdes
dinamicas verificadas nas mamas ao longo da vida das mulheres. Dai surgir o conceito de alte-
racdes funcionais benignas da mama, antigamente denominadas doenca fibrocistica ou displasia
mamaria. Embora tais termos antigos ainda sejam utilizados pelos médicos, € importante enten-
der que eles sao sindnimos.

Clinicamente, esses termos tém sido aplicados a uma condicdo, na qual existem alteracées
na palpacao, associadas ou nao a dor, e sensibilidade aumentada, principalmente no periodo pré-
menstrual. Vale a pena lembrar que a maioria das mulheres apresenta mamas irregulares a palpa-
cao, sendo que essas irreqularidades podem ser confundidas com tumores.

As principais doencas benignas da mama sao:

e Cisto mamario - ¢ a manifestacdo clinica e ultra-sonografica mais freqlientemen-
te encontrada na mama e que se enquadra no grupo das alteracdes funcionais benignas
das mamas. Sdo tumores de conteudo liquido, facilmente palpados, de consisténcia amole-
cida e podem atingir grande volume. Existem cistos pequenos, chamados microcistos, nao-
palpaveis, que sao detectados pela ultra-sonografia, permitindo maior resolucao no diag-
nostico e no acompanhamento dessas lesdes.
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® Fibroadenomas - apresentam-se como nédulos de tamanhos variados, firmes, bas-
tante moveis e de limites precisos. Sao caracteristicos da mulher jovem entre 15 e 30 anos.
Os fibroadenomas, como todos os tumores benignos, ttm um comportamento de expansao
apenas local. Seu tratamento resume-se a remogao do nodulo. Seu estudo ao microscopio
permite o diagndstico diferencial de certeza com o cancer (confirmacdo histopatologica).

® Processos inflamatdrios - sdo mais freqlientes no periodo da amamentacao, sendo
desencadeados pela penetracao de germes que habitam a superficie da pele através das aré-
olas ou papilas. As mastites caracterizam-se pelo aumento do volume da mama, pela presen-
ca de vermelhiddo da pele, calor local e edema, acompanhados de colecdo de pus e dor local.
Respondem muito bem ao tratamento com antiinflamatorios, antibioticos e drenagem. Nao
ha necessidade de inibicdo da lactacdo. Apenas deixa-se de amamentar pelo lado acometido.
A mama afetada deve ser esvaziada repetidamente, a custa de ordenha manual ou de bom-
bas de succdo, e o leite desprezado. E importante ressaltar que, as vezes, o cancer de mama
do tipo inflamatorio pode simular uma mastite, sendo fundamental o diagnostico diferencial
entre as duas doencas, através, principalmente, do exame histopatologico. O quadro 15 apre-
senta os principais elementos para o diagnostico diferencial das duas condicoes.
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Mamografia

A mamografia € um procedimento diagnostico que permite identificar alteragcdes ou sinais
de malignidade nas mamas, mesmo ainda ndo perceptiveis ao exame clinico, ou seja, antes de tor-
nar-se uma lesao palpavel.

O diagnostico € feito a partir das caracteristicas das imagens radioldgicas. A lesdo benigna
€ homogénea, de bordas lisas, e nao provoca alteracdes secundarias nas mamas. A lesao malig-
na apresenta-se como um nodulo irregular e pode causar alteragcdes secundarias no parénquima
mamario e na pele (aumento de vascularizacao, calcificacées, espessamento da pele, retracio do
mamilo e distorcdo parenquimatosa).

A mamografia ¢ o exame radioldgico dos tecidos moles das mamas e é considerado, por
muitos, como o mais importante procedimento de rastreio para o cancer de mama. Nos paises em
que foi adotado, diversas pesquisas apontam uma reducao significativa na mortalidade por can-
cer de mama em mulheres de 50 a 69 anos (QUINN, 2003).

A mamografia ndo substitui o exame clinico, mas lhe serve de complemento, principalmen-
te entre as mulheres com mais de 50 anos, sem histdria familiar de cancer.

O rastreamento para cancer de mama feito pela mamografia, com periodicidade de um
a trés anos, reduz a mortalidade substancialmente em mulheres de 50 a 70 anos. Nas mulheres
abaixo dos 50 anos, existe pouca evidéncia deste beneficio (UICC). As conclusoes de estudos de
metanalise demonstraram uma reducao de 30% na mortalidade em mulheres acima dos 50 anos
depois de sete a nove anos de inicio dos programas de rastreamento mamografico (FORREST &
ANDERSON, 1999).
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A sensibilidade da mamografia varia entre 46% a 88% e ¢ dependente de alguns fatores
como: tamanho e localizacdo da lesao, densidade do tecido mamario, idade da paciente, qualida-
de do exame e habilidade de interpretacao do radiologista. A especificidade do exame mamogra-
fico é bastante alta, variando entre 82% e 99% (INCA, 2002).

As mulheres mais jovens apresentam mamas com maior quantidade de tecido glandular, o
que torna esses 6rgaos mais densos e firmes. Ao se aproximar da menopausa, o tecido mamario
vai atrofiando e sendo substituido progressivamente por tecido gorduroso, até se constituir, qua-
se que exclusivamente, de gordura e resquicios de tecido glandular na fase pos-menopausa. Essas
mudancas de caracteristicas promovem uma nitida diferenca entre as mamas da mulher jovem e
as da mulher na pos-menopausa, como pode ser observado na figura 40.

A mama masculina, embora pouco freqlientemente, também pode ser acometida por do-
encas malignas, que se expressam radiologicamente com as mesmas formas que na mama femi-
nina (microcalcificagdes, nddulos e outros).
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MENOR QUANTIDADE DE TECIDO GLANDULAR NA JOVEM

MENOR QUANTIDADE DE TECIDO GLANDULAR NA IDOSA

Figura 40 — Aspecto radiolégico do tecido mamario

Fonte: INCA (2002, p. 115)

As evidéncias cientificas vém demonstrando uma melhor relacdo beneficio-custo do ras-
treamento quando realizado na populagao feminina entre 50 e 69 anos, do que na populagao me-
nor de 50 anos e maior do que 69 anos.

Em 2003, foi realizada uma oficina de trabalho para discussao e aprovagao de recomen-
dacoes referentes ao controle do cancer de mama no Brasil, com a participacao de ¢rgaos do
Ministério da Saude, técnicos, gestores e representantes de sociedades cientificas afins. Como
produto dessa oficina, em 2004, o Ministério da Saude publicou o Documento de Consenso de
Mama, que entre suas recomendacdes define o publico-alvo e as estratégias para a implementa-
cdo de um rastreamento para o cancer de mama no pais.

DETECCAOQ PRECOCE: RECOMENDACOES PARA O RASTREAMENTO DE MULHERES ASSINTOMATICAS

® Exame clinico das mamas: para todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade, com periodicidade anual.
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® Mamografia: para mulheres com idade entre 50 e 69 anos de idade, com intervalo maximo de 2 anos entre os
exames.

® Exame clinico das mamas e mamografia anual: para mulheres a partir de 35 anos de idade, pertencentes a grupos
populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de mama.

SAQ CONSIDERADAS MULHERES COM RISCO ELEVADO PARA O DESENVOLVIMENTO DO CANCER DA MAMA:

® Mulheres com histéria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (méae, irma ou filha) com diagndstico
de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade.

® Mulheres com histdria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (méae, irma ou filha) com diagndstico
de cancer de mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa etaria.

® Mulheres com historia familiar de cancer de mama masculino.

® Mulheres com diagnostico histopatoldgico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ.

Fonte: INCA (2004a, p.7)
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Padronizacdo dos laudos mamograficos - Sistema BI-RADS®

O Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®), publicado pelo colégio ameri-
cano de radiologia e recomendado pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), foi desenvolvido
para padronizar o laudo mamografico e reduzir os fatores de confusao na descri¢ao e interpreta-
cdo das imagens, além de facilitar o monitoramento do resultado final do exame. Esta padroni-
zacdo inclui a evolucao diagnostica e a recomendacdo da conduta, ndo devendo se esquecer da
historia clinica e do exame fisico da mulher.

Quadro 16 — Laudos mamograficos — BI-RADS® e recomendagdes

INTERPRETACAO

CATEGORIA ‘ RECOMENDACAO

RISCO DE
BI-RADS

CANCER

Necessita Avaliacao Adicional.
0 Inconclusivo (Encaminhar para Unidade de
Referéncia)

Benigno (Negativa: Ndo ha comentario
algum a ser feito nesta categoria. As mamas
1 sdo simétricas e ndo ha massas, distorcdo 0,05% Exame de rotina
arquitetural ou microcalcificagées suspeitas
presentes)
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Encaminhar para Unidade de

i 0
5 Provavelmente Maligno > 75% Referéncia de Alta complexidade
6 Lesdo ja biopsiada e diagnosticada como 100% Encaminhar para Unidade de
maligna, mas nao retirada ou tratada Referéncia de Alta complexidade

Fonte: American College of Radiology (2003)
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Auto-exame das mamas (AEM)

E a técnica através da qual a mulher examina as suas proprias mamas. Este procedimento
foi durante muitos anos recomendado como uma estratégia de deteccao precoce, contudo, estu-
dos ndo demonstraram sua efetividade na reducdo da mortalidade por cancer de mama.

A realizacao periodica do auto-exame possibilita @ mulher conhecer seu corpo e identi-
ficar alteracdes que possam ocorrer, devendo reportar-se ao profissional de saude para melhor
investigacao.

O estagio pré-invasor do cancer de mama € longo, podendo durar anos e o diagnostico e
o tratamento desse cancer nos estadios | e Il pode ter influéncias significativas na diminuicao da
mortalidade por este tumor. Apds esses estadios, a eficacia do tratamento local é reduzida. Estes
sao 0s motivos da importancia da intensificacdo das agdes de deteccdo, mormente naquelas mu-
lheres consideradas como de maior risco.

“Estima-se que o tumor de mama duplique de tamanho a cada periodo de 3-4 meses. No
inicio da fase subclinica (impalpavel), tem-se a impressao de crescimento lento, porque as dimen-
soes das células sdo minimas. Porém, depois que o tumor se torna palpavel, a duplicacao € facil-
mente perceptivel” (BRASIL, 2006).

Periodicidade do auto-exame das mamas (AEM)

A recomendacao € que ele seja feito mensalmente, entre o sétimo e o décimo dia apds o
inicio da menstruacéo, periodo em que as mamas ndo apresentam edema (ver técnica detalhada
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de auto-exame no Anexo ll). Essa recomendacéo se deve ao fato de que a mama, como outras es-
truturas da mulher, modifica-se durante o ciclo menstrual pela acao do estrogénio e da proges-
terona, os hormonios sexuais femininos. A acao da progesterona, na segunda fase do ciclo, leva
a uma retencao de liqidos no organismo, mais acentuadamente nas mamas, provocando nelas
aumento de volume, endurecimento e dor. Durante esse periodo de sintomatologia exacerbada
pelo edema, torna-se mais dificil 0 exame clinico das mamas, quer seja pelo médico ou enfermei-
ro, quer pela mulher (auto-exame). A realizacdo do exame entre o sétimo e o décimo dia apos o
inicio da menstruacao, se da, portanto, no periodo em que as mamas encontram-se menores, me-
nos consistentes e indolores.

Para as mulheres que ndo menstruam, como, por exemplo, aquelas que ja se encontram
na menopausa, ou as que se submeteram a histerectomia, ou ainda aquelas que estao amamen-
tando, deve-se escolher arbitrariamente um dia do més e realizar o auto-exame todo més nes-
te dia. Este artificio serve para que a mulher crie o habito e ndo esqueca de realizar o auto-exa-
me das mamas.
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Durante a consulta ginecologica, independentemente do auto-exame das ma-

mas, € preciso que as mulheres sejam orientadas a solicitar o exame clinico das mamas e a

mamografia

As mulheres devem estar alertas para as sequintes observacdes:

® As mamas nem sempre sao rigorosamente iguais.

e O quto-exame ndo substitui o exame clinico de rotina.

® A presenca de um nodulo mamario ndo € obrigatoriamente indicadora de neopla-
sia maligna. Costuma-se dizer que nem todo tumor é cancer, porém, todo tumor encontra-
do deve ser investigado.

A educacao da mulher para a realizacdo do AEM deve ser incluida nos programas das insti-
tuicdes de saude, de educacao, dos locais de trabalho e outros. O profissional de enfermagem tem
um papel fundamental nesse sentido.

A pratica do AEM deve ser motivada para o autocuidado, pois o AEM é um procedimento
util e ndo tem qualquer efeito colateral adverso. E importante salientar, no entanto, que ele ndo
substitui o exame clinico das mamas.

Exame citoldgico
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Nos casos em que o exame clinico detecta descarga papilar espontanea, principalmente as
cristalinas, esta indicada a coleta de material para exame citologico. O material obtido pela ex-
pressao das papilas, geralmente liglido, embora seja freqiiente e na maioria das vezes destituido
de gravidade, deve ser avaliado por este método.

A secrecao das mamas fora do ciclo gravido-puerperal deve ser analisada criteriosamente,
sendo fundamental atentar para as sequintes caracteristicas:

® Descarga espontanea ou a expressao.

® Uni ou bilateral.

¢ Ducto unico ou multiplo.

e Coloracéo e aspecto.
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Os casos que constituem maior importancia para malignidade estao relacionados com des-
carga papilar espontanea, unilateral, de ducto unico, tipo “agua de rocha" ou sanguinolenta.

A técnica de coleta € bem simples, bastando para isso que se passe uma lamina de vidro so-
bre a papila com a descarga, distendendo-se o material na lamina. Coloca-se a mesma em um re-
cipiente contendo fixador (por exemplo, alcool etilico a 96%) e envia-se o material ao laboratorio
para o estudo das células ao microscopio.

Nos casos em que o exame clinico detecta tumor, podem estar indicadas a puncao aspira-
tiva com agulha fina (PAAF), a bidpsia cirlrgica ou bidpsia de agulha grossa (core-biopsy) para a
retirada de material. Nestes ultimos procedimentos, sera realizado o exame histopatoldgico.

O achado de alteracdo no exame das mamas deve resultar em agendamento ou encami-
nhamento para consulta médica, devendo a paciente ser adequadamente informada pelo enfer-
meiro sobre os procedimentos e cuidados com as mamas.

Ultra-sonografia

E um método importante para o diagndstico de patologias mamarias, principalmente quan-
do combinado a mamografia.

E o procedimento de escolha para as mulheres jovens. Outras indicacoes incluem a avalia-
¢do0 de mamas densas, nddulos palpaveis (diferenciacdo entre sélidos e cisticos), nddulos palpa-
veis com mamografia negativa, processos inflamatdrios, mulheres gravidas com sintomas mama-
rios, mamas masculinas e orientacao para puncoes aspirativas e biopsias.
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Recomendagoes e sistematizagao das agdes de
prevencao e controle do cancer de mama

Considerando o conhecimento acumulado, os recursos disponiveis e as caracteristicas epi-
demiologicas do cancer de mama, as recomendacdes sao as seguintes:

No atendimento individual

A consulta de enfermagem deve incluir:

® [dentificacdo de fatores de risco com base na anamnese.

® Realizacdo do exame clinico das mamas.
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e Orientacao sobre o exame mamografico (indicacao, técnica e periodicidade).

e Acdes de educacao para a saude que contemplem o conhecimento do corpo, in-
cluindo o exame das mamas realizado periodicamente pela propria mulher (auto-exame).

® Desmistificacdo do diagndstico e da incurabilidade do cancer de mama.
® Agendamento das mulheres assintomaticas para consultas periodicas.

® Encaminhamento adequado ao exame fisico dos casos classificados como de “risco
alto" ou com anormalidades, neste caso, independentemente do risco.

Nas acOes de base comunitaria

No contexto das acdes de prevencao e deteccdo precoce do cancer de mama, a assisténcia
de enfermagem deve incluir:

® |dentificacdo das mulheres com risco.

® Realizagdo de reunides educativas (palestras, grupos de reflexdo, mostra de videos
etc.) sobre o cancer, visando a mobilizagdo e a conscientizacdo para o autocuidado e para a
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importancia da prevencao e do diagnostico precoce do cancer de mama; a quebra dos pre-
conceitos; € a diminuicdo do medo da doenca.

® Promocdo de reunides especificas sobre fatores de risco do cancer de mama e os
métodos de deteccdo precoce (exame clinico e mamografia).

® Orientacdo do auto-exame das mamas como pratica de cuidado com a saude.

e A énfase na importancia do exame clinico das mamas para o diagnostico preco-
ce e a cura.
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Cancer do colo do utero

Relato de caso

Senhora M.D.S.: "Voltar ao posto? Nao estou sentindo nada!"

Proximo a casa da Sra. M.D.S. tem um Posto de Saude que ela procurou por ndo estar
se sentindo bem. A sequir, o desenvolvimento da consulta de enfermagem realizada com esta
paciente.

Data da consulta: 15/01/2006.

Identificacdo: M.D.S., 32 anos, mulher, negra, solteira, vendedora ambulante, chefe de fa-
milia, natural do Rio de Janeiro, moradora desta cidade. Escolaridade: Ensino Fundamental in-
completo. Procurou o Posto de Saude com queixas de corrimento amarelado, dor no “pé da bar-
riga” e ao urinar. Durante a consulta de enfermagem, relatou que ha um més vem apresentando
corrimento amarelado, de odor fétido, e prurido vulvar, sentindo também dor em queimacao no
baixo ventre e, por vezes, discreto ardor uretral a miccdo. Nega febre. Ndo fez qualquer tratamen-
to até o momento.

Antecedentes pessoais: viroses proprias da infancia. Menarca aos 12 anos. Ultima mens-
truacdo: 04/01/2006. Ciclo menstrual: cinco dias de fluxo sangiiineo a cada 30 dias. Inicio da
atividade sexual: 14 anos. Gestacgdes: cinco. Partos: trés (normais). Abortos: dois (provocados).
Primeiro parto aos 16 anos de idade. Faz uso de anticoncepcional oral a aproximadamente sete
anos, de forma intermitente. Relata ter realizado tratamento para "verrugas” em regiao genital ha
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aproximadamente quatro anos, em outro Posto de Saude. Informa ter realizado também o pre-
ventivo na campanha de 2002, apos tratamento das "verrugas”, mas nao sabe informar o resul-
tado pois nao foi busca-lo.

Antecedentes familiares: mae falecida (causa ignorada). Pai desconhecido. Ndo sabe in-
formar sobre doencas em familiares proximos.

Habitos de vida: tabagista durante 16 anos (20 cigarros por dia). Etilista ocasional. Varios
parceiros sexuais sem a protecdo de preservativo. Condicoes de alimentacdo e moradia precarias.
Esta inscrita no bolsa-familia.

Exame fisico: paciente normolinea, mucosas hipocoradas (++/4+). Hidratada, eupnéica
em repouso. Facies atipica. Idade aparente maior do que a cronoldgica. Pressao arterial: 120 X 80
mmHg. Pulso radial: 88 bpm. Temperatura axilar: 36,5°C. Freqiiéncia respiratoria: 18 ipm. Peso: 45
kg. Altura: 1,60 m. Cabeca e pescoco: dentes em mau estado de conservacao. Mucosa oral sem
alteracoes. Linfonodos submandibulares e cervicais superiores palpaveis, moveis, elasticos, mul-
tiplos, pequenos e indolores. Torax: mamas flacidas, normais a inspecao (estatica e dinamica). A
palpacdo, parénquima mamario granuloso, mais acentuado nos quadrantes superiores externos,

sem nodulos dominantes. Linfonodos axilares impalpaveis. Torax com boa expansibilidade, aus-
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culta pulmonar normal. Ritmo cardiaco reqular, auséncia de sopros. Abdémen flacido, auséncia
de massas palpaveis. Figado palpavel no rebordo costal direito, a inspiracdo profunda. Membros
com auséncia de edemas. Varizes nos membros inferiores.

Exame neuroldgico: normal ao exame sumario, lucida, orientada no tempo e espaco, res-
pondendo as solicitagdes verbais.

Exame ginecologico: vulva hiperemiada e normal a palpag¢do. Ruptura incompleta do pe-
rineo. Vagina hiperemiada, conteudo vaginal espesso, amarelado, espumoso, abundante e com
odor fétido. Colo uterino central de tamanho normal, com macula rubra. Foi realizada coleta du-
pla de material para exame citopatoldgico (Papanicolaou), mesmo na presenca de infeccao. Foi
coletado também material para exame bacterioldgico (Gram). Ao toque vaginal, vagina ampla e
elastica, colo uterino de volume e consisténcia normais. Fundos-de-saco elasticos e livres.

Suspeita diagnostica: cérvico-colpite, risco para lesao intra-epitelial de baixo ou alto grau.

Conduta: a paciente foi orientada a adotar cuidados de higiene, usar roupas intimas fol-
gadas e ventiladas de algoddo. Conversou-se com ela também sobre os riscos de relacoes sexu-
ais com varios parceiros sem protecdo. Em vista da anemia clinicamente detectada, ela também
foi orientada a modificar a dieta dentro do possivel. Foi solicitado um exame parasitologico de
fezes.

Foi feita prescricao médica para tricomoniase, tanto para a Sra. M.D.S. como para o atu-
al parceiro, porque a clinica sugeria infeccdo por Trichomonas vaginalis (corrimento amarelado,
fétido e bolhoso), mesmo néo se dispondo de condicées para a realizagio de um exame micros-
copico a fresco.

0 laudo citopatologico (Papanicolaou) confirmou um processo inflamatorio especifico por
Trichonomas vaginalis, detectando também lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo
neoplasias intra-epiteliais cervicais graus Il e lll).
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0 exame bacterioldgico (Gram) nao revelou presenca de diplococos gram negativos. O exa-
me parasitologico de fezes foi positivo para Ascaris lumbricoides. Duas semanas depois, a pacien-
te retornou para nova consulta de enfermagem. Ela ndo apresentava queixas, nem corrimento
vaginal. Foi encaminhada a consulta médica para orientacdo quanto aos resultados dos exames,
encaminhamento para Unidade de Referéncia de Média Complexidade para colposcopia e trata-
mento (ver Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas: recomenda-
coes para profissionais de satde). Paciente orientada sobre a importancia do comparecimento a
unidade secundaria para o tratamento e acompanhamento do caso e sobre os riscos caso nao fi-
zesse o tratamento corretamente. Iniciado também tratamento para a verminose, conforme pro-
tocolo instituido na unidade, incluindo medidas de prevencao e controle, extensivas aos familia-
res que habitassem a mesma casa. A paciente foi esclarecida sobre a necessidade de marcar um
retorno apos completar tratamento em Unidade Secundaria de Referéncia.

A Coordenacao Municipal comunicou a Unidade Basica o comparecimento e tratamento da
Sra. M.D.S. em Unidade de Média Complexidade.
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No ano seguinte, como a paciente ndo compareceu a consulta e figurava na agenda de pa-
cientes de alto risco sob controle da unidade de saude, foi realizada uma visita domiciliar. Na oca-
sido, Sra. M.D.S. contou que ndo tinha ido porque nao estava sentindo mais nada apos tratamento
e alta na outra unidade e andava muito ocupada tomando conta de sua filha que estava doen-
te. Foi orientada novamente quanto a importancia do exame, tendo comparecido duas semanas
apos para consulta de enfermagem.

Analisando o caso clinico, pode-se observar que a Sra. M.D.S. € uma pessoa que possuli
grandes chances de desenvolver alto risco para a evolucdo do cancer cérvico-uterino.

Seis meses apos a conclusdo do tratamento da lesao intra-epitelial de alto grau, deve-se
colher nova lamina. Estando esta negativa, a paciente deve ser incluida nos exames periédicos
normais para deteccao e tratamento de inflamacdes, infeccdes ou lesdes pré-malignas cervicais e
ser orientada adequadamente pelo profissional de saude. Nesse caso, a existéncia de um sistema
de registro adequado na unidade permitiu identificar a paciente de risco faltosa e organizar uma
busca ativa através de visita domiciliar.

Fatores de risco

O principal fator de risco para o desenvolvimento do cancer do colo do utero esta relacio-
nado a infeccao causada pelo Papilomavirus humano (HPV).

Os subtipos do HPV associados a doencas neoplasicas e seus precursores se classificam em:

A) Baixo risco: tipos de HPV 6, 11, 42, 43 e 44.
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Estdo associados as infecgcdes benignas do trato genital, como o condiloma acumi-
nado ou plano e lesdes intra-epiteliais (LIE) de baixo grau. Estdo presentes na maioria das
infeccdes clinicamente aparentes, verrugas genitais visiveis, e podem aparecer na vulva, no
colo uterino, na vagina, no pénis, no escroto, na uretra € no anus.

B) Alto risco: tipos de HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 46, 51, 52, 56,58, 59 e 68.

Possuem uma alta correlagdo com as lesées intra-epiteliais (LIE) de alto grau e carci-
nomas do colo uterino, da vulva, do dnus e do pénis (raro).

Principais fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de infeccdo pelo
Papilomavirus humano (HPV):

® [nicio precoce das atividades sexuais.

® Multiplicidade de parceiros sexuais.
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® Parceiro sexual masculino com multiplas parceiras.
® Tabagismo.

e Infeccdes genitais de repeticdo (que ndo sdo somente as virdticas).

Independente da existéncia de fatores de risco, toda mulher com vida sexual ativa deve
submeter-se ao exame preventivo anualmente, passando a trienal apds o achado de dois exames
citopatoldgicos anuais consecutivos negativos.

Sensibilidade e especificidade dos exames citopatoldgicos

F importante observar que o exame preventivo, como qualquer outro exame, tem limita-
cGes. Deve-se considerar: o seu valor preditivo positivo (proporg¢do de exames positivos encon-
trados em mulheres verdadeiramente doentes); a probabilidade de um exame negativo pertencer
a uma mulher realmente sadia (100% do valor preditivo negativo); a sensibilidade e a especifici-
dade deste exame.

O quadro 17, a sequir, mostra um exemplo da validade da citopatologia para o diagnostico
de carcinoma do colo uterino a partir de uma amostra de 1.928 mulheres submetidas aos exames
citopatoldgico e histopatologico, em um programa de controle do cancer do colo uterino desen-
volvido pela Fundacgao Centro de Pesquisa Oncologica e pelo Instituto Brasileiro de Controle do
Cancer (Sdo Paulo, de 1974 a 1980).

Quadro 17 — Correlagdo entre os resultados de exames citopatoldgicos e histopatol6gicos de material cérvico-uterino
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CITOLOGIA HISTOLOGIA TOTAL VALORES PREDITIVOS
POSITIVA NEGATIVA

d

b Valor preditivo positivo =
iti 1.039 8 H4€
Positiva 546 193 a _ > 100 = 81%
a+b 1.039
c d Valor preditivo negativo =
i ; 869
Negativa 21 868 d _ 868 « 100 = 97%
c+d B89
Total 867 1.061 1.928
Sensibilidade = Especificidade =
868
I . W [ 0T, L x 100 = 82%
a+c B67 b+d 1.061

Fonte: INCA (2002, p. 121)
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A partir da analise do quadro 17 pode-se concluir que:

® A sensibilidade da citopatologia € de 97%, ou seja, em cada 100 mulheres portado-
ras de carcinoma do colo uterino, 97% delas terdo citopatologia positiva.

® Com citopatologia negativa, a probabilidade de este resultado ser verdadeiro, ou
seja, de que ndo haja realmente cancer do colo uterino, é de 82% (especificidade).

® Para uma mulher com citopatologia positiva, a probabilidade de estar realmente
doente ¢é de 81% (valor preditivo positivo).

® Se a citopatologia € negativa, a probabilidade de que a mulher nao tenha realmen-
te cancer do colo uterino é de 97% (valor preditivo negativo).

* A citopatologia teve resultado falso-negativo em 2,4% dos casos (21 em 867 casos)
e falso-positivo em 18,5% deles (193 em 1.039 casos).

O valor baixo dos exames falso-negativos atesta a validade da citopatologia como método
de rastreamento do cancer do colo do utero.

Ressalta-se que os numeros que avaliam a acuidade da colpocitologia dependem de fa-
tores, tais como: técnica da coleta do material; nivel de especializacao e pratica de quem coleta,
prepara € analisa 0 exame; e numero de exames realizados pelo laboratorio.

A coleta do material para a colpocitologia faz parte do exame ginecoldgico, porém pode e
deve ser executada por qualquer profissional médico na oportunidade do exame clinico, obedeci-
da a periodicidade proposta pelo Ministério da Saude. Nos locais onde nao ha profissionais mé-
dicos disponiveis, a coleta do material para a colpocitologia pode ser feita pelo enfermeiro de-
vidamente treinado para fazé-la. O Anexo Ill apresenta detalhadamente a técnica de coleta de
material para exame.

Profissionais de saude consciente da importancia da identificacao de fatores de ris-

co ndo se limitam ao tratamento de doengas, mas participam também ativamente das acées

de prevencao e deteccdo. Este caso exemplifica bem essa atitude.

Praticas educativas

As atividades educativas sao de alta relevancia, ja que muitas mulheres, por seus valores e
cultura, ndo reconhecem as medidas de prevencdo e deteccao precoce do cancer. Estudos sobre a
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atitude das mulheres brasileiras quanto a prevencao e ao ndo atendimento aos programas de cap-
tacdo mostram que as principais causas da resisténcia estariam relacionadas as questoes culturais:
vergonha, medo de doer, religido, desconhecimento do exame e de onde realiza-lo, parceiros que
ndo permitem que as mulheres comparecam para realizar o exame preventivo. Observaram-se tam-
bém outras barreiras, como o0 medo “do exame ser positivo": muitas mulheres que chegam a fazer o
exame nao retornam para saber o resultado; logo, a estratégia de captacdo das mulheres para a re-
alizacdo do exame preventivo deve ser priorizada e organizada de modo a garantir nao so o atendi-
mento, como também a entrega do resultado e o sequimento das mulheres em todo o processo.

Por essas razoes, as praticas educativas devem:

® Sensibilizar as mulheres com vida sexual ativa, principalmente as que estao na fai-
xa etaria entre 25 e 60 anos, para a realizacao do exame e para a importancia de se torna-
rem agentes multiplicadores de informacdes.

® Orientar quanto aos cuidados para a realizacao do exame.

® QOrientar sobre duvidas e quanto aos resultados.

® Usar meios de comunicacao eficazes e mensagens adequadas para alcangar as mu-
lheres e sensibiliza-las para a coleta do material para o exame de Papanicolaou.

® Divulgar os locais e horarios de atendimento dos servicos de saude que podem re-
alizar o procedimento.

® Estabelecer uma integracdo com instituicdes e grupos que ja promovam reunioes
regulares, tais como: associacdes de moradores, associacdes de mulheres, clubes de maes
em escolas, igrejas e outros, para a realizacao de palestras e também para identificar lide-
rancas comunitarias, objetivando a formacao de agentes multiplicadores das informacées.

® Captar essas mulheres nos Servicos de Saude, onde poderdo ser realizadas reuni-
oes de sala de espera, que atingirdo mulheres de outras clinicas, além da Ginecologia, com
as informacodes que se quer divulgar.

Orientacdes a mulher para realizacdo do exame:
- N&o fazer uso de duchas ou medicamentos intravaginais durante os dois dias que
precederem o dia do exame.

- Evitar relacGes sexuais nos dois dias anteriores ao exame.

- Realizar o exame fora do periodo menstrual. Caso haja sangramento fora do peri-

odo menstrual, o exame pode ser realizado assim mesmo.
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O Ministério da Saude prioriza a faixa etaria de 25 a 59 anos, com énfase em mulheres que
nunca realizaram exame citolégico. Deve-se dar preferéncia a busca dessas mulheres, nessa faixa
etaria, mas o exame preventivo deve ser realizado em todas as mulheres sexualmente ativas.

E importante ressaltar que o cancer do colo uterino é um dos tumores malignos que pode ser
prevenido e que, quando detectado precocemente, pode ser curado, praticamente, em 100% dos ca-
sos. Apesar disto, continua sendo a sequnda causa de morte por cancer no sexo feminino em nosso
pais, superada apenas pelo cancer de mama. Isto ocorre devido a baixa cobertura das mulheres bra-
sileiras pelo exame de Papanicolaou, por nao se submeterem regularmente ao exame preventivo do
cancer do colo uterino, ficando, assim, a margem das acdes de prevencao e deteccao.

As questdes culturais, associadas a problemas de acesso e de mau funcionamento e preca-
riedade dos servicos de saude de atendimento a mulher, explicam, em parte, porque cerca de 70%
dos casos de cancer do colo do utero sdo diagnosticados no Brasil em fase avancada, portanto, com
diagnostico bastante reservado. O cancer cérvico-uterino, no entanto, tem todas as caracteristicas
de uma doenca para a qual esta indicado um programa de deteccao precoce por rastreamento po-
pulacional, uma vez que este tipo de cancer tem evolucdo bastante lenta e o exame colpocitologi-
co (Papanicolaou) apresenta alta eficacia para o diagnostico precoce, além de ser um método aceito
pela populagdo e comunidade cientifica, seguro, de facil execu¢do, ndo-invasivo e de baixo custo.

A evolucédo do cancer do colo do Gtero e sua interferéncia na
eficacia da deteccéo precoce

Trata-se de uma afeccdo progressiva, com historia natural bem conhecida e etapas defini-
das, iniciada com transformacdes intra-epiteliais que podem evoluir para um processo invasor,
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num periodo que varia de 10 a 20 anos.

O desenvolvimento da neoplasia do colo uterino a partir do epitélio escamoso normal ocor-
re sequindo fases bem definidas.

Fase pré-invasora

A doenca esta restrita ao epitélio escamoso cervical, nao ultrapassando a sua membrana
basal. Esta fase compreende, do ponto de vista histopatologico, os trés graus iniciais das chama-
das neoplasias intra-epiteliais cervicais (NIC). Embora denominadas neoplasias, as intra-epiteliais
sao lesdes reversiveis se devidamente reconhecidas e tratadas.

e NIC I: lesdo intra-epitelial de baixo grau (anormalidades do epitélio em um terco
proximal da membrana).



Acdes de prevencdo primdria e secuddria no controle do cdncer )

¢ NIC II: lesdo intra-epitelial de alto grau (que compromete até dois tercos da espes-
sura do epitélio).

e NIC Ill: lesdo intra-epitelial de alto grau (alteracées de quase toda a espessura do
epitélio, poupando as células mais superficiais) e carcinoma in situ.

Nomenclatura para laudos cervicais

A nova nomenclatura brasileira para laudos cervicais estabelece as sequintes denomina-
coes e recomendacdes clinicas para pacientes que estejam em Unidade de Atencdo Basica:

Atipias celulares

Sao células atipicas, de significado indeterminado, podendo ser divididas em:

Escamosas:

e Possivelmente ndo-neoplasicas (ASCUS de Bethesda). Conduta: repetir a citologia
em 6 meses, na Unidade de Atencdo Basica.
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 N3o se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau (ASC-H - Bethesda). Conduta:en-
caminhamento a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para colposcopia imediata.

Glandulares:

® Possivelmente nao-neoplasica.

® Ndo se pode afastar lesao intra-epitelial de alto grau. Conduta: em ambos os ca-
sos, encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a col-
poscopia imediata.
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De origem indefinida:

® Possivelmente nao-neoplasica.

® N3o se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau. Conduta: em ambos os ca-
sos, encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a col-
poscopia imediata.

Células escamosas

e |esdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopatico pelo HPV e
NIC 1). Conduta clinica: repetir o exame citopatoldgico em seis meses na propria unidade.
Caso seja negativo em dois exames consecutivos, retornar a rotina de rastreamento cito-
logico. Caso persista a positividade, com qualquer atipia celular, encaminhar a Unidade de
Referéncia de Média Complexidade para colposcopia imediata.

® | esdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo NIC II, NIC I11). Conduta: encami-
nhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a colposcopia ime-
diata como conduta inicial.
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® | esdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir microinvasao. Conduta: en-
caminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a colposcopia
imediata como conduta inicial.

e Carcinoma epidermoide invasor. Conduta: encaminhar a paciente a Unidade de
Referéncia de Média Complexidade para a colposcopia imediata como conduta inicial.

Células glandulares

® Adenocarcinoma in situ. Conduta: encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia
de Média Complexidade para a colposcopia imediata como conduta inicial.
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® Adenocarcinoma invasor: cervical, endometrial ou sem outras especificagées.
Conduta: encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a
colposcopia imediata como conduta inicial.

Observacoes

Algumas situacoes podem implicar na repeticao imediata do exame, sendo necessaria a re-
convocacao da mulher para uma nova coleta de imediato. Nesses casos, cabe ao profissional es-
clarecer a mulher que o motivo da repeticao do exame € técnico e nao por alteracao patologica.

Antes da analise microscopica da lamina, por ocasido do recebimento no laboratério, 0 ma-
terial passa por uma avaliacdo pré-analitica, podendo ser rejeitada por: auséncia ou erro de iden-
tificacdo da lamina; identificacdo da lamina ndo coincidente com a do formulario ou lamina da-
nificada ou ausente.

E insatisfatoria para avaliacdo quando a leitura da ldmina estiver prejudicada, seja por natu-
reza técnica ou outras de amostragem celular, podendo ser classificada como: material acelular ou
hipocelular (<10% do esfregago); leitura prejudicada (>75% do esfregaco) com presenca de sangue,
piocitos, artefatos de dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposicao celular.

A figura 41 apresenta os niveis das lesoes. Ultrapassando os limites da membrana basal,
a neoplasia passa para a fase invasiva de tecidos vizinhos ao epitélio (ou seja, ainda restrita ao
colo), de 6rgaos proximos (vagina, paramétrios, linfonodos pélvicos e mucosas da bexiga e do
reto) ou distantes (pulmdes, figado, ossos e linfonodos, principalmente).
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| - Leséo restrita ao colo

Il - Lesao além do colo mas sem invadir
a parede pélvica nem o terco inferior
da vagina

1l - Lesdo que invade a parede pélvica
efou o terco inferior da vagina

IV - Lesdo que invade as mucosas do
reto efou bexiga ou que se estende
além da pelve verdadeira (metastases
distantes).

I
I
\Y,

Figura 41 — Desenho esquemético da invasdo pelo carcinoma do colo uterino

Fonte: INCA (2002, p. 124)

O investimento na area de prevencao e de diagnostico precoce traz, assim, maior beneficio
social e econdmico do que o custeio do tratamento da doenca em fase avancada.
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O trabalho do enfermeiro contribui, portanto, em aspectos muito importantes para as acoes
de prevencao e diagnostico precoce do cancer cérvico-uterino, como por exemplo:

® Promovendo o controle dos fatores de risco do cancer do colo do utero, inclusive
das doencas sexualmente transmissiveis.

® Aumentando o numero de mulheres que se submetem ao exame de Papanicolaou.

® Participando da organizacdo de um sistema de registro de casos capaz de garantir que:

a) As mulheres com resultados colpocitoldgicos normais sejam examinadas em inter-
valos regulares, sequndo as normas do Programa.

b) Se proceda a uma acdo imediata diante da detecgcdo de um exame anormal.

¢) O tratamento seja adequado e assegure o seguimento de longo prazo dos casos
tratados.

® Reduzindo o indice de perda das mulheres com colpocitologias alteradas.

Apoiando o encaminhamento das mulheres, cuja colpocitologia ¢ anormal, garantindo-se
os procedimentos de diagnostico e tratamento subseqlientes, realizaveis no nivel secundario ou
terciario do sistema. Essas mulheres sdo encaminhadas aos servicos de “referéncia”, por ndo ser
da competéncia da rede primaria o diagnostico histopatoldgico do cancer. Este deve ser realizado
em unidade secundaria pela analise histopatoldgica do material coletado por colposcopia € biop-
sia dirigida do colo uterino ou conizagao.
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Cancer de prostata

Relato de caso

Senhor E.T.V.: Preocupado com sua idade depois que ouviu no radio orientacées sobre o
cancer de prostata.

Ele ouviu numa radio uma explicacdo e orientacdo sobre o cancer de prostata, quando foi
informado de que as pessoas com mais de 50 anos deveriam procurar a unidade de saude mais
proxima para serem consultadas e realizarem o exame de prostata.

O Sr. ET.V. achou por bem ir o mais rapido possivel, visto estar com 64 anos de idade. Foi re-
cebido pela enfermeira, que o encaminhou a uma consulta. No decorrer da conversa, a enfermeira
observou que o Sr. ETV. estava muito preocupado com o cancer de prostata e ansioso por nun-
ca ter sido submetido ao toque retal ou ter feito PSA (Antigeno Prostatico Especifico). Durante a
consulta realizada pela enfermeira, o Sr. ETV. apresentou-se assintomatico. A enfermeira orien-
tou-o a assistir a uma palestra que estava acontecendo naquele dia, sobre o assunto, na unida-
de de saude. Posteriormente, a enfermeira o encaminhou a uma consulta com um urologista em
outra instituicao.

Dias depois, o Sr. ETV. retornou a unidade de saude e procurou a enfermeira para lhe con-
tar que realizou os exames solicitados pelo médico e que os resultados estavam normais. Pela
avaliacdo da enfermeira, este ndo € um procedimento rotineiro, esta atitude foi resultado de uma
atencao prestada ao paciente durante a consulta de enfermagem.
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Comente com o seu professor

1- A importancia da unidade de saude em assistir, orientar e encaminhar o
paciente.

2- Aimportancia de um agendamento de retorno dos pacientes encaminhados a ou-

tras unidades.

3- Qual a relevancia do retorno do paciente a unidade de salide para comunicar a

enfermeira os seus resultados?

Comentarios

O cancer de prostata no Brasil apresenta altas taxas de incidéncia e mortalidade.

Considerando-se os dados de incidéncia nas capitais brasileiras, que dispdem de Registro
de Cancer de Base Populacional, observa-se que o cancer de prostata sempre ocupa uma das trés
primeiras posicoes entre os cinco tumores mais freqiientes no sexo masculino.
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Taxas de mortalidade por cincer da prostata, brutas e ajustadas
pelas populagdes mundial e brasileira, por 1000.000 homens,
Brasil, entre 1979 e 2004.
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Figura 42 — Taxa de mortalidade do cancer de prostata

Fonte: SIM/DATASUS/MS e INCA/CONPREV

Pode-se observar também elevacao da mortalidade por cancer de prostata nos homens de
faixa etaria acima dos 70 anos e, mais nitidamente, acima dos 80 anos, conforme a figura 43.

Coeficientes médicos especificos, por idade, para
mortalidade por cdncer de prostata - 1979 a 2004 - Brasil
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Figura 43 — Taxa de mortalidade do cancer de préstata por idade

Fonte: SIM/DATASUS/MS e INCA/CONPREV

O cancer de prostata se apresenta como uma neoplasia de evoluc¢do lenta e de longo tem-
po de duplicacao celular. Normalmente, o tumor necessita de cerca de 15 anos para atingir 1
cm3, manifestando-se preferencialmente em idade superior a 60 anos e podendo ser detectado
em achados de necropsia.

Esses dados levam a refletir que existe um pequeno risco de morte precoce, antes dos 50
anos, por cancer de prostata, pois 0s homens morrem por outras causas antes que o cancer de
prostata possa se manifestar. O beneficio de um exame ou de exames repetidos de rastreamento
e do tratamento radical no cancer de prostata ainda nao esta devidamente comprovado. Em con-
trapartida, exatamente por ndo apresentar qualquer sintomatologia em fase inicial, a maioria dos
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casos € diagnosticada em estadios avancados, por ocasido dos primeiros sintomas, o que favore-
ce a invasao local e a disseminacdo neoplasica.

Atualmente (2008), ndo ha evidéncias cientificas de que a deteccdo precoce do cancer de
prostata reduza a mortalidade por este tipo de cancer, por isso o rastreamento nao € recomen-
dado. Dois grandes estudos, na Europa e nos Estados Unidos da América, estdo em andamento e
espera-se que, em alguns anos, se tenha esta questao esclarecida.

EVIDENCIAS CLINICAS DAS AGENCIAS INTERNACIONAIS SOBRE O CANCER DE PROSTATA

® O Health Technology Assessment do Reino Unido, em sua publicagdo sobre as recomen-
dacdes para diagndstico, gerenciamento e rastreamento do cancer de prostata localizado (http://
www.hta.ac.uk/fullmono/mon102.pdf), afirma que o pouco conhecimento sobre a epidemiologia e
a historia natural do cancer de prostata, associado a auséncia de evidéncias sobre a efetividade e o
custo-beneficio dos tratamento para o cancer de prostata localizado, justificam a ndo implemen-
tagdo do rastreamento (SELLEY, 1997). O NHS, por meio do The Prostate Cancer Risk Management
Programme (Prostate Cancer Risk Management: UK Information Pack), recomenda a estratégia de
orientar todos 0os homens que solicitam a realizacao da dosagem do PSA sobre os riscos e benefi-
cios da realizacdo do mesmo (NHS, 2002).

® Os canceres da prostata possuem caracteristicas Unicas que os diferenciam de outros
canceres. A maioria deles (80%) tem uma evolugdo indolente e ndo precisam ser tratados. Apenas
20% dos canceres da prostata sdo agressivos e podem, se deixados sem tratamento, causar a mor-
te (NHS, 2004).

® No momento nao existem evidéncias de que o rastreamento identifica individuos que ne-
cessitam de tratamento ou de que esta pratica reduz a mortalidade do cancer de prostata. Isto se
deve ao desconhecimento da histéria natural do cancer de prostata, baixa acuracia dos exames de
rastreamento e auséncia de evidéncia da eficacia e custo-eficacia do tratamento dos casos identifi-
cados pelo rastreamento (EURO OBSERVER, 2006).

e A Cochrane Collaboration, em revisio sistematica realizada em 2007, (http://cochrane.byv-
salud.org/cochrane/show.php?db=reviews&mfn=2635&id=&lang=pt&dblang=&Iib=COC&print=
yes), demonstra que os ensaios clinicos, até o0 momento, além de nao abordarem questées impor-

tantes como a qualidade de vida e custo, ndo apresentam evidéncias de que o rastreamento para o

cancer da prostata tenha impacto na mortalidade por este cancer (ILIC, 2007).

O grande desafio, portanto, continua ser a falta de conhecimento sobre a histdria natural
do cancer de prostata.

A participacao efetiva dos enfermeiros nos programas de educacao comunitaria para ado-
¢ao de habitos saudaveis de vida (dieta rica em fibras e frutas e pobre em gordura animal, ativi-
dade fisica e controle do peso) e profissional é de extrema importancia.
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PARA REFLEXAO

Ha elementos contraditorios e imprecisos que fazem com que as recomendacdes para a de-
teccdo precoce do cancer de prostata ndo incluam o rastreamento. Sao eles:

Pros:

e Cancer de prostata € um importante problema de saude publica.

® Uma acao agressiva € necessaria para se conseguir o diagnostico e o tratamento dos tu-
mores iniciais.

® Deteccdo precoce e tratamento podem evitar sofrimentos futuros relativos ao desenvol-
vimento do cancer.

Contras:

® Existe um pequeno risco de morte precoce, antes dos 50 anos, e um significativo risco de
desenvolvimento de seqielas particularmente associadas a fungdo sexual e urinaria, relacionadas
ao tratamento.

¢ O beneficio de um exame ou de exames repetidos de rastreamento e do tratamento radi-
cal no cancer de prostata ainda ndo estdo devidamente comprovados.

e O toque retal e a dosagem do PSA podem apresentar resultados falso-positivos e

falso-negativos.

o Estudos de autdpsia, realizados em homens americanos, mostram que o numero de tumo-
res latentes seria maior do que os que sdo diagnosticados.

¢ Os conhecimentos atuais ndo permitem determinar qual a evolu¢do dos tumores.

E, em relagdo a precisao dos exames de rastreamento, observa-se que:

® A sensibilidade e a especificidade dos exames ndo podem ser determinadas com seguran-
ca, em razdo da ndo-realizacao de biopsias em pacientes com exames de rastreamento negativos.

e Somente a probabilidade do cancer, quando o teste € positivo, pode ser calculada com al-
guma confianca.

¢ O toque retal tem sua sensibilidade limitada em razao da palpagdo ser realizada nas por-
coes laterais e posterior da glandula. Estudos sugerem que 40% a 50% dos tumores ocorrem nas
paredes da prostata nao acessiveis ao exame digital.

® A sensibilidade do PSA é maior para os tumores mais agressivos € clinicamente mais
importantes.

¢ A ultra-sonografia transretal tem uma sensibilidade bastante proxima a do toque retal,

porém nao € especifica, uma vez que nado distingue um tumor maligno de um tumor benigno.

Conclusao

Cabe aos profissionais estarem capacitados para orientar os homens que procuram uma
unidade sanitaria em busca de exames para detec¢ao precoce do cancer de prostata. E, a rede pu-
blica, oferecer os exames necessarios para 0s homens que queiram realiza-lo, mesmo ap6s uma
consulta e de estarem esclarecidos sobre os riscos e beneficios da sua realizacdo. Nao se reco-
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menda, no momento, o rastreamento para o cancer de prostata. Isto se deve ao pouco conheci-
mento existente sobre a historia natural do cancer da prostata e a auséncia de evidéncias sobre
a sua efetividade, aliado ao custo-beneficio do tratamento e a reducdo da mortalidade por esta
doenca.
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Cancer de boca

Relato de caso

Senhor R.B.S. : "Uma tosse persistente e uma verruga na boca".

Sr. R.B.S. marcou uma consulta na unidade de saude devido a tosse persistente. Enquanto
aguardava na sala de espera, foi convidado pela enfermeira a assistir a uma palestra sobre pre-
vencao do cancer. Na palestra, a enfermeira salientou os fatores de risco do cancer de boca, aler-
tando sobre os maleficios do fumo e do alcool e sobre a importancia da consulta para o exame
clinico da boca.

Quando terminou a palestra, Sr. R.B.S. procurou a enfermeira, dizendo-lhe que queria con-
sultar-se também com ela porque estava preocupado com o que havia escutado e queria saber
“se a verruga que esta crescendo na boca ndo € coisa ruim”. Foi entdo atendido na consulta de
enfermagem.

Identificacdo: R.B.S., 56 anos, homem, branco, agricultor, casado, brasileiro, natural e pro-
cedente de Uberaba, MG.

Queixa principal: "verruga na gengiva inferior", que incomoda no uso da protese inferior,
ha aproximadamente seis meses.

Historia atual: queixa-se de dores nos dentes superiores com freqliéncia, referindo que
estes machucam a lingua. Usa prétese dentaria inferior, com dificuldade na adaptacao (Sequndo
Informacées Colhidas - SIC). Ha mais ou menos seis meses, notou o aparecimento de alteracdo na

Acdes de prevencdo primdria e secuddria no controle do cdncer - Capitulo 5

gengiva inferior, que vem aumentando progressivamente em extensao.

Historia pregressa: ndo sabe informar sobre viroses comuns da infancia. Tabagista desde
0s 12 anos, fuma cigarros industriais, em média 20 cigarros por dia. Sifilis aos 18 anos de idade.
Etilista desde os 18 anos, bebe em média trés doses de pinga ao dia e chega a beber uma garrafa
por dia nos finais de semana. Pais vivos e gozando de relativa saude.

Exame fisico: estado geral reqular. Facies atipicas, pele desidratada, turgor e elasticidade
diminuidos, mucosas coradas, escleroticas anictéricas. Na inspecao dos labios, observa-se muco-
sas ressecadas sem erosdes, mucosa jugal apresentando lesdes causadas por mordeduras cons-
tantes devido a ma-formacao dentaria. Existe lesdo tumoral em suco gengivo-labial de pequena
extensao, indolor a palpacao. Dentes em precario estado de conservacao, com areas de tartaro
adjacentes aos restos dentarios, na arcada superior. Lingua saburrosa com mobilidade normal,
apresentando areas despapiladas em seu dorso. Auséncia de linfonodos retroauriculares, cervicais
e submandibulares a palpac¢ao. Eupnéico, apirético, acianotico. Sem edemas de membros. Bem
orientado no tempo e no espaco. Cooperativo. Tosse produtiva. Diminuicao discreta do murmu-
rio vesicular a ausculta pulmonar.
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Exame fisico instrumental: pressdo arterial 130 x 80 mmHg. Pulso radial 76 bpm.
FreqUéncia respiratoria: 18 irpm. Temperatura axilar: 36,6°C. Peso: 62 kg. Altura: 1,73 m.

Conduta: encaminhamento do Sr. R.B.S., com suspeita de lesdo inicial de cancer, ao odon-
tologo do servico de saude bucal, que o encaminhou ao Centro de Especialidade Odontologica
(CEQ), de referéncia local, para realizagdo do diagnostico de cancer. Caso confirmado, esse pa-
ciente sera encaminhado a Unidade ou Centro de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON ou
CACON) referenciado para sua area pelo CEO. Encaminhado também a consulta com o médico
para a avaliacdo do quadro respiratorio.

Além disso, o enfermeiro deve estimular que o paciente deixe de fumar. Como ele nao bus-
cou, até o momento, ajuda profissional especifica para isso, o enfermeiro deve utilizar a aborda-
gem minima do fumante (veja em Acdes de Prevencdo Primaria no Controle do Cancer, Fatores de
Risco para o Cancer, Tabagismo).

Os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) sdo uma das frentes de atuagdo

do Brasil Sorridente e estao preparados para oferecer a populagdo, no minimo, os seguin-
tes servicos:

® Diagndstico bucal, com énfase no diagnostico e deteccdo do cancer de boca.

® Periodontia especializada.

e Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros.

® Endodontia.

¢ Atendimento a portadores de necessidades especiais.

0 tratamento oferecido nos Centros de Especialidades Odontoldgicas € uma conti-
nuidade do trabalho realizado pela rede de atencao basica e, no caso dos municipios que es-

tdo na Estratégia Saude da Familia, pelas equipes de saude bucal.
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Comentarios

O caso ilustra a importancia das praticas educativas para o diagnéstico precoce do cancer
de boca. A enfermeira, ao realizar o exame clinico completo no paciente que estava na unidade
por uma outra razao, identificou um tumor ainda em fase inicial, provavelmente passivel de tra-
tamento curativo.

O cancer de boca ¢ uma denominacdo que inclui varias localizacdes primarias de tumor,
como os labios e a cavidade bucal (mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalho da
boca). A andlise das taxas de incidéncia do cancer de boca ¢ mais completa quando se avaliam
todas as suas partes anatdmicas em conjunto, ja que elas sofrem influéncia dos mesmos fato-
res de risco, e também porque uma lesdo numa localizacdo da boca pode estender-se para ou-
tras partes da mesma. A figura 44 mostra uma lesao em fase inicial que pode ser detectada em
exame clinico.
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Figura 44 — Lesdo em fase inicial

Fonte: Walter C. S. e Dorival L (Arquivos pessoais)

O cancer de boca assume importancia, pois apesar de ser um tumor de facil diagnostico,
com lesdes precursoras bem definidas, encontra-se entre as dez neoplasias mais frequentes diag-
nosticadas no Brasil ao longo dos ultimos dez anos, em ambos 0s sexos, sendo mais freqliente
nos homens do que nas mulheres. A figura 45 mostra que, ao longo dos ultimos dez anos, dois
em cada trés pacientes chegaram ao hospital com tumor avancado (estadios Il e IV); no entan-
to, pela analise dos dados, observa-se um aumento dos casos com tumor inicial, pela melhoria da
informacdo em relacdo aos sem informacao, contudo, o numero de casos avan¢ados permanece
em cerca de 60% dos casos.
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Figura 45 — Proporgdo dos pacientes com cancer de boca, segundo o estadio clinico e o ano do registro no Hospital do Cancer
I/INCA

Fonte: INCA (1995/2004)

Estes dados nos ajudam a vislumbrar o perfil de morbimortalidade, que se desenha na po-
pulacdo brasileira, e a necessidade de se preparar 0s servicos para diagnosticar precocemente e
atender aos pacientes que necessitam de atendimento especializado.

Entre os tumores da boca, o de lingua € o mais freqiiente, correspondendo a 34,2% dos tu-
mores de boca, para o periodo de 1995 a 2004.
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Quadro 18 — Freqiiéncia dos tumores da boca

TOPOGRAFIA %
C00 - Labio 6,23
CO1- Base de Lingua 10,23
C02 - Outras partes da lingua 23,99
C03 - Gengiva 4,03
C04 - Assoalho da Boca 10,82
CO5 - Palato 14,45
CO06 - Outras partes da boca 30,25
Total 100

Analise os fatores externos mais associados a génese do cancer de boca apresenta-

dos abaixo e avalie os riscos a que o paciente esteve exposto.

Fatores de risco

Como em outras neoplasias malignas, o cancer de boca tem o seu desenvolvimento estimu-
lado pela interacao de fatores ambientais e fatores do hospedeiro, proprios do individuo.

A conjugacao dos fatores do hospedeiro com os fatores externos, associados ao tempo de
exposicao a estes, € condicdo basica também na génese dos tumores malignos que acometem a
boca, como por exemplo:
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Tabagismo

Além da acdo das substancias cancerigenas contidas no cigarro, a exposi¢ao continua ao
calor desprendido pela combustdo do fumo - a temperatura na ponta do cigarro aceso varia de
835° a 884° centigrados - potencializa as agressoes sobre a mucosa da cavidade bucal.

As ulceras bucais, mesmo que transitorias, permitem o contato mais direto das substancias
cancerigenas do tabaco, funcionando como co-fator de risco, favorecendo agressées mais pro-
fundas e extensas sobre toda a mucosa. Este fato sugere existir um risco ainda maior de cancer
de boca entre tabagistas que usam proteses mal ajustadas ou que apresentam outras condicoes
que os levam a ter ulceras na mucosa bucal.

0 uso do tabaco - fumado, mascado ou aspirado (rapé) - constitui um dos principais fa-
tores de risco do cancer da cavidade bucal, o que € confirmado por estudos epidemiologicos em
todo o0 mundo. Dependendo do tipo e da quantidade do tabaco usado, os tabagistas apresentam
uma probabilidade 4 a 15 vezes maior de desenvolver cancer de boca do que os ndo-tabagistas.
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Quadro 19 — Consumo cumulativo* de tabaco e risco relativo de cancer de boca no Brasil

hlacosfanos Localizagdo Primaria do Cancer
curnulativos  lingua (02 outras regifes (06 boca (02-05)
< 10 10 10
1a2b 15,2 44 7.1
26 a k0l 247 47 95
51 a100 274 73 124
=100 280 94 14 5

* Refere-se ao tabaco conmurido ao lovgo davida do indiiduo
bdaptado de France EL, of ol 1959

Fonte: Adaptado de Franco E. L. et al. (1989)

A taxa de mortalidade do cancer da cavidade bucal € similar para qualquer forma de taba-
co usado: cigarros, charutos ou cachimbos. Existe uma forte relacdo entre a quantidade de taba-
co usada por dia e a duragdo do periodo de exposicéo (relacdo dose-resposta), diminuindo o ris-
co com a cessacao do tabagismo.

Constatou-se que, apds dez anos da cessacdo do tabagismo, os niveis de risco decrescem
para niveis semelhantes ao risco observado entre os que nunca fumaram.

Quadro 20 — Efeitos da suspensdo do tabagismo sobre o risco de cancer de boca, no Brasil, estratificado pela localizagdo anatdmica
e ajustado de acordo com tipos de cigarro

Acdes de prevencdo primdria e secuddria no controle do cdncer - Capitulo 5

Localizacdo Primaria do Cncer
Consumo de tabaco lingua 021 outras regides (08) boca (02-06)

Munca fumaram 1.0 1.0 1.0
Fumararn cigarro s industrializados:

furmantes 233 545 93
ex-fumantes 1-10 anos E.3 18 258
gx-fumantes >10 anos 1.2 04 05
Fumarar cigarro s feitos 4 méo:

fumantes 322 1ap 14 4
ex-fumantes 1-10 anos 17A 22 48
ex-fumantas =10 anos 4.1 148 23

Fonte: Adaptado de Franco E. L. et al. (1989)

O uso de tabaco sem fumaca, que inclui o rapé e o tabaco para mascar, ja esta bem estabe-
lecido como causa do cancer bucal, bem como de outras doencas também graves. Esta forma de
consumo de tabaco permite que residuos deixados entre a bochecha e a lingua tenham um con-
tato mais prolongado, favorecendo a acao das substancias cancerigenas do tabaco sobre a mu-
cosa bucal. Pesquisas conduzidas nos EUA mostram que os consumidores de tabaco sem fumaca
apresentam um risco quatro vezes maior de desenvolver o cancer da cavidade bucal, podendo ser
ele 50 vezes maior quando o consumo € de longa duracao.
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O consumo de alcool

0O alcool € também considerado um fator de risco para o cancer de boca, sobretudo dos tu-
mores do assoalho bucal e da lingua. Os mecanismos pelos quais o alcool pode agir no desenvol-
vimento deste cancer sio:

1- Aumento da permeabilidade das células da mucosa aos agentes carcinogénicos
contidos no tabaco, devido ao efeito solubilizante do alcool.

2- Presenca de substancias carcinogénicas nas bebidas alcodlicas, entre elas, a nitro-
samina e os hidrocarbonetos.

3- Agressao celular produzida pelos metabdlitos do etanol, os chamados
acetaldeidos.

4- Deficiéncias nutricionais secundarias ao consumo crénico do proprio alcool.

Para os consumidores cronicos de alcool, nas faixas mais elevadas de consumo, o risco rela-
tivo de cancer de boca atingiu indices 8,5 a 9,2 vezes maiores do que no grupo nao consumidor.

Quando o tabaco e o alcool se associam, o risco relativo de cancer bucal se multiplica em
até 14 vezes. A relacao dose-resposta do consumo associado do tabaco e alcool € evidente, con-
firmando a potencializacdo do risco para esse tipo de cancer.
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Dieta

Conhecimentos atuais vém ressaltando o papel importante da dieta na etiologia do can-
cer. Estudos revelaram que dietas ricas em antioxidante evitam a formacgao de radicais livres (RL)
que seriam responsaveis por alteracées no ADN, tornando-o mais vulneravel ao desenvolvimen-
to do cancer.

Frutas, verduras e legumes ricos em vitaminas, minerais, como o selénio, e substancias fi-
toquimicas, como os flavondides e carotendides (precursor da vitamina A, encontrado principal-
mente na cenoura, mamao, abobora, batata-doce, couve e espinafre), entre outros, que atuam
como substancias antioxidantes ligadas aos radicais livres, diminuem o risco do cancer de boca.

O habito de consumir bebidas ou comidas quentes, na maioria das vezes, nao € considerado
fator isolado tdo importante, apesar da agressao térmica que causa as células da mucosa.

No caso do consumo excessivo e prolongado de chimarrao, varios estudos tém comprova-
do um aumento do risco relativo de cancer bucal.
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Agentes bioldgicos

Nos ultimos anos, o Papilomavirus humano (HPV) tem sido correlacionado com lesées de
boca, do tipo papiloma, condiloma e verrugas. Varios estudos tentam comprovar a associacao
desse virus com o cancer de boca. Atualmente, considera-se que pelo menos 3% dos casos de
cancer de boca sdo atribuiveis ao HPV. (IARC 2007 - v. 90)

As estomatites cronicas causadas pela Candida albicans em areas irritadas por proteses mal
ajustadas representam, sequndo alguns autores, condicdes predisponentes ao cancer de boca.

Radiacdes

A exposicao cronica a luz solar representa um consideravel fator de risco de uma das ne-
oplasias malignas mais freqiientes da boca, o cancer dos labios. A exposicao repetida e excessiva
aos raios solares (raios ultravioleta), por periodos superiores a 15 ou 30 anos, provoca alteracées
dos labios, capazes de evoluir para o carcinoma. Pessoas de cor clara, com pouca pigmentacao
melanica, sdo as que apresentam o maior risco de desenvolver carcinoma do labio inferior. A por-
cao vermelha do labio inferior € a zona da boca que mais sofre a acao da luz solar.

Irritacdo mecanica cronica

A acao constante e prolongada, sobre a mucosa bucal, de proteses dentarias mal ajustadas,
de camaras de succao (artificio utilizado para obter-se maior fixacdo de dentaduras) e de dentes
quebrados ou restos dentarios constituem, ao longo de anos, causas de lesdes hiperplasicas.
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Essa acao continua pode ser um co-fator do desenvolvimento do cancer de boca, por favo-
recer a acdo de outros carcindgenos, particularmente o tabaco e o alcool. E dificil estabelecer-se
uma relacao de causa-efeito entre a ma-conservacao dos dentes e o cancer de boca. Individuos
que apresentam essas duas condicoes sao freqiientemente tabagistas e etilistas. Assim, a ma hi-
giene bucal e suas consequéncias sao identificadas como determinantes adicionais de risco para
esse tipo de cancer.

E importante ressaltar que todo paciente portador de protese movel deve submeter-se a
controle odontologico anual.
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Fatores ocupacionais

A exposicao a certos agentes quimicos e a alta incidéncia do cancer de boca em pessoas que
trabalham na agricultura e em industrias de tecidos, metais e madeira tém levado alguns autores a
incluirem os fatores ocupacionais entre aqueles envolvidos na etiologia do cancer de boca.

As radiacgdes solares, ventos e geadas ressecam os labios, causando-lhes alteracdes hiper-
ceratoticas que podem evoluir para neoplasias malignas. Por isso, pescadores, marinheiros e agri-
cultores de pele clara sao freqlientemente afetados pelo cancer de labio.

Importancia do exame clinico da boca

0 exemplo do paciente R.B.S. (relato de caso citado) reforca ndo sé a importancia das prati-
cas educativas para o diagnostico precoce do cancer de boca, como também demonstra a impor-
tancia do exame clinico. Se o Sr. R.B.S., por alguma razdo, nao tivesse assistido a palestra da en-
fermeira, a lesao - ja identificada, porém nao valorizada pelo paciente -, ndo teria sido detectada
precocemente, mesmo estando o paciente sob cuidados numa unidade de saude.

Sao justamente esses casos que fazem com que um numero crescente de pacientes chegue
aos servicos de referéncia com a doenca ja em fase avancada.

Uma avaliacao preliminar dos dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Cancer
I/INCA mostra que aproximadamente 60% dos pacientes chegam ao hospital com o cincer de
boca ja nos estadios Ill e IV. O preocupante € que este quadro nao se altera ha quase uma década.
De acordo com a Classificagdo dos Tumores Malignos (TMN), lesdes de até 4 cm de didmetro en-
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quadram-se como estadio ll, o que ja representa uma lesdo bem evidente, donde se pode deduzir
que existe falta de informacao por parte da populagao, assim como falta de acesso aos servigos
de saude por parte dos pacientes e despreparo dos profissionais da saude para detectar o cancer
de boca em seus estadios iniciais.



Acdes de prevencdo primdria e secuddria no controle do cancer )

Taxas de moralidade por céncer de boca, brutas o ajustadas por Taxas de mortalidade por clncer oo bocs, brutas @ ajustadas por
Idade pelns populagdas mundial ¢ brasieira, por 100,000 homens, Idade pelas populagies mundial @ brasileira, por 100.000 mulheres,
Brasil, entre 1973 & 1900 Brasll, entre 1979 @ 1999,
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Figuras 46 e 47 — Taxas de mortalidade do cancer de boca

Os principais sinais e sintomas a serem investigados no exame clinico € na anamnese sao:

e Manchas esbranquicadas ou avermelhadas, nos labios ou na mucosa bucal. (figu-
ras 48 e 49).

o Ulceracoes superficiais com menos de 2 cm de diametro, indolores, sangrantes ou nao.

¢ Dificuldade de fala, mastigacdo e degluticao, além de emagrecimento acentuado,
dor e presenca de linfadenomegalia cervical, sao sinais de doencga avancada.
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Figuras 48 e 49 — Eritroplasia e leucoplasia, respectivamente, da mucosa bucal

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Importancia do auto-exame para a deteccao precoce do cancer
de boca

Nao ha referéncia na literatura especializada sobre o impacto epidemioldgico do auto-exa-
me da boca, porém, o profissional de saude deve orientar as pessoas para realizar, a cada seis me-
ses, 0 auto-exame como exercicio para o autocuidado. Pessoas com mais de 40 anos de idade,
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fumantes, etilistas contumazes, portadores de proteses mal ajustadas e dentes fraturados devem
ser orientados para evitar o fumo, o alcool, promover a higiene bucal, ter os dentes tratados, re-
alizar o auto-exame da boca (Anexo IV) e comparecer a consulta odontoldgica de controle a cada
ano, independente do resultado negativo do auto-exame.

Conclusao

0O caso clinico apresentado reforca a importancia da assisténcia de enfermagem na promo-
cao e no diagnostico precoce do cancer de boca. Observa-se alguns fatores importantes:

e |dentificar fatores de risco na anamnese.

¢ Orientar o paciente sobre a dieta e a higiene bucal adequadas e alerta-lo contra os
maleficios do fumo e do alcool.

¢ Conscientizar sobre a importancia da consulta regular com o dentista.

® Realizar o exame clinico da boca (Anexo V).

® Encaminhar os casos cujo exame periodico mostrou anormalidades.
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® Ensinar e orientar sobre o auto-exame da boca como estratégia para o autocuida-
do (Anexo V).
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Cancer de pele

Relato de caso

Senhor F.A.S.: “Esta afta que s¢ faz crescer”.

Sr. FASS. tem 63 anos e ha trés anos esta sob controle clinico por ser hipertenso. Comparece
reqularmente, a cada semestre, a unidade de saude, sendo atendido inicialmente, em consulta
de enfermagem, ocasido em que foi observada uma lesdo no labio do paciente durante o exame
fisico.

A consulta de enfermagem incluiu exame completo e avaliacdo da adesao do pacien-
te ao tratamento anti-hipertensivo. O enfermeiro analisa os dados contidos no prontuario do
paciente.

Identificacdo: FAS., 63 anos, homem branco, agricultor, casado, brasileiro, natural e pro-
cedente de Rio Bonito, RJ.

Histdria pregressa: nao sabe informar sobre viroses comuns da infancia. Tabagista desde
0s 16 anos, fuma cigarros industrializados, em média 15 por dia. Nega doencas venéreas. Etilista
social, bebe geralmente nos finais de semana. Pais vivos e gozando de relativa saude. Trabalha na
lavoura desde os 6 anos de idade.

O exame da boca mostra lesdo ulcerativa pequena em Iabio inferior, indolor a palpacéo, ha
aproximadamente cinco meses, mucosa jugal sem lesdes. Dentes em precario estado de conser-
vacao, com areas de tartaro adjacentes aos restos dentarios, na arcada superior. Lingua saburro-
sa com mobilidade normal. Auséncia de linfonodos retroauriculares, cervicais e submandibulares
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a palpacao.

Durante a consulta, o enfermeiro demonstra preocupagao com a lesao e faz o seguinte co-
mentario com o paciente:
Além do cuidado com a pressao, Sr. FA.S., vamos ter que ver com atencdo essa ferida no seu
labio. Vou encaminha-lo para uma consulta com o médico. Podera ser necessaria a realizacdo de al-

guns exames complementares para saber o que € esta lesdo no labio. (Enfermeiro)

Comentarios

O caso apresentado exemplifica uma situacao na qual o Sr. FAS. durante a consulta
semestral para controle da pressao arterial, feita pelo enfermeiro, que, atento, realizou proce-
dimentos clinicos que levaram a uma suspeita de lesdo maligna diagnosticada precocemente.
Analisando os dados de anamnese, principalmente os fatores de risco e os dados do exame fisi-
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co, encaminhou-o para consulta médica, reconhecendo de imediato a necessidade de uma ava-
liacdo feita pelo especialista.

A pele é o maior 6rgao do corpo humano e tem funcao de regulacao térmica, de barrei-
ra contra agentes infecciosos, como bactérias e virus, e de barreira contra produtos quimicos e
fisicos.

No Brasil, o cancer mais freqliente € o de pele ndo-melanoma, correspondendo a cerca de
25% de todos os tumores diagnosticados em todas as regides geograficas.

A maioria dos canceres de pele estd relacionada a exposicdo a radiagdo solar (raios ultra-
violeta) e atinge, portanto, as regides do corpo mais expostas ao sol (cabega, pescogo, bracos e
maos).

Isso pde em evidéncia a necessidade de acdes educativas, com o objetivo de mudar os com-
portamentos da populacao, que se expde excessivamente ao sol.

0O efeito da exposicao ao sol € acumulativo, isto &, vai-se somando durante a vida toda, re-
sultando no envelhecimento e ressecamento precoce da pele, pelo aparecimento de rugas e man-
chas. Raramente pessoas de pele escura desenvolvem esse tipo de cancer e, quando ocorre, fre-
qlentemente o apresentam em parte nao pigmentada da pele. A melanina exerce a funcao de
filtro natural da pele.

Além disso, o enfermeiro deve estimular que o paciente deixe de fumar. Como ele nao bus-
cou, até o momento, ajuda profissional especifica para isso, o enfermeiro deve utilizar a aborda-
gem minima do fumante (veja em Acdes de Prevencao Primaria no Controle do Céncer, Fatores de
Risco para o Cancer, Tabagismo).
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Principais medidas para o controle do cancer de pele

A melhor conduta € a prevencao. O enfermeiro deve informar aos seus pacientes sobre os
riscos da exposicao excessiva ao sol que, além de queimaduras, insolacdo e desidratacdo, pode
causar cancer de pele, e também sobre medidas de prevencao para este tipo de neoplasia. Uma
boa protecdo € o uso de um bloqueador solar, que produz uma boa protecao para situacdes nor-
mais de exposicao. Deve-se lembrar, porém, que o bloqueador solar deve ser aplicado 15 minu-
tos antes da exposicao ao sol e reaplicado conforme a especificacdo do fabricante, devendo-se,
sobretudo, evitar a exposicdo ao sol em horarios em que os raios ultravioletas sao mais intensos,
ou seja, das 10 as 16 horas.

As populagdes de risco alto, como pessoas de olhos e pele claras; criancas; idosos e albinos;
pessoas expostas por motivos profissionais, como os trabalhadores ao ar livre (lavradores, ma-
rinheiros, pescadores, ambulantes); desportistas (banhistas, surfistas, montanhistas) devem ser
conscientizadas sobre a importancia da protecao individual: uso de roupas folgadas, com mangas
longas e de coloracéo clara; uso de acessdrios adequados (bonés com abas largas e chapéus) para
oferecer protecao contra a luz solar; uso correto do bloqueador solar, quando disponivel.
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Qutras orientacdes para a populacéo:

® Proteger-se das superficies refletoras: areia, neve, concreto e agua. Nestas condi-
cOes, sentar-se a sombra ndo garante total protecao.

e Ter cuidado especial com as criancas, pois sua pele € mais sensivel. Usar bloquea-
dor solar, ensinando-as a se protegerem do sol.

® Usar hidratantes benéficos apos exposicao ao sol.

e Evitar substancias que possam aumentar a sensibilidade ao sol, como as existentes
no limao, laranja e outros.

A prevencao secundaria do cancer de pele, na qual o enfermeiro tem importante papel,
inclui:

® Realizacdo do exame clinico de pele, como forma de observar lesdes suspeitas para
o diagndstico precoce do céncer de pele (Anexo ).

® Agendamento de pessoas de alto risco para consultas periodicas.

® Encaminhamento dos pacientes com lesdes suspeitas para consulta médica.
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® Ensino e orientacdo sobre a realizacdo reqular do auto-exame de pele como méto-
do de autocuidado (Anexo ).

Algumas lesdes sdo consideradas suspeitas ou pré-malignas e o profissional de saude deve
estar especialmente atento para a sua deteccao precoce. As principais lesdes sao:

Nevos melanociticos - lesdes pigmentadas, planas, acastanhadas e de tamanho vari-
avel. Podem tanto estar presentes desde o nascimento (nevo congénito), ou surgir depois,
na infancia ou juventude (figura 50).

Nevos displasicos - sao nevos melanocitos, com caracteristicas clinicas e histologi-
cas especiais, geralmente localizados no tronco. Sdo maculopapulas de limites mal defini-
dos, irregulares, com pigmentacao variavel, geralmente multiplos, que surgem no periodo
que vai da adolescéncia até cerca de 30 anos de idade (figura 51).
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Xeroderma pigmentoso - € uma doenca congénita da pele caracterizada por altera-
cOes degenerativas prematuras sob a forma de ceratoses, epiteliomatose maligna e hiper
ou hipopigmentacao.

Figura 50 — Nevo displasico

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Figura 51 — Nevos displasicos em mée e filho

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)
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Figura 52 — Ceratose actinica

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)
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® Ceratose - € uma hiperqueratose, potencialmente maligna, que se admite ser cau-
sada pela exposicdo cronica a luz solar (ceratose senil e actinica); presenca de arsénico no
organismo; ingestdo ou injecao de arsénico (ceratose arsenical); geralmente acontece nas
palmas das maos (figura 52).

® Epidermodisplasia verruciforme - anomalia congénita, na qual ocorrem lesdes ve-
rucosas nas maos, nos pés, na face e no pescogo.

® |eucoceratose - € 0 espessamento e 0 embranquecimento anormais do epitélio de
uma membrana mucosa.

® Radiodermite cronica - dermatose de natureza inflamatoria ou degenerativa pro-
vocada por radiacao ionizante. Manifesta-se clinicamente pelo aparecimento de eritemas
e pequenas vesiculas serosas, que determinam ulceracdes ou cicatrizes mais ou menos
profundas.

e Cicatrizes viciosas e ulceracdes cronicas - lupus eritematoso, queimaduras de
Marjolin, ulceras fagedénicas tropicais, ulceracdes crénicas nos terceiro e quarto espacos
interdigitais dos pés com bordos calosos “calo mole”, liquinificacdes circunscritas cronicas
e melanoses blastomatosas.

Procure detectar estas situacdes quando estiver na dermatologia sanitaria.

Classificacédo dos tumores de pele

Carcinoma basocelular

Corresponde a cerca de 70% dos canceres de pele e pode ser curado quando diagnosticado
precocemente e operado corretamente.

0 carcinoma basocelular (figura 53) pode se apresentar como um tumor brilhante e da cor
da pele que o circunda, podendo sangrar e formar crosta, ou como uma placa seca, aspera e que
descama constantemente, sem cicatrizar. Sua localizacdo preferencial é a face.
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Figura 53 — Carcinoma basocelular

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Carcinoma espinocelular

Corresponde a aproximadamente 20% dos canceres de pele e é curavel, quando operado
precocemente. Apresenta maior possibilidade de disseminacao do que o basocelular.

0 carcinoma espinocelular (figura 54) prefere as regides do tronco e membros e se apresen-
ta mais como uma lesdo vegetante e propensa a ulceracao e infiltracdo dos tecidos profundos.
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Figura 54 — Carcinoma espinocelular de labio inferior

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)

Figura 55 — Melanoma de disseminacéo superficial

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)
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Melanoma

O melanoma caracteriza-se, principalmente, pela intensificacao, perda ou mudanca de cor
de um sinal ou nevos. Ocasionalmente ulcera, sangra e se infecta. Geralmente, ele € uma lesao de
cor preta ou marrom, com algumas areas vermelhas, azuis ou brancas, e que nao se eleva muito
sobre a pele, a ndo ser quando € do tipo nodular. De ocorréncia rara, € subclassificado em quatro
tipos principais: lentigo maligno; melanoma de disseminagdo superficial (figura 55); melanoma
nodular (figura 56) e melanoma acrolentiginoso (subungueal, palmas das méos e planta dos pés).

O lentigo maligno é uma lesao superficial do tipo mancha, sem caracteristicas invasivas. Ja
0s outros tipos apresentam um alto grau de metastase. E raro em pessoas de pele escura ou ne-
gra e, quando ocorre, apresenta-se nas palmas das maos, planta dos pés e mucosas bucal e anal.
0 diagnostico precoce (ou seja, com invaséo até a interface papilorreticular da derma) resulta em
significativo aumento da taxa de cura. O melanoma nodular e o extracutaneo apresentam pior
progndstico do que os trés tipos cutaneos.

Figuras 56 e 57 — Melonoma nodular e melonoma de cavidade oral

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)
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Cancer de pulmao

Relato de caso

Senhor. V.G.F.: "Uma falta de ar que ndo passa”.

As seguintes informacoes foram colhidas durante a consulta de enfermagem numa unida-
de de saude e registradas no prontuario.

Identificacdo: V.G.F, 56 anos, masculino, casado, natural do Espirito Santo, operario.
Queixa principal: tosse e falta de ar.

Historia pregressa: viroses comuns da infancia, parotidite, varicela.Tabagista desde os 14
anos, fuma dois macos de cigarros por dia. Nega doencas venéreas. Etilista social, bebe geralmen-
te nos finais de semana e uma cerveja no almoco.

Historia familiar e social: pais vivos e gozando de boa saude. Trabalhou em empresa que
usava 0 amianto como matéria-prima, durante aproximadamente 26 anos.

Exame fisico: paciente em estado geral regular, lucido, orientado no tempo e no espaco.
Taquipnéico e hiperpnéico. Facies de ansiedade. Hidratado. Mucosas normocoradas, acianoticas.
Protese dentaria superior e inferior. Auséncia de linfonodos palpaveis em regides submandibu-
lares e cervicais. Pressao arterial: 120 x 70 mmHg. Freqliéncia respiratoria: 26 irpm. Pulso radial:
100 bpm. Peso: 56 kg. Altura: 1,68 m. Torax: expansibilidade discretamente diminuida em bases
pulmonares, estertores em pulmao esquerdo. Abdomen simétrico, flacido e indolor. Auséncia de
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visceromegalias. Peristalse normal. Membros sem anormalidades.

Conduta: quando o Sr. V.G.F. procurou a unidade de saude, pela primeira vez, aconteceu o
sequinte dialogo entre o paciente e o enfermeiro:

Sr. V.G, o que o trouxe aqui? (Enfermeiro)

Eu estou ha 35 dias com tosse e escarrando muito; € uma falta de ar que ndo passa e nao con-
sigo comer nada. Ja tomei remédio para tosse, mas ndo adiantou. (Paciente)

Sr. V.G.F, vamos dar uma olhada nisto. Diga uma coisa: durante todo esse tempo que traba-
lhou nessa empresa o senhor usou algum tipo de protecdo, como, por exemplo, mascara com filtro?
(Enfermeiro)

N3o, nunca usei. Por qué? (Paciente)

Porque algumas doencas podem ser provocadas pelo ar que se respira nos lugares onde se tra-
balha com o amianto. (Enfermeiro)

N&o sabia, ndo. (Paciente)

Vou encaminhar o senhor para o médico especialista de pulméo para avaliacdo. Seu exame
mostra que precisa de uma consulta médica e de tratamento. Fumar e ter trabalhado nessa fabrica

sem mascara pode ter feito mal a sua satde. (Enfermeiro)
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0 enfermeiro fez algumas perguntas sobre o uso do cigarro e deu inicio a abordagem mi-
nima do fumante (PAAPA: Pergunte-Avalie-Aconselhe-Prepare-Acompanhe). Informou sobre os
demais maleficios do cigarro e enfatizou os beneficios que ira alcancar ao deixar de fumar e, fi-
nalmente, como fazer para parar de fumar. Nos proximos encontros com o Sr. V.G.F, o enfermeiro
devera aborda-lo novamente sobre o tabagismo e acompanhar a abstinéncia por 12 meses.

O paciente foi encaminhado com suspeita de asbestose, porém, o enfermeiro, ciente do pa-
pel do amianto como fator de risco para desenvolvimento do cancer de pulmao, ficou preocupa-
do com a existéncia de uma fabrica nas redondezas da unidade de saude, onde os trabalhadores
nao faziam uso de equipamentos de protecao individual e com o fato de a fabrica nao estar res-
peitando o limite de particulas por metro cubico de ar que a legislacdo permite que seja despeja-
da para 0 meio ambiente.

Encaminhou imediatamente um relatério ao Servico de Epidemiologia, sugerindo reunido
multiprofissional para discussao e programacao de visita da equipe a fabrica para exame em pos-
siveis antigos trabalhadores.

Foi observado que a fabrica tem realizado avaliacdes periodicas sobre a quantidade de fi-
bras/m3 que chegam ao meio ambiente.

A exposicdo ao asbesto crisotila acarreta riscos aumentados para a asbestose, cancer do
pulmado e mesotelioma, de maneira dose-dependente. Nao foram identificados limites permitidos
de exposicao para os riscos de carcinogénese.

Importante
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A existéncia de outros trabalhos cientificos conhecidos e
referenciados, como os de Smith et al. e Stayner et al.,
igualmente concluiram que a crisotila ou amianto branco
(95% de todo o amianto minerado mundialmente) deve ser
considerado como tendo habilidade bioldgica de produzir
canceres, incluindo o mesotelioma, baseado no extensivo

uso deste mineral.

Comentarios

0 Sr. V.G.F. possui dois importantes fatores de risco para cancer de pulmao: o tabagismo e
a exposicdo ocupacional ao amianto (asbesto e amianto s&o sinGbnimos).
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Um grande numero de substancias quimicas usadas na industria sao consideradas fatores
de risco de cancer em trabalhadores de varias ocupacdes.

Esse risco se torna bem maior quando o trabalhador também ¢ fumante, pois o fumo po-
tencializa o efeito carcinogénico de muitas dessas substancias.

A poluicdo do ar no ambiente de trabalho é um fator importante para o cancer ocupacio-
nal, uma vez que as pessoas respiram esse ar durante, pelo menos, oito horas por dia. Algumas
substancias, como o asbesto, sdo encontradas em materiais produzidos pela industria téxtil, como
por exemplo, isolantes térmicos em aventais (equipamentos de protecao individual - EPI), indus-
tria de materiais de construcdo, como telhas e caixas d'agua; e industrias de revestimentos para
tetos e paredes.

O cancer decorrente de exposicoes ocupacionais geralmente atinge regides que estao em
contato direto com as substancias cancerigenas, seja durante a fase de absorcao (pele, aparelho
respiratorio) ou de excrecdo (aparelho urinario), o que explica a maior freqiiéncia de cancer de
pulmao, de pele e de bexiga a esse tipo de exposicao.
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Cancer ocupacional

Prevencao

A prevencao do cancer de origem ocupacional deve abranger:

® A remocdo da substancia cancerigena do local de trabalho.

¢ O controle da liberacdo para a atmosfera de substancias cancerigenas resultantes
de processos industriais.

¢ O controle da exposicao de cada trabalhador e o uso rigoroso dos equipamentos de
protecdo individual (mascaras e roupas especiais).

® A boa ventilacdo do local de trabalho, para se evitar o excesso de agentes toxicos
no ambiente.

¢ O trabalho educativo, visando a aumentar o conhecimento dos trabalhadores a res-
peito das substancias com as quais trabalham e dos riscos e cuidados, que devem ser toma-
dos ao se exporem a essas substancias.
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® flaboracdo de medidas legislativas para a protecdo da saude dos trabalhadores e
do meio ambiente.

® A eficiéncia dos servicos de saude do trabalhador, com a realizacao de exames pe-
riodicos em todos os trabalhadores.

® A proibicdo do fumo nos ambientes de trabalho, pois, como ja foi dito, a poluicdo
tabagistica ambiental potencializa as acdes da maioria dessas substancias.

Lembrete

O tabagismo é a principal causa evitavel de doenca e morte

em todo mundo.
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Introducao

Neste capitulo, sao mencionadas as intervencdes e acdes de enfermagem para o controle
do cancer, consideradas mais prevalentes no Brasil. A forma escolhida aqui para abordar o assun-
to € a apresentacao de conteudos e relatos de casos sobre o cancer na infancia e topografias se-
lecionadas como sendo as mais relevantes na area da oncologia, em nivel nacional.

O cancer na infancia, apesar de ser considerado raro, representa de 0,5% a 3% de todas
as neoplasias. Mas cerca de 70% das criancas sobrevivem quando tratadas em centros especia-
lizados, e muitas sdo consideradas curadas. Esse grande progresso nos indices de cura vincula-
se a aplicacao das bases de tratamento em Oncologia, as quais sao apresentadas no corpo des-
ta matéria.

Em se tratando de topografias prevalentes, inicia-se o capitulo com o cancer de pele,
abordando aspectos importantes do diagnostico e tratamento cirurgico dos seus diversos tipos.
Voltados para a deteccao precoce de algumas lesdes que sao consideradas suspeitas ou pré-ma-
lignas, entre elas, os nevos melanociticos, nevos displasicos, xeroderma pigmentoso, ceratose,
epidermodisplasia verruciforme, leucoceratose, radiodermite, cicatrizes viciosas e ulceracoes cro-
nicas. Refere-se, também, as classificagdes dos tumores de pele mais encontrados entre a popu-
lacdo. O cancer de mama, atualmente, € o que mais acomete a mulher brasileira e, nessa edicao, é
apresentado através de um relato de caso e das condutas realizadas pela equipe de enfermagem,
para esclarecer, da melhor maneira, como cuidar de uma paciente com cancer de mama. Entre
0s tumores que atingem o aparelho reprodutor feminino, o do colo uterino ¢ o mais freqiente.
Segundo o Ministério da Saude, no Brasil, estima-se que o cancer do colo do Utero seja o terceiro
mais comum na populacdo feminina. Portanto este capitulo se refere a assisténcia de enferma-
gem mais eficaz para a mulher portadora dessa doenca. O cancer de pulmao, que era uma doenca
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rara no inicio do século XX, ¢ atualmente um problema de satide publica. E o tipo de cancer mais
comum de todos os tumores malignos, apresentando um aumento de 2% ao ano em sua incidén-
cia mundial. Assim, procura-se comentar, através de um conteudo vasto e um relato de caso, so-
bre esse tipo de cancer e os cuidados que poderdo nortear o profissional de enfermagem. Neste
capitulo, também sdo abordados aspectos do diagndstico definitivo e tratamento cirurgico do
cancer de prostata. O estudo mostrado aqui sobre a classificacdo clinica pré-tratamento mostra
dados importantes para informacao e conhecimento desse tipo de topografia tdo relevante entre
os homens brasileiros. O cancer de colon é uma das neoplasias mais freqlientes nos paises oci-
dentais, ocorrendo em ambos 0s sexos e apresentando um aumento da incidéncia com o avango
da idade. A prevencao, deteccdo e a remocao dos polipos serdo assuntos tratados neste capitulo.
O cancer de estdbmago, também chamado de cancer gastrico, pode se iniciar em qualquer parte
do estdbmago. Ele pode se espalhar pelos linfonodos proximos e para outras areas do corpo, como
figado, pancreas, intestino grosso (cdlon), pulmdes e ovarios. A taxa de mortalidade relacionada
ao cancer gastrico vem caindo nas ultimas seis décadas, essa e outras informacoes mais especifi-
cas sobre esse cancer também sdo tratadas mais detalhadamente nesse topico.

Atualmente, o cancer se constitui a sequnda causa de morte por doenca no Brasil e no
mundo. Quanto ao cancer de cavidade bucal, estima-se que ocorrerdo, no Brasil, em 2008, cer-
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ca de 14.160 casos novos, sendo que mais de 50% deles, ou seja, 8.010 casos novos, na Regiao
Sudeste (INCA, 2007b). Apesar de ser uma patologia de facil diagndstico, devido as suas lesées
precursoras bem definidas e visiveis, mais de 60% dos casos matriculados no Instituto Nacional
de Cancer chegam em estado avancado (Il e IV), o que requer resseccéo cirtrgica ampla, impli-
cando em déficits funcionais e sequelas importantes (INCA, 2007a). Proporcionar cuidado e edu-
cacao para estes pacientes e familiares representa um significante desafio para a Enfermagem.

Assim, o enfermeiro € o profissional mais habilitado e disponivel para apoiar e orientar o
paciente e a familia na vivéncia do processo de doenca, tratamento e reabilitacdo, afetando de-
finitivamente a qualidade de vida futura. Dessa forma, a proposta desta 32 edicao € a de ser uma
oportunidade para os enfermeiros se atualizarem e participarem ativamente no planejamento e
execucao de acdes preventivas ou de deteccao precoce e assisténcias do cancer no Brasil.
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cancer na infancia

O cancer infantil, apesar de todo avanco da ciéncia, ainda permanece com a maioria de suas
causas desconhecidas, o que o difere dos tumores em adultos, que atualmente tém um nume-
ro bastante expressivo de fatores de risco relacionados. “Difere do adulto quanto aos tipos histo-
l6gicos, comportamento bioldgico, evolugao clinica e respostas terapéuticas” (CAMARGO/2000).
Apesar de ser considerado raro, na maioria das populacoes representa de 0,5% a 3% de todas as
neoplasias. Cerca de 70% das criancas sobrevivem quando tratadas em centros especializados
por equipe interdisciplinar, € muitas sdo consideradas curadas. Esse grande avanco nos indices de
cura deve-se a associacao de tratamentos como radioterapia, cirurgia e poliquimioterapia.

Com base no Registro de Céncer por Base Populacional (RCBP), que utiliza o limite de 18
anos, como é preconizado pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA), observa-se uma predomi-
nancia dos casos de leucemia, que pode chegar a 45% de todos os casos de tumores pediatricos,
sequido de linfomas, com 25%. Em se tratando dos tumores considerados solidos, os tumores do
Sistema Nervoso Central sdo os mais incidentes e podem atingir a taxa de 22% de todas as neo-
plasias da infancia, acometendo principalmente a faixa etaria entre 4 e 9 anos de idade. Em cer-
ca de 50% dos casos, as criangas possuem até 5 anos de idade ao diagnostico. Porém 15% deles
ocorrem em criancas com menos de 2 anos de idade.

Causas e localizacao
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Um numero significativo de casos de cancer pediatrico esta associado a alteracdes genéti-
cas. Alguns tumores se relacionam a anomalias congénitas. O retinoblastoma pode ser hereditario
em 40% dos casos, sendo importante o aconselhamento genético. A aniridia pode estar associada
a ocorréncia de tumores de Wilms, enquanto a hemi-hipertrofia corporal, ao tumor de Adrenal,
tumor de Wilms e hepatocarcinoma.

A localizacdo e o tipo do tumor variam de acordo com a idade. Setenta por centro dos tu-
mores se localizam na regido infratentorial, sendo a maioria de fossa posterior e o restante supra-
tentoriais. O meduloblastoma, o astrocitoma e o ependimoma sao 0s mais comuns.

Sinais, sintomas e diagnostico

O cancer infantil, muitas vezes, apresenta sinais e sintomas que podem ser confundidos
com diversas patologias pediatricas, o que pode, em muitos casos, obscurecer a visao do pediatra,
retardando assim o diagnostico precoce, o que € de importancia vital para a cura.
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Clinicamente, os tumores pediatricos possuem um periodo de laténcia menor, apresentan-
do um crescimento rapido, porém com melhor resposta ao tratamento do que os tumores de in-
dividuos adultos.

Os sinais e sintomas como alteragcées de comportamento, cefaléia, vomitos e edema de pa-
pila sao sinais classicos de hipertensao intracraniana.

O diagnostico dos tumores intracranianos € realizado quando surgem sintomas de com-
pressao em determinada area do cérebro. O quadro clinico se manifesta por sintomas decorren-
tes de sofrimento difuso (hipertensao intracraniana ou de hérnias cerebrais internas) ou de sofri-
mento focal, que depende da localiza¢do topografica do processo expansivo.

Para determinar o estado funcional do Sistema Nervoso Central, é necessario um exame fisico
e neurologico minucioso. As informacdes em pediatria sdo quase sempre fornecidas pelos familia-
res, porém € muito importante envolver a crianca na entrevista, sendo necessario, muitas vezes, uti-
lizar brincadeiras para facilitar essa interacao, o que requer paciéncia e habilidade por parte do en-
fermeiro. E durante o exame fisico que o enfermeiro comeca a criar maior interacio com a crianca e
com a familia, podendo, nessa ocasiao, esclarecer suas duvidas € minimizar suas ansiedades.

A arte de examinar em pediatria ¢ uma tarefa dificil, que requer habilidade técnica e sensi-
bilidade por parte do examinador. Além de, muitas vezes, ele ter que lidar com criancas extrema-
mente irritadas pela hospitalizacdo e pela propria patologia, o enfermeiro também precisa lidar
com pais ansiosos, que se encontram diante de um filho com um tumor cerebral e que, muitas
vezes, buscam respostas e responsaveis pela tragédia familiar que estao vivendo. Nesse momen-
to, 0 enfermeiro e sua equipe precisam ser pacientes e compreensivos e utilizar uma linguagem
acessivel e acolhedora.

E importante colher dados que indiquem alteracées das atividades diarias da crianca (piora
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no desempenho escolar, mudancas de comportamento, desinteresse pelos brinquedos etc.), para
que se possa avaliar a qualidade de vida que ela apresenta no momento da entrevista e também
para nortear o tratamento a ser realizado.

O exame clinico deve ser realizado de acordo com cada etapa do processo evolutivo do de-
senvolvimento psicomotor em que se encontra a crianca. Aspectos importantes também devem ser
observados, tais como: medida do perimetro cefélico, reflexos (succéo, presséo plantar, marcha re-
flexa, plantar, moro), equilibrio, coordenacéo, reflexo de degluticéo, controle de esfincteres, controle
da fala (disartria, dislalia etc.), movimentos espontineos. Deve-se também avaliar o estado de afeti-
vidade, psiquismo, linguagem, socializacdo, memoria, capacidade de aprendizagem etc.

Os sintomas cardinais de hipertensao intracraniana na infancia sao cefaléia, vomito e dis-
turbio da marcha. Em criancas em que as suturas cranianas ainda se encontram abertas, o apare-
cimento dos sinais e sintomas pode levar semanas ou meses para se manifestar e so irdo aparecer
depois que os mecanismos fisiologicos cerebrais compensatorios de aumento da pressao intra-
craniana tiverem sido utilizados.
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Os vémitos (geralmente em jato) podem ser os primeiros sinais clinicos a surgir e nao es-
tdo associados a ingestao de alimentos. Geralmente, apds episodios de voémito, pode ocorrer me-
lhora da cefaléia.

A cefaléia ¢ o sintoma mais freqliente e pode estar presente na maioria dos casos. Esse sin-
toma nem sempre € valorizado em criangas que ainda nao conseguem verbalizar suas necessidades,
porém deve-se observar as alteracées comportamentais da crianca e valorizar os relatos da mae,
pois € ela quem melhor conhece o comportamento de seu filho. Geralmente se apresenta na parte
da manha e, em casos de hipertensao aguda, pode ser de grande intensidade. Em lactentes, pode se
manifestar com sinal de postura antalgica, na qual a crianca acomoda a cabeca para evitar a dor.

Apesar do edema de papila ser detectado em um numero bastante significativo de pacien-
tes, nem sempre se observa perda de acuidade visual. Porém outros sintomas podem ser obser-
vados, tais como: estrabismo convergente e diplopia (em conseqiiéncia de paralisia do VI nervo
craniano), crises convulsivas (podem ser focais ou generalizadas), macrocefalia (criancas com su-
turas cranianas abertas), disturbios endocrinos por compressao do eixo hipotalamo-hipofisario
causando puberdade precoce, diabetes insipidus, alteracdes do apetite etc.

O craniofaringeoma € considerado um tumor benigno, de crescimento lento, que represen-
ta 5% a 10% dos tumores intracranianos da infancia. Localiza-se na regido selar, apresenta for-
macao solida cistica e, embora seja considerado benigno, sua localizacdo dificulta o tratamento,
causando alta taxa de morbidade.

Durante o desenvolvimento embrionario, surge uma invaginacao do assoalho da cavida-
de, que se estende em direcdo a base do cranio para formar a adenoipofise, que se une ao assoa-
lho do Ill ventriculo, dando origem a neuro-hipofise, um diverticulo conhecido como tubo cra-
niofaringeo ou bolsa de Rathke . E composto por remanescentes do ducto faringo-hipofisario na
embriogénese, massas solidas e componente cistico. Pode ocupar a regiao supra-selar, entrando
pelo hipotalamo e ocupando o Il ventriculo com compressao do quiasma optico. A parte solida
pode infiltrar as estruturas, dificultando a resseccao completa. Também pode causar hidrocefalia
devido a dificuldade de circulacdo do liquiido cefalorraquidiano (LCR) e, se ocorrer compressao do
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nervo optico, pode também haver alteracdes oftalmoldgicas importantes. Disfuncées hormonais
endocrinas como, por exemplo, deficiéncia do hormonio de crescimento e diabetes insipidus tam-
bém sao complicacdes encontradas em portadores de craniofaringeoma.

Os exames radioldgicos sao de extrema importancia para diagnostico, sendo primeiramente
realizada a tomografia computadorizada (TC) de cranio, na qual podem ser observadas as calcifi-
cacoes e a parte cistica do tumor. A ressonancia nuclear magnética (RNM) também deve ser rea-
lizada, por colaborar com informacdes sobre a extensao, a anatomia do tumor e o planejamento
da terapéutica cirurgica.

Exames laboratoriais sao de extrema importancia para controle hormonal e de eletrolitos.

A biopsia estereotaxica define com precisao o local da lesao a ser abordado e possibilita o
diagnostico em tumores com dificil acesso para a cirurgia convencional. Esse procedimento espe-
cializado ¢ auxiliado por exames de imagem, como tomografia ou ressonancia magnética.
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Tratamento

No tratamento dos tumores de sistema nervoso central, a funcdo prioritaria € a melhoria
do quadro clinico, portanto, € importante conhecer os déficits pré-existentes, para posterior ava-
liacdo das seqlelas apds o tratamento.

A cirurgia € a principal forma de tratamento, para a maioria dos tumores primarios do
Sistema Nervoso Central, bem como para o craniofaringeoma. Tem como objetivo a resseccao
completa do tumor, preservando o maximo possivel de estruturas adjacentes. Quanto mais com-
pleta for a excisao do tumor, maiores serao as chances de sobrevida prolongada.

O resultado da cirurgia depende da habilidade e experiéncia do cirurgido, mas, muitas ve-
zes, pela localizacdo e caracteristicas, se torna muito dificil um resultado satisfatorio. Apesar de
ser considerado um tumor benigno, apresenta alta taxa de recorréncia local.

Quando a resseccdo € incompleta, a radioterapia pode vir como tratamento complemen-
tar, contribuindo para diminuir as recorréncias no local. Porém, essa modalidade de tratamento,
quando realizada em criangas, pode causar danos neuroldgicos importantes, com graves altera-
cdes cognitivas, sendo contra-indicada em criancas com menos de 5 anos de idade.

As doses de radioterapia eficazes sao muito altas, em torno de 5.000 cGy, para as faixas pe-
diatricas e, em alguns casos, pode-se adotar o fracionamento da dose para minimizar os efeitos
negativos, que podem ser: alteracdes hipofisarias, hipotalamicas, neurite dptica e danos neurolo-
gicos muito importantes a longo e médio prazo, com alteracdes cognitivas graves.

O acompanhamento laboratorial ¢ importante, pois, muitas vezes, é necessario acompa-
nhamento endocrinoldgico, com suplementacdo hormonal.
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Nos cistos, a aspiracao do conteudo liqlido e a ressec¢ao completa da capsula sao procedi-
mentos esperados. Apos estudos com contraste, a instilacdo por via estereotaxica de agentes es-
clerosantes, como a bleomicina, pode ser utilizada somente quando a capsula tumoral é espessa
ou quando ndo ha possibilidade de resseccdo cirurgica.

Em pacientes com dilatacdo ventricular, pode ser necessaria a colocacao de derivacdo ven-
triculo-peritonial interna ou externa (DVP ou DVE).

Progndstico e pos-operatorio

Com relacdo ao progndstico, tumores iguais ou maiores do que 5 cm sao de pior prognoés-
tico, porém, tumores de tamanhos menores também podem apresentar mau prognostico, depen-
dendo da sua localizagdo e sua aderéncia as estruturas cerebrais. As recidivas posteriores sao fre-
quentes, principalmente se ficaram restos da capsula tumoral, sendo necessaria nova intervencao
cirurgica.
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Devido a localizagao, dificuldades cirurgicas e seqiielas pos-operatorias, o craniofaringeo-
ma apresenta grande morbidade. Como principal seqiiela ha a diabetes insipidus, que se caracte-
riza por volume urinario igual ou maior do que 4 ml/kg/hora, com densidade urinaria menor do
que 1005 e osmolaridade plasmatica menor do que 290 mOsm/!.

Deve-se realizar balanco hidrico para melhor se adequar a dose e ao horario do horménio
antidiurético a ser administrado. No INCA, utiliza-se a esmopressina (DDAVP). Geralmente, a re-
posicao se faz a cada 12 horas, mas deve-se ter atencdo para somente administra-la quando ini-
ciar a poliuria.

Relato de caso

Diagnostico e prescricdo de enfermagem para paciente
pediatrico portador de craniofaringeoma

Consulta ambulatorial

ldentificacdo: M.C.R.S., 6 anos de idade, sexo feminino, cor branca, natural de Campos (RJ),
em fase pré-escolar. Compareceu ao ambulatorio do Servico de Oncologia Pediatrica do Hospital
do Céncer I/INCA, acompanhada pelos genitores.
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Historia da doenca atual: pai relata que aos trés anos de idade apresentou episodios repe-
tidos de cefaléia que cedia com analgésicos. Ha trés meses, a professora informou que a crianca
estava com dificuldade em ler no quadro. Pais procuraram o oftalmologista, sendo indicado uso
de dculos. Ha um més, iniciou quadro de vomitos, sendo solicitada, em outra Instituicdo que re-
alizou seu atendimento, uma tomografia de cranio que evidenciou volumosa massa isodensa de
contorno lobulado, localizada na regido supra-selar e se estendendo até o ventriculo lateral e a
regiao temporal esquerda de 10,5 cm x 5,0 cm com compressao e dilatacdo do Ill ventriculo. L3,
foi submetida a colocacdo de uma derivacao ventriculo-peritonial €, apos a alta hospitalar, foi
encaminhada a um servico de Oncologia Pediatrica, onde foi agendada a internagao para exere-
se de tumor.

Historia da patologia pregressa: negam outras cirurgias, hospitalizacdes, transfusoes san-
guineas. Rubéola aos trés anos.

Historia vacinal: esquema vacinal em dia, inclusive vacinacdo de varicela. A mae, apesar de
relatar, ndo trouxe o cartao de vacinacao.
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Historia familiar: mae, 38 anos, e pai, 47 anos, higidos. Avd materno hipertenso e cardiopa-
ta, avd paterno hipertenso e avd materna com hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus,
faleceu de cancer de mama. Bisavos paternos, ambos tiveram cancer, um deles no pulmao.

Suporte familiar: tnica filha, reside com os pais e ndo possui irmaos, mae informa bom re-
lacionamento dos familiares com a crianca, sendo ela a sua principal cuidadora. Residéncia pro-
pria com trés quartos, sala e cozinha, possui saneamento basico. O pai € engenheiro agrénomo
(funcionario publico) e a mae assistente social (desempregada), a renda familiar informada pelo
pai ¢ suficiente para o sustento da familia.

Exame fisico: a crianca estava lucida, tranquila, comunicativa, sorridente, respondendo as
solicitacdes quando questionada, hidratada, ativa, bastante comunicativa a abordagem interpe-
lada, mucosas hidratadas, pele com turgor e elasticidade preservada, boa perfusao periférica, rede
venosa visivel, sem linfonodos palpaveis. Com quadro de diminuicdo de acuidade visual e sensi-
bilidade aumentada para a luminosidade.

Abdémen plano indolor a palpacédo superficial, com peristalse presente, diurese presente e
espontanea, mae refere débito urinario de coloracado clara e evacuacao presente em dias alterna-
dos com fezes moldadas. Apresentando ferida operatoria de colocacao de derivacao ventriculo-
peritonial (DVP) em regido periumbilical e regido cefalica, ambas com sutura integra, sem sinais
de flogose. Membros inferiores sem edemas. Mae informa que a crianga refere cefaléia, com grau
4, sequndo Escala Visual Analogica (EVA), que cede ao uso de analgésicos.

Sinais vitais: temperatura axilar: 36,4°C. Frequiéncia cardiaca: 92 bpm. Freqléncia respira-
toria: 24 irpm, com ausculta cardiaca e pulmonar normais. Pressao arterial: 90 x 60 mm/Hg. Peso:
20,4 Kg (com 6 anos e 1 més). Altura: 1,10 m. indice de Massa Corpérea (IMC) (Kg/m2) = 0,09
(eutrofica).
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Quadro 21 - Principais diagnésticos e prescricdes para a crianga com tumor de Sistema Nervoso Central na consulta de
enfermagem ambulatorial

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

® Indagar aos pais as caracteristicas da dor de modo a incluir o
inicio/duracéo, a freqliéncia, a qualidade, a intensidade e os fatores
precipitantes

Dor na cabega caracterizada e peterminar o impacto da dor sobre o sono, apetite, cognicio e

por relato verbal, relacionada ' atjyidade de lazer na préxima consulta
a compressdo de tumor o ) o
intracraniano ® Controlar a luminosidade excessiva, na sua residéncia, capaz de

influenciar no quadro algico ocasionando desconforto da crianga

e QOrientar os pais para oferecer o alivio da dor, observando a
prescricdo médica e os horarios dos analgésicos

Percepcdo sensorial e Qbservar o comportamento da crianga em relagio & viséo

perturbgda:visual » diminuida (por exemplo: depresséo, retraimento e negacio), na
caracterizado por dificuldade | acigancia

para ler, relacionada a . L . . . :
compressao do nervo ® [ncentivar a visdo que a crianca ainda possui, oferecendo livros

optico causada pelo tumor ~ COM letras grandes, na sua residéncia

intracraniano ® Encaminhar para o servico de oftalmologia pediatrica (problema
colaborativo)

® Orientar os pais a lavar as maos antes e apos cada atividade de
cuidado da crianga

® Orientar os pais para durante a higiene corporal nao friccionar as
areas das feridas operatorias

¢ Orientar os pais sobre sinais € sintomas de infec¢do na ferida
Risco de infeccédo operatoria (febre, vermelhiddo, calor na area, drenagem do
devido a ferida exsudato), duas vezes ao dia
opera'torla da Qerlyagao ® Fornecer material para curativos no domicilio
ventriculo-peritonial
¢ QOrientar os pais para a realizacdo da limpeza diaria da ferida
operatoria, (manipulando o material do curativo com técnica
limpa), com soro fisiologico 0,9% e gaze estéril, aplicando, apos,
o6leo a base de acidos graxos essenciais, duas vezes por dia
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e Orientar os pais quanto a melhor posicao de descanso (atentando
para manté-la em posicio oposta & ferida operatdria) para evitar
friccao
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Internacdo no centro de terapia intensiva pediatrica
no pos-operatorio de craniotomia para exerese
de tumor com colocacao de derivagao ventricular
externa

A crianca retornou do centro cirurgico apos ser submetida a resseccao de tumor de fos-
sa posterior. Apresentava-se sob efeito anestésico, ndo respondendo as solicitacdes verbais.
Entubada, respirando com suporte de ventilacdo mecanica em modo assistido-controlado com
FIO2 a 40%, apresentando pardmentros gasométricos PO2: 182 mm/Hg, PCO2: 57 mm/Hg, pH:
7,32 e saturacdo 02: 99,80%. Reagindo aos estimulos algicos. A regiao cefalica apresentava-se
com curativo cirurgico limpo e seco externamente e derivacao ventricular externa aberta, sendo
colocada em nivel de 13 cm H20 e com cabeceira elevada a 300. Apresentava hidratacao venosa
em acesso venoso profundo em subclavia direita fluindo Ringer Lactato. Quanto a avaliacao da
pressao arterial média, encontrava-se com cateter em artéria radial direita oscilante em 7 mm/Hg.
Ao exame de pele e mucosas, apresentava-se hipocorada ++ hidratada, com extremidades aque-
cidas e com boa perfusao periférica, pele da regiao dorsal integra. Na avaliacdo do abdémen, este
encontrava-se flacido com peristalse presente. Devido ao pos-operatorio, encontrava-se em dieta
zero com sonda nasogastrica em sifonagem, com drenagem fluida de coloracao clara em peque-
no volume. Quanto a palpacao da bexiga, esta encontrava-se flacida, dando saida de diurese por
cateter vesical em débito elevado 70 mi/h. Na inspecdo dos membros inferiores, apresentavam-se
sem edema.

Em relacdo a avaliacdo dos sinais vitais, apresentava temperatura axilar de 35,80C, freq-
éncia cardiaca de 102 bpm, freqliéncia respiratoria de 22 irpm e pressao venosa central medin-
do 10 cm H20.
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A mae da crianca apresentava-se tranquila apesar de saber da gravidade da patologia, re-
ferindo que tanto ela quanto a crianca receberam informacoes sobre o pos-operatorio.



Quadro 22 — Principais diagnoésticos e prescricdes de enfermagem para a criangca em pds-operatério de tumor do Sistema

Nervoso Central

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Risco de infeccdo devido
a presenca de ferida
cirUrgica e cateter de
derivagdo ventricular
externa, entubacéo,
ventilacdo mecanica,
cateter em artéria radial
direita, acesso venoso
profundo em subclavia
direita, cateter vesical

Capacidade adaptativa
intracraniana diminuida
relacionada a craniotomia
pela presenca da derivacdo
ventricular externa

Ventilacdo espontanea
prejudicada caracterizada
pela presenca do tubo
orotraqueal, gasometria
P02: 182 mm/Hg, PCO2:
57 mm/Hg, pH: 7,32,
relacionado

ao efeito anestésico
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® Medir a drenagem do liqliido cefalorraquidiano (LCR) pelo cateter de DVE,
observando a quantidade drenada e aspecto do mesmo a cada 6 horas, mantendo
técnica asséptica

® [nstituir protocolos de emergéncia, conforme a necessidade: convulsao, bacteremia
(coleta de amostras da drenagem do liglido cefalorraquidiano e hemocultura) e
sinais de parada cardiorrespiratdria nas 24 horas

® Monitorar o local de insercdo do cateter de DVE e da ferida cirurgica para os sinais
de hiperemia e drenagem de LCR, a cada troca de curativo

® Administrar antibiéticos conforme prescricdo médica

® Realizar a mudanca do circuito do ventilador mecanico uma vez na semana ou por
presenca de sangue ou secrecdo abundante, mantendo técnica asséptica

® Realizar a troca do filtro do circuito do respirador e do sistema fechado de
aspiracdo, a cada 24 horas e quando presenca de secrecdo abundante, mantendo
técnica asséptica

® Realizar a higiene das maos antes de qualquer procedimento

® Manter curativos limpos e secos

® Qrientar a equipe multiprofissional sobre o uso de técnica asséptica em todos os
procedimentos invasivos e administracdo de medicamentos endovenosos

® |nvestigar as vias invasivas, acesso venoso profundo, cateter arterial e cateter
vesical a cada 24 horas, observando sinais de hiperemia e flogose

® Realizar monitorizacao neuroldgica: avaliar nivel de consciéncia, orientagao,
memoria, caracteristica da fala, resposta a estimulos de 2 em 2 horas

® Administrar anticonvulsivante conforme prescricdo médica

o Fvitar atividades que aumentem a pressao intracraniana, realizando a higiene
corporal com a cabeceira do leito a 30°

® Medir a drenagem do LCR pelo DVE, observando a quantidade drenada e aspecto
do mesmo a cada 6 horas, mantendo técnica asséptica

® Monitorar o ponto zero do cateter de DVE em relacéo a cabeceira do leito de 6 em
6 horas

® Monitorar a pressao arterial média, pulso, respiracdo e temperatura axilar de 2 em
2 horas

e \ferificar a frequéncia, ritmo, profundidade e esforcos das respiracdes de 6 em 6
horas e em qualquer sinal de alerta do ventilador mecanico

® Realizar ausculta pulmonar durante o exame fisico, observando a presenca de
ruidos respiratarios, tais como: sibilos, roncos e adventicios

® Realizar aspiracdo orotraqueal quando identificados: presenca de estertores e
roncos nas vias aéreas na ausculta pulmonar

® Monitorizar dispnéia, agitacao e ansiedade, devido a presenca de secrecdo no tubo
orotraqueal nas 24 horas
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Desobstrucéo ineficaz de
vias aéreas caracterizada
por secrecdo oral e
traqueal, relacionada

a presenca do tubo
orotraqueal e ventilador
mecanico

Risco de desequilibrio
hidroeletrolitico devido

a eliminacdo de secrecdo
gastrica pelo cateter e pelo
débito urinario de 70 ml/h
devido a manipulacéo da
glandula hipofise durante
o ato cirurgico

® Posicionar o paciente lateralmente, para prevenir o acimulo de secrecdo na
cavidade oral

® |niciar tratamento de fisioterapia respiratéria (problema colaborativo)

® Orientar o paciente e a familia sobre as razdes e as sensagdes esperadas associadas
ao uso de ventiladores mecanicos, ap6s avaliacdo diaria da crianca

® \/erificar nas 24 horas se 0s alarmes do ventilador estdo ativados

® \erificar nas 24 horas se as conexdes do ventilador mecanico estdo bem
adaptadas

® Avaliar e registrar volume e aspecto de drenagem do cateter nasogastrico de 6 em
6 horas

® Comunicar a equipe médica quando o volume eliminado for excessivo para
prescricdo de reposicao hidroeletrolitica nas 24 horas

® Avaliar e registrar volume e aspecto de eliminacao do cateter vesical de 6 em 6
horas

® Anotar o volume de ligliidos administrados por via endovenosa nas 24 horas

® Informar a equipe médica quando o volume urinario for superior ao calculo da
superficie corporal da crianca nas 24 horas

® Administrar o horménio antidiurético conforme prescricdo médica

® Monitorar a pressao arterial média de 2 em 2 horas
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Topografias selecionadas

Pele

As acdes de prevencdo primaria e secundaria no controle do cancer de pele foram aborda-
das no capitulo de prevencao do cancer. Nesse capitulo, serao abordados aspectos importantes
do diagnostico e tratamento cirurgico dos diversos tipos de cancer de pele.

O profissional de saude deve estar atento para a deteccdo precoce de algumas lesoes que
sao consideradas suspeitas ou pré-malignas. As principais sao:

*Nevos melanociticos - lesdes pigmentadas, planas, acastanhadas e de tamanho va-
riavel. Podem tanto estar presentes desde o nascimento (nevo congénito) ou surgir depois,
na infancia ou juventude.

oNevos displasicos - sdo nevos melandcitos, com caracteristicas clinicas e histologi-
cas especiais, geralmente localizados no tronco. Sdo maculopapulas de limites mal defini-
dos, irregulares, com pigmentacao variavel, geralmente multiplos, que surgem no periodo
que vai da adolescéncia até cerca de 30 anos de idade.

eXeroderma pigmentoso - € uma doenca congénita da pele, caracterizada por alte-
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racOes degenerativas prematuras sob a forma de ceratoses, epiteliomatose maligna e hiper
ou hipopigmentacao.

o(Ceratose - ¢ uma hiperqueratose potencialmente maligna, que se admite ser cau-
sada pela exposicdo cronica a luz solar (ceratose senil e actinica), ou devido a presenca de
arsénico no organismo ou resultante da ingestdo ou da injecdo de arsénico (ceratose arse-
nical), geralmente das palmas das méos.

eEpidermodisplasia verruciforme - anomalia congénita, na qual ocorrem lesdes ver-
rucosas nas maos, nos pés, na face e no pescogo.

®| eucoceratose - € 0 espessamento e o embrangquecimento anormais do epitélio de
uma membrana mucosa.
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eRadiodermite cronica - dermatose de natureza inflamatoria ou degenerativa pro-
vocada por radiagdo ionizante. Manifesta-se clinicamente pelo aparecimento de eritemas
e pequenas vesiculas serosas, que determinam ulceracdes ou cicatrizes mais ou menos
profundas.

o(Cicatrizes viciosas e ulceracdes cronicas - lupus eritematoso, queimaduras de
Marjolin, ulcera fagedénica tropical, ulceracdes cronicas nos terceiro e quarto espagos in-
terdigitais dos pés com bordos calosos, “calo mole”, ligUinificacdes circunscritas crénicas e
melanoses blastomatosas.

Classificacado dos tumores de pele

Céancer de pele ndo-melanoma

Carcinoma basocelular (CBC)

Corresponde a cerca de 70% dos canceres de pele e ha chance de cura quando diagnosti-
cado precocemente e operado corretamente. O carcinoma basocelular pode se apresentar como
um tumor de ulceracao central e borda perolada, podendo sangrar e formar crosta, ou como uma
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placa seca, aspera e que descama constantemente, sem cicatrizar. Sua localizacdo preferencial € a
cabeca, 0 pescoco e o tronco. Ndo ocorre nas regides plantar, palmar e mucosas. Raramente ocor-
re metastase, porém é amplamente invasivo.

O tratamento do carcinoma basocelular € cirurgico e pode ser realizado através de cureta-
gem, eletrocoagulacao, criocirurgia, terapia fotodinamica e, em algumas condicdes clinicas que
impossibilitem a cirurgia, como a diabetes e a hipertensao, indica-se a radioterapia.

Figura 58 — Carcinoma basocelular esclerodermiforme

Fonte: Dr. Dolival Lob&o (Arquivo pessoal)
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Figura 59 — Carcinoma basocelular ulcerativo

Fonte: Dr. Dolival Lob&o (Arquivo pessoal)

Carcinoma espinocelular (CEC)

O carcinoma espinocelular, epidermoide ou de células escamosas prefere as regides da ca-
beca e pescogo, membros e tronco, sendo mais agressivo nas zonas de transicao (entre pele e mu-
cosas). Apresenta-se mais como uma lesdo vegetante e propensa a ulceracao e infiltragdo dos te-
cidos profundos. Corresponde a aproximadamente 209% dos canceres de pele e € curavel quando
operado precocemente. O tratamento do CEC € cirurgico em lesdes recentes e menores que 1 cm
na pele. Realiza-se a eletrocoagulagao e curetagem. Nas lesées maiores, realiza-se a excisao ou
criocirurgia com nitrogénio liquido. Nas lesdes extensas ou de longa duracéo, realiza-se a exere-
se ampla.

A metastase acontece por via linfatica e, neste caso, indica-se a linfadenectomia.
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Figura 60 — Carcinoma espinocelular ou epidermdide

Fonte: Dr. Dolival Lob&o (Arquivo pessoal)

Cancer de pele melanoma

O melanoma maligno € uma lesdo cutanea que apresenta uma variacao de coloragcdo do
preto ao marrom, que se eleva muito sobre a pele e ocasionalmente ulcera, sangra e se infecta.
Pode surgir por exposicao excessiva a irradiacao solar, alteracdo das caracteristicas fenotipicas,
albinismo, nevo melanocitico pré-existente, nevo congénito, nevo displasico. Apresenta incidén-
cia de 3% a 4% das neoplasias de pele e alto indice de mortalidade. O diagnostico precoce alcan-
cado por meios de programas educativos favorece a diminuicao da taxa de mortalidade.
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Figura 61 — Melanoma

Fonte: Dr. Dolival Lob&o (Arquivo pessoal)

Melanoma lentigo maligno (MLM)

Representa 4% a 10% de todos os melanomas. E uma lesdo superficial sem relevo sobre a
pele, situada preferencialmente em face. Em geral, acomete individuos acima de 50 anos. E raro
em pessoas de pele escura ou negra. Apresenta-se com mais freqliéncia nas areas fotoexpostas
(cabeca e pescoco, dorso das méos e terco distal dos membros inferiores).
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Figura 62 — Melanoma lentigo maligno (MLM)

Fonte: Dr. José Francisco Rezende (Arquivo pessoal)

Melanoma tipo disseminacéao superficial (MDS)

Representa 70% de todos os melanomas. E geralmente associado & lesdo preexistente.
Acomete qualquer idade apos a puberdade. E mais comum em tronco e cabeca e pescoco.
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Figura 63 — Melanoma tipo disseminacéo superficial (MDS)

Fonte: Dr. José Francisco Rezende (Arquivo pessoal)

Melanoma acrolentiginoso ou acral (MAL)

Representa 2% a 8% dos melanomas em individuos de pele clara, 30% a 60% em individu-
os da raca negra, hispanicos e asiaticos. A maior incidéncia acontece em individuos com idades
entre 50 e 65 anos. Apresenta-se nas regides subungueal, palmar e plantar.

Outros tipos, de forma rara, localmente agressivos e com altos indices de recidiva sdo o me-
lanoma amelandcito e 0 melanoma desmoplasico.

Cabe ressaltar que outras lesdes possuem caracteristicas parecidas com o melanoma, ha-
vendo necessidade do diagnostico diferencial. Entre elas, estdo: basocelular pigmentado, hema-
toma subungueal, granuloma piogénico, carcinoma epidermaide, ceratose seborréica.
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Figura 64 — Melanoma acrolentiginoso ou acral (MAL)

Fonte: Dr. José Francisco Rezende (Arquivo pessoal)



( Intervencées de enfermagem no controle do cdncer

Estadiamento

Existem duas classificacdes descritas para localizacdo anatémica dos tumores: a clinica e
a patoldgica.

Classificacéo clinica

A classificacdo clinica (pré-tratamento), designada TNM, tem por base as evidéncias obti-
das antes do tratamento, tais como: localizacao anatdémica e extensao clinica e patoldgica da do-
enca; duracdo dos sinais ou sintomas; género e idade do paciente; diagnostico por imagem e bi-
Opsia pré-operatoria.

Estadio O - Tis, NO, MO

Conduta: resseccdo com margem minima microscopicamente livre (0,5 cm).
Estadiol - T1 1,0 mm

Conduta: resseccdo com margens de 1 cm.

Estadio Il - T2 - 1,01 - 2,0 mm

Conduta: resseccdo com margens de 2 cm.

Estadio Ill - T3 - 2,01 - 4,0 mm

Conduta: resseccao com margens de 2 cm.
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Estadio IV -T4 4,00 mm

Conduta: resseccdo com margens de 2 cm.

Classificacdo patoldgica

A classificacao patologica (classificagdo histopatologica pds-cirtrgica), designada pTNM,
tem por base as evidéncias obtidas antes do tratamento, complementadas ou modificadas pelas
evidéncias através da cirurgia e do exame histopatoldgico.

0 Sistema TNM - T (extensao do tumor primario), N (a auséncia ou presenca e a extensio
de metastase em linfonodos regionais) e M (a auséncia ou presenca de metastase a distancia) -
trabalha, prioritariamente, com a classificacdo por extensao anatémica da doenca, determinada
clinica e histopatologicamente (quando possivel).

Todas essas bases representam variaveis, que tém influéncia na evolu¢do da doenca.
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A primeira tarefa do médico € fazer uma avaliacao do progndstico e decidir qual o trata-
mento mais efetivo a ser realizado.

Prognostico

O progndstico depende dos pardametros de estadiamento pelo TNM (Classificacdo de
Tumores Malignos), no qual séo avaliados os niveis de invasdo histoldgica Clark e de espessura
do tumor Breslow.

Quadro 23 - Classificagéo de Clark — tumor primério cutaneo

NIVEL (N) LOCALIZACAO

N | in situ, intraepidérmico, atingindo membrana basal
NI derme papilar

NI derme papilar, até o limite da derme papilar-reticular
N IV derme reticular até hipoderme

NV hipoderme

Quadro 24 — Classificagdo de Breslow - tumor primério cutaneo

EXTENSAO (T) ESPESSURA

Tis insitu

Tl até 0,75 mm

T de 0,75 mm até 1,5 mm
T I de 1,5 mm até 3,0 mm
TIV de 3,0 mm até 4,0 mm
TV acima de 4,0 mm
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A regra ABCD ¢ utilizada pelo profissional de saude para encaminhar as lesdes suspeitas
de cancer de pele para uma instituicio especializada (vide a descricio da regra no capitulo da
prevencao).

Tratamento do melanoma

A cirurgia € indicada em todas as fases, desde o diagndstico até o tratamento paliativo,
agindo na fase inicial, na doenca locorregional e nas lesdes metastaticas passiveis de procedi-
mento cirurgico.

Na lesdo primaria, deve ser realizada, preferencialmente, a bidpsia excisional, pois ofere-
ce todas as informacdes necessarias ao microestadiamento e planejamento terapéutico. Para as
grandes lesdes e em locais onde a biopsia excisional € de localizacdo dificil, a indicacdo € de bi-
oOpsia incisional.
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Nas metastases em transito (metastase entre a lesdo primaria e a cadeia de drenagem lin-
fatica), com lesdo Unica ou poucas lesdes, devera ser indicada a resseccao. Nas lesées multiplas,
devera ser considerada a radioterapia € a quimioterapia sistémica.

Quando ha metastase, o0 melanoma ¢ incuravel na maioria dos casos. A estratégia de tra-
tamento para a doenca avancada deve ter como objetivo aliviar os sintomas e melhorar a quali-
dade de vida do paciente.

Nos melanomas malignos, a radioterapia pode ser indicada nas lesdes nao ressecaveis na
tentativa de torna-las operaveis de forma paliativa.

A quimioterapia ¢ realizada sistematicamente com Dacarbazina para tratamento paliativo.

O seguimento ambulatorial é realizado por controles periddicos a cada 4-6 meses, por 2
anos, em tumores com menos de 1,0 mm e a cada 4-6 meses, por 5 anos, em tumores maiores
do que 1,0 mm.

O exame clinico de controle ¢ realizado pela inspecao do local em que o tumor foi excisa-
do, pela palpacdo das cadeias linfaticas a procura de linfonodos palpaveis e pela radiografia dos
pulmoes.

Linfonodo sentinela

E a identificacdo do primeiro ou primeiros linfonodos da cadeia linfatica. A técnica foi in-
troduzida em 1992, por Morton et al (1992). O método visa a utilizar a linfocentigrafia (tecnécio
associado ao enxofre coloidal com injecdo do corante azul patente). Consiste em localizar o lin-
fonodo comprometido com neoplasia para realizar a linfadenectomia.
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A avaliacdo histopatologica do linfonodo sentinela se faz pela técnica imprint! e
imunoistoquimicaZ.

Linfadenectomia

E a resseccao da cadeia linfonodal axilar ou inguinal, conforme o sitio da lesao. E indicada
quando ha a presenca de linfonodo comprometido pela neoplasia, documentado por puncédo as-
pirativa por agulha fina (PAAF) ou bidpsia. E um procedimento cirtirgico com possiveis morbida-
des, tais como: linfedema e linfangite do membro.

1 E uma técnica que consiste em fazer a impressdo de uma amostra de tecido tumoral em uma lamina de
vidro.

2 Técnica que realiza uma reacéo enzimatica no tecido com suspeita de diagndstico tumoral, sendo a
técnica de escolha quando o diagndstico histopatoldgico (pela coloragdo hematoxina e eosina) néo for
conclusivo.



Intervengdes de enfermagem no controle do cancer- Capitulo 6 )

Relato de caso

Diagnéstico e prescricdo de enfermagem para paciente com
cancer de pele

Informacoes gerais: B.B.M., 70 anos, sexo feminino, natural do Estado do Rio de Janeiro, 1°
grau incompleto, do lar, aposentada, com renda insuficiente para auto-sustentacao.

Historico da doenca: foi submetida, em uma instituicdo de saude, a uma bidpsia de le-
sao nodular, de aspecto escurecido, em face medial plantar do calcaneo esquerdo. O resultado do
exame anatomopatoldgico revelou melanoma acral. Apos realizacao de exames pré-operatorios,
foi submetida a resseccao desta lesdo. Percorridos seis anos, a paciente procurou a mesma uni-
dade de saude com queixa de aparecimento de uma “ferida” em face medial plantar do calcaneo
esquerdo, que iniciou-se com o aparecimento de uma "mancha marrom, que escureceu, aumen-
tou de tamanho e virou uma ferida". Foi submetida a biopsia da lesdo, sendo revelada recidiva de
melanoma acral. Foi encaminhada a um hospital especializado em Oncologia para tratamento. A
revisao da lamina, trazida pela paciente, foi solicitada pela clinica de atendimento, sendo confir-
mado o diagnostico de melanoma acral. Na deliberacdo da mesa redonda desta clinica, foi indi-
cada a realizacdo da resseccao da lesdo. Foram solicitados exames clinicos pré-operatorios e de
estadiamento. O resultado anatomopatologico revelou melanoma maligno acral nivel IV Clark e
espessura do tumor Breslow de 4,7 mm, com limites livres de doenca.

Antecedentes pessoais: nega diabetes, hipertensao arterial severa, cardiopatias e pneu-
mopatias. Portadora de vitiligo em maos e membros inferiores.
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Antecedentes familiares: nega historia de cancer na familia.
Habitos de vida: nega tabagismo e etilismo.

Sinais vitais: pressao arterial: 120 x 80 mm/Hg (normotensa). Freqliéncia cardiaca: 82
bpm (cheio e regular). Freqiiéncia respiratoria: 22 irom (eupnéica, sons respiratorios normais).
Temperatura axilar: 36°C (normotérmica). Peso: 70 Kg. Altura: 1,58 m. IMC (Kg/m2 ) = 22,15
(eutrofica).

Consulta de enfermagem

Na consulta de enfermagem, no periodo admissional, apresenta-se Iucida, orientada, co-
municativa, respondendo as solicitacoes verbais com coeréncia. Nega episodios algicos. Refere
residir em imovel proprio, no mesmo terreno que um filho; demais filhos residem nas imedia-
coes. Viuva, oito filhos adultos, convivio familiar amistoso, uma das filhas acompanha e partici-
pa do seu tratamento. E catdlica praticante e refere que pertence a uma fraternidade religiosa
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em que todos sao “irmaos” e se ajudam. Encontra-se tranquila e apdia-se na religiao e nos ami-
gos da fraternidade.

O transporte para o hospital é realizado por um "“irmao” da fraternidade. Nega perda de
peso, alergia medicamentosa e alimentar. Informa ter sido orientada sobre o resultado da biop-
Sia, possiveis tratamento cirurgico ou medicamentoso e desconhece as rotinas pré-operatorias e
as informacdes sobre a patologia. Dorme 8 horas por dia, com tranquilidade, sem interrupcoes.
Refere dificuldade para realizar higiene corporal e intima sozinha devido a lesdo do calcaneo, que
dificulta a deambulacao. Alimenta-se sozinha, quatro vezes ao dia, referindo uma refeicao principal
com proteina, carboidratos e leguminosos, com sobremesa doce ou fruta e dois lanches com car-
boidratos e proteinas. A ingesta hidrica € de apenas 1.000 ml por dia. Eliminacao urinaria de colo-
racao amarela clara; fezes moldadas com freqliéncia de uma vez ao dia. Apresenta bom estado ge-
ral de higiene, couro cabeludo integro, cabelos finos e quebradicos, hipotricose, pele com turgor e
elasticidade diminuida, sem edemas, mucosas oral e jugal integras, mucosa ocular normal, ausén-
cia de cinco elementos dentarios na arcada inferior, com protese dentaria na arcada superior, refe-
re consultar o dentista esporadicamente. Houve a necessidade de extracdo dos elementos dentarios
por presenca de carie. Refere alimentar-se com dieta pastosa devido a dificuldade de triturar os ali-
mentos. Apresenta unhas lisas, firmes, de coloracdo rosea. Presenca de nevo elevado de coloracao
amarronzada em face medial do braco esquerdo, pele com mobilidade aumentada, presenca de le-
sao ulcerada em regido plantar esquerda, com exsudato seroso, coloracao acastanhada, odor discre-
to, drenagem moderada, bordos desvitalizados e area perilesional integra.

Refere ter recebido informacdes sobre a patologia, porém informa ter esquecido.

Pré-operatoério

Intervencgdes de enfermagem no controle do cdncer- Capitulo 6

Apos a indicacdo do tratamento cirurgico, os diagndsticos de enfermagem identificados na
consulta de enfermagem pré-operatoria foram os seguintes:
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Quadro 25 — Principais diagnoésticos e prescrices de enfermagem na fase pré-operatéria

DIAGNOSTICO PRESCRICAOQ

Disposi¢do para enfrentamento
familiar aumentado, devido

ao relato de ser viuva, ter oito
filhos adultos, convivio familiar
amistoso e envolvimento da filha
no tratamento

Disposi¢do para bem-estar
espiritual aumentado, devido
ao relato de que é catolica
praticante e que apdia-se

na religiao e nos amigos da
fraternidade

Volume de liglido deficiente

por diminuicao do turgor e
elasticidade, relacionado a pouca
ingesta liquiida (1.000 ml/dia)

Mastigacao prejudicada,
caracterizada pelo relato de
dificuldade para triturar os
alimentos, relacionada a auséncia
de dentes na arcada inferior

Déficit no autocuidado para
higiene corporal e intima
prejudicada, caracterizado

pela incapacidade de realiza-lo
sozinha, relacionado a lesdo do
calcaneo esquerdo

Integridade tissular do

calcaneo esquerdo prejudicada,
caracterizada pela lesdo ulcerada
em regido plantar esquerda, com
exsudato seroso, de coloracdo
acastanhada, de odor discreto,
drenagem moderada, bordos
desvitalizados e area perilesional
integra

Conhecimento deficiente sobre

a rotina do pré-operatorio

e patologia (melanoma),
caracterizado pelo relato de
desconhecimento da paciente,
relacionado a falta de informacao

® Orientar a filha da paciente, na consulta, a continuidade do apoio oferecido
no momento em que foi indicada a necessidade de realizacdo de outra
cirurgia devido a recidiva do melanoma

® Encaminhar a paciente e os familiares ao Servico Social para que recebam
orientacdes sobre os direitos dos pacientes com cancer, e suporte para a
manutencdo do tratamento no dia da consulta

® Informar aos familiares dias e horarios de visitas no hospital e o direito da
paciente em permanecer com acompanhante durante o periodo de internacéo
hospitalar

e Encorajar a paciente a procurar a sua rede social (membros da igreja,
parentes, amigos) para apoio espiritual nos dias de encontros da igreja

® Orientar a paciente e familiares de que o hospital oferece assisténcia
espiritual no periodo da internacao hospitalar, podendo ser solicitada através
do grupo de voluntarios

e Orientar o uso de hidratante para a pele diariamente, apds higiene
corporal

® Incentivar a ingesta hidrica oral, considerando, no minimo, 2 litros de dgua
por dia nos intervalos das refeicées

® Orientar a paciente a realizacdo de procedimentos de higiene oral com
escova e creme dental, apos todas as refeicdes ou, no minimo, trés vezes ao
dia

® QOrientar quanto a importancia de consulta ao dentista em rede publica
duas vezes ao ano

® Sugerir a ingestao de alimentos pastosos que facilitem a mastigacdo

e Orientar a paciente, na consulta, a solicitar o auxilio de outra pessoa ou
utilizar muleta/bengala que permita apoio do membro inferior esquerdo para
permitir o autocuidado

® Ensinar a paciente, na consulta, a usar a muleta/oengala de modo a
intensificar o conforto, promover a integridade da pele e favorecer a
independéncia

® QOrientar, na consulta, sobre a renovacdo da cobertura da lesdo tumoral,
realizando limpeza com soro fisioldgico 0,9 %, gaze ndo aderente (gaze
embebida em parafina ou petrolatum) e oclusio seca (compressa de curativo
ou gaze hidrofila) diariamente ou sempre que saturar

® Esclarecer, na consulta, sobre a patologia e a importancia do auto-exame da
pele, observando o aparecimento de manchas que alteram de cor, aumentam
de tamanho e feridas que nao cicatrizam

e Explicar as rotinas hospitalares da internacao

® Explicar, na consulta, a importancia da imobilizacao do pé esquerdo apos a
cirurgia e a razdo desta intervencao até o pos-operatdrio mediato e tardio
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Pds-operatorio

Foi solicitada pelo enfermeiro da clinica cirurgica a avaliacdo da ferida operatoria pelo en-
fermeiro da comissdo de controle e suporte de curativos. Esta comissao utiliza um formulario de
avaliacéo de feridas (Anexo V) e por meio dele foram identificadas as sequintes caracteristicas na
ferida na face medial do calcaneo esquerdo: leito da ferida e bordos cruentos, com exsudacao he-
matica de drenagem moderada, area periferida integra.

Paciente acamada conforme a rotina de pos-operatorio mediato do servico, referindo dor
na ferida operatoria com escore 6 na escala visual analdgica. Foi realizada a troca do curativo com
orientacdes a paciente e a cuidadora (filha) sobre a periodicidade de troca do curativo e cuidados
com a ferida operatoria, em residéncia, apos a alta hospitalar, acdo dos produtos utilizados, ne-
cessidade de protecao do membro inferior esquerdo contra traumas. Foi informada sobre a ne-
cessidade de retorno ao ambulatdrio para acompanhamento da cicatrizacdo da ferida operatoria.
Também, foi fornecido material para realizacdo do curativo em residéncia e orientacdo quanto ao
acesso telefdnico para esclarecimento de duvidas.

Paciente recebeu alta hospitalar apos 72 horas de internacdo. Ao retornar para revisao do
pos-operatorio, 7 dias apos a alta hospitalar, apresentava-se tranquila, locomovendo-se com au-
xilio de cadeira de rodas, acompanhada da filha, sendo relatados, pela paciente, trauma mecani-
co no local da ferida operatoria, ocorrido ha 24 horas por queda da propria altura e a dificuldade
de adaptar-se a nova rotina de dependéncia fisica de terceiros para deambulacao, permanecen-
do por longo periodo na cama. Também, refere dificuldade em realizar a higiene corporal e inti-
ma e vestir-se sozinha. Ao renovar a cobertura da ferida operatoria, pela enfermeira, foi identifi-
cada a presenca de exsudacao hematica, de drenagem abundante. Foi realizada sutura cirurgica
pelo médico, troca do curativo e reforcada a importancia de protecao do membro operado contra

Intervencgdes de enfermagem no controle do cdncer- Capitulo 6

traumas. O sequimento ambulatorial acontecera a cada 7 dias, até a total epitelizacao da lesao e,
apos, bimensal, conforme rotina da clinica cirurgica de origem.

No periodo pos-operatdrio, foram identificados os principais diagndsticos de
enfermagem:
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Quadro 26 — Principais diagnoésticos e prescri¢es de enfermagem no pé6s-operatério

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Dor aguda na ferida operatoria
caracterizada por escore 6

na escala visual analogica,
relacionada a imobilidade

fisica € mudancas na marcha,
relacionadas as restricoes de
movimentos do membro operado

Integridade tissular prejudicada,
caracterizada por ferida na face
medial do calcidneo, com leito

e bordos cruentos, exsudacdo
hematica de drenagem moderada
e area perilesional integra,
relacionada ao trauma cirtrgico

Déficit no autocuidado para
banhar-se, vestir-sefarrumar-se,
na residéncia, caracterizado por
incapacidade de colocar roupas
na parte inferior do corpo, calcar
meias e sapatos, relacionada a
impossibilidade de apoio do pé
no chéo

Deambulagdo prejudicada,
caracterizada por incapacidade
de andar curtas distancias,
relacionada a impossibilidade de
apoio do pé no chdo

Risco de infeccdo devido as
defesas primarias inadequadas
(ferida operatoria)

Promocao da Saude relacionada
ao potencial de recidiva de leséo
maligna de pele

® Proporcionar alivio da dor com analgésico, conforme prescricdo médica

¢ Indicar medidas que facilitem o posicionamento do membro operado no
leito (mudanca de dectbito de hora em hora, mantendo o membro operado
elevado a 30°)

e QOrientar a paciente e cuidadora sobre a renovacdo da cobertura da ferida
operatoria, diariamente, utilizando soro fisiolégico 0,9% e cobertura primaria
a base de alginato de sédio e célcio, finalizando com oclusédo seca

® Realizar renovacao da cobertura da ferida operatoria, diariamente pela
manhd, utilizando soro fisiolégico 0,9% e cobertura primaria a base de
alginato de sodio e calcio, finalizando com oclusédo seca pela equipe de
enfermagem no periodo de internagdo hospitalar

¢ QOrientar a paciente a solicitar a ajuda da filha durante o banho, utilizar
cadeira higiénica, e disponibilizar o vestuario e o calcado em local de facil
acesso diariamente

® Encaminhar, na consulta, ao Servico de Fisioterapia para providenciar
equipamentos que facilitem a movimentacédo

Reforcar, na consulta, a importancia dos exercicios diarios para manter ou
aumentar a forca muscular dos membros inferiores

® Orientar a paciente a transferir-se da cadeira de rodas para a cama e vice-
versa com o auxilio de outra pessoa sempre que precisar locomover-se

¢ Orientar a paciente e cuidadora a observar os sinais e sintomas de infeccéo
na ferida operatoria (febre, vermelhido, calor no membro operado, drenagem
do exsudato), duas vezes ao dia

® Orientar a paciente e cuidadora a verificar a temperatura axilar a cada 4
horas

® QOrientar, na consulta, a paciente e cuidadora sobre medidas para prevenir
infeccdo (lavar as maos antes e depois de realizar os curativos, manipular o
material do curativo com técnica limpa) quando realizar o curativo diario na
residéncia

¢ QOrientar a paciente, cuidadora e a equipe de enfermagem a detectar sinais
de sangramento no local da ferida operatoria trés vezes ao dia, realizando
compressao local com gaze sobre a ferida e procurar o hospital para
avaliacdo

¢ Orientar a paciente e a cuidadora a proteger o calcaneo esquerdo contra
trauma mecénico (mantendo o membro operado livre de pressio externa)

® Ensinar a avaliagdo sistematica da pele e orientar sobre a importancia da
avaliacdo mensal para identificar sinais iniciais de lesoes de pele
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Mama

Relato de caso

Conteudo tedrico, diagnostico e prescricdo de enfermagem para
paciente com cancer de mama

Identificacdao: M.C.S., 46 anos, sexo feminino, branca, viuva, pensionista, natural e proce-
dente de Mangaratiba (RJ).

Queixa principal: caroco no seio direito.

Historia da doenca atual: a paciente relatou que ha cerca de dois meses notou a presen-
ca de um nodulo na mama direita. Procurou assisténcia em uma unidade de saude do seu mu-
nicipio e foi entdo submetida ao exame clinico das mamas, mastografia e biépsia de fragmento
por agulha grossa (core-biopsy). O laudo histopatoldgico resultou positivo para malignidade, tipo
Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI).

Encaminhada ao Hospital do Cancer Ill, do Instituto Nacional de Cancer (INCA), depois de
matriculada, Ihe foram solicitados os exames complementares pré-operatérios e de estadiamen-
to da doenca, para posterior deliberacdo terapéutica. A paciente referiu "“medo de morrer de can-
cer" e demonstrou resisténcia a possibilidade de perder a mama e "fazer tratamento que vai cair o
cabelo”, conforme soube por outras pacientes, na sala de espera. Nessa oportunidade, apresenta-
va-se chorosa, com o0s olhos lacrimejantes, inquieta e com movimentacao ativa das maos. Muito
nervosa, repetia insistentemente que tinha “medo do tratamento”
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Antecedentes pessoais: menarca aos 10 anos. Data da ultima menstruacdo: 1° de maio de
2007. Ciclos menstruais irregulares. Gesta Il para |, parto normal aos 16 anos e um abortamen-
to espontaneo aos 28 anos. Estd em uso de anticoncepcionais orais ha 6 anos. Amamentacao por
trés meses. Viroses proprias da infancia. Apendicectomia aos 10 anos. Historia de hipertensao ar-
terial sistémica, com relato de controle medicamentoso no Posto de Saude.

Antecedentes familiares: mae e prima falecida por cancer de mama. Um tio falecido por
cancer de pulmao. Tia materna com cancer do colo do utero e outra com cancer de figado. Mae
com historia de hipertensao arterial severa.

Habitos de vida: etilista social. Boas condicdes de moradia, alimentacao e higiene.

Suporte familiar: reside com companheiro ha cinco meses, tem uma filha de 30 anos e
dois netos menores de idade. Refere bom relacionamento familiar. Comparece desacompanhada
para a consulta porque julgou desnecessario o acompanhamento nesse momento. Utiliza trans-
porte da Secretaria Municipal de Saude.
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Sinais vitais e medidas antropomeétricas: pressio arterial: 160 x 100 mm/Hg. Freqténcia
cardiaca: 72 bpm. Temperatura axilar: 36°C. Freqliéncia respiratoria: 20 irpm. Peso: 84,5 kg. Altura:
1,60 m. Obesidade grau .

Cabeca e pescoco: faces de ansiedade, mucosas normocoradas, escleroticas anictéricas,
eupneéica, apirética, pele seca, voz rouca, cabelos quebradicos. Diminuicdo da acuidade visual com
uso de lentes corretivas. Tiredide normal, superficie regular, movel a degluticao. Linfonodos cer-
vicais impalpaveis.

Torax: simétrico; expansibilidade toracica diminuida. Ritmo cardiaco regular. Auséncia de
SOpros.

Exame das mamas: inspecdo: mamas volumosas e assimétricas, sendo a mama esquerda
(ME) maior do que a mama direita (MD). A inspecao estatica e dindmica, auséncia de retracoes e
alteracao no contorno mamario.

Palpagdo: mama direita: nédulo na regiao retroareolar de aproximadamente 3,0 cm, mo-
vel e endurecido. Outro nodulo movel e mal definido, de aproximadamente 2,5 cm, no quadrante
superior externo (QSE) (11 horas). Axila direita sem linfonodos palpaveis. Mama esquerda: parén-
quima normal. Axila esquerda sem linfonodos palpaveis. Fossa supraclavicular bilateral: negati-
va, sem nddulos palpaveis.

Abddmen: globoso; palpagao prejudicada pela adiposidade.

Membros: sem edemas efou outras alteragoes.

Conduta
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Como a paciente residia em outro municipio, foi encaminhada ao Servi¢o Social para soli-
citagdo de transporte através do Programa de Tratamento Fora de Domicilio (TFD). Devido ao so-
brepeso, também foi encaminhada a nutricionista, para avaliacao e orientacao dietética.

Apesar de apresentar a pressao arterial alterada, a paciente informa utilizar a medicacédo
prescrita diariamente e medir a pressao com assiduidade, negando alteracdes expressivas da mes-
ma, a nao ser quando esta “nervosa como agora”. A enfermeira procurou tranquilizar a paciente
e reafirmou a orientacdo quanto a importancia de manter o acompanhamento e a medicacao re-
lacionados a hipertensao arterial.

Quanto aos questionamentos da paciente em relacdo ao diagnostico e tratamento ("o que
eu tenho?", “vou ficar curada desta doenca?”, "vou ter que tirar a mama ?", "vou ter que fazer
o tratamento que cai o cabelo?"), foi esclarecido que primeiro seria necessario ter um diagnos-
tico definitivo, para entdo se discutir sobre as possibilidades de tratamento. Tendo em vista o
grau de ansiedade da paciente, apos apoio emocional inicial, ela foi encaminhada ao servico de
Psicologia.
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Recebeu orientacao quanto a realizagao dos exames solicitados na consulta médica e quan-
to ao retorno para a proxima consulta com o médico, quando sera decidida a conduta terapéuti-
ca. Foi enfatizada a importancia da presenca de acompanhante na proxima consulta médica, para
que a paciente se sinta apoiada e discuta com a equipe de saude e seu acompanhante sobre a
conduta terapéutica a ser proposta.

Nessa oportunidade, espera-se esclarecer as duvidas e questionamentos que possam ocor-
rer em relacao a doenca e seu tratamento e, ao final, que a paciente e seu acompanhante sejam
orientados, esclarecidos e estejam em concordancia com a proposta terapéutica.

Retorno a consulta médica

Ao se avaliar os resultados dos exames solicitados, foi definido o sequinte estadiamento cli-
nico: T2 NO MO - lIA. Foi indicada a mastectomia simples direita, com estudo do linfonodo senti-
nela a direita, apos a confirmacao do diagnostico histopatoldgico de carcinoma ductal infiltrante,
por meio da revisdo da lamina realizada pelo servico de Anatomia Patologica.

Apos esclarecimento da proposta de tratamento cirurgico, suas necessidades, finalidade e
possiveis efeitos adversos, a paciente, que estava acompanhada de sua filha, concordou e autori-
zou a mastectomia. Foi, entdo, marcada a data de internacdo para a cirurgia.

Consulta de enfermagem na internacao hospitalar
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A paciente comparece deambulando sem dificuldades, acompanhada pela filha, e relatan-
do estar tranquila. No entanto, apresenta os olhos lacrimejantes e mostra-se inquieta, com mo-
vimentacdo constante das maos. Esta ciente e de acordo com a proposta cirurgica, embora con-
tinue ansiosa em relacdo ao diagndstico de cancer e as consequéncias para sua vida, a perda da
mama e a proposta de tratamento adjuvante que sera indicada. Informa estar realizando acom-
panhamento com a nutricionista, visando a perda de peso (ja perdeu 2 kg) e reeducacéo alimen-
tar. Nega processo infeccioso e contagioso nas ultimas 24 horas. Usou a medicacao anti-hiper-
tensiva como de costume. Presséo arterial: 160 x 90 mm/Hg e os demais sinais vitais estaveis:
temperatura axilar: 36°C, freqliéncia cardiaca: 82 bpm, freqliéncia respiratoria: 22 irpm, EVA = 0.
Nega alergias. Informa nao utilizar nenhum tipo de protese. A inspecéo, a pele se encontra inte-
gra e com boas condigdes de higiene. Membros inferiores com auséncia de edemas efou varizes.
Refere sono tranquilo, de 7 horas por noite, sem uso de medicacao. Eliminacao urinaria esponta-
nea, com urina clara e sem dor a micgao. Funcao intestinal diaria, com fezes moldadas. Foi orien-
tada quanto as rotinas hospitalares e aos cuidados no pré e no pos-operatorio. Reafirmou-se que
0 tratamento adjuvante s6 podera ser discutido e decidido na consulta médica apos a cirurgia,
com o resultado do laudo histopatologico e em conjunto com a paciente.



Intervengées de enfermagem no controle do cancer- Capitulo 6 )

Quadro 26 — Principais diagnoésticos e prescri¢coes na consulta de enfermagem de internagdo pré-operatéria

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Ansiedade relacionada ao
conhecimento deficiente sobre
os efeitos imediatos e de longo
prazo da mastectomia e com

0 prognostico e o tratamento
adjuvante, caracterizada por
olhos lacrimejantes, inquietacao,
movimentacdo ativa das maos,
verborréia

Hipertenséo relacionada a
condicao de ansiedade,

caracterizada por presséao arterial
elevada (160/90 mm/Hg), mesmo
com medicacao apropriada

Disposicdo para processo familiar
melhorado, caracterizada

por interesse da filha no
acompanhamento

Discussao

® Encorajar a paciente a explicar os motivos de sua ansiedade ante a cirurgia
(na admissio)

® |niciar o didlogo relativo as preocupacdes sobre o diagndstico de cancer
(na admissao)

® Corrigir qualquer conceito ou informacao incorreta que a paciente tenha
sobre a cirurgia (na admissio)

e Explicar os procedimentos necessarios para realizacgo da cirurgia (preparo,
rotinas pré e pds-operatorias, presenca de drenos) (na admissao)

® Esclarecer as duvidas e questionamentos que possam ocorrer em relacdo
a doenca e ao tratamento adjuvante, na admissao e durante o periodo de
internacdo, quando se fizer necessario

® Reforcar as explicacdes do médico sobre o tratamento cirurgico (estudo do
linfonodo sentinela e procedimento cirurgico) (na admissio)

® Explicar os efeitos terapéuticos e colaterais mais comuns do tratamento
cirrgico (eliminacdo da doenca local; risco para infecgdo; risco para
linfedema, reducdo da circulacdo, realizacdo de exercicios e cuidados com o
membro superior homolateral a cirurgia) (na admissao)

e Fornecer folhetos explicativos com orientagdes sobre o pré-operatorio (na
admisséo)

® \erificar a presséo arterial de 4 em 4 horas, durante o periodo de
internacao

® Administrar medicacao anti-hipertensiva, conforme prescricao médica

® Minimizar a ansiedade conversando com a paciente, esclarecendo duvidas
e procurando distrai-la durante o periodo de internacéo

® Encorajar a participagdo da familia no processo de internagdo para a
cirurgia e de reabilitacdo no pos-operatorio (na admisso)

e Orientar a filha sobre o processo pré-operatério (na admissao)

® Estimular o vinculo familiar mae e filha, através da participagcao nas decisdes
e atividades de cuidado (na admissdo e no dia da alta)

® Procurar identificar outros membros da familia para que participem do
processo de tratamento e reabilitagdo da paciente (na admissdo, no horario
de visita e antes da alta)
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Sistematizacdo do diagnostico: o cancer nao possui caracteristicas clinicas especificas e
pode acometer qualquer tecido, 6rgdo ou sistema do corpo humano. Por isso, € necessario siste-
matizar as suas bases diagnosticas, objetivando a avaliacdo da lesao inicial e a pesquisa de me-
tastases. Sao0 necessarios conhecimentos basicos sobre o comportamento biolégico dos tumores
e suas relacdes com o hospedeiro, para que se possa prever a sua evolucao e para assegurar con-
dutas corretas de diagnostico e de estadiamento.
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Esse caso ilustra alguns aspectos importantes em relacdo ao cancer de mama. A Sra. M.C.S.
apresenta fatores de risco que estdo associados ao cancer de mama, como menarca precoce, his-
toria familiar de cancer de mama (este se configurando em fator de alto risco pela historia de
M.CS.) e a obesidade. A dieta vem sendo apontada como um fator de risco, principalmente quan-
do excessivamente rica em gorduras, carboidratos e proteinas. Ja o curto periodo de aleitamento
nao é, ainda, fator de risco bem definido.

Quanto ao auto-exame, através do qual foi descoberto o nodulo na mama da Sra. M.C.S., a
maioria das investigacdes sugere um impacto positivo e 0s achados assinalam que quem o pra-
tica, em comparacao com quem nao o faz, tem tumores primarios menores e menor numero de
linfonodos axilares acometidos (veja o capitulo sobre agdes de enfermagem na prevencao prima-
ria e secundaria do cancer).

Com relacdo ao diagndstico e tratamento cirurgico de pacientes com doenca mamaria ma-
ligna, a Sra. M.CS. teve diagnosticado um tumor de mama direita com estadiamento clinico 1A
(T2 NO M0), no qual:

T2 = Tumor de 2,1 a 5 cm de didmetro
NO = sem metastases nos linfonodos regionais
MO = sem metastase a distancia

Estadiamento significa o agrupamento dos pacientes de acordo com a aparente extensao
de seus tumores e € baseado em achados clinicos e histopatologicos. No caso do cancer de mama,
0 estadiamento clinico é baseado nas caracteristicas TNM (T se refere ao tamanho do tumor, N ao
comprometimento nodal e M a presenca de metastases).
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Quadro 27 — Classificagdo clinica do cancer de mama de acordo com o TNM

T - TUMOR

Tx Tumor primario, ndo pode ser avaliado
TO Sem evidéncia de tumor primario
Carcinoma in situ
Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ

Tis
Tis (LCIS) Carcinoma lobular in situ
Tis (Paget)  Doenca de Paget da papila sem tumor
Tumor de até 2,0 cm em sua maior dimensao

- T1 mic Microinvasao de até 0,1 cm em sua maior dimensao
T1a Lesdo entre 0,1 e 0,5 cm em sua maior dimensao
T1b Lesdo entre 0,5 e 1,0 cm em sua maior dimensao
T1c Lesdo entre 1,1 e 2,0 cm em sua maior dimensio

Observacdes:

A Doenga de Paget associada a tumor € classificada de acordo com o tamanho do
tumor.

Microinvasdo € a extensao de células cancerosas além da membrana basal, alcancando
os tecidos adjacentes, sem focos tumorais maiores do que 0,1 cm em sua maior
dimensao. Quando ha focos multiplos de microinvasdo, somente o diametro do
maior foco ¢ utilizado para classificar a microinvasao (ndo usar a soma dos focos
individuais). A presenca de multiplos focos de microinvasao deve ser anotada, como
se faz com os multiplos carcinomas invasores.

T2 Tumor entre 2,1 e 5,0 cm em sua maior dimensdo
T3 Tumor de mais de 5,1 cm em sua maior dimensao

Tumor de qualquer dimensao com extensao direta a parede toracica ou
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a pele
T4a Extensédo a parede toracica
Ta T4b Edema, inclusive “peau d'orange”, ou ulceracdo de pele

mamaria, ou nddulos cutaneos satélites confinados a mesma
mama

T4c Ambos T4a + T4b

T4d Carcinoma inflamatério

Observacao:

o carcinoma inflamatério da mama ¢ caracterizado por um endurecimento difuso
e intenso da pele com borda erisipeldide, geralmente sem massa subjacente. Se a
bidpsia da pele for negativa e ndo existir tumor primario localizado mensuravel, um
carcinoma clinicamente inflamatorio é classificado patologicamente como pTX. A
retracdo da pele, da papila ou outras alteracdes cutaneas, exceto aquelas incluidas
em T4b ou T4d, podem ocorrer em T1, T2 ou T3, sem alterar a classificagao.
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N - LINFONODOS REGIONAIS

Nx Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados (ex.: remogao prévia)
NO Auséncia de metastases em linfonodos regionais
N1 Metastase em linfonodo axilar, homolateral, movel

Metastase para linfonodo axilar homolateral fixo uns aos outros ou a

estruturas vizinhas; ou metastase somente para linfonodo da mamaria

interna homolateral, clinicamente aparente sem evidéncia de doenca
N2 axilar

Metastase para linfonodo axilar homolateral fixo uns aos

N2a ..
outros ou a estruturas vizinhas

Metastase somente para linfonodo da mamaria interna
N2b  homolateral, clinicamente aparente sem evidéncia de doenca
axilar

Metastase para linfonodo infraclavicular homolateral com ou sem
comprometimento do linfonodo axilar; ou para lifonodo da mamaria
interna homolateral clinicamente aparente na presenca de evidéncia
clinica de metastase para linfonodo axilar homolateral; ou metastase para
linfonodo supraclavicular homolateral com ou sem comprometimento
de linfonodos axilares ou da mamaria interna

Metdstase para linfonodo infraclavicular homolateral com ou

N3a . . .
N3 sem comprometimento do linfonodo axilar

Metastase para lifonodo da mamaria interna homolateral
N3b  clinicamente aparente na presenca de evidéncia clinica de
metastase para linfonodo axilar homolateral

Metdstase para linfonodo supraclavicular homolateral com ou
N3c  sem comprometimento de linfonodos axilares ou da mamaria
interna

Observacgao:

clinicamente aparente, ¢ definido como detectado por estudos de imagem (exceto
linfocintilografia) ou pelo exame clinico, ou pelo diagnostico patoldgico macroscdpico.
Extensdo direta do tumor primario para dentro do linfonodo ¢ classificado como
metastase linfonodal. Metdstase para qualquer linfonodo que ndo seja regional ¢
classificada como metastase a distancia.
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M - METASTASE A DISTANCIA

Mx A presenca da metastase a distancia ndo pode ser avaliada
MO Auséncia de metastase a distancia

M1 Metéstase a distancia

Observacéo:

se houver resseccao de tecido suficiente para avaliar as maiores categorias T e N,
M1, pode ser clinica (cM1) ou patoldgica (pM1). Caso exista somente confirmacgdo
microscopica da metastase, a classificacdo ¢ patoldgica (pM1) e o estadio também.

Fonte: UICC. TNM 6° ed.
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Métodos de diagndéstico

A Sra. M.CS. recebeu o diagndstico de carcinoma ductal infiltrante (CDI), que é o tipo his-
tologico mais comum dos canceres da mama. Outros tipos sdo: carcinoma ductal in situ; carcino-
ma mucinoso; carcinoma medular; carcinoma tubular; carcinoma lobular infiltrante; comedocar-
cinoma invasivo; carcinoma inflamatorio e Doenca de Paget.

A Sra. M.CS. também realizou procedimento para diagnosticar a doenca, em seu caso, a core-
biopsy. A seguir, sao apresentados os métodos utilizados para o diagnostico de lesdes da mama:

Citologico

® Puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) - método ambulatorial que consiste na succgéo
de material de tumor solido com o uso de agulha fina. Esta indicado para a coleta de material de
lesdo ou Orgao solido acessivel. Trata-se de método de facil execucdo, de baixo custo e que pres-
cinde anestesia local. No entanto, a PAAF s6 deve ser realizada por profissional médico experiente
com a técnica, ja que ela interfere diretamente na acuidade do exame citopatologico, que se pro-
cessa a partir do material aspirado.

Histopatologico

e Core-biopsy (caso da Sra. M.C.S.) - consiste na retirada ambulatorial de material do tu-
mor da mama (acima de 1 cm) com agulha grossa, sob anestesia local. E um exame mais acurado
do que a PAAF, pois estabelece um diagnostico histopatologico e a identificacdo da presenca ou
n3o dos receptores hormonais (estrogénio e progesterona), indispensaveis como guias para con-
dutas terapéuticas relacionadas a hormonioterapia.

Intervencoes de enfermagem no controle do cdncer- Capitulo 6

® Biopsia excisional - consiste na resseccao ampla da lesao da mama, incluindo o tecido
normal em toda a circunjacéncia, sob anestesia geral ou local. E indicada em lesdes pequenas e
com sinais de benignidade. No caso da Sra. M.C.S,, esse tipo de biopsia ndo € indicado em virtude
do resultado histopatoldgico positivo para malignidade, ja definido pela core-biopsy.

® Biopsia incisional - consiste na retirada de parte da lesdo tumoral, geralmente quando o
nodulo suspeito é grande. Essa bidpsia pode ser realizada também sob anestesia local e atualmen-
te tem sido substituida pela core-biopsy.

e Biopsia percutanea - é indicada para avaliagdo de lesdes nodulares e/ou impalpaveis da
mama e microcalcificacdes de origem indeterminada, assim como densidades assimétricas. O
procedimento consiste na obtencao de fragmentos através de método estereotaxico adaptado ao
mamaografo convencional ou ultra-sonografia, que guiara a agulha. Pode ser usada agulha fina ou
grossa. No caso de uso da agulha grossa, 0 método € a core-biopsy ou mamotomia.
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e Biopsia assistida a vacuo (mamotomia) - € indicada para lesdes impalpaveis da mama, a
partir de 5 mm. Esse método possibilita a retirada de excelentes fragmentos através de uma uni-
ca pungao.

No exame anatomopatoldgico da amostra tumoral, utiliza-se:

¢ A técnica de biopsia por congelacao, que permite o conhecimento imediato do resultado
do exame histopatologico.

¢ A técnica da parafina, que € um exame anatomopatoldgico mais detalhado da peca cirur-
gica, indispensavel para diagnostico definitivo. Essa técnica € também utilizada quando o diag-
nostico por congelagao € inconclusivo.

Comentarios sobre os exames

Apesar da paciente M.C.S. ndo ter evidéncias clinicas de metastases a distancia,  indispen-
savel pesquisa-las nos 6rgaos que podem apresentar metastases assintomaticas, ja que ela apre-
senta tumor mamario.

O cancer de mama da origem, mais freqlientemente, a metastases para pulmao, pleura, os-
sos, figado e cérebro.

A metastase cerebral raramente € assintomatica, pois quase todas evoluem para hiperten-
sao intracraniana de maior ou menor intensidade. A avaliacdo de metastase cerebral é feita atra-
vés da tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do cérebro. Esse exame nao foi
solicitado, uma vez que a Sra. M.C.S. ndo apresentava sintomatologia neuroldgica sugestiva de
hipertensao intracraniana.
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Como metastases em 0sso, figado, pleura e pulmado podem ser assintomaticas, a paciente
foi submetida aos seguintes exames para se estabelecer o estadiamento clinico:

® Provas de funcao hepatica - alteracdes decorrentes de metastases hepaticas so se
observam com grande comprometimento do ¢rgao. Porém, o aumento isolado da fosfatase
alcalina alerta para a presenca de metastases 6sseas ou hepaticas. No caso da Sra. M.C.S,,
os resultados foram normais.

® Radiografia de torax em PA e perfil - metastases pleurais manifestam-se por derrame
pleural, € as pulmonares manifestam-se por nodulos multiplos e bilaterais ou por acometi-
mento intersticial difuso (linfangite carcinomatosa). Metastases para linfonodos mediastini-
cos podem também ser observadas. A radiografia do torax da Sra. M.C.S. foi normal.

oCintilografia 6ssea - capaz de identificar precocemente quaisquer alteracoes dsseas.
Tem a vantagem, em relacdo ao exame radioldgico, de permitir o exame de todo o esqueleto
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com pequena exposicao a radiacdo, menor custo e maior conforto para a paciente. Em caso
de cancer de mama, a cintilografia 6ssea deve ser solicitada se o tumor € maior do que 2
cm (caso da Sra. M.C.S.), se a paciente se queixa de dor 6ssea ou se a dosagem da fosfatase
alcalina sérica mostrar-se elevada. O exame revelou captacao uniforme e simétrica em todo
o esqueleto. A Sra. M.C.S. ndo precisou, portanto, de investigacdo radioldgica adicional, que
estaria indicada caso se verificasse area de hipercaptacao no exame cintilografico.

® ltra-sonografia abdominal - indicada para a avaliacdo anatdmica do figado, vesi-
cula biliar, pancreas, rins e espaco retroperitoneal. No caso da Sra. M.C.S., o interesse era de
detectar metastases hepaticas assintomaticas. O exame ultra-sonografico foi normal.

Confirmado o diagnostico de cancer e estabelecido o estadiamento T2 NO MO, estadio cli-
nico Il A (ver quadro 27), € essencial que a paciente tenha conhecimento da natureza de sua do-
enca, para que possa participar das decisoes sobre a terapéutica a ser aplicada.

Cabe aqui ressaltar que, atualmente, preconiza-se as cirurgias conservadoras que poupam
a mama e os linfonodos axilares sempre que possivel, pois, comprovadamente, esta indicacao nao
influi na sobrevida e traduz-se numa melhor qualidade de vida para a paciente. No caso da Sra.
M.C.S., a mastectomia foi indicada devido a multicentricidade da doenca, ou seja, ela apresentava
mais do que um tumor em locais diferentes da mama.

Diante do estadiamento estabelecido e apos os devidos esclarecimentos a paciente e a sua
filha e da aceitacao da proposta cirurgica pela paciente, a mesma foi encaminhada para a cirur-
gia, sendo submetida a mastectomia simples a direita e linfadenectomia axilar direita, apos estu-
do do linfonodo sentinela, o qual resultou positivo para malignidade.
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Tratamento cirurgico

Mulheres com tumor de didametro igual ou inferior a trés centimetros, sem comprometi-
mento de linfonodos clinicamente aparente (caso da Sra. M.C.S.), podem realizar o estudo do lin-
fonodo sentinela (LS), que visa a identificar aquelas que necessitam ser submetidas a linfade-
nectomia axilar. A utilizacdo da técnica do linfonodo sentinela tem a finalidade de diminuir a
morbidade pos-operatoria, evitando a linfadenectomia axilar quando a bidpsia do linfonodo re-
sultar negativa para a malignidade.

Ja mulheres com lesdes ndo-palpaveis e mamograficamente suspeitas devem ser subme-
tidas @ marcacdo pré-cirurgica (estereotaxia). Essa técnica consiste na localizagdo da lesdo a ser
biopsiada através da introducao de fio metalico guiado por ultra-som ou mamagrafo, que per-
mitira ao cirurgido a localizacdo exata da area a ser investigada e conseqliente remoc¢ao adequa-
da da mesma.

A indicacao de diferentes tipos de cirurgia depende do estadiamento clinico e do tipo his-
toldgico, podendo ser conservadora com a resseccao de um segmento da mama com margens li-
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vres (engloba a setorectomia, a tumorectomia alargada e a quadrantectomia), com retirada dos
ganglios axilares ou linfonodo sentinela, ou ndo-conservadora (mastectomia).

Sao modalidades de mastectomia:

e Mastectomia simples ou total (retirada da mama com pele e complexo aréolo
papilar).

® Mastectomia com preservacao de um ou dois musculos peitorais acompanhada de
linfadenectomia axilar (radical modificada).

e Mastectomia com retirada do(s) musculo(s) peitoral(is) acompanhada de linfade-
nectomia axilar (radical).

® Mastectomia com reconstrucdo imediata.

® Mastectomia poupadora de pele.

A paciente retornou a Unidade de Internacdo apos a realizacdo da cirurgia proposta, que
transcorreu sem anormalidades. Apresentava-se sonolenta, porém, referiu auséncia de dor no lo-
cal da cirurgia. Com curativo oclusivo em plastrao direito, externamente limpo, dreno tubular em
linha média axilar a direita sem obstrucdo, dando saida a secrecao sanguinolenta. Sinais vitais:
temperatura axilar: 36,5°C; freqiiéncia cardiaca: 82 bpm; freqliéncia respiratoria: 22 irpm; pres-
sdo arterial: 130 x 80 mm/Hg; EVA= 0. Foi mantida em repouso no leito até a visita médica no pri-
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meiro dia pds-operatdrio (1° DPO).

1° DPO

Paciente lucida e orientada, deambulando sem auxilio, com boa aceitacdo das dietas ofere-
cidas, eliminacgdes intestinal e vesical presentes e sem alterac6es. Curativos em plastrao direito e
em local de insercao do dreno externamente limpos e sem necessidade de troca. Dreno sem obs-
trucdo, apresentando saida de secrecao sanguinolenta, com volume igual a 120 ml nas 24 horas.
Sinais vitais: temperatura axilar: 36,5°C; freqliéncia cardiaca: 84 bpm; freqiiéncia respiratoria: 24
irpm; pressao arterial: 130 X 80 mm/Hg; EVA= 0. A paciente mostrou-se preocupada com a alta
hospitalar, pois, segundo informou, ndo sabia como iria realizar o curativo e manusear o dreno
em casa, mas estava disposta a aprender. Foi tranquilizada, sendo informada de que nao recebe-
ria alta antes de ser orientada sobre tais procedimentos. Participou com interesse e ativamente,
juntamente com a filha, do Grupo Operativo de Orientacao para Alta Hospitalar.
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2° DPO

Paciente tranquila, sem queixas algicas. Com receio de sentir dor ao movimentar o mem-
bro superior direito (MSD), mantendo-o junto ao corpo. Sinais vitais: temperatura axilar: 36,3°C;
freqiéncia cardiaca: 82 bpm; frequiéncia respiratdria: 20 irpm; pressdo arterial: 130 x 80 mm/Hg.
Durante a realizacao do curativo em sitio cirurgico, observou-se incisao em plastrao direito sem
sinais flogisticos e/ou saida de secrecdo. A ferida cirlrgica foi entdo deixada exposta. Circuito de
drenagem sem obstrucao, dando saida a secrecao serosanguinea. Trocado curativo da area do 0s-
tio do dreno, que nao apresentava sinais flogisticos. Ao ver-se sem a mama direita, a paciente
mostrou-se chorosa e questionou se poderia usar algum tipo de preenchimento nesse local. Em
relacao a mastectomia, a paciente referiu se sentir chocada ao ver a cicatriz do plastrao, mas dis-
se compreender que nao havia outra solugcdo e que o importante era “recuperar a saude”, “que iria
ultrapassar esse mau momento” e se "acostumar com o tempo”. Nessa ocasido, ainda apresenta-
va MSD junto ao corpo e evitava mobiliza-lo. Iniciou entdo, com supervisdo e orientacdo da en-
fermeira, a mobilizacdo, que transcorreu sem queixas algicas.

Quadro 28 — Principais diagnosticos e prescri¢oes de enfermagem na Internagéo p6s-operatdria (2 dias)

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

® Monitorar sinais e sintomas de infecgdo da incisdo cirurgica (inchaco, vermelhidéo,
separagéo dos bordos da incisdo, presenca de drenagem purulenta, febre), trés vezes
ao dia

® Tomar medidas para prevencao da infeccdo, relacionadas ao circuito drenagem
(lavar as maos antes e depois da manipulagio do dreno a vacuo, manter o curativo
do ostio do dreno limpo, protegendo-o durante o banho de aspersio), duas vezes ao
dia e sempre que necessario

Risco de infeccédo
relacionado a
procedimento invasivo
cirurgico (mastectomia
com linfadenectomia
axilar) e presenca de
dispositivo de drenagem

® Realizar desinfeccdo externa do dispositivo de drenagem com alcool a 70%, antes
e apos mensurar o volume de drenagem, duas vezes ao dia

e Utilizar técnica asséptica nos procedimentos de curativo (lavar as mios antes e
depois do procedimento e utilizar material estéril), uma vez ao dia e sempre que
necessario
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® Realizar curativos: em plastrao direito e local de insercao do dreno, com solucéo
anti-séptica, no 2° DPO, uma vez ao dia efou sempre que necessario

e Explicar a necessidade de realizar exercicios e especificar os riscos da imobilidade,
durante o periodo de internacédo

® Proporcionar alivio apropriado se ocorrer dor a mobilizacéo

Mobilidade fisica
prejudicada, relacionada a
linfadenectomia, ao dano
ao nervo e ao receio de dor
a movimentacao,

caracterizada por
posicionamento do MSD
junto ao corpo

® Explicar as razdes para o desequilibrio e acompanhar a paciente enquanto caminha,
ao iniciar a deambulagao no 1° DPO

¢ Orientar a paciente a apoiar confortavelmente o braco afetado sobre um travesseiro
ao sentar-se ou reclinar-se

® Providenciar e fornecer orientagdes por escrito sobre os exercicios com o0 membro
de acordo com a fase do pos-operatorio

¢ Orientar quanto a realizacdo de exercicios com o MSD, restritos a 90°, até a
cicatrizacdo da ferida

e Supervisionar e orientar a realizacdo dos exercicios com membro afetado, trés
vezes ao dia
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® Encorajar a paciente a verbalizar os sentimentos sobre a aparéncia e as percep¢des

Disturbio na imagem do impacto sobre o estilo de vida, na visita diaria (durante o curativo e na alta)
corporal relacionado * Orientar quanto a possibilidade de uso de sutiad adaptado com enchimento leve,
a perda da mama, macio e antialérgico, nesse periodo inicial apos a cirurgia (durante o curativo)

caracterizado por ] . ) L. . L
resisténcia inicial  cirurgia, ® Explicar que pode ser usada uma protese macia temporaria até a cicatrizacdo

choro, relato de choque a0 Completa da ferida e, posteriormente, uma protese de silicone

ver a cicatriz do plastrao ® Explicar sobre a possibilidade de reconstrugdo cirurgica da mama ap6s um ano da
mastectomia (durante o curativo)

¢ Orientar quanto aos cuidados com a ferida operatoria; cuidados com o circuito de
drenagem, inclusive curativo no local de insercdo do dreno; realizacao de exercicios;
cuidados e precaucdes com o membro superior direito, necessarios para prevenir
complicagdes como edema braquial efou infecgdo (durante o grupo operativo)

® Ensinar a mensurar o volume da drenagem contido no dreno, nas 24 horas,

seguindo normas assépticas (durante o grupo operativo)
Disposi¢do para o controle
do regime terapéutico
caracterizado por aceitacdo
para participar do grupo
operativo para a alta ¢ Orientar quanto a necessidade de punc¢do em plastrao para a retirada do seroma
hospitalar acumulado, enfatizando ser este procedimento indolor (durante o grupo operativo)

¢ Orientar quanto ao possivel acimulo de seroma em plastrdo apos a retirada do
sistema de drenagem, observando que esta ocorréncia faz parte do processo normal
de cicatrizaco (durante o grupo operativo)

e Fornecer folheto instrucional relacionado as orientagdes recebidas

e Reforcar a importancia e a necessidade da realizacio dos exercicios (durante o
grupo operativo)

e Reforcar a importincia da continuidade do tratamento (durante o grupo
operativo)

A Sra. M.C.S. teve alta hospitalar no sequndo dia de pds-operatorio. Antes de ir para casa,
discutiu com a enfermeira seu plano de alta. Referiu que nunca havia passado pela experiéncia de
realizar curativo e manusear circuito de drenagem, de modo que nao se sentia muito sequra em
relacao aos cuidados a serem realizados em casa. Antes de deixar o hospital, foi agendado retor-
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no para o ambulatorio de enfermagem, a consulta médica, a de psicologia € a de nutricao.
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Quadro 29 — Principais diagnosticos e prescri¢coes de enfermagem no plano de alta hospitalar

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

® Discutir e orientar para as medidas de autocuidado relacionadas a prevencao e
monitoraco de infeccdo em sitio cirtrgico e local de inser¢io do dreno a vacuo (na
alta)

e Qrientar quanto a mensuracdo da drenagem de 24 horas do dreno a vacuo (durante
0 grupo operativo e na alta)
e Orientar para a prevencéo e redugdo do risco de linfedema (na alta)

Déficit para o autocuidado _ _ ) o
relacionado ao ® Ensinar as medidas de cuidados com a leséo e circuitos de drenagem: manter o

conhecimento insuficiente | plastrdo e o curativo em local de inser¢cdo do dreno, sempre limpo e seco; manter o
sobre o cuidado da lesio dreno preso a roupa, sem traciona-lo, e com sistema de drenagem aberto

a er')tese mgméria, 05 ® Providenciar informacGes sobre as proteses mamarias e enfatizar a importancia de
sinais e os sintomas uma protese ajustada apropriadamente (na alta)

de complicacgdes, as

precaucdes com o braco ® Orientar a cliente a comunicar imediatamente qualquer sinal ou sintoma de
€ a M30, 0S recursos complicagdo (presenca de edema no membro afetado, dorméncia ou formigamento,
comunitarios e o movimento prejudicado da mao ou do braco, calor ou vermelhidao, aumento e
acompanhamento pés-alta, mudanca da coloragdo sanguinolenta na drenagem do circuito) (na alta)
caracterizado por relato e Discutir os recursos comunitarios disponiveis de apoio psicossocial (na alta)

de situacdo nunca antes ) ) . -
vivenciada ® Encorajar o contato com outras pacientes em situacdo semelhante e iniciar esta

aproximacao, se apropriado, na alta e durante os periodos em que a paciente retornar
ao ambulatdrio de enfermagem

¢ Orientar sobre a importancia e incentivar a adesao ao acompanhamento terapéutico
pos-alta (na alta)

® Explorar os sentimentos, conversando e inquirindo a paciente em relacao a terapia
adjuvante (radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia) (na alta)

® Monitorar os sinais e 0s sintomas de deficiéncia sensorio-motora (movimento
articular prejudicado, fraqueza muscular, dorméncia ou formigamento) (no
domicilio)

 Monitorar o aparecimento de edema no membro afetado (no domicilio)
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; ® Qrientar sobre a proibicdo de vacinas no braco afetado
Risco de trauma com

MSD relacionado a ® Ensinar a paciente a evitar traumatismos no braco afetado: amostras sangiiineas,
comprometimento da puncdes venosas, injecées e verificacdo da pressdo sangiiinea no membro afetado;
drenagem linfética, das joias e roupas constritivas; carregar peso etc. (no dia-a-dia)

fungdes motora e sensorial e Ensinar as precauces para a prevencio do traumatismo no membro afetado: usar
no membro superior luvas grossas e longas para limpeza, segurar panelas e jardinagem; evitar contato
afetado com plantas com espinhos; evitar detergentes fortes ou outras substancias quimicas;

usar dedal para costurar; substituir o alicate por removedor de cuticula; utilizar lo¢ao
depilatoria em axila no braco afetado (durante as atividades diarias)

® Ensinar a limpar, imediatamente, os ferimentos no braco afetado ou na mao,
e observar os sinais precoces de infeccdo (vermelhidao, dor, calor), procurando
prontamente assisténcia médica no caso desta ocorréncia (sempre que ocorrer)

. o * Orientar a paciente quanto a métodos contraceptivos, salientando a necessidade
Conhecimento deficiente e aytorizacio meédica para a utilizacdo de anticoncepcionais orais ou qualguer

relgcionado a falta outro método que utilize terapia hormonal (na alta)
de informacéo sobre ) ) ) .
precaucio contraceptiva e QOrientar a paciente a procurar o médico antes de utilizar qualquer produto

cosmético a base de horménio (na alta)
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Controle eficaz
do tratamento

medicamentoso para ® Explicar aimportancia de manter e utilizar a medicagdo anti-hipertensiva, conforme
hipertensao, caracterizado @ orientagdo médica (na alta)

por conhemmentqe Enfatizar a importancia de manter o sequimento periodico de consulta médica (na
adeséo a terapéutica alta)

medicamentosa
anti-hipertensiva

_ o o ® |Incentivar a manutencdo de um modelo apropriado de alimentagdo no domicilio,
Disposicéo para nutricdo  ye|acionando a alimentacio saudavel a um fator de promogio importante no que

melhorada, caracterizada | tange 3 protecio de alguns canceres, inclusive o da mama (na alta)
por mudanca de padrao ) , . . "
alimentar, evidenciada por ® Estimular o controle do peso corporal através de uma alimentacao equilibrada

perda de peso e da pratica de exercicios, enfatizando a importancia de seguir as orientacdes € o
comparecimento as consultas com a nutricionista (na alta)

7° DPO

Compareceu no 7° DPO ao ambulatdrio de enfermagem para avaliacdo da ferida cirurgica
e dreno, que foi retirado. Durante sua permanéncia no ambulatorio de enfermagem, a paciente
apresentou-se sem queixas algicas, com boa mobilidade de até 90° do membro superior direito
(MSD). Informou estar realizando adequadamente as medidas de autocuidado constantes de seu
plano de cuidados para alta hospitalar, como os exercicios de mobilizacdo com o MSD e cuidado
com o sitio cirurgico. Apesar de ainda referir tristeza causada pela mastectomia, a paciente apre-
sentava atitude positiva de enfrentamento da situacéo, referindo ter se adaptado bem a protese
mamaria macia. Mostrou-se comunicativa, com bom estado de humor, com vontade de retomar
sua vida e atribuicdes cotidianas. Agendado retorno para o 12° DPO.

Retornou no 12° DPO para avaliacdo da incisao cirurgica e presenca de seroma em plastrao
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direito. A paciente mostrou-se tranquila, sem queixas e/ou questionamentos e com boa mobilida-
de em membro superior direito. Expressou estar confiante no futuro e em si mesma, tendo certe-
za da superacao das dificuldades, inclusive as relacionadas a um possivel tratamento adjuvante.
A incisao cirurgica estava com bom aspecto. Nessa ocasido, foi realizada pun¢ao em area de flu-
tuacdo no plastrao, que resultou em retirada de 50 ml de secrecdo serosa. Foi programado retor-
no em seis dias, para avaliar a presenca de seroma e retirada de pontos.

Cabe aqui ressaltar que, sequndo o Documento de Consenso do Cancer de Mama, a enfer-
meira, no sequimento ambulatorial da paciente, deve avaliar a ferida operatoria, realizar curati-
vos, retirar dreno, realizar puncdo de seroma, enfim, acompanhar todo o processo de cicatrizacao,
realizando as intervencdes e agendamentos necessarios para acompanhamento.

Nessa perspectiva, denomina-se plastrdo a regido anteriormente ocupada pela mama, sob
a qual pode ocorrer acumulacao de secrecado linfatica chamada seroma, apds a retirada do dreno
a vacuo. A formacao do seroma ocorre principalmente devido a linfadenectomia axilar e reflete
uma fase exsudativa da cicatriza¢ao da ferida operatoria.
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Quadro 30 — Principais diagnosticos e prescri¢oes de enfermagem no periodo ambulatorial

DIAGNOSTICO PRESCRICAOQ

Inspecionar a area de plastrao para verificar abaulamento e flutuacdo, com a paciente
sentada na mesa de exame

Risco para formacéo de

) . Palpar o plastrdo para evidenciar a presenca e localizacao da area de flutuacdo
seroma apos retirada

do dispositivo de Puncionar area de flutuagéo, utilizando técnica asséptica (lavar as maos antes do
drenagem, relacionado procedimento, utilizar material estéril e solucdo anti-séptica na pele)
a linfadenectomia axilar, Aspirar o seroma com agulha 40x12 (18 g 1 V) e seringa de 20 ml, até o esvaziamento

caractenzadq por'acumulo completo
de secrecao linfatica no

plastréo Anotar o total do volume aspirado e aspecto da secrecdo, registrando no prontuario

Agendar retorno ambulatorial conforme o volume aspirado ou se julgar necessario
antes do prazo estabelecido (em caso de desconforto e dor no plastréo)
Estimular a retomada das atividades diarias (durante o curativo)
L Estimular a participagdo em eventos sociais (durante o curativo)
Disposicao para ; . . : i
autoconceito melhorado Incentivar o aumento do autoconceito, elogiando sua capacidade de superagao,
caracterizada por otimismo confianga em si e no futuro (durante o curativo)

e autoconfianca Reconhecer sua capacidade para o autocuidado, elogiando seu bom desempenho
com os cuidados da ferida operatoria, circuito de drenagem e mobilizacdo do MSD
(durante o curativo)

18° DPO

No 18° DPO, nao mais se detectou a presenca de seroma e foram retirados os pontos. A in-
cisao estava com bom aspecto, sem sinais flogisticos. Boa mobilidade com membro superior di-
reito, sendo liberada para movimentos com amplitude acima de 90°. Indagou se poderia iniciar o
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uso de protese externa conforme orientacao discutida no plano de alta, recebendo resposta afir-
mativa. A paciente entao recebeu alta do ambulatorio.

Seguimento

Vinte dias depois da cirurgia, retornou para consulta médica com o mastologista, na qual
recebeu o resultado do seu laudo histopatoldgico. Apds esclarecimentos do médico, foi encami-
nhada a Oncologia Clinica para discussao e estabelecimento do tratamento adjuvante.

A paciente foi considerada como de risco elevado para recorréncia da doenca por apresen-
tar tumor maior do que 2 cm e linfonodos axilares positivos para malignidade. Foi entdo indicado
tratamento adjuvante com quimioterapia (ver os diagnosticos e prescricoes de enfermagem as-
sociados ao tratamento quimioterapico no capitulo 7).

Por apresentar mais do que quatro linfonodos comprometidos pela doenca, a paciente teve
indicacdo para tratamento de radioterapia, apds o término do tratamento quimioterapico (ver os
diagndsticos e prescricoes de enfermagem associados ao tratamento radioterapico no capitulo 7).
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0 tratamento hormonal por cinco anos, com antiestrogénio (Tamoxifeno), também foi in-
dicado apos o término da quimioterapia, ja que a dosagem dos receptores hormonais para estro-
génio e progesterona foi positiva. Antes de iniciar o tratamento hormonal, a paciente recebeu al-
gumas orientacdes da enfermeira sobre o mesmo.

A terapéutica enddcrina € uma forma de tratamento de neoplasias malignas hormonio-
sensiveis. Novos subsidios endocrinoldgicos para a hormonioterapia antiblastica foram alcanca-
dos pela determinacdo de dosagem bioquimica ou imunoistoquimica dos receptores celulares es-
pecificos para estrogénios e progesterona em amostras tumorais; pelo estabelecimento de clara
relacao entre positividade do receptor e a resposta terapéutica; e pelos avancos verificados no co-
nhecimento das interacdes entre receptores hormonais e processos bioquimicos intracelulares.

Essa terapéutica sistémica envolve a manipulacdo de hormdnios com o objetivo de evitar a
recorréncia da doenca. A presenca dos receptores hormonais, no caso do cancer de mama o re-
ceptor de estrogénio e progesterona, € imprescindivel para uma resposta positiva.

Os agentes hormonais mais freqlientemente utilizados em cancer de mama sao:
¢ Antiestrogénios - indicados no tratamento de mulheres e homens, como terapia

ablativa. Podem ser utilizados na pré e na pés-menopausa, sendo entdo a droga de escolha
em primeira linha, inclusive apos ablacao cirurgica.

® Progestagenos e similares sintéticos - sao indicados no tratamento de cancer de
mama em caso de refratariedade aos antiestrogénicos, como terapia ablativa.

® Inibidores da acao hipotalamica e hipofisaria - atuam inibindo a liberacao pelo hi-
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potalamo do horménio liberador do hormaénio luteinizante (LHRH) ou a producéo pela hi-
pofise do hormdnio luteinizante, por meio de substancias analogas ao LHRH. Todos resul-
tam em efeito antiandrogénico.

® Inibidores de aromatase - bloqueiam a enzima que estimula a conversao periférica
do estrogénio, diminuindo 0s niveis séricos.

® Supressor de estrogénio - supressor do receptor de estrogénio, sem nenhuma acao
agonista.

Decorridos dois anos da mastectomia, a Sra. M.C.S. encontrava-se sob controle médico, fa-
zendo exames periodicos (ver quadro 31). Na sua Ultima consulta, a partir do resultado dos exa-
mes, foi detectada metastase ossea em coluna lombar.
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Quadro 31 - Recomendacdes para o seguimento de mulheres com cancer de mama

. TEMPO DECORRIDO
RECOMENDACAO ,
1a5anos apos 5 anos

Historia e Exame Fisico semestral anual
Mamografia anual anual

Exame Ginecologico (quando em uso de

. anual anual
Tamoxifeno)

Fonte: Consenso de Mama - MS/2004

No caso de contra-indicagdo para uso de Tamoxifeno (TMX), tais como: doenca tromboem-
bolica, doenca cerebrovascular ou carcinoma de endométrio e naqueles tumores iniciais que se
desenvolvem durante uso de TMX, sugere-se inibidor de aromatase como terapia adjuvante, mas
somente em mulheres na pés-menopausa e com receptores hormonais positivos, pois o inibidor
da aromatase em mulheres que ainda menstruam, que estdo na pré-menopausa, tem sua acao
blogueada pelo nivel de estradiol circulante.

A Sra. M.CS. estava em uso do Tamoxifeno quando, em sua vigéncia, apareceu doenca me-
tastatica. Considerando que a Sra. M.C.S. € mulher na pré-menopausa, com positividade para re-
ceptores hormonais de estrogénio e progesterona, e que metastases 6sseas podem ser controla-
das com hormonioterapia, pode ser prescrito inibidor da aromatase, no caso de falha da terapia
antiestrogénica com o Tamoxifeno, mas € necessario, antes de se iniciar esse tratamento, fazer
um bloqueio do estrogénio circulante, que pode ser em nivel central por bloqueio hipotalamico
(hormonal), cirtrgico (castracao cirurgica) ou radioterapico (castracao actinica).

Ainda pode-se utilizar drogas (Pamidronatos e Zolendronatro), a cada 28 dias, que inibem
a atividade osteoclastica, impedindo assim a progressao das metastases osseas e também dimi-
nuindo a dor e a hipercalcemia.

Quadro 32 — Principais diagnosticos e prescrigoes na consulta de enfermagem ambulatorial

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

¢ Orientar quanto aos efeitos colaterais mais comuns associados ao Tamoxifeno: ondas de
calor, sangramento vaginal, prurido vulvar, corrimento vaginal, erupcdo cutanea, nauseas,
vOmitos, tontura, alopecia, retengdo de liquidos (na consulta de enfermagem)

e Esclarecer quanto a supressao da menstruacdo em mulheres na pré-menopausa que estejam
em tratamento com o Tamoxifeno para cancer de mama (na consulta de enfermagem)

Hormonioterapia = ® Explicar que o Tamoxifeno e o Inibidor da Aromatase sdo contra-indicados durante a
gravidez e lactacao, e as mulheres em idade fértil ndo devem engravidar, utilizando métodos
anticoncepcionais de barreira para evitar a gravidez (na consulta de enfermagem)

¢ Orientar quanto aos efeitos colaterais mais comuns associados ao Inibidor da Aromatase:
rubores, astenia, dores nas articulagdes, secura vaginal, nduseas, diarréia, cefaléia, sangramento
vaginal, vdmito, sonoléncia, hipercolesterolemia, anorexia (na consulta de enfermagem)

e Orientar a procurar o médico se ocorrer qualquer sinal ou sintoma de efeito colateral (durante
a consulta de enfermagem)
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Colo do utero

Introducao

Entre os tumores que atingem o aparelho reprodutor feminino, o do colo uterino € o mais
freqliente, em ordem de ocorréncia, de acordo com a Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO).

Segundo o Ministério da Saude no Brasil, estima-se que o cancer do colo do utero seja o
terceiro mais comum na populacdo feminina. Este tipo de cancer representa 19% de todos os tu-
mores malignos em mulheres.

Acomete mulheres em fase de atuac¢ao social familiar e profissional, gerando custos gover-
namentais em servicos de saude e sociais. A evolucao da doenca provoca lesdes organicas graves
e o tratamento, apesar dos avancos tecnologicos, produze sua melhor eficacia apenas nos esta-
dios iniciais.

A doenca € prevenida através do exame de Papanicolaou, porém, a abrangéncia e adesao
das mulheres ao programa de prevencao constituem um desafio enfrentado com persisténcia

pelo Ministério da Saude no Brasil, em que a doenca apresenta risco estimado de cerca de 20 ca-
sos a cada 100 mil mulheres.

Etiologia
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Desde 1992, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera que a persisténcia da in-
feccdo pelo Papilomavirus Humano (HPV) representa o principal fator de risco para o desenvolvi-
mento da doenca, muito embora estudos tenham demonstrado que a infeccao pelo HPV € neces-
saria, mas nao suficiente para a evolucao do cancer. Além disso, o sorotipo do HPV, a carga viral
e a associacao com outros fatores de risco que atuam como co-fatores, tais como: fumo, contra-
ceptivo oral, inicio precoce da atividade sexual, multiciplicidade de parceiros, historia de doencas
sexualmente transmissiveis, baixa escolaridade e renda, sdo essenciais para que a doenca ocorra.

Carcinogénese cervical

O HPV introduz seu material genético no DNA da célula hospedeira, ocasionando mutacoes
que se acumulam e podem progredir para a malignidade. Embora o processo de insercdo de ma-
terial genético viral para células normais seja comum em mulheres com amostras cervicais posi-
tivas para HPV, esse processo ndo resulta necessariamente em malignidade. A replicacdo do DNA
do HPV inicia-se com uma fase de modesta amplificacao, através da entrada na camada basal da
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célula de um epitélio ferido. Apos a cura da ferida, a maioria das células retorna ao estado de des-
canso. O epitélio estratificado € reparado pelas divisdes das células basais, sendo similar a um epi-
télio ndo infectado, exceto pelo fato de as células em divisao serem mais frequentes. A atividade
transcricional € baixa e o DNA viral replica somente quando as células basais e parabasais entram
na fase S do ciclo celular, resultando num estado de baixo numero de cépias do DNA viral. Depois,
as células ascendem, deixam o ciclo celular e submetem-se a diferenciacao progressiva.

Os tipos de HPV genital de médio e de alto risco expressam proteinas com potencial onco-
génico (E6 e E7), que aumentam a probabilidade de reinicia¢do da transcri¢do, tornando-se capa-
zes de imortalizar as células infectadas. O processo pelo qual isso ocorre pode ser explicado pelo
fato de que a proteina E7 liga-se ao produto do gene retinoblastoma, que € uma fosfoproteina,
cuja forma fosforilada regula negativamente a entrada para a fase S do ciclo celular. Por sua vez,
a proteina E6 liga-se a proteina supressora de tumor p53, degradando-a. Vale ressaltar que em-
bora a expressao dos genes E6/E7 possa cooperativamente induzir a imortalizacdo celular, eles
nao podem induzir o fenotipo tumoral diretamente. Portanto, sdo necessarias alteracdes adicio-
nais na expressao génica celular para que as células adquiram um fendtipo maligno. Dado que o
HPV induz proliferacdes epiteliais que mostram um crescimento limitado e que, freqlientemente,
regridem espontaneamente, a progressao tumoral esta também sujeita a fatores ambientais e/ou
restritos ao hospedeiro.

Diversos métodos biomoleculares para a deteccao do HPV tém sido descritos nesta ultima
década. Os métodos baseados na amplificacdo de DNA sdo os mais sensiveis, principalmente o da
Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR real time), pois permitem a deteccdo de baixa carga viral e
minimizam o erro de classificacao do status de infeccdo do HPV.
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Evolucao natural do cancer do colo do utero

O céancer do colo do utero, em sua evoluc¢do, passa por uma fase pré-invasiva, na qual in-
tervencoes podem evitar seu progresso, € outra invasiva, caracterizada pela invasao de tecidos e
que ¢ de dificil controle.

Figura 64 — Colo do utero com lesdo

Fonte: RAMOS (www.saudevidaonline.com.br/artigo37.htm)
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Figura 65 — Colo do utero normal

Fonte: RAMOS ( www.saudevidaonline.com.br/artigo37.htm)

Lesbes pré-invasivas

As lesdes pré-invasivas sao chamadas de Neoplasias Intra-epiteliais Cervicais (NIC), que sdo
classificadas em graus |, Il e Ill, os quais refletem o seu comportamento biologico. Essa nomencla-
tura sofreu uma revisao em 1988, classificando as NIC | como lesées de baixo grau e colocando as
NIC Il e [ll num mesmo patamar bioldgico, classificando-as como lesdes de alto grau. As altera-
cOes celulares que ndo podem ser classificadas como neoplasia intra-epitelial cervical, mas mere-
cem uma investigacao melhor, sao classificadas como atipias de células escamosas de significado
indeterminado (ASCUS) ou atipias de células glandulares de significado indeterminado (AGUS). As
lesdes pré-neoplasicas, se nao tratadas, apresentam um potencial diferenciado de regressao, per-
sisténcia e progressao, sequndo a sua classificacdo histologica. De acordo com a literatura, lesdes
do tipo NIC | teriam um potencial de regressao maior (62% a 70%) quando comparadas as NIC ||
e Il (45% a 559%) num periodo de 11 a 43 meses. Por outro lado, a literatura mostra que as NIC
| apresentam um menor potencial de progressao de 4,9% a 16% do que dos NIC Il e IIl, que é de
30% a 429%. Porém, o potencial de persisténcia dessas lesdes ainda permanece controverso.
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Nos estagios iniciais de anormalidades na diferenciacdo, as células displasicas, localizadas
na superficie do epitélio, podem ser detectadas através da técnica de Papanicolaou. Caso nao haja
intervencao, a displasia podera estagnar ou mesmo regredir espontaneamente; entretanto, pode
progredir, dando origem a neoplasia localizada sem invasao dos tecidos adjacentes, o chamado
carcinoma in situ. Nessas lesdes, o padrao normal da divisao e diferenciacdo celular € muito mais
severamente deturpado e todas as camadas do epitélio consistem de células proliferativas nao di-
ferenciadas, que sdo altamente variaveis em tamanho e cariotipo. Neste estagio, ainda € facil al-
cancar cura completa pela destruicdo ou remogao cirurgica do tecido anormal, pois as células al-
teradas ainda estdo confinadas ao lado epitelial da lamina basal. Sem o tratamento adequado, as
células displasicas ainda poderdo estagnar ou regredir; mas cerca de 20% a 30% dos casos evo-
luirdo, num periodo de alguns anos, originando um carcinoma cervical invasor, cujas células des-
prendem-se do epitélio, atravessam a lamina basal e comecam a invadir o tecido conectivo. A me-
dida que o crescimento invasivo se espalha, a cura passa a ser progressivamente mais dificil.
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Lesdes invasivas

Nesta fase, a lesao ultrapassa os limites da membrana basal e passa a ser considerada in-
vasiva de tecidos vizinhos ao epitélio, evoluindo de uma area restrita ao colo para 6rgaos e estru-
turas proximas, como vagina, parameétrios, linfonodos pélvicos e mucosas da bexiga e do reto, a
orgaos e estruturas distantes como pulmades, figado, 0ssos e linfonodos, principalmente de acor-
do com o estadiamento, cuja classificacdo mais utilizada é a FIGO (figura 64). Os tipos histoldgi-
oS Sa0: escamoso, mais freqliente, tem progndstico favoravel; adenocarcinoma é menos comum,
acomete mulheres jovens e tem pior progndstico; seqguido do sarcoma que € raro e altamente
agressivo.

Estudos epidemiologicos tém mostrado que leva em média 10 anos para que uma célula
normal evolua para o estagio de cancer invasivo, comecando por estagios precoces, que sao de-
tectaveis e curaveis, possibilitando que sejam feitos esforcos preventivos através de programas
de rastreamento do cancer cervical.

Em relacdo aos sinais e sintomas, nos estadios iniciais, 0 cancer cervical pode ser assinto-
matico, tendo como sinal mais comum o sangramento, por perda sangiiinea espontanea ou in-
duzida, com corrimento fétido aquoso comumente de cor rosea e constante. A progressao da do-
enca leva ao aparecimento de outros sintomas como disuria, polaciuria, incontinéncia urinaria,
enterorragia, tenesmo, dor lombar e edema de membros inferiores.

Tratamento
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O tratamento € indicado com base no estadiamento tumoral, tipo histologico, idade da pa-
ciente, condicao clinica, desejo de procriar e recursos disponiveis. Os procedimentos variam des-
de os mais conservadores, como a retirada de lesdes, até tratamentos radicais e complexos como
cirurgia, quimioterapia, radioterapia e associagdes desses tratamentos (quadro 33).

Tempo de seguimento

Pacientes submetidas a histerectomia total tipos Il e Il

-Revisdo semestral nos dois primeiros anos.
-Revisao anual até cinco anos.

-Caso ndo haja recidiva apds cinco anos, alta.
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Pacientes submetidas a radioterapia

-Revisdo apos quatro meses.

-Revisao semestral até dois anos.

-Revisdo anual até cinco anos.

-Caso ndo haja recidiva ou intercorréncias relacionadas ao tratamento apds cinco
anos, alta.

Complicacbes

As complicacdes sao causadas por danos teciduais e funcionais provocados pela evolucao
da doenca efou efeitos do tratamento.

A progressao da doenca em evolucao gera complicacées como fistulas, linfoedema de
membros inferiores, compressao de vias urinarias e intestinais. Os tratamentos, embora eficazes,
sobretudo nos estagios iniciais, trazem danos esperados, por vezes comprometendo a qualidade
de vida pos-tratamento.

No tratamento cirurgico, as complicacées ocorrem com mais freqiéncia no Wertheim
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Meigs, cirurgia caracterizada por histerectomia total, salpingooforectomia bilateral e linfadenec-
tomia. A principal complicacao dessa cirurgia € a bexiga neurogénica que € caracterizada pela au-
séncia da sensacao da necessidade de urinar sequida de retencdo urinaria, € causada pela mani-
pulacdo da enervacgao dos ureteres e bexiga na realizacdo da disseccdo para extirpacao do tecido
celular subperitoneal, paravesical e ureteral, além de fistulas envolvendo vias urinarias e intesti-
nais na area pélvica e outras complicacdes, como infeccao da parede, peritonite e hemorragia que
ocorrem com freqliéncia bastante reduzida.

Na quimioterapia, os efeitos sao denominados de toxicidade e estao relacionados a destrui-
cdo de células saudaveis, que estao em mitose provocada pela acdo sistémica da cisplatina, cau-
sando nefrotoxicidade, mielotoxicidade, neurotoxicidade e tocicidade gastrointestinal.

No tratamento radioterapico, as complicacdes sao causadas pelos efeitos adversos nos te-
cidos sadios localizados nas areas adjacentes a irradiada. Os efeitos adversos agudos atingem
pele, membranas mucosas, reto e aparelho geniturinario, e os tardios tém como areas mais afe-
tadas o retossigmoide, com maior freqiéncia em estagios mais avancados da doenca, na qual a
dose de radioterapia externa € maior; sequido de bexiga, uretra e ureter; utero, ovario e vagina,
gerando disfuncao sexual, € mais raramente 0sso € sangue.
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Quadro 33 - Estadiamento do cancer do colo do Gtero, segundo a FIGO relacionado ao tratamento no INCA

ESTADIO O

ESTADIO |

CARCINOMA
RESTRITO A
CERVIX, SOMENTE
DIAGNOSTICADO
PELA MICROSCOPIA

ESTADIO Il

TUMOR QUE
INVADE ALEM DO
UTERO, MAS NAO
ATINGE A PAREDE
PELVICA OU TERCO
INFERIOR DA
VAGINA

ESTADIO Ill

TUMOR QUE SE
ESTENDE A PAREDE
PELVICA E OU
COMPROMETE O
TERCO INFERIOR
DA VAGINA
E/OU CAUSA
HIDRONEFROSE OU
EXCLUSAQ RENAL

ESTADIO IV

TUMOR FORA DA
PELVE

Fonte: UICC, FIGO (1997) e INCA (2006, 2007)

Carcinoma in situ

Invaséo do estroma
menor do que 3 mm, com
extens3o superficial até

7 mm

Invaséo do estroma de 3
mm a 5 mm, com extensao
horizontal até 7 mm

Lesoes
clinicamente

IB1 Vvisiveis limitadas
ao colo, com até
4cm

Lesdo clinicamente
IB2 visivel, com mais
de 4cm

Invasao do terco superior
e médio da vagina sem
infiltragao parametrial.

Tumor invade além
do utero, mas nao
atinge a parede
IIB  pélvica ou terco
inferior da vagina.
Infiltragdo do
paramétrio

Tumor que

compromete o
1y tergo inferior

da vagina, sem

extensdo a parede

pélvica

Tumor que se
estende a parede
IlIB  pélvica e/ou causa
hidronefrose ou
exclusao renal

Invade a mucosa
VA vesical ou retal e/

ou se estende além

da pelve verdadeira

Metéstase a
IvB distancia

Biopsia/ Conizagdo

Conizagéo de colo
uterino/ histerectomia
abdominal tipo I,

ou via vaginal, ou

via laparoscopica/
braquiterapia

Histerectomia radical
modificada tipo IIf
traquelectomia radical
com linfadenectomia
pélvica/ radioterapia
exclusiva

Lesées menores do que 4
cm - IB1 - histerectomia
abdominal radical tipo Il

Lesées menores do que
2 cm - histerectomia
radical tipo Il (em
estudo)

Traquelectomia radical
com linfadenectomia
pélvica (no caso de

a cliente desejar
engravidar)

Lesées maiores do que 2
cm e menores do que 4

em - IB1 - histerectomia
abdominal radical tipo Ill

Quimioterapia
concomitante

a teleterapia e
braquiterapia ou
radioterapia exclusiva

Traquelectomia radical
com linfadenectomia
pélvica

Histerectomia

radical vaginal com
linfadenectomia pélvica

Radioterapia externa e
braquiterapia

Quimioterapia e
radioterapia (teleterapia
+ braquiterapia)
concomitantes

Tratamento cirdrgico
paliativo

Neste estadio, a doenca
¢ incuravel. Tratamentos
530 controversos, sendo
a quimioterapia, a
radioterapia e a cirurgia
consideradas paliativas e
indicadas em cada caso

Considerar radioterapia
anti-hemorrdagica

Tratamentos com
quimioterapia e
radioterapia devem ser
considerados somente
inclusos em protocolos
de estudo
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AcOes de enfermagem no tratamento do cancer do
colo uterino

As acdes de enfermagem no tratamento do cancer do colo visam a oferecer assisténcia de
enfermagem integral individualizada, para cada paciente, informar sobre cada passo do trata-
mento, seja por cirurgia, radioterapia ou tratamento combinado, fornecendo informacdes que
minimizem as possiveis complicacdes, orientando para o autocuidado.

As acoes iniciam-se no primeiro atendimento pos-matricula até o periodo pos-tratamento.
O fluxo das acdes de enfermagem (figura 68) compreende consultas de enfermagem para aco-
lhimento no dia da matricula; pré-cirurgica eletiva; pds-operatoria; pré-teleterapia, primeira, 152
e 252 aplicacOes de teleterapia; primeira e terceira aplicacdes de braquiterapia e pds-braquitera-
pia, orientacdes em grupo com recursos visuais e assisténcia de enfermagem durante a interna-
cao atraveés de visita pré-operatoria, admissao, planejamento e evolucdo diaria, bem como plane-
jamento de alta hospitalar (figura 65).

Pré-cirargico

A abordagem de enfermagem pré-operatoria pode ser trabalhada através de consultas, que
visa a acolher e a apoiar a paciente apos o diagnostico e a instruir sobre duvidas relacionadas ao
tratamento proposto. Os riscos previsiveis pela enfermagem devem ser identificados, assim como
as instrucdes quanto ao processo de internacao durante o tratamento, tais como: jejum, preparos
intestinais e aparos de pélos e o uso de cateteres; a internacao; e, no domicilio, no caso de cirur-
gias de histerectomia total dos tipos Il e lll mais comumente e outras cirurgias mais radicais.
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No momento da internacdo, € feita uma avaliacao sistematica do enfermeiro baseada na
identificacao das necessidades afetadas da paciente, visando a elaboracao de um plano assisten-
cial que gera intervencoes de curto, médio e longo prazo e que podem ser realizadas de forma in-
dependente e ou interdisciplinar. Essa avaliagdo consta de historico de enfermagem, exame fisico,
dados laboratoriais, de imagem e aplicacdo de escalas que avaliam nivel de consciéncia, condicdo
fisica, nivel de algia e autocuidado.

As acdes de enfermagem peculiares a este tipo de cirurgia no pré-operatorio consistem de
evolucao diaria, a aplicacao do preparo intestinal e de pele, bem como realizacao do protocolo de
preparo institucional para histerectomia total dos tipos Il e lll, composto de jejum de 12 horas,
aparo de pélos da regiao pubiana e lavagem vesical com clister glicerinado.

No centro cirurgico, € realizada a avaliagao da paciente na recepcao pré-operatoria imedia-
ta, que consiste na leitura dos registros anteriores, conferéncia de dados e preparo para cirurgia,
identificacdo de riscos de enfermagem na cirurgia e pos-operatorio, como lesdes ou limitacoes
funcionais. Elaborar plano assistencial e encaminhar a sala de operacao.
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A assisténcia de enfermagem pos-operatoria consiste na avaliacdo do estado geral da pa-
ciente, atentando para o restabelecimento de padrdes funcionais relevantes neste periodo, como:
nutricao, atividade fisica, integridade da pele, elimina¢do urindria e intestinal. O exame abdomi-
nal deve ser realizado na busca da identificacao do retorno da funcgao intestinal e devera ser mo-
nitorizado desde o primeiro dia de pds-operatdrio, atentando para o reinicio dos movimentos pe-
ristaticos abdominais, possiveis episodios eméticos. A saida do leito deve ser estimulada tao logo
se tenha condicdo clinica, avaliando continuamente a competéncia do autocuidado.

A permanéncia do cateter de demora durante a internacdo e no domicilio objetiva prevenir
possivel retencdo vesical provocada pela denervacao das vias urinarias durante o procedimento
cirurgico. Reducado do volume urinario e perdas de diurese por via vaginal sdo alertas para a pre-
senca de fistulas urinarias, a complicacao mais comum neste tipo de cirurgia.

A troca do curativo cirurgico deve ser feita de forma asséptica, avaliando continuamen-
te a possibilidade de exposicao da ferida, caso haja auséncia de exsudato e presenca de pontes
epiteliais.

Na alta, € feito o reforco das orientacdes para o autocuidado e entregue o folheto com
orientacdes para cirurgia ginecologica.
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Figura 66 — Folheto de orientacdo para cirurgia ginecoldgica

Fonte: INCA (2000)
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Pds-alta de internacgdo cirurgica

A consulta de enfermagem € realizada no 15° dia de pos-operatorio nas cirurgias de his-
terectomia Il e lll. As acOes de enfermagem nessas consultas consistem do historico, exame fisi-
co, avaliacdo do estado geral do paciente no periodo pos-operatorio, exame da ferida pos-ope-
ratoria, retirada de pontos, inspecao do local de insercdo da sonda vesical, meato urinario em
busca de alteracdes cutaneas, sinais de fistula, aspecto da urina e realizacdo do teste de residuo
pos-miccional.

O teste consiste na retirada da sonda vesical, orientacdo para ingestao de um copo de agua
de 250 ml a cada 15 minutos até completar cinco copos. Aguardar um episodio de diurese espon-
tanea e, apos, proceder cateterismo vesical. Se o débito for maior do que 100 ml ou se a paciente
nao consequir urinar espontaneamente, devera permanecer com sonda de demora com circuito
fechado por mais uma semana, e se o débito for menor do que 100 ml, a sonda devera ser reti-
rada. Se a paciente realizar trés testes de residuo sem éxito, devera ser encaminhada ao médico
ginecologista para avaliacdo urodinamica para conduta posterior. O teste tem a finalidade de ve-
rificar o residuo urinario persistente na bexiga apos uma diurese, o que avalia a ineficiéncia da
funcao vesical.

O teste de residuo pds-miccional € realizado no 15° dia de pos-operatorio para histerecto-
mia Il e no 30° para histerectomia ll.

Pré-radioterapia
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Antes do inicio do tratamento, € feita a orientacao em grupo por meio de palestra com re-
curso visual sobre radioterapia na pelve feminina, sequida de esclarecimento de duvidas a pacien-
tes, familiar ou acompanhante, versando sobre a importancia do cumprimento da agenda pro-
posta para o tratamento, efeitos adversos que podem acometer a paciente e como minimiza-los.

As consultas de enfermagem sao realizadas nos periodos: pré, durante o periodo de radio-
terapia, pos-teleterapia e durante o periodo de radioterapia e pos-braquiterapia. Essas consultas
tém a finalidade de avaliar as condicdes clinicas, identificar riscos para complicacdes e nao efe-
tividade do tratamento, e a elaboracao de plano assistencial a curto, médio e longo prazo. Utiliza
como estratégia o historico de enfermagem, exame fisico, escuta apurada das queixas da pacien-
te, avaliacao do estado emocional e grau de adesao ao tratamento, procurando evitar falhas no
fluxo; fornecimento de cartilha com orientacdo para radioterapia ginecoldgica e informagao so-
bre a possibilidade de encaminhamento para equipe multidisciplinar, quando necessario.
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Figura 67 — Folheto de orientacdo para radioterapia

Fonte: INCA (2000)

Periodo de radioterapia
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Teleterapia

As consultas de enfermagem no Centro de Radioterapia ocorrem de rotina na primeira, 152
e 25% aplicacoes ou término de tratamento ou quando houver necessidade. Durante estas consul-
tas, sao realizados exame fisico, identificacao de fatores de risco para lesdes cutaneas, limitacoes
funcionais da area a ser irradiada, incentivo ao aumento de ingesta hidrica e fornecimento de
folheto para o autocuidado (Orientacdes sobre Radioterapia - Disponivel em: www.inca.gov.br).
Elabora-se, entdo, plano de intervencao de enfermagem em tratamento radioterapico e inicia-se
o protocolo de prevencédo e tratamento de radiolesdes preconizado pelo INCA. Com fornecimento
de creme a base de Aloe Vera Barbadensis Miller e demonstracdo do uso, a cada consulta ¢ feito o
reforco das orientacdes, evolucdo de enfermagem e reavaliacdo de condutas de enfermagem.

As acdes de enfermagem durante o periodo de tratamento incluem: leitura das consul-
tas anteriores na busca de situacdes que possam interferir na consulta atual, exame fisico com
avaliacdo da area irradiada, registro de alteracoes cutaneas, reforco das orientacées sobre a ne-
cessidade de aumento da ingesta hidrica diaria e do uso correto do creme a base de Aloe Vera



( Intervencées de enfermagem no controle do cdncer

Barbadensis Miller. Ao término da teleterapia, é feita a leitura das consultas anteriores na busca
de relatos de lesdes surgidas durante o tratamento e a conduta adotada, avaliacao da area cuta-
nea irradiada, estimulo @ manutencdo do aumento da ingesta hidrica, orientacdo para evitar ex-
posicao direta aos raios solares pelo periodo de 1 ano, uso de creme hidratante na area irradiada
apos o término do tratamento, reavaliacdo do plano assistencial e sua eficacia.

Braquiterapia

A consulta de enfermagem na primeira insercao tem como objetivos: fornecer informacdes
sobre a dinamica assistencial na braquiterapia; esclarecer duvidas; orientar quanto ao autocuida-
do; identificar o quadro que possa prejudicar a insercao do dispositivo utilizado para a braquite-
rapia. Sao colhidos dados de identificacao, escolaridade, diagnostico, estadiamento, tratamentos
realizados e dados relacionados ao tratamento, como: data da inser¢ao, anestesia, tandem, inter-
corréncias e evolucao.

As acoes de enfermagem nessa consulta abrangem: dialogo com a paciente; orientacoes
sobre protocolo e fluxograma de atendimento hospitalar, autocuidado, possibilidade de efeitos
adversos pos-insercao, tais como dor, sangramento, disuria; historico de enfermagem e elabora-
cdo do plano de intervencao de enfermagem em tratamento braquiterapico; reforco das orienta-
cOes anteriores.

A consulta de enfermagem realizada apos a ultima insercdo tem como acdes: didlogo so-
bre o reinicio das relacdes sexuais ou a sensibilizacdo quanto a realizacao dos exercicios de dila-
tacao vaginal para as nao sexualmente ativas; orientacdo sobre o autocuidado; aumento da in-
gesta hidrica; informacoes sobre a possibilidade de ocorréncia de efeitos adversos pds-insercao;
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fornecimento de prescricao do protocolo para braquiterapia, composto por creme vaginal a base
de Anfotericina B e Tetraciclina, com orientacdes para utilizacdo; fornecimento de materiais para
exercicio de dilatacdo vaginal.
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Indicacéo de tratamento

Acdes de enfermagem

Radioterapia exclusiva ou Radioterapia complementar a
combinada com QT cirurgia

\ l

Consulta de enfermagem - Acolhimento

A/ Y
Consulta de enfermagem —» Orientacdo em grupo para teleterapia
pré-cirurgica
v

v

Cirurgia

Assisténcia de enfermagem Consulta pré-teleterapia na unidade de origem
hospit’alar_ p're', _trans e v
pos-cirdrgica
v Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia na
Consulta de enfermagem primeira aplicagdo
pos-alta v

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia na 15
aplicacdo

v

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia na 25°

aplicacdo
Radioterapia v
complleme'ntaré - Orientacdo de enfermagem em grupo pds-teleterapia na
cirurgia unidade de origem

v

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia
- Braquiterapia - 12 insercéao

v Seguimento com
ginecologista e

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia oncologista

- Braquiterapia - 32 inser¢do

v

Consulta de enfermagem pos-braquiterapia na
unidade de origem

Figura 68 — Fluxo das acdes de enfermagem para pacientes matriculadas no INCA para tratamento de cancer do colo do Utero

Fonte: INCA (2006, 2007)

Intervencoes de enfermagem no controle do cdncer- Capitulo 6




( Intervencées de enfermagem no controle do cdncer

Relato de caso

Diagndstico e prescricdo de enfermagem para paciente com
cancer do colo do atero

Identificacdo: A.L.CS., 41 anos, sexo feminino, moradora do municipio de Sdo Goncalo
(RJ).

Antecedentes pessoais e familiares: nega historia familiar de cancer, além de tabagismo,
etilismo e uso de drogas. Uso de anticoncepcional por 6 anos e submissao a laqueadura tubaria
ha 2 anos. Refere realizacao periddica de Papanicolaou.

Nutricdo: eutrofica, corada, hidratada. Informa boa aceitacao alimentar e nega desequili-
brio ponderal nos ultimos meses. Abdomen flacido e indolor, sem visceromegalias. Membros in-
feriores sem edema.

Eliminacdo e Troca
Funcéo urinaria: risco de compresséo ureteral por evolucao do tumor.

Funcao gastrintestinal: relacionada a baixa de imunidade provocada pela quimioterapia
inalterada.

Atividade e Repouso

Sono/repouso: refere 8 horas de sono didrio.
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Atividade/exercicio: sem queixa de intolerancia a atividade fisica.
Equilibrio de energia: sem queixa de alteracdo nas atividades de vida diaria.

Respostas cardiovasculares/pulmonares ao exame: murmurios vesiculares universal-
mente audiveis, ritmo cardiaco regular em dois tempos, hemodinamicamente estavel, eupnéica e
acianotica. Perfusao periférica satisfatoria.

Autocuidado: possui competéncia para todos os niveis de autocuidado.
Percepcao e Cognicao

Atencao e orientacao: alerta, orientada e respondendo coerentemente a todos os coman-
dos do examinador.

Sensacdo/percepgdo: apresenta percepcdo sensorial auditiva, olfatdria, gustativa, tatil e
visual inalteradas. Boa capacidade de comunicac¢ao verbal.

Conhecimento: cancer do colo do utero IlIB de acordo com biopsia e exame realizado em
consulta médica.
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Tratamento médico: teleterapia (5400 cGy) fracionada em 25 aplicagées, associada a 420
mg de Cisplatina, dividida em seis ciclos semanais e braquiterapia com trés insercoes de 700 cQy,
de acordo com protocolo institucional para este estadiamento.

Sexualidade: informa menarca aos 13 anos, sexarca aos 17 anos, ciclo menstrual irregular,
um parceiro sexual, primeiro parto com 18 anos e Gl PIl (um normal e uma cesaria). Queixou-se
de dispareunia esporadica e negou leucorréia. Ao exame ginecologico: vulva normal e lesao ulce-
rada no colo uterino visualizada por espéculo. Informa vida sexual ativa com um parceiro duran-
te toda a vida. Refere dor pélvica esporadica (EVA3) durante o ato sexual.

Enfrentamento e tolerancia ao estresse: relata tensio frente ao risco de sofrimento fi-
sico associado ao cancer devido a possibilidade de sentir dores e ao desconhecimento a respei-
to da doenca.

Principios de vida: é catdlica. Refere ir a missa todos os domingos.
Seguranca e Protecao

Infecgdo: risco de infeccao devido a tratamento radioterapico e quimioterapico pela bai-
xa de imunidade.

Lesao fisica: apresenta lesdo ulcerada no colo do utero.
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Quadro 34 — Principais diagnosticos e prescri¢des de enfermagem

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

® Anotar o intervalo de tempo entre as eliminacées urinarias

Risco para eliminacdo urinaria e Qpservar e anotar odor, cor e volume de urina a cada micgao espontanea
prejudicada devido & possivel . o . o o )
compressio ureteral, infiltracao  ® Ingerir no minimo 2 litros de liqlido diariamente: anotar a quantidade de

de paramétrios até o plano copos de dgua que ingere diariamente
0sseo e ao uso de cisplatina ® Comunicar ao enfermeiro auséncia de urina em 12 horas ou sensa¢do de
urina presa

e Utilizar roupas intimas confortaveis, evitando tecidos a base de lycra ou
renda

® Realizar auto-exame da pele na area irradiada diariamente
e Evitar usar roupas justas

® |avar a pele do campo de radiagao com dgua morna apenas € secar sem
esfregar

e Utilizar para o corpo sabonete neutro

® Realizar higiene intima com agua e sabao neutro, secando com uma toalha
macia, sem esfregar

e Evitar uso de papel higiénico

e Utilizar creme hidratante em drea irradiada de acordo com o protocolo do
servico de radioterapia do INCA
Risco para protecéo ineficaz
devido a presenca do cancer
e tratamento a base de
antineoplasicos e radiagdo

® Qbservar e informar a equipe de atendimento o surgimento de vermelhidao,
inchaco, dor, descamacéao, erupcao e drenagem da pele nos locais de aplicacdo
da radioterapia e da infusdo do quimioterapico

® Procurar o servico de emergéncia em caso de temperatura axilar maior ou
igual a 37,8°C

¢ Darpreferénciaaosalimentos cozidosdevidoaoriscode infecg¢do gastrintestinal
relacionado a baixa de imunidade provocada pela quimioterapia
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® Realizar higiene corporal diaria para evitar infestacées devido a baixa de
imunidade provocada pela quimioterapia

® Observar e informar saida de sangue através de fezes ou urina

® Informar a equipe de atendimento a sensacdo de dor, principalmente
periumbilical, suprapubica e anal

e Observar e informar alteracdes subitas da freqli€ncia intestinal
® Realizar higiene oral com material de cerdas macias

® Observar e informar o aparecimento de lesées em cavidade oral

o Evitar relacdes sexuais vigorosas enquanto persistir a lesdo no colo. Informar
Sexualidade ao profissional de saude episodios de dor ou sangramento durante ou apos o
ato sexual

® Usar camisinha durante as relacdes sexuais para evitar possiveis infeccdes

Medo de sofrimento fisico

caracterizado por relato de e Enfatizar os riscos associados ao tratamento e as formas de prevencédo

tensdo associada ao risco de

sofrimento fisico pela doenca,

relacionado a possibilidade de

dores constantes ® Dar preferéncia as condutas terapéuticas do presente, evitando opinar sobre
0 progndstico da doenca de base

e Estabelecer um grau de confianca do paciente com a enfermeira clinica
ambulatorial, informando horario e local para atendimento
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Pulmao

Introducao

O cancer de pulmao, que era uma doenca rara no inicio do século XX, € atualmente um pro-
blema de satide publica. E o tipo de cancer mais comum de todos os tumores malignos, apresen-
tando um aumento de 2% ao ano em sua incidéncia mundial. No Brasil, sequndo Zamboni (2005),
a partir da década de 1960, as neoplasias malignas, juntamente com as doencas crénico-dege-
narativas, substituiram as doencas infecciosas e parasitarias e destacaram-se como as principais
causadoras de mortalidade no pais. Dentre as neoplasias malignas, a de pulmao aparece hoje
como a primeira causa de morte no homem e a segunda, apos a de mama, na mulher. O numero
de casos novos de cancer de pulmao estimado para 2006, conforme Estimativa 2006: Incidéncia
de Cancer no Brasil (INCA), era de 17.850 entre os homens e de 9.320 nas mulheres, correspon-
dendo a um risco estimado de 19 casos novos a cada 100 mil homens e 10 novos para cada 100
mil mulheres. Sequndo Carvalho (2005), 90% dos portadores de cancer de pulmao séo ou foram
fumantes, ativos (90%) ou passivos (3,3%). Ha uma relagdo direta com o tempo de duracdo do
tabagismo e o numero de cigarros fumados por dia. O risco de surgimento do cancer de pulmao
diminui progressivamente apds a cessacao do tabagismo, tornando-se igual ao do nao-fumante
apos 20 anos, sequndo o livro Abordagem e tratamento do fumante - Concenso (INCA, 2001).

Classificacéo
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De acordo com a histopatologia, o cancer de pulmao € classificado em dois tipos:

e Cancer de pulmio ndo-pequenas células (CPNPC) - corresponde a um grupo he-
terogéneo composto de trés subtipos: adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas
(epidermdide) e carcinoma de grandes células.

e Cancer de pulméao pequenas células (CPPC) - corresponde a um grupo, cujo prog-
nostico € muito pior devido a sua disseminacao freqlientemente rapida, com trés subtipos:
linfocitoide (oat cell), intermediario e combinado (pequenas células, carcinoma epidermoi-
de ou adenocarcinoma).



{ Intervencées de enfermagem no controle do cdncer

Diagnostico

Os altos indices de mortalidade mostram a agressividade da doenca, que habitualmente se
apresenta nas suas formas avangadas no momento do diagnostico, comprometendo a eficacia
do tratamento.

A radiografia de torax desempenha papel fundamental no diagnostico do cancer de pul-
mao nos pacientes assintomaticos, que tém o seu diagnostico feito em exames de rotina, seja em
exames de saude periodicos habituais ou na realizacdo de exames radiologicos do torax por ou-
tros motivos. A tomografia computadorizada de térax ¢ um complemento dos raios X de torax, e
a broncoscopia deve ser realizada para avaliar a arvore traqueobrénquica e, eventualmente, per-
mitir a biopsia.

F fundamental obter um diagndstico de certeza, seja pela citologia ou patologia e,
a partir da confirmacao da doenca, realizar o estadiamento, que avalia o estagio de evolu¢do, ou
seja, se a doenca esta restrita ao pulmao ou se esta disseminada para outros 6rgaos.

Fatores de risco

Independentemente do tipo celular ou subcelular, o tabagismo € o principal fator de risco
do cancer de pulmao, sendo responsavel por 90% dos casos. Sequndo a estimativa de incidéncia
de cancer do INCA (2006), este habito é capaz de aumentar o risco em 20 a 30 vezes em tabagis-
tas de longa data e em 30% a 50% em fumantes passivos, ndo existindo nenhuma dose ou quan-
tidade sequra para o consumo de cigarros. OQutros fatores relacionados sao alguns agentes qui-
micos (como arsénico, silica, berilio, cromo, raddnio, niquel, cadmio e cloreto de vinila, presentes
no ambiente ocupacional), compostos inorganicos (de asbesto e hidrocarbonetos policiclicos aro-
maticos), fatores dietéticos (baixo consumo de frutas e verduras) e doenga pulmonar obstrutiva
cronica (enfisema e bronquite cronica) e fatores genéticos.
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Sinais e sintomas

Os sinais e sintomas dessa neoplasia sao secundarios ao crescimento do tumor primario,
ao comprometimento loco-regional, a disseminacao a distancia e as sindromes paraneoplasicas,
sendo as mais comuns: tosse, hemoptise e hemoptoicos. A dispnéia ndo constitui sintoma inicial,
mas podera manifestar-se na vigéncia de uma atelectasia pulmonar ou na disseminacao linfati-
ca do tumor.

A disseminacao do cancer de pulmao, tanto por extensao direta quanto pela linfangite car-
cinomatosa, pode produzir uma variedade de sinais e sintomas. A invasao da parede toracica, co-
luna ou estruturas nervosas ocasiona dor intensa. A invasao pleural ocasiona dor a respiracao e
derrame pleural. Os tumores de Pancoast localizam-se posteriormente no apice dos lobos supe-
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riores, junto ao plexo braquial, podendo provocar a sindrome de Horner que € secundaria ao en-
volvimento da cadeia simpatica e do ganglio estrelado, causando a enoftalmia unilateral, pto-
se palpebral, miose e anidrose ipsilateral da face e do membro superior. A rouquidao persistente
aparece em consequéncia da invasao dos nervos laringeos recorrentes. A paralisia diafragmatica
unilateral ocorre quando o nervo frénico ¢ atingido pelo tumor ou por linfonodos. Quando ha in-
vasao do tumor para o mediastino superior, pode haver comprometimento das estruturas vascu-
lares, provocando a sindrome da veia cava superior. A linfonodomegalia pode ser encontrada na
regido supraclavicular ou cervical. Nas metastases osseas sao caracteristicas a dor localizada e a
limitacdo dos movimentos, enquanto as metastases cerebrais se manifestam por cefaléia, nau-
seas e vomitos, confusdo mental, convulsdes e sinais neuroldgicos focais. Metastases hepaticas,
adrenais e sindromes paraneoplasicas também podem ser encontradas nos portadores de can-
cer de pulmao.

Tratamento

Ha trés alternativas para o tratamento do cancer de pulmao: cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia. Quando o tumor for restrito ao pulmao e em estagios | e ll, a cirurgia € indicada e com
proposta para resseccao total, com chance de cura. Porém, pode haver a associa¢do de quimiote-
rapia e radioterapia e eventual resgate cirurgico em outros estagios. Ja no estagio IV, a quimiote-
rapia € o tratamento de escolha, porém com chances de cura reduzidas. Nos casos em que ha pos-
sibilidade de recidiva apos o tratamento cirurgico, a quimioterapia adjuvante pode ser indicada.

No céncer de pulmao nio-pequenas células (CPNPC), o tratamento cirtrgico ¢ o méto-
do mais eficiente de controle do tumor, desde que seja possivel resseca-lo totalmente e os riscos
de morbimortalidade do procedimento sejam baixos. O objetivo da cirurgia no tratamento des-
tes pacientes € a retirada de todo o tumor, juntamente com o lobo pulmonar, no qual se encon-
tra a lesdo, associado a resseccao dos linfonodos mediastinais. Somente os pacientes com tumor
localizado e restrito ao parénquima pulmonar, sem invasao das estruturas adjacentes, sao candi-
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datos potenciais ao tratamento cirurgico. Portanto a efetividade do procedimento cirurgico, as-
sim como a sobrevida estarao relacionadas ao estagio patologico da doenca e a resseccao com-
pleta do tumor.

0 cancer de pulmao de pequenas células (CPPC) geralmente é mais agressivo, com alto po-
tencial para desenvolver metastase a distancia, e, muitas vezes, o paciente apresenta metastases
detectadas no momento do diagnostico. Portanto o tratamento cirurgico € proposto nos estagios
iniciais da doenca, estagios | e ll, acrescido de quimioterapia pos-operatoria. Se houver recusa do
paciente ou nao houver indicacao clinica para realizacdo do procedimento cirurgico, a quimiote-
rapia € a radioterapia toracica serdo o tratamento de escolha, por conta do tumor ser altamen-
te responsivo a este tratamento. Nos pacientes que apresentarem remissao completa da doenca
apos o tratamento, sera indicado radioterapia profilatica do sistema nervoso central.
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Relato de caso

Diagndstico e prescricdo de enfermagem para paciente com
cancer de pulméo

Identificacdo: J.M.B, 55 anos, sexo masculino, natural do Rio de Janeiro, casado, dois filhos
maiores e um filho menor com 12 anos de idade, 1° grau incompleto, motorista, catolico nao-pra-
ticante, renda familiar em torno de cinco salarios minimos, referindo ser suficiente para o sus-
tento da familia.

Antecedentes pessoais: tabagista desde os 12 anos de idade, fumante de 100 cigarros por
dia, etilista (ingestdo diaria de 1,5 litros de aguardente de cana). Quanto a alimentacéo, hiperca-
l6rica, com alto consumo de alimentos gordurosos, agucar e proteina, e baixa ingestao de frutas.

Antecedentes familiares: apresenta uma historia familiar de cancer, irma em tratamento
do cancer do colo do utero.

Historico da doenca atual: relata que apresentou um acidente vascular cerebral (AVC) em
novembro de 2005 e, dentre os exames de controle que realizou, fez raios X de torax, nos quais
foi evidenciado uma lesao de aspecto nodular. Ficou em acompanhamento neurologico e de fi-
sioterapia motora durante quatro meses e nao houve nenhum tratamento proposto para a lesao
evidenciada no pulmao. Apoés um ano, novembro de 2006, ao realizar novos exames de sangue e
raios X de torax para uma consulta de controle neuroldgico, outro neurologista que o atendeu, ao
ver a lesdo no pulmao, o encaminhou para o pneumologista e este, apds avalia-lo, o encaminhou
para um Servico de Oncologia.
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Conduta

Compareceu ao Servico de Oncologia, no ambulatério de cirurgia toracica, acompanhado
de sua esposa, para uma avaliacao inicial do médico, que solicitou alguns exames complementa-
res. Foi encaminhado a enfermeira do ambulatorio para orientagdes relacionadas aos exames a
serem realizados e rotinas institucionais.

Exames

Apds uma semana, retornou ao ambulatorio para nova avaliacdo médica e orientacdes
quanto aos resultados dos exames realizados, que foram os sequintes: raios X de torax, que evi-
denciavam condensacdes intersticio-alveolares no lobo superior direito; tomografia computa-
dorizada de torax, que evidenciava massa irreqular de 4,2 x 3,7 cm, captando contraste em lobo
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superior direito, com espessamento pleural e sem sinais de linfonodomegalias; tomografia com-
putadorizada de abdomen superior normal; broncoscopia negativa para tuberculose e células ne-
oplasicas; PAAF (Puncdo Aspirativa por Aqulha Fina) negativa para células neoplasicas; PFR (Prova
de Funcéo Respiratoria) com espirometria dentro das normalidades; Eco Doppler de Carétida nor-
mal; ecocardiograma normal; ECG (Eletrocardiograma) normal; e exames laboratoriais normais.
Com base nos resultados e discussdo do caso em mesa redonda, houve indicacdo de programa-
cao de cirurgia e liberacao do risco cirurgico. Por ser tabagista, foi encaminhado ao ambulatorio
de fisioterapia, visando a realizar fisioterapia respiratoria pré-operatoria, e ao ambulatorio de tra-
tamento antitabagismo, onde ficou evidenciado que o grau de dependéncia quimica era elevado
(7), segundo a escala de Fagenstron. A partir dai, deu inicio ao tratamento com adesivo cutédneo
de Niquitin 21 mg, com troca a cada 24 horas.

Internacao

Em maio de 2007, comparece para internacgdo (véspera da cirurgia), acompanhado pela sua
esposa e apresentando olhar apreensivo, preocupacao com a internacao e medo da cirurgia e de
morrer, embora feliz por ndo fumar ha uma semana e determinado a nao mais fumar e assinto-
matico em relacdo a evolugao da neoplasia. Na admissao de enfermagem, refere AVC isquémico
sem sequelas neuroldgicas, herniorrafia inguinal direita, fazendo uso regular de Carbamazepina
200 mg duas vezes ao dia, alergia medicamentosa a Metoclopramida e Dipirona, ex-etilista ha um
més. Nega tosse, hemoptise, dor tordcica, dispnéia, perda de peso (5 kg em 6 meses), hiperten-
sao arterial sistémica, diabetes mellitus, bronquite, asma, tuberculose e transfusoes sangiineas.
Escala Visual Analdgica (EVA) = 0.

Intervencoes de enfermagem no controle do cdncer- Capitulo 6

Ao exame fisico, apresenta bom estado geral, lucido, orientado, cooperativo no exame, res-
pondendo prontamente aos questionamentos. Corado; hidratado; acianotico; anictérico; eupnéi-
co; freqUéncia respiratoria: 20 irpm; aparelho respiratdrio com murmurios vesiculares univer-
salmente audiveis, sem roncos adventicios; auséncia de linfonodomegalias em cadeia cervical,
supraclavicular e axilar; Performance Status (PS) = zero. Aparelho cardiovascular = bulhas nor-
mofonéticas em dois tempos (ACV=BNF em 2T sem sopros; pulso regular, cheio; freqiiéncia cardi-
aca: 78 bpm; presséo arterial: 120 x 80 mm/Hg. Abdémen plano, flacido e indolor a palpacao, sem
visceromegalia. Eliminagoes vesicointestinais dentro do padrao de normalidade (eliminacdes in-
testinais diariamente e fezes moldadas, eliminacdes vesicais em bom débito e de coloracdo ama-
relo claro). Membros superiores e inferiores sem edemas, panturrilhas livres e com presenca de
varizes. Foram esclarecidos os procedimentos relacionados a cirurgia, aos cuidados pré-operato-
rios e as rotinas da instituicdo. Temperatura axilar: 36,6°C.

No dia sequinte, foi submetido a uma lobectomia radical com esvaziamento dos ganglios
mediatinais peri-hilares por toracotomia postero-lateral Standard. Evidenciou-se, no transopera-
torio, uma volumosa massa em lobo superior direito, com aderéncias pleurais no apice, superficie
pleural lisa e auséncia de derrame pleural. O resultado histopatolégico por congelacao foi com-
pativel com adenocarcinoma de pulmao e aguarda resultado histopatoldgico definitivo por para-
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fina. O estadiamento baseado na extensdo anatomica do tumor de pulmao, sequndo a classifica-
cao TNM, é T2NOMO, e por grupamento por estadios € IB.

Ao retornar para a enfermaria, apos longo periodo de tempo de recuperacao pos-anestési-
ca, encontrava-se sonolento e hipotérmico. Apos completa recuperacao da anestesia, apresenta
bom estado geral, respondendo prontamente as solicitacoes verbais, preocupado com o resultado
da cirurgia realizada, queixando-se de dor intensa em hemitorax direito, regiao da incisao cirur-
gica, e insercdo dos drenos de torax, dor moderada ao repouso (EVA = 5) e dor intensa ao tossir
e/ou ao mobilizar-se (EVA = 9). Dificuldade para mobilizar-se no leito, resistente quanto aos exer-
cicios respiratorios, medo de tossir e respirar profundamente devido ao aumento da intensida-
de da dor. Hidratacao venosa por acesso venoso profundo em subclavia direita, drenos tubulares
anterior e posterior em hemitorax direito, ambos em selo d'agua (500 ml), drenagem hematica e
com fuga aérea. Curativos cirurgicos externamente limpos e secos; catéter peridural para anal-
gesia com solugdo continua (em bomba infusora) de Fentanil 50 mg/ml + Ropivacaina 0,5% com
Analgesia Controlada pelo Paciente (PCA) 3 mi/h. ACV= BNF em 2T, sem sopros. Freqliéncia cardi-
aca: 68 bpm. Pressdo arterial: 110 x 70 mm/Hg. Aparelho respiratorio: murmurios vesiculares uni-
versalmente audiveis (AR= MVUA) sem roncos adventicios. Freqiiéncia respiratdria: 18 irom (eup-
néico). Tosse produtiva com raios sanglinolentos; oxigenioterapia por tenda facial ha 3 I/min;
cateter vesical de demora; diurese em bom débito (500 ml) de coloracido amarelo-clara. Refere
nauseas, episodios de vomitos em pequena quantidade e de coloragao amarelo-esverdeada, dieta
zero. Permanece em repouso, banho/higiene realizados no leito pela equipe de técnicos de enfer-
magem por 24 horas a 48 horas, de acordo com sua evolucdo clinica. Temperatura axilar: 36,4°C.

No primeiro dia de pds-operatdrio, evoluiu em criteriosa observacao, pois apresentava qua-
dro de nauseas e vomitos freqlientes, aceitando parcialmente a dieta oferecida; dor de modera-
da intensidade a mobilizacdo no leito para sentar; na ausculta pulmonar apresentava murmurios
vesiculares universalmente audiveis, com estertores crepitantes na base do pulmao direito, com
expectoracao deficiente e retencao urinaria apos seis horas da retirada do cateter vesical de de-
mora, pois apresentava globo vesical palpavel, necessitando cateterizacao vesical de alivio, con-
trole rigoroso da analgesia e antieméticos oferecidos para o quadro de nauseas e vomitos e exa-
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me radiologico do pulmao.

Nos dias subseqlientes evoluiu bem, com melhor resposta algica, realizando melhor os
exercicios respiratorios, nebulizacdes regulares, expectoracao de secrecoes traqueobronquicas,
ferida operatdria com pontos integros e sem sinais de flogose, deambulacao frequente, diminui-
cao progressiva da drenagem toracica e controle radiologico diario. No quarto dia de pos-ope-
ratorio, retirado dreno de torax anterior (drenagem serosa de 100 ml) e, no quinto dia, retirado
dreno de tdrax posterior (drenagem serosa de 100 ml). Seis horas apos confirmacédo de EVA= 0,
retirado cateter peridural e, apos orientacdes médicas e de enfermagem, recebe alta hospitalar
em companhia de familiares.

A seguir, apresentam-se os diagnosticos de enfermagem identificados de acordo com a
fase do processo terapéutico, envolvendo os pré e pos-operatorios.
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Quadro 34 - Principais diagnosticos e prescri¢coes de enfermagem no pré-operatério

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Medo de morrer caracterizado
pelo nervosismo e pelo relato
de que estd com medo da
cirurgia, relacionado ao déficit
de conhecimento sobre a
doenca e a cirurgia

Comportamento de busca
de saude, caracterizado pela
decisao de parar de fumar

e ingerir bebida alcodlica

ha um més, relacionado ao
conhecimento da relagdo
dessas condicdes com sua
doencafincorporagéo das
orientacées dadas

® Proporcionar ao paciente um ambiente tranqiilo e sequro

® Determinar o nivel de conhecimento do paciente acerca da sua condicao, do
prognostico e das medidas de tratamento

e [Escutar atentamente as expressdes verbais dos sentimentos do paciente e
oferecer a oportunidade de discutir as razées da sua preocupagio

e Orientar o paciente e o acompanhante (esposa) sobre a doenca (na admissio)

e QOrientar o paciente e o familiar (esposa) quanto ao procedimento cirurgico
(lobectomia radical) e fornecer orientacées sobre o tratamento, conforme suas
necessidades ou solicitagcdes

¢ QOrientar o paciente quanto aos procedimentos a serem realizados. Explicar de
forma simples as rotinas hospitalares e fornecer folder explicativo

® Encorajar o envolvimento da familia em proporcionar apoio emocional ao
paciente

e Auxiliar o paciente a estabelecer metas a curto e médio prazos

o |dentificar fatores como nervosismo, tensdo e vontade de fumar capazes de
diminuir a motivacao para comportamentos saudaveis

® Oferecer informagoes acerca dos maleficios que o tabagismo proporciona no
processo saude/doenca

® Enfatizar os beneficios a saude, imediatos ou a curto prazo, a serem obtidos
na cessacao de fumar e instalacdo do adesivo de Niquitin 21 mg, caso persista a
vontade intensa de fumar

® |ncorporar estratégias, como a participacdo em grupos antitabagismo para
orientacdes e ouvir depoimentos de pacientes que pararam de fumar

® Orientar quanto a possibilidade de sentir vontade de fumar e ensinar estratégias
que possam minimizar essa vontade, como: ingerir liqlidos gelados, comer frutas
geladas, assistir televisdo e diminuir a ingestdo de café efou outros fatores que
estimulem a vontade de fumar

® Envolver familiares no planejamento e implementacdes dos planos para
modificacées dos habitos de vida

Quadro 35 — Principais diagnoésticos e prescrices de enfermagem no pé6s-operatério

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Risco de aspiracéo devido a
sonoléncia e aumento das
secrecdes pulmonares

e Monitorar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse, reflexo de ndusea e a
capacidade para deglutir

® Monitorar a fungdo pulmonar através de ausculta pulmonar, avaliagdo dos
gases arteriais e saturacdo de oxigénio por oximetro de pulso

® Realizar aspiracao de vias aéreas superiores quando necessario

® Certificar-se de que o paciente esteja realmente acordado para alimentar-se
por via oral

® Administrar medicagdes antieméticas prescritas uma hora antes do almogo e
jantar, monitorando sua efetividade

® Oferecer dieta em pequenas por¢des e em periodos fracionados se o quadro de
nauseas persistir, evitando alimentos condimentados e quentes

® Manter cabeceira elevada antes e apds as refeicdes
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Dor aguda caracterizada pelo
relato verbal do paciente de
dor, relacionada ao trauma
cirurgico, tosse e ao mobilizar-
se no leito

Mobilidade fisica prejudicada,
relacionada a dor e aos
dispositivos presentes no
pos-operatorio, como: drenos
toracicos anterior e posterior,
cateter venoso profundo,
cateter vesical de demora e
cateter peridural

( Intervencées de enfermagem no controle do cdncer

® Administrar medicagdes analgésicas prescritas, avaliando o resultado

e Monitorar caracteristicas da dor: local, o inicio/duragdo, a freqiéncia, a
qualidade, a intensidade ou a gravidade da dor e os fatores precipitantes

® Documentar a dor do paciente, a intensidade, usando a escala visual analdgica
e a resposta ao analgeésico, e a ocorréncia de efeitos colaterais

® Orientar o paciente para que ele informe a presenca de dor, antes que a mesma
se intensifique

® QOrientar o paciente e familia quanto a acdo e aos efeitos secundarios das
medicac¢des antialgicas e opiaceos

® Ensinar o paciente a monitorar a intensidade, a qualidade e a duracao da dor
através do instrumento de mensuracgdo de dor da EVA (Escala Visual Analdgica)

e Ensinar o paciente a usar o mecanismo de PCA (analgesia controlada pelo
paciente), quando estiver sentindo dor, através de demonstragdo pratica de uso
do dispositivo, que ativa o bolus da solucao analgésica, pré-programado em
bomba infusora pelo servico de anestesiologia

® |nstituir precaucdes de seguranca durante a infusao continua de opidide em
bomba infusora (vide capitulo de dor)

® Monitorar sinais e sintomas dos efeitos colaterais da medicagdo analgésica
em infusdo continua (por exemplo: depresséo respiratoria, prurido, nausea e
vomito)

e Utilizar uma abordagem multidisciplinar no controle da dor

® Comunicarimediatamente aoanestesiologista se houver qualquerintercorréncia
relacionada ao PCA, paciente, medicacéo, cateter peridural e bomba infusora

® Monitorar sinais vitais, atentando para sinais de depressao respiratoria

® Documentar a resposta a terapéutica analgésica e todos os efeitos colaterais
(vide capitulo de dor)

® Encorajar a familia a oferecer apoio emocional ao paciente

® Avaliar a condicdo do paciente para engajar-se na rotina de atividades ou
exercicios respiratorios

® |niciar medidas de controle da dor antes dos procedimentos, como o banho no
leito, curativos e exercicios respiratorios

® Avaliar as condicdes ideais do paciente para mobilizar-se

® Orientar o paciente para a percepcdo do corpo e localizacdo dos dispositivos
para melhor mobilizacdo

® \lestir 0 paciente com roupas adequadas para proporcionar conforto e
seguranca durante a mobilizacdo

® Colaborar com o fisioterapeuta no desenvolvimento e execucdo de exercicios,
conforme adequado

® Reorientar o paciente para as fun¢des de movimento do corpo quando
adequado

® Auxiliar o paciente a sentar-se, ficar de pé para iniciar a deambulag¢io, quando
0 mesmo estiver em condicdes

® Encorajar o paciente a deambular e realizar atividades de maneira independente,
a medida que o mesmo for capaz

® Seqlienciar atividades de cuidados didrios visando a aumentar os efeitos dos
exercicios realizados pelo paciente

® Qrientar e auxiliar o paciente com os drenos de térax, bomba de infusdo
continua e hidratagdo venosa durante a mobilizacdo/deambulagdo

® Propiciar um ambiente tranqliilo e confortavel, para o paciente, ap6s os
periodos de exercicios
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® Monitorizar a freqléncia, ritmo, profundidade e expansibilidade toracica

e Proceder & ausculta pulmonar, observando areas de ventilagdo diminuida/
ausente e presenca de ruidos adventicios

® Determinar a necessidade de aspiracdo através da ausculta pulmonar,
apresentando estertores e roncos nas vias aéreas

® Qbservar e registrar o aspecto da secrecdo traqueobrénquica, pois alteracées
podem indicar presenca de infeccéo efou alteracdo do estado pulmonar

e Monitorizar padroes respiratorios: bradipnéia, fadiga muscular efou eventos
que possam agravar o quadro

® Manter o paciente em fowler ou semi-fowler, visando a favorecer a drenagem
postural

® Colaborar com o tratamento de fisioterapia respiratdria, instalando a
macronebulizacdo continua

® Realizar aspiragdo de vias aéreas superiores e estimular a tosse, orientando
0 paciente em apoiar as maos sobre o térax quando tossir, visando ao alivio da
dor

Padrao respiratorio ineficaz ® Qbservar mudangas na saturacdo de oxigénio e mudangas nos valores da

caracterizado por respiracdo gasometria arterial, conforme apropriado

curta, superficial e tosse,

relacionado a dor sentida

ao tossir e ao respirar

profundamente ® Orientar e estimular o paciente para a realizacdo dos exercicios respiratérios
com a utilizacdo do exercitador respiratorio, quando apropriado

® Avaliar perfusdo capilar, atentando para coloracdo da pele e cianose de
extremidades

® Orientar quanto a importdncia de estimular a respiracdo profunda e
mobilizacdo

® Analisar o tipo e a fonte da dor e assequrar ao paciente cuidados precisos de
analgesia para seu alivio

® Orientar o paciente quanto ao uso do PCA (analgesia controlada pelo paciente)
e encoraja-lo a monitorar a prépria dor e interferir adequadamente

® Avaliar a eficacia da analgesia continua por cateter peridural a intervalos
regulares e freqlientes, utilizando a escala EVA (escala visual analdgica)
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o Oferecer medicacdes analgésicas prescritas se analgesia continua por cateter
peridural for insatisfatoria

® Escutar atentamente as expressdes verbais dos sentimentos do paciente
e proporcionar um ambiente tranquilo e confortavel, a fim de diminuir a sua
ansiedade

® Monitorar laudos de raios X de torax

Monitorar sinais vitais e atentar para depressao respiratoria
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Risco de infeccdo devido as
condi¢des de risco: incisao
cirurgica, dreno de torax,
cateter venoso profundo,
cateter peridural, cateter
vesical de demora e secrecdo
pulmonar

Nausea e vomito,
caracterizados pelo relato
da sensacao de vomitar,
relacionados aos efeitos das
medica¢des anestésica e
analgésica (opiaceos)

® Examinar as condicdes da incisao cirurgica e ostios de incisdo dos drenos de
toérax, monitorando ressecamento ou umidade excessiva da pele

® Remover residuos da fita adesiva ao realizar curativos: incisdo cirurgica,
ostios dos drenos de torax e cateter venoso profundo, monitorando presenca de
erupcdes e escoriagcdes na pele

® Aderir as precaugdes universais contra infeccado, lavar as maos antes e apds
cada atividade de cuidado com o paciente

® Monitorar os sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccao, examinar a
pele e as membranas mucosas, cateteres e ferida operatoria na busca de sinais
flogisticos

® Monitorar exames laboratoriais (hemograma completo)

® Orientar quanto a importancia dos exercicios respiratorios, deambulacdo
precoce, visando a mobilizar secrecdes e expansao pulmonar

® Orientar o paciente e familiares a como evitar infeccdes através das precaucdes
padrao

® Monitorar sinais vitais (temperatura axilar e freqiéncia cardiaca)

® Oferecer informacdes com relagdo as causas das nauseas e vomitos
® Administrar medicacao antiemética conforme prescricdo médica

® Encorajar o consumo de pequenas quantidades de alimento

® Oferecer liqliidos frios, puros, inodoros e incolores, quando adequado

e Evitar a ingesta de alimentos quentes, condimentados, gordurosos ou de odor
forte

® Qbservar e registrar dados sobre o vomito quanto a cor, consisténcia, presenca
de sangue, hordrios e extensao em que € sentida

® Medir ou calcular o volume do vomito
® Monitorar exames laboratoriais, atentando para disturbios hidroeletroliticos
® Promover repouso adequado para facilitar o alivio da ndusea e vomito

® Proporcionar higiene oral freqliente para promover conforto, a menos que
estimule a nausea e o vomito

® Monitorar sinais e sintomas dos efeitos colaterais da analgesia continua (por
ex.: depressdo respiratoria, prurido, nausea e vomito)

Realizar balango hidrico



Déficit no autocuidado para

banho/higiene caracterizado
pela incapacidade de lavar o
corpo, relacionado a fraqueza,
cansaco, presenca de drenos e
dor aguda no pos-operatorio
imediato

Retencao urinaria
caracterizada

por globo vesical palpavel,
relacionada aos efeitos
colaterais das medicacées
anestésica e analgésica
(opiaceos)

Risco para constipacao devido
a mudanga ambiental, como a
hospitalizacéo, atividade fisica
insuficiente e os efeitos das
medicacdes opiaceas
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® Colocar toalhas, sabonete, equipamento de barbear e outros acessérios na
cabeceira da cama e no banheiro quando o paciente estiver em condicoes de
levantar-se

e Providenciar os artigos pessoais desejados (por ex.: desodorante, escova de
dentes e sabonetes) se paciente no possuir

® Realizar mobilizac3o e auxiliar o paciente durante o banho/higiene no leito no
pos-operatorio imediato

® Auxiliar o paciente durante o banho de aspersao quando for apropriado, a fim
de evitar quedas e mantendo cuidados indispensaveis com drenos de torax

® QOferecer assisténcia até que o paciente seja capaz de assumir totalmente o
autocuidado

 QOrientar, supervisionar e estimular a participacdo do acompanhante no auxilio
aos cuidados de banho/higiene do paciente quando for pertinente

® Auxiliar o paciente quando for deambular ou realizar qualquer atividade fora
do leito e orientar quanto aos cuidados com os cateteres e drenos de torax, a fim
de ndo traciona-los acidentalmente

® Oferecer alivio da dor com a administracdo de analgésicos prescritos antes do
banho/higiene e atividades que possam gerar desconforto e dor

® Monitorar a eliminagdo urindria, incluindo a frequiéncia, a consisténcia, o odor,
o volume e a cor, apods retirada do cateterismo vesical de demora

e QOrientar o paciente quanto a possibilidade de dificuldade para urinar
espontaneamente apds a retirada do cateter vesical de demora, devido aos
efeitos das medicacdes opiaceas

® Aplicar compressa morna em regido suprapubica se houver relato do paciente
de dor, dificuldade para urinar e a palpagao de globo vesical

® Proceder ao cateterismo vesical de alivio se permanéncia de sinais e sintomas
de retencédo urindria

® Orientar o paciente quanto a importancia da ingesta hidrica para normaliza¢do
da funcéo vesical

e (QOrientar o paciente a atender imediatamente a vontade de urinar
espontaneamente e informar assim que ocorrer

e Orientar o paciente a esvaziar a bexiga antes de procedimentos relevantes que
possam demandar longo tempo, com a finalidade de evitar retencdo urinaria

® QOrientar e estimular o paciente quanto a importancia da ingesta hidrica
para evitar ressecamento do bolo fecal e favorecer as eliminacdes intestinais
regulares

® Informar ao servico de nutricdo e dietética a oferecer dieta anticonstipante se
o paciente informar dificuldade e irreqularidade na frequéncia das eliminagdes
intestinais

® Monitorar as eliminacdes intestinais, inclusive freqliéncia, consisténcia,
formato, volume e cor, conforme apropriado

® Monitorar os efeitos gastrintestinais das medicacées prescritasfadministradas
que possam contribuir para constipacao

® Qrientar e estimular a deambulacdo precoce com auxilio e sua importancia
para a motilidade gastrintestinal no pés-operatério

® Administrar laxante ou enema, apds prescricdo médica, se o paciente referir
desconforto por ndo evacuar conforme o habitual, mesmo apds realizacéo das
medidas preventivas ja descritas

® Proporcionar ao paciente conforto e privacidade, auxiliando-o a ir ao banheiro
para realizar suas eliminagdes intestinais, assim que for oportuno

Quadro 36 — Plano de enfermagem para alta hospitalar
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NA VESPERA DA ALTA

e Auxiliar o paciente/familiar a preparar-se para a alta hospitalar, comunicando-os sobre a previsio da mesma

® Determinar as condicdes de locomocéo do paciente e estabelecer, junto a familia, 0 meio de transporte adequado
para leva-lo para casa e encaminha-lo ao servico social se houver necessidade de ambulancia

® Auxiliar o paciente e seu familiar no planejamento de um ambiente confortavel e em condi¢ées para manutencédo
dos cuidados em domicilio apds a alta

® |niciar o processo de orientacées ao familiar e ao paciente com relacdo a finalizagdo dessa etapa do tratamento
(cirurgia), das condicées clinicas atuais e do acompanhamento ambulatorial

® QOrientar e estimular o paciente quanto a importancia da continuidade do tratamento antitabagismo e retornar
ao seu grupo sete dias apos a sua alta, para controle

NO DIA DA ALTA

 Orientar o paciente e familiar para retornar apds sete dias ao ambulatorio de cirurgia toracica para consulta de
controle pos-operatdrio

o Certificar-se do entendimento do paciente e familiar acerca das orientacdes realizadas, e habilidades necessarias
para manutencédo dos cuidados em domicilio

® Estimular o paciente para o autocuidado e a realizacdo gradativa das atividades habituais, atentando para
alteracdes do padrao respiratorio

® Proporcionar ao familiar apoio relacionado aos cuidados a serem executados apds a alta e orientar sobre os
curativos a serem realizados, fornecendo material para execucdo dos mesmos, se apropriado

® Encaminhar o familiar ao servico de dispensacao da farmacia, para adquirir medicacdes prescritas que o paciente
devera fazer uso com continuidade do tratamento em domicilio

® Encaminhar o paciente e seu familiar ao servico de nutricdo e dietética para elaboracdo de um planejamento
alimentar que atenda as necessidades diarias

¢ Orientar o paciente e familiar para retornar ao instituto se houver alteracao do padrao respiratorio, dor persistente
ou qualquer outra anormalidade

® Qrientar o paciente e familiar quanto a importancia da manutencdo da qualidade de vida para o paciente
acometido pelo cancer de pulmao e como fator de sucesso para continuidade do tratamento

 QOrientar o paciente a ndo desenvolver suas atividades laborativas por no minimo 15 dias apés alta hospitalar e
aguardar liberacdo para voltar a desenvolvé-las apds a avaliacdo médica
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® QOrientar o paciente e familiar quanto as demais atividades de rotina, que poderao ser realizadas gradativamente
de acordo com as condicdes fisicas e respiratorias

® Oferecer material de suporte educativo para o autocuidado
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Prostata

Introducao

As acbes de prevencdo primaria e secundaria no controle do cancer de prostata foram
abordadas no capitulo de prevencao do cancer.

Este capitulo tratara dos aspectos do diagnostico e tratamento cirurgico do cancer de
prostata.

A prostata ¢ uma volumosa glandula mediana, impar, rica em tecido muscular liso, do apa-
relho genital masculino. Seu produto de secre¢do € o suco prostatico, importante constituinte do
esperma, participando também da movimentacao dos espermatozoides. Anatomicamente, locali-
za-se na parte latero-inferior da bexiga (ERHART,1973).

Diagnéstico e estadiamento

O diagnostico precoce foi abordado amplamente no capitulo A situacao do cancer no Brasil.
Neste capitulo, serao descritos os aspectos importantes do diagnostico definitivo. A classi-
ficagdo clinica pré-tratamento designada TNM ou cTNM (vide quadro 37) tem por base as evidén-
cias obtidas antes do tratamento, tais como: realizacdo do exame fisico, mensuracdo de marca-
dor tumoral, diagnostico por imagem, bidpsia e realizacao de exames bioquimicos e endoscopia.
A classificacdo para este tipo de cancer € aplicavel apenas para adenocarcinomas. O carcinoma
de células transicionais da prostata € classificado como um tumor uretral, devendo haver confir-
macao histoldgica da doenca.
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No caso de estudos da prostata, T refere-se ao tumor primario com graduacdes, X ao tu-
mor primario que nao pode ser avaliado e 0 quando nao ha evidéncia de tumor primario; para N,
designa-se os linfonodos regionais da pelve verdadeira, que sao aqueles situados abaixo da bi-
furcacao das artérias iliacas comuns, sendo que a lateralidade nao afeta a classificacdo N; e M é
designado para metastase a distancia, que pode (M1) ou nao (MO) existir. Para casos de deteccdo
de metastase, esta podera ocorrer no tecido dsseo (M1b), na cadeia de linfonodos regionais (M1a)
ou em outra localizagdo (M1c).
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Quadro 37 - Resumo esquematico de classificagdo clinica para prostata

T-TUMOR PRIMARIO N - LINFONODO REGIONAL | M - METASTASE A
DISTANCIA

T1- ndo palpavel ou visivel

T1a - menor ou igual a 5% do tecido ressecado

) ) M1a - linfonodo ndo
T1b - mais do que 5% do tecido ressecado N1 - linfonodo regional regional M1b - osso
T1c - tumor encontrado em um ou ambos os lobos em M1c - outra localizagao
biopsia por agulha, nao palpavel ou visivel em exame por
imagem

T2 - tumor confinado a prostata, podendo invadir o apice
ou capsula prostatica, mas néo além desta

T2a - menor ou igual @ metade de um lobo
T2b - maior do que a metade de um lobo

T2c - ambos os lobos

T3 - através da capsula prostatica
T3a - extracapsular

T3b - vesicula seminal

T4 - fixo ou invade estruturas adjacentes (colo vesical,
esfincter externo, reto, musculos elevadores do anus,
parede pélvica)

0 diagndstico definitivo é obtido através do exame histopatoldgico, cuja classificacdo (pa-
toldgica), designada pTNM, é realizada em procedimento cirtrgico. A avaliagdo histopatoldgica do
tumor primario (pT) exige a resseccao deste com bidpsia adequada para avaliar a maior categoria
pT, ndo havendo, porém, a categoria pT1, devido a insuficiéncia de tecido para determinar a cate-
goria pT superior. A avaliacdo histopatologica dos linfonodos regionais (pN) exige a remogéo re-
presentativa de nddulos para comprovar a auséncia de metastase em linfonodos regionais (pNo)
e € suficiente para avaliar a maior categoria pN.
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Para classificacao do cancer de prostata especificamente, o estadiamento utilizado € o de
Gleason, relevando-se o grau de anaplasia das células adenocarcinomatosas. Esta graduacéo his-
topatoldgica (G) resume-se em:

® GX - o grau de diferenciacdo nao pode ser avaliado.

® G1 - bem diferenciado (discreta anaplasia) = Gleason 2 - 4.

® G2 - moderadamente diferenciado (moderada anaplasia) = Gleason 5 - 6.

® (G3-4 - pouco diferenciado ou indiferenciado (acentuada anaplasia) = Gleason 7 - 10.
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O escore total de Gleason, que varia de 2 a 10, € interpretado relevando-se inclusive
a rapidez de disseminacao da doenca localmente ou para 6rgaos vizinhos:

® Gleason de 2 a 4 = ha cerca de 259% de chance do cancer disseminar-se para fora
da prostata em 10 anos, com dano em outros orgaos, afetando a sobrevida.

® Gleason 5 a 7 = ha cerca de 50% de chance de a doencga disseminar-se para fora
da prostata em 10 anos, afetando a sobrevida.

® Gleason 8 a 10 = ha cerca de 75% de chance de o cancer disseminar-se para fora
da prostata em 10 anos, com dano em outros érgaos, afetando a sobrevida ( INCA, 2002).

Ressalta-se que é fundamental no estadiamento do cancer de prostata com Antigeno
Prostatico Especifico (PSA) maior do que 20 ng/ml e PSA entre 10 e 20, com graduacéo histolo-
gica de Gleason maior do que 7, a pesquisa de metastases através de realizacdo de cintilogra-
fla dssea. Esses mesmos parametros sao utilizados para metastase linfonodal, com agregacao de
exames de imagem pélvica, como Ultra-sonografia, Tomografia Computadorizada e Ressonancia
Magnética.

Diretrizes terapéuticas

Os fatores que influenciam a decisdo terapéutica para o adenocarcinoma de prostata sao o
estadiamento clinico (TNM e Performance Status - indice Karnofsky - vide Capitulo 7, sobre qui-
mioterapia), nivel sérico de PSA, indice de Gleason, doencgas concomitantes, idade e expectativa
de vida do cliente. A progressao tumoral é atestada pelo aumento progressivo do PSA, piora de
lesdo 0ssea ou acometimento visceral.
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Bases técnicas

Tumores localizados (T1 ou T2 NOMO)

As opcoes de tratamento vao variar de acordo com o estadiamento clinico das lesoes.
Nestes casos, incluem-se a Prostatovesiculectomia Radical (PTR), radioterapia ou observacao vi-
gilante, ou seja, exame fisico incluindo o toque retal e dosagem sérica do marcador tumoral PSA.
Nos casos em estadio | (T1aNOMO, Gleason 2-4), utiliza-se freqlientemente a observacao vigilan-
te. Os casos em estadio Il (TTaNOMO, Gleason maior ou igual a 5, T1b-cT2NOMO) sdo tratados por
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cirurgia ou radioterapia. Os casos com invasao linfatica, observada na peca de prostatectomia
(pN1), tém indicacéo de radioterapia pds-operatoria.

Tumores locorregionalmente avancados (T3-4 ou N1-2, e M0O)

S4o definidos como extensao do tumor por contiglidade (estruturas vizinhas) ou linfono-
dos regionais. Nestes casos, a radioterapia externa (teleterapia) conformacional é opgao.

Casos de doenca avancada (Tqualguer Nqualquer M1) ou recidivado
com metastase

Indica-se a hormonioterapia. A resseccdo prostatica transuretral (RTU) pode se fazer neces-
saria para desobstrucao de vias urinarias. A radioterapia paliativa pode ser indicada tanto para le-
sdes 0sseas metastaticas quanto para paliacao de sintomas pélvicos.

Para os casos de adenocarcinoma metastatico resistente a hormonioterapia, o plano qui-
mioterapico paliativo pode ser a opcao.

Procedimentos
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Prostatovesiculectomia radical (PTR)

Apos a década de 1970, houve relevante avancgo no tratamento cirurgico radical das neopla-
sias prostaticas, com melhor controle do sangramento peroperatorio, preservacao dos feixes neu-
rovasculares, contribuindo para preservacao da poténcia sexual e melhor continéncia urinaria.

Considerado padrao ouro para tratamento curativo do cancer prostatico organoconfinado,
esse procedimento ¢ delicado e altamente especializado, sendo de escolha sob os critérios: nao
infiltracao de vesiculas seminais, auséncia de metastases a distancia. Porém, esse procedimento é
passivel de complicagcdes mediatas ou tardias como: incontinéncia urinaria, disfuncao erétil, es-
tenose uretral ou colovesical, lesdo de reto.

Resseccao prostatica transuretral (RTU)

Esta cirurgia € realizada quando a doenca encontra-se avancada, com vistas a melhor qua-
lidade de vida ndo-curativa. E de tempo cirurgico rapido, porém, de complexidade e extremo es-
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tresse para a equipe técnica, pois ¢ realizada em clientes em faixa etaria alta, sendo, desta forma,
eleitos os clientes com PS favoravel. E utilizado instrumento endoscopico que alcancard o tumor
no intuito de resseca-lo. Este procedimento requer pericia de toda equipe, inclusive da enferma-
gem, no pos-operatorio, pois € de dificil hemostasia e freqlientemente leva o cliente a descom-
pensacdes hidroeletroliticas. Este processo ¢ chamado Sindrome de RTU e demanda, principal-
mente, monitoramento de enfermagem especializada nas primeiras 48 horas de pos-operatorio,
ininterruptamente, de forma a controlar perdas liqlidas, sangramentos e obstrucdes de vias uri-
narias por coagulos. Este momento pode ser de extremo desconforto, ansiedade e dor para o
paciente.

Radioterapia

Pode ser do tipo teleterapia (externa) ou braquiterapia (intersticial), cujo critério de escolha
€ 0 bom prognostico do cliente em questdao: os que apresentam T1-T2 e Gleason menor do que 7,
sdo encaminhados a programacao para alta taxa de dose (implante de sementes radioativas).

Considera-se a teleterapia conformacional e também a técnica de Radioterapia com
Intensidade Modulada (IMRT) para pacientes selecionados. Aqueles com pior prognostico sdo en-
caminhados a programacao de teleterapia, que nao € recomendada, porém, para tumores volu-
mosos pos-RTU e em prostatas menores do que 20 g. Também € passivel de provocar as mesmas
complicagdes cirurgicas ja citadas , além das complicacdes comuns ao tratamento radioterapico
conforme escala RTOG - Radiation Therapy Oncology Group (por exemplo: radiodermites, altera-
coes gastrintestinais, cistite actinica - vide Capitulo 7, sobre radioterapia).

Intervencoes de enfermagem no controle do cdncer- Capitulo 6

Supressdo androgénica

F indicada em casos de cura improvavel, com utilizacdo de horménios analogos ao hor-
monio liberador do hormaonio luteinizante (LHRH), estrogenos e antiandrdégenos puros ou mistos.
Porém, o padrao ouro para esta escolha € a orquiectomia bilateral. Esse tipo de tratamento € fei-
to em seqliéncia de linhas, devendo-se observar resposta a linha anterior e progressao tumoral
na vigéncia dela, para que se justifique a continuidade da hormonioterapia na linha subsequen-
te, conforme o esquema a seguir:

1o linha: supressao androgénica cirurgica (nos casos de homens cardiopatas ou com
vasculopatias) ou medicamentosa.

2° linha: supressao androgénica e bloqueador de testosterona.
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Procedimentos complementares

Por ocasiao da retencao urinaria, observada em clientes prostaticos, realiza-se cistostomia
suprapubica percutanea ou cateterizacao vesical de demora, dependendo do critério de eleicao.
A uretrotomia também ¢ procedimento de escolha em casos avancados (obstrutivos com este-
nose pds-PTR).

Relato de caso

Diagnosticos e prescricdo de enfermagem para o paciente com
cancer de prostata

Identificacdo: V.P.S., 74 anos, sexo masculino, branco, natural de Olinda (PE), matriculado
na secdo de Urologia do Hospital do Cancer I/INCA.

Queixa principal: dificuldade de urinar, especialmente a noite, quando acorda varias ve-
zes para ir ao banheiro, e cansaco.

Antecedentes pessoais: apresentou doengas comuns na infancia. Nega diabetes mellitus,
hipertensao arterial sistémica, cardiopatias e alergias.

Antecedentes familiares: informa pais falecidos de causa ignorada.
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Exames: foi submetido a bidpsia orientada por ultra-sonografia transretal, sendo enca-
minhado material para exame histopatoldgico. Solicitados exames complementares: elementos
anormais de sedimentacdo (EAS) com resultado para nitrito positivo, proteinuria, pitria e densi-
dade aumentada. Urocultura (positivo para Escherichia colli). Exames laboratoriais para dosagem
de uréia e creatinina, hemograma completo, marcador tumoral prostatico (positivo: PSA=10).
Ultra-sonografia de abddmen e pelve com evidéncias: sem alteracoes do padrao ecografico para
figado, vesicula biliar, loja pancreatica e rins, bexiga plena com elevacdo no soalho e topografica-
mente sem alteracdes. Porém, a imagem de prostata demonstrou aumento de volume com me-
didas de 50 x 60 x 55 cm, com areas de baixa densidade ecografica, compativeis com lesdo ex-
pansiva soélida. O resultado do exame histopatoldgico do material prostatico foi positivo para
malignidade, compativel com adenocarcinoma pouco diferenciado (G 3-4).

O paciente foi encaminhado ao urologista apos a consulta de enfermagem.

Na consulta médica, o paciente foi submetido ao exame clinico da prostata através do to-
que digital, que evidenciou: tonus esfincteriano diminuido, mucosa retal lisa, prostata aumentada
de volume, multinodular, assimétrica, de consisténcia pétrea e fixa aos planos adjacentes.
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Realizada investigacao radiologica de torax para possiveis metastases pulmonares, que evi-
denciou resultado normal. Porém, foi investigada metastase dssea através de cintilografia, com
achado positivo para metastase em fémur direito. Nao foi realizada tomografia computadorizada
para pesquisa de linfonodos regionais.

Em vista do estadiamento indicativo para doenca inicialmente avancada (T3NXM1) e clas-
sificacao Gleason 7, a op¢ao terapéutica cirurgica para o caso do Sr. V.P.S. foi a resseccado transu-
retral prostatica (tendo em vista a desobstrugdo das vias urinarias) e orquiectomia bilateral (su-
pressao hormonal), ambas no mesmo tempo cirurgico. O paciente foi internado em sete dias para
realizacao do programado.

Consulta de enfermagem

Procurou a unidade de saude, onde, em consulta de enfermagem, informou que sua doen-
ca se iniciou ha dois anos, quando apresentou trés a quatro episodios de mic¢do noturna. Nessa
ocasiao, procurou assisténcia meédica, sendo diagnosticada hipertrofia prostatica com indicacao
de tratamento cirurgico, o qual foi recusado pelo paciente. Nos cinco meses seguintes, foi subme-
tido a tratamento clinico medicamentoso sem melhora no quadro. Apresentou dificuldade pro-
gressiva para urinar, com retencao urinaria, ao que procurou um servico de emergéncia, sendo,
neste, submetido a cateterismo vesical de alivio.

Cognicdo: lucido, orientado, porém, demonstra incertezas e pouco entendimento sobre a
evolucao da doenca e o tratamento. Escolaridade primaria incompleta.

Atividade laborativa: pescador, refere renda insuficiente para suprimento de necessida-
des basicas (alimentacéo, vestuario, conforto em domicilio).
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Suporte familiar: é viuvo, reside sozinho em casa de alvenaria com instalagdes sanitarias e
agua encanada, tem dois filhos residentes no Estado de Sdo Paulo. Nao mencionou nenhum tipo
de estrutura de apoio, familiar ou social. Nao refere desejo de apoio na fase de internacao.

Habitos de vida: etilista moderado, nega tabagismo.

Sexualidade: relata atividade sexual irreqular e muito insatisfatoria nos ultimos seis me-
ses, devido ao desconforto urinario e cansaco ao esforco. Refere preocupagao quanto ao futuro
neste sentido (poténcia sexual).

Nutricdo: alimentacdo a base de frutos do mar e farinha de mandioca. Ao exame fisico,
apresenta-se emagrecido, paniculo adiposo escasso, mucosas descoradas ++4, eupnéico, pele fla-
cida e ressecada, turgor e elasticidade diminuidos. Refere ingesta hidrica de no maximo quatro
copos de agua por dia. Auséncia de cinco elementos dentarios na arcada superior e de quatro na
inferior, nao utiliza protese dentaria, ao que refere dificultar mastigacao.
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Eliminacdo intestinal: abdémen doloroso a palpacdo em regido hipogastrica, refere difi-
culdade de evacuacao (fezes ressecadas, com freqliéncia de duas vezes por semana). Nega utili-
zacao de medicamentos laxantes.

Eliminacdo urinaria: relata dificuldade de urinar, com jato fraco, especialmente a noite,
quando acorda varias vezes para ir ao banheiro; refere descontentamento a interrupcao do sono
por este motivo.

Exame fisico: eupnéico, térax simétrico, mamas flacidas sem nddulos palpaveis, ausculta
pulmonar sem anormalidades, ritmo cardiaco regular. Abdémen doloroso a palpac¢do no hipogas-
trio, auséncia de visceromegalias, linfonodos ndo-palpaveis inguinais e abdominais bilateralmen-
te. Genitalia externa apresentando bolsa escrotal flacida, pénis pouco retratil e testiculos normais
a palpacao.

Atividade fisica: ndo realiza de forma reqular, referindo cansaco aos esforcos minimos,
com dores generalizadas, apresenta marcha orientada e segura.

Sinais vitais: temperatura axilar: 36,0°C. Freqléncia cardiaca: 72 bpm. Freqléncia respi-
ratoria: 19 irpm.

Reacdes emocionais: refere ansiedade quanto a eficacia do tratamento e todo o proces-
so daqui por diante, inclusive sobre as possiveis limitacdes futuras em seu trabalho e meio de
sobrevivéncia.

Diagnésticos de enfermagem
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Diante deste caso clinico, os principais diagnosticos de enfermagem identificados na con-
sulta de enfermagem ambulatorial foram os descritos no quadro a sequir.

Quadro 38 — Principais diagnosticos e prescri¢des para cancer de préstata na consulta de enfermagem ambulatorial

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Adap.tagao p‘reJLfd'Cad? i e Oferecer informagbdes claras, de forma calma e receptiva, sobre o processo da
relacionada a ndo-aceitagao doenca atual

da mudanca do estado de o - _
saude ¢ Fornecer apoio a tomada de decisdo, com esclarecimento de valores

; ; : ® Realizar entrevista em local privado e quieto com palavras de positivismo
Ansiedade relacionada a .
incerteza em relacio ao seu ® Instruir sobre a doenca e seus recursos de tratamento

eSt?d_O e possivel tratamento e Fornecer numeros de telefone para intervencdes ou informacoes de
e atividade sexual, expressados  emergéncia

verbalmente ; ; ; . ;
e Encaminhamento para o servico de psicologia (problema colaborativo)



Risco de intolerancia a
atividade relacionada

a expressao verbal de
fraqueza (estado de n3o-
condicionamento fisico)

Conhecimento deficiente do
processo patoldgico relativo a
limitacdo cognitiva

Constipacdo percebida
conforme relato de eliminacao
fecal em freqiiéncia diminuida
e fezes de caracteristicas
ressecadas

Mastigacao prejudicada
caracterizada pelo relato
de dificuldade para triturar
os alimentos, relacionada

a auséncia de dentes nas
arcadas superior e inferior

Eliminacédo urinaria
prejudicada relativa a retencao
por obstrucao patoldgica

Fadiga relativa ao cansaco e
comprometimento da libido

Nutricdo desequilibrada
(menos do que as necessidades
corporais), relacionada ao
relato de ingestao inadequada
de alimentos (quantidade

e qualidade), bem como
apresentacdo de tonus
muscular enfraquecido,
mucosas hipocoradas, turgor
da pele diminuido

Padrao de sono perturbado,
expresso verbalmente por
insatisfacdo e capacidade
diminuida em suas funcgées

Volume de liqlidos deficiente,
representado por pele de
aspecto ressecado, com
diminui¢do do turgor
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e Motivar paciente a mobilizacdo possivel (preservacdo da mecanica corporal)

® [nvestigar se o paciente ¢ capaz de deambular confortavelmente e com
seguranca

® |nvestigar fator relacionado a dor na realizacdo de atividade fisica de esforco
minimo
® Assegurar utilizagcdo de linguagem sem risco de comunicagdo prejudicada

Informar paciente sobre cartilha de "direitos do paciente”

® |nvestigar fatores relacionados a habitos alimentares com restricdo de ingesta
hidrica e alimentos fibrosos

¢ Orientar paciente a aumentar ingesta hidrica e ingerir alimentos fibrosos,
evitando uso de laxantes

® Encaminhamento para servico de nutri¢do (problema colaborativo)

¢ Orientar paciente para realizacdo de procedimentos de higiene oral, com escova
e creme dental, apds todas as refeicées ou no minimo trés vezes ao dia

® Sugerir a ingestao de alimentos pastosos que facilitem a mastigacdo

® Encaminhamento para servico de odontologia (problema colaborativo)

e Orientar paciente a fazer diario miccional (anotar volume ingerido e eliminado
por micgao) diariamente

® Ensinar paciente a monitorar o grau de distensdo da bexiga por meio de
palpacédo e sensa¢do miccional

® Orientar paciente a procurar enfermagem da instituicdo quando em retencéo
para estabelecimento de urina residual e provavel uso de autocateterismo limpo
intermitente

e Estabelecer fatores causadores (processo patoldgico), explicando-os ao paciente,
auxiliando-o a identificar seus pontos fortes, suas capacidades e interesses (criar
quadro de metas)

® Orientacdo para imagem focalizada em sua reabilitacdo

e Ratificar importancia do plano de maior mobilizagao para cumprimento do
plano terapéutico a ser proposto

e Investigar fatores relacionados (déficit em sistema de apoio)

® Explicar ao paciente a necessidade de consumo de alimentos de variedade
nutricional, distribuidos em maior nimero de refeicées por dia, encorajando-o a
repousar antes das mesmas

e Encaminhamento para o servico de nutricdo (problema colaborativo
nutricional)

e Estabelecer fatores causadores (dor, ansiedade), explicando-os ao paciente

® Auxiliar paciente a reconhecer importancia do tratamento e viabilidade de
melhor qualidade de vida

® |nvestigar fatores relacionados (dor & degluticdo, habitos alimentares com
restricdo de ingesta hidrica)

® Ratificar importancia do aumento de ingesta hidrica
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Fase pré-operatoria

Conforme programado, o Sr. V.P.S. foi internado na clinica de urologia para intervencao

cirurgica.

Quadro 39 — Principais diagndsticos e prescri¢des na fase pré-operatoria

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Ansiedade relacionada

a incerteza, relativa ao
processo cirurgico, expressada
verbalmente

Conhecimento deficiente do
processo cirurgico relativo a
limitagdo cognitiva

Conhecimento deficiente
relacionado a rotina do
periodo de internacao

Padrao de sexualidade
modificado relacionado a
alteracées fisiopatologicas
associadas a doenca, referido
pelo paciente no momento da
admissdo na enfermaria

® Investigar o nivel da ansiedade

® Apresentar-se de forma receptiva

® Realizar entrevista em local privado e quieto, com palavras de positivismo
® |nstruir sobre a doenca e a programacéo cirurgica

® Encorajar paciente a expressar sentimentos e pensamentos sobre o ato cirurgico,
anestesia e perspectivas durante a internacao

® Assegurar utilizacao de linguagem sem risco de comunicac¢do prejudicada

® Disponibilizar-se para esclarecimentos

® Explicar, de forma clara e concisa, as rotinas hospitalares
e Orientar sobre preparo pré-operatdrio (jejum, exames laboratoriais, clister)

e QOrientar sobre periodo pés-imediato (possivel presenca de cateteres, possivel
sangramento por cateter vesical, controle da dor, restricdo no leito a critério
médico ou da enfermagem)

¢ Orientar sobre procedimento de irrigacdo vesical

e Qrientar paciente em relacdo a possiveis alteragdes no padréo sexual, devido ao
procedimento cirurgico (dificuldade ou impossibilidade de erecio)

® Encaminhamento para o servico de psicologia (problema colaborativo)

Fase pos-operatoria

No periodo pds-operatorio imediato de resseccéo transuretral (RTU) e orquiectomia, apre-

senta-se sonolento e pouco responsivo a estimulos verbais, mucosas conjuntivais coradas e hi-
dratadas, mucosa oral hidratada e pele corada e hidratada. Permanece restrito ao leito nas pri-
meiras 24 horas, sendo realizado banho no leito pela enfermagem, mantidos dieta zero, acesso
venoso periférico para soroterapia, antibioticoterapia e analgesia conforme prescricdo médica e

cateter vesical de demora tipo three-way. Instalada ainda em fase peroperatdria a irrigagcao con-

tinua com solucao fisioldgica 0,9% de permanéncia zero, com vistas a prevencao de obstrucao de

vias urinarias por coagulos. Apresentou, neste periodo, débito hematico macico por cateter vesi-
cal, porém sem obstrucdo do mesmo e sem dor, evoluindo para aspecto mais claro até 48 horas
apos o ato cirtrgico. Foi observado quadro de hipotermia (35°C), sendo realizado aquecimento do
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paciente com cobertores. Contudo, ndo foi observado conjunto de sinais e sintomas caracteristi-
cos de Sindrome de RTU3.

Aguarda visita da nutricionista para progressao de dieta conforme aceitacdo: paciente re-
fere "fome”, bem como expressa maior comunicabilidade com a equipe.

No quarto dia de pos-operatorio, o paciente apresenta-se ansioso para retorno ao lar, refe-
rindo melhor disposicao e crenca em melhora de seu quadro. Apresentou um episodio de evacu-
acao de aspecto pastoso. Recebeu alta hospitalar, deambulando normalmente, sem dor, estavel,
hemodinamicamente apto para o autocuidado, alimentando-se por via oral com dieta livre, com
indicacao médica de uso de analgésico gotas em caso de dor, manutencao de cateter vesical de
demora até reavaliacdo médica quando do primeiro retorno, que foi agendado para sete dias, ou
procurar servico de emergéncia em caso de sangramento, obstrucao ou dor.

Quadro 40 - Plano de cuidados para o periodo de internagdo em fase pés-operatéria imediata

DIAGNOSTICO PRESCRICAQ

Déficit no autocuidado para
banho/higiene, relacionados
a indicacdo de restricdo ao

Providenciar banho de leito, de procedimento o mais rapido possivel, devido a
alteracdo de temperatura corporal, com artefatos aquecidos e atraumaticos uma

leito nas primeiras 24 horas
de pds-operatorio e barreiras
ambientais

Mobilidade fisica prejudicada,
relacionada ao quadro
pos-operatorio

restritivo para prevencao de
sangramento por esforco via
uretral

Percepcao sensorial
perturbada, relacionada ao
desequilibrio hidroeletrolitico
peroperatorio

Risco de queda, relacionado
ao déficit neuromuscular por
jejum prolongado,

perda hidroeletrolitica
peroperatoria

Degluticdo prejudicada,
relacionada ao déficit
neuromuscular transitério

por efeito de narcose (risco

de refluxo gastroesofagico,
diminuicdo de forca de
contracdo muscular facial para
mastigagio)

Hipotermia, relacionada

a perda hidroeletrolitica
durante processo cirurgico e
pos-imediato

vez ao dia, pela manha

Auxiliar paciente na higiene oral ao despertar € a noite

Manter paciente em repouso total no leito nas primeiras 24 horas de
pos-operatorio

Manter posicionamento de alinhamento corporal e protecdo de estruturas contra
possiveis traumas no préprio leito

Instalar paciente em leito proximo ao posto de enfermagem

Manter luzes de cabeceira apagada. Limitar producéo de todo tipo de ruido

Manter grades do leito elevadas

Solicitar intervencéo do Servigo Social para liberagdo de acompanhante (problema
colaborativo)

Manter paciente em dieta com progressdo conforme prescrito. Monitorar sinais
e referéncias a quadro de nausea e vomito

Manter cabeceira elevada a 30°. Realizar higiene oral seca

Manter paciente aquecido por cobertor

Manter cuidados especiais com extremidades, procedendo enfaixamento néo-
compressivo com algodao ortopédico ou utilizagdo de meias de algodao

Realizar aquecimento de gases inalatorios

3 A Sindrome de RTU refere-se ao conjunto de sinais e sintomas: hipotermia, hipotenséo arterial, perda

hidroeletrolitica.
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Incontinéncia urinaria total,
relacionada ao processo
cirurgico pélvico com
abordagem traumatica de
estrutura vizinha as vias
urinarias

Risco de infeccéo, relacionado
a ferida operatoria em regiao

escrotal, cateterizagdo venosa
€ urinaria invasivas

Risco de prejuizo de
integridade da pele,
relacionado a restricdo no
leito, hipotermia, presenca de
proeminéncias 6sseas, idade
avancada e déficit de resposta
imunoldgica por doenca
oncologica

Risco de lesdo peroperatoria
por posicionamento,
relacionado ao tempo cirtrgico
prolongado e posicionamento
em mesa cirlrgica

( Intervencées de enfermagem no controle do cdncer

Manter irrigacdo continua com solucéo fisioldgica 0,9% de permanéncia zero,
conforme prescricdo médica

Manter monitoramento de débito e aspecto urinario por cateter vesical, com
atencdo para possivel obstrugdo por codgulo efou sangramento de volume
anormal

Realizar limpeza com solucao fisiologica a 0,9% e renovacdo de cobertura
(ocluséo seca) em ferida operatdria em regido escrotal uma vez ao dia

Manter permeabilidade de cateter vesical de demora através do monitoramento
de irrigacdo continua, permanéncia zero e fixacdo de sonda vesical, eliminando
risco de infecgdo por volume residual

Manter cobertura seca e integra em acesso venoso

Proceder troca de acessorios para infusdo venosa e inalatoria conforme
protocolo

Monitorar sinais de flebite periférica (dor, calor e rubor locais)

Inspecionar pele do paciente durante banho de leito (observar presenca de
hiperemia em areas de risco para ulcera de pressao, escoriacdes por adesivos de
fixagao)

Proteger proeminéncias dsseas conforme protocolo para prevencao de ulcera
por pressao

Manter roupas de cama sem rugas
Manter uso de colchao piramidal

Realizar inspecdo sistematica de panturrilhas (empastamento caracterizado por
trombose venosa)

Observar presenca precoce de bolhas em membros inferiores (sindrome
compartimental)
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Fase de alta hospitalar

Quadro 41 - Plano de cuidados para alta hospitalar

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Disposi¢do para comunicacéo
aumentada, relacionada

a expressao propria de
verbalizacao

Disposicdo para
enfrentamento aumentada,
relacionada a verbalizacdo
de de crenca na evolucédo do
mesmo

Risco de sindrome do desuso,
relacionado a auséncia de
denticdo (musculatura facial
de mastigagio)

Disposicao para eliminagao
urinaria melhorada,
relacionada a observacdo de
débito e aspecto urinarios
enquadrados nos padrées de
normalidade, com auséncia
de dor

Risco de infeccéo, relacionado
a presenca de cateter vesical
de demora e ferida operatoria
em regido escrotal

Disfuncéo sexual, relacionada
a limitagdes reais impostas
pelo progresso da doenca e
plano terapéutico instituido

e Estabelecer comunicagdo constante com o paciente, utilizando linguagem
acessivel

e Encorajar paciente a manter contato com equipe e circulo social (vizinhos,
colegas de trabalho etc.), fornecendo telefones de contato

® Encorajar paciente a manter-se na linha de tratamento proposto sem
interrupcoes

® Manter orientagdes de encaminhamento para servico de odontologia (problema
colaborativo)

® Encorajar paciente a manter observacao rigorosa no volume e aspecto de débito
urinario, anotando-o diariamente, para trazer no retorno para avaliagao médica

e QOrientar paciente a procurar emergéncia hospitalar em caso de obstrugao ou
saque espontaneo de cateter vesical de demora

® QOrientar paciente a:

® Manusear coletor urinario sem contaminacao de meio interno, fornecendo a
ele um coletor adicional

* Sintomas de infecgdo urindria (febre, ardéncia em uretra, coloragio turva com
OU Sem grumos na urina)

® Manter ferida operatdria descoberta e seca
® Usar cueca de algodao

® Monitorar sinais flogisticos de ferida operatoria (dor, rubor, calor e deiscéncia
de pontos), febre; procurando emergéncia em caso de identificagdo destes sinais

® Marcar data de retorno ambulatorial para avaliacdo e retirada de pontos em
dez dias

e Qrientar paciente sobre possivel disfuncdo sexual em decorréncia de
procedimento realizado e da doenca instalada, com encaminhamento para
suporte psicoldgico (problema colaborativo)
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Colon e reto

Introducao

O cancer de colon é uma das neoplasias mais freqlientes nos paises ocidentais, ocorrendo
em ambos 0s sexos e apresentando um aumento da incidéncia com o avanco da idade.

O colon e o reto sdo segmentos do intestino grosso. O colon é subdividido em quatro par-
tes: o colon ascendente, que termina no ceco; o colon transverso; o colon descendente e o colon
sigmoide. Do sigmoide, o intestino continua pelo reto, que termina no canal anal. Os segmentos
do colon nos quais o cancer ocorre mais freqlientemente sao o sigmoide e o descendente, sequi-
dos pelo colon ascendente e o transverso.

O cancer de colon e reto, ou colorretal, pode se iniciar tanto no colon quanto no reto. A
maioria desses tumores se inicia em polipos, que sao formacdes ndo-cancerosas que podem cres-
cer na parede interna do intestino grosso. Alguns tipos de polipos eventualmente se tornam ma-
lignos. A prevencao, deteccao e a remogao dos polipos antes de se tornarem malignos € uma es-
tratégia efetiva na assisténcia a esse tipo de neoplasia.

Ficar alerta aos sintomas de cancer colorretal aumenta a possibilidade de um diagnostico
precoce, ampliando as chances do sucesso do tratamento.

A maioria dos tumores do intestino grosso € chamada de adenocarcinomas, pois se origi-
nam da camada que recobre internamente o intestino grosso. Outros tipos de tumores que po-
dem aparecer no colon ou reto sao os tumores carcinoides, tumores do estroma gastrointestinal
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e linfomas.

Uma dieta rica em frutas e verduras e baixa ingestao de carnes vermelhas ajuda a reduzir o
risco para o cancer colorretal. Alguns estudos mostraram que a suplementacao de acido folico e
calcio também ajuda a reduzir o risco.

As causas do cancer colorretal sao desconhecidas, mas parece que alguns fatores podem
elevar o risco de desenvolvimento da doenca:

® |dade - este cancer € prevalente em pessoas acima de 50 anos.

® Presenca de polipos - sao estruturas ndo-malignas que crescem dentro do intesti-
no, mas que alguns tipos podem se transformar em cancer.

® Historia de cancer - mulheres que ja tiveram cancer de ovario, utero ou mama tém
mais chances de desenvolver a doenca.
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® Historia familiar - os pais, irmdos e filhos de uma pessoa com cancer colorre-
tal possuem mais chances de ter a doenca, principalmente se a pessoa que teve cancer
o desenvolveu antes dos 60 anos. Familias com condi¢es hereditarias como a Polipose
Adenomatosa Familiar ou o Cancer Colorretal Hereditario Nao-Polipdtico possuem maior
risco.

® Enterocolite ulcerativa - nesta condicdo o colon se inflama e ulceras aparecem na
camada de revestimento interno do intestino grosso. Essa camada anormal € mais sujeita
as transformacoes malignas.

¢ Constipacao intestinal cronica - a baixa ingestao de fibras, levando a um funciona-
mento preguicoso do intestino, aumenta o risco da doenca.

® Fumo - cigarro, charuto ou cachimbo aumentam o risco de cancer colorretal.

® Sedentarismo - ndo se exercitar e ter altas taxas de gordura corporal, aumenta o
risco de cancer.

Sintomas

Os polipos pré-cancerosos e o cancer colorretal geralmente ndo causam sintomas no inicio.
Em parte, isso confirma a recomendacao de que fazer exames regulares € importante para des-
cobrir polipos pré-cancerosos e cancer do colon em uma fase precoce. O cancer mais avancado
pode causar quaisquer dos seguintes sintomas:
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® Mudanca nos habitos intestinais.

¢ Diarréia ou constipacao.

e Sangue nas fezes (vermelho vivo, preto ou muito escuro).

e Fezes mais finas e estreitas que o usual (“fezes em fita").

® |nchaco, empachamento ou dores de barriga.

® Anemia sem sangramento aparente em individuos acima de 50 anos.
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® Desconforto abdominal incluindo cdlicas, empachamento e excesso de gases.
® A sensacao de que o intestino nao esvazia completamente.
® Perda de peso sem dieta.

® Fadiga constante e cansaco.

Diagnostico

O diagnostico precoce € dificultado pela ocorréncia tardia dos sintomas, e pelo preconcei-
to que existe contra os métodos de diagnostico. Existem varios exames disponiveis para rastrear
o cancer colorretal, a saber:

® Toque retal - o médico faz o exame, através de palpacdo digital no canal retal,
usando o dedo indicador para sentir areas alteradas que possam ser suspeitas de cancer
de reto.

e Teste de sangue oculto nas fezes - teste usado para verificar se existe sangue nao
visivel nas fezes, que pode indicar a presenca de polipos ou cancer.
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® Sigmoidoscopia - exame realizado através da insercdo de um aparelho chamado
sigmoidoscopio no colon e no colon terminal, para visualizar a presenca de polipos ou ou-
tras alteracdes. Durante esse exame, o médico pode retirar polipos ou amostras de tecido
para exame microscopico.

® Colonoscopia - aparelho chamado colonoscopio € inserido pelo reto e todo o colon
na procura por polipos ou outras anormalidades. O médico pode retirar material para exa-
me microscopico durante o procedimento.

® Enema baritado - enema contendo bario € dado ao paciente. Uma série de radio-
grafias € entdo tirada e examinada para identificar falha de preenchimento, que podem ser
polipos ou tumores.

Se houver a suspeita ou a visualizacdo de lesao em algum dos exames acima, exames
adicionais poderao ser realizados:
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® Biopsia - nesse procedimento, 0 médico remove uma pequena amostra do tecido
suspeito e o envia para exame microscopico, realizado pelo patologista. Somente a biopsia
€ capaz de fornecer o diagnostico definitivo de cancer.

® Marcador tumoral - exame que mede os niveis no sangue de uma proteina cha-
mada antigeno carcinoembriondrio (CEA). Altos niveis de CEA podem indicar que o cancer
€ agressivo ou que ja se espalhou para outros 6rgaos.

® Exames de imagens - tomografia computadorizada para verificar se o cancer se es-
palhou pelo abdomen efou pélvis, ultra-som de abdémen para avaliagdo se houve compro-
metimento do figado, e Raios X de torax para avaliar se o cancer atingiu o torax.

Tratamento

A cirurgia € o método primario de tratamento para o cancer colorretal. A extensao da cirur-
gia e a necessidade de tratamento adicional (com quimioterapia ou radioterapia) dependem da
fase da doenca e se ela esta no colon ou no reto.

A conduta primaria no tratamento do adenocarcinoma colorretal se baseia na resseccao
cirurgica do segmento intestinal comprometido, 0 mesentério adjacente e as respectivas esta-
coes linfonodais de drenagem. Assim, os procedimentos mais freqlientemente realizados sao a
colectomia direita, a colectomia esquerda, a retossigmoidectomia e a amputacdo abdominoperi-
neal do reto.
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O limite de resseccao cirurgica no reto € de no minimo 2 ¢cm, incluindo-se o tecido conjun-
tivo retrorretal (mesorreto). No cancer de reto de até 8 cm da margem anal, com didmetro de até
3 cm, infiltrando exclusivamente a parede retal, de baixo grau de diferenciacao na biopsia, sem
linfonodos comprometidos (ecoendoscopia) e sem metastases a distancia, pode-se indicar a res-
secc¢ao local cirurgica. A margem de seguranca analisada pelo patologista com o espécime cirur-
gico na posicao anatdmica deve ser adequada.

A indicacdo de procedimento adjuvante local (radioterapia) e sistémico (quimioterapia)
esta na dependéncia do estadiamento anatomopatologico e localizagdo da lesao, se reto ou co-
lon. A radioterapia ndo € empregada para o cancer de colon, pela possibilidade de lesao actinica
intestinal.

No reto, indicam-se, conforme o grau de estadiamento, a quimioterapia e a radioterapia.
Evidéncias vém sendo obtidas com o emprego de tratamento neoadjuvante do cancer de reto, ou
seja, utilizando-se quimioterapia e radioterapia pré-operatoria, observando-se diminuicao sig-
nificante da recidiva, diminuicdo da mortalidade sem alteracdo da sobrevida, principalmente em
pacientes jovens.
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Estadios TNM Il e Il sdo particularmente sensiveis a terapéutica neoadjuvante do cancer
de reto. No tratamento do cancer colorretal avancado, além da colostomia derivativa, para alivio
da obstrucado e do tenesmo, a fotoablacdo pode ser utilizada para alivio temporario em pacientes
inoperaveis por co-morbidades ou doenca intra-abdominal disseminada.

A radioterapia tem efeito moderado na paliacdo do cancer de reto avancado (dor, tenesmo,
hemorragia e mucorréia), ndo modificando o quadro obstrutivo. Somente 15% dos casos de can-
cer de reto avancado sdo localmente controlados com a radioterapia, apresentando mediana de
sobrevida menor do que 2 anos. Os resultados de aplicacdo intra-operatoria de radioterapia ain-
da estdo sendo investigados.

Fatores progndsticos

® Obstrucao - muitas vezes, o quadro de abdomen agudo obstrutivo € a primeira ma-
nifestacdo do cancer de colon, principalmente quando localizado a esquerda. Como a per-
furacdo por tumor, a obstrucao representa doenc¢a avancada e de pior prognostico.

e Extensao do tumor na parede do 6rgao - quanto maior for a penetracao do tumor
na parede do célon, menores sao as taxas de sobrevida. Os tumores precoces in situ ou lo-
calizados na camada muscular sem disseminacao local, nem regional ou a distancia, apre-
sentam inclusive taxa de cura consideravel.

® [ infonodos comprometidos - a presenca de linfonodos comprometidos pela neopla-
sia € um fator de pior progndstico, conseqlientemente maior recidiva e menor sobrevida.

® Grau de diferenciacdo - quanto mais indiferenciado for o tumor, pior seu prognos-
tico. Mesmo porque, os tumores bem diferenciados respondem melhor a terapéutica adju-
vante e ttm uma velocidade de crescimento mais lenta, podendo ser detectado ainda em
fases precoces.

® Embolizacdo sanguinea - alguns autores tém demonstrado que a sobrevida € me-
nor em pacientes que, no estudo anatomopatologico, apresentam embolizacdo sangliinea.

® [nvasdo neural - as curvas de sobrevida e sobrevida livre de doencga dos pacientes
portadores de invasao neural sao estatisticamente piores.

® Marcadores - a p53 € a bcl-2 estdo incluidas como marcadores progndsticos para
o cancer colorretal, mas, em estudo recente, ndo foi identificada correlacao estatisticamen-
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te significante entre o estadiamento e a expressao das proteinas no progndstico do can-
cer de colon.

Quando descoberto tardiamente, o cancer colorretal pode ser fatal. Quase metade dos pa-
cientes com esse cancer ainda morre em menos de 5 anos apos o tratamento. Por isso € tdo im-
portante a sua deteccao precoce, quando a possibilidade de cura ainda € grande. Quando detec-
tado no comeco, a sobrevida ultrapassa 90%.

Relato de caso

Diagnéstico e prescricdo de enfermagem para paciente com
cancer de colon e reto

Identificagdo: H.L.C, 85 anos, sexo feminino, branca, natural de Belo Horizonte (MG), resi-
dente no Rio de Janeiro, dona de casa, matriculada na secao de Abdomen do Hospital do Cancer
I/INCA.

Antecedentes pessoais: nega melena, alergias medicamentosas e alimentar. Nega hiper-
tensao arterial, tabagismo, etilismo e hemotransfusoes anteriores.

Antecedentes familiares: desconhece casos de cdncer na familia.

Suporte familiar: é viuva e tem trés filhos - com 65 anos, 62 anos e 58 anos. Refere ter
um bom relacionamento com os filhos e suas esposas. Relata que a esposa de seu filho mais ve-
lho ¢ como uma filha, pois € ela que Ihe acompanha a todas as consultas e, sempre que precisa, é
ela quem esta disposta a ajudar, sendo esta nora que ficara de acompanhante durante o periodo
de internacao. Relata saber que recebera diariamente visita dos filhos e netos. Refere ser catolica
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praticante e gostaria de receber apoio religioso durante o periodo de internacao.

Sinais vitais e medidas antropométricas: peso: 48 kg. Altura: 1,60 m. indice de Massa
Corpérea (IMC): 18,75. Presséo arterial: 120 x 80 mm/Hg. Freqiiéncia cardiaca: 82 bpm, com ritmo
reqular. Freqliéncia respiratoria: 18 irpm. Temperatura axilar: 36,5°C. Haemoglucoteste: 93 mg/dl.
Eupnéica, murmurios vesiculares universalmente audiveis a direita e a esquerda.

Exames

Foi submetida a colonoscopia, que evidenciou massa de aproximadamente 8 cm, e bidpsia
da lesdo, que revelou adenocarcinoma de colon direito, sendo indicada hemicolectomia direita.
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Conduta

Durante o periodo que antecedeu a internacdo, a paciente compareceu com familiar ao
grupo de orientacao pré-operatoria e ambas receberam orientacdes quanto as normas e rotinas
do servico nos periodos de internacao, pos-operatorio e alta hospitalar.

Foi encaminhada, acompanhada de seu filho, a Central de Internacao para internacao ele-
tiva, a fim de submeter-se a tratamento cirurgico. Segundo avaliacdo médica, encontrava-se com
queixa de diarréia de odor fétido, perda ponderal de 15 kg em dois meses (sic) e astenia ha qua-
tro meses.

Na admissdo, a paciente se encontrava lucida, comunicativa, apreensiva, referindo inso6-
nia e dormindo 4 horas/dia (sic) ha quatro meses, quando houve o diagndstico da doenca. Refere
sentir-se cansada durante o dia, mas ndo consegue descansar. Alimenta-se por via oral, pou-
ca quantidade, duas vezes ao dia. Relata aceitar bem somente sopas e caldos. Apresenta mucosa
conjuntival e oral normocoradas e hidratadas, pele normocorada e hipohidratada. Abdémen flaci-
do e doloroso a palpacao, peristalse aumentada. Freqiiéncia de evacuacdes de quatro vezes ao dia,
com fezes liqliidas todos os dias da semana, tendo urgéncia nas evacuagdes; urina espontanea
citrina, sem odor. Auséncia de linfonodomegalias inguinais. Membros inferiores livres de edema.
Apresenta-se tensa, preocupada quanto ao procedimento cirurgico proposto, pois sente medo
com o que pode acontecer depois da cirurgia, como ficara sua qualidade de vida e de morrer.

No pré-operatorio, foi submetida ao preparo de colon via anterograda e retrograda, com
administracdo de oleo mineral, bisacodil e clister glicerinado, conforme prescricao médica.
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Pré-operatorio
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Quadro 41 — Principais diagnosticos e prescri¢oes de enfermagem no pré-operatorio

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Nutricdo desequilibrada: alimentacédo
menor do que as necessidades corporais,
caracterizada pela perda de 15 kg em dois
meses; astenia; IMC de 18,75; desequilibrio
relacionado as anormalidades do paladar;
disfuncéo fisiolégica do aparelho
gastrintestinal; demandas energéticas
excessivas do tumor e menor capacidade de
adaptac¢do do gasto energético aos niveis de
ingesta de nutrientes

Ansiedade relacionada ao cancer, tratamento
e alteracdo na imagem ou representacédo de
morte evidenciada pelo relato da paciente de
insonia (4 h/noite), e apreensio relacionada
a confirmacdo da doenca e internacdo para
cirurgia

Padrdo de evacuacao alterado relacionado
a mudanca da atividade normal do
intestino, secundaria ao cancer colorretal,
caracterizado pela eliminacéo de fezes
liquidas, quatro vezes ao dia, € relato de
urgéncia para evacuar relacionada a ma
absor¢ao

Disposi¢ao para processos familiares
melhorados, caracterizada pelo
funcionamento familiar satisfatério das
necessidades fisicas e psicoldgicas e da
manutencédo dos lagcos entre os membros da
familia na hospitalizacao

Disposicdo para a religiosidade caracterizada
pelo desejo de encontrar-se com lider
religioso

Pos-operatorio

® Pesar em jejum diariamente

® QOrientar sobre a importancia da ingesta de alimentos trés vezes
ao dia

® Registrar nivel de aceitacao das dietas oferecidas, sempre apos
as principais refeicoes

® QOrientar, de forma clara e concisa, quanto ao tratamento e
procedimentos a serem executados

e |dentificar e reduzir fatores ambientais estressantes
® Promover o sono com medidas de conforto
¢ Oferecer a paciente oportunidade de discutir as razées do medo

® Encaminhar a paciente aos recursos de saude mental

® QObservar e registrar aspecto e freqliéncia das eliminacdes
intestinais

® Avaliar sinais de desidratacao
® Estimular ingesta hidrica
® |ntensificar higiene perianal

® Monitorar a pele da regido perianal em busca de irritacées e
ulceracao

® Solicitar e estimular o acompanhamento familiar durante o
periodo de internacdo hospitalar

® Facilitar acesso ao lider religioso

Retornou a enfermaria em pos-operatorio imediato de hemicolectomia direita, sob efeito

residual da anestesia geral. Sonolenta, respondendo as solicitacoes verbais coerentemente, mu-

cosas conjuntivais hipocoradas e hidratadas, mucosa oral hipohidrata, pele corada e hipohidra-

tada. Ventilando espontaneamente em ar ambiente, eupnéica, murmurios vesiculares universal-

mente audiveis.

Sinais vitais e medidas antropométricas: pressao arterial: 120 x 80 mm/Hg. Freqiéncia car-

diaca: 65 bpm, com ritmo sinusal. Freqléncia respiratoria: 16 irpm. Temperatura axilar: 36,4°C.
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Cateter nasogastrico (CNG) em sifonagem com drenagem de efluente acastanhado em

alto débito (300 ml em 2 horas), hidratacdo venosa com soro glicosado a 5% por cateter venoso
periférico em membro superior esquerdo (MSE) sem sinais flogisticos, com bom fluxo e refluxo.

Cateter peridural fechado.

Abdémen distendido, doloroso a palpacado, timpanico, com peristalse e eliminagées intes-
tinais ausentes. Incisdo cirurgica abdominal longitudinal, sutura integra sem areas de tensao,
sangramento ou sinais flogisticos. Dreno tubular em selo d'agua em flanco direito, com efluente
sero-hematico em alto débito (200 ml em 12 horas).

Diurese por cateter vesical de demora, com urina concentrada em baixo débito (200 ml em
12 horas). Membros inferiores livres de edemas e aquecidos.

Quadro 42 — Principais diagnésticos e prescri¢des de enfermagem no pés-operatério

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Reacoes pos-anestésicas com nivel de
consciéncia rebaixado, caracterizado por
sonoléncia, mas respondendo a estimulos
verbais relacionados a anestesia geral

Risco de infeccdo devido a presenca de
dreno tubular no flanco D, cateter periférico
em membro superior esquerdo - MSE (sem
sinais flogisticos, com bom fluxo e refluxo),
cateter peridural fechado, incisdo cirurgica
abdominal longitudinal, sutura integra sem
areas de tensdo, sangramento ou sinais
flogisticos, cateter vesical de demora

Eliminacdo urinaria prejudicada,
caracterizada pela drenagem de urina
concentrada com baixo débito, 100 ml/6
horas, por cateter vesical de demora
relacionado a desidratacéo

Eliminagdo intestinal ausente caracterizada
pelo abdémen distendido, doloroso a
palpacéo, peristaltismo ausente, eliminacées
ausentes ha 24 horas relacionadas ao
preparo de colon no pré-operatério e uso de
sedativos no ato anestésico-cirurgico

Volume de ligliidos deficiente caracterizado
por diminuicao de turgor da pele e lingua,
mucosa oral hipohidratada, diminuicdo do
débito urinario e aumento da concentracao
urinaria e aumento dos efluentes via dreno
abdominal e via cateter nasogastrico

Alta hospitalar

 \erificar e registrar nivel de consciéncia de 6 em 6 horas

® Realizar a higiene das maos antes de qualquer procedimento
® Manter o ambiente limpo e arejado

® Manter curativos limpos e secos

® Orientar quanto a importancia de uma higiene adequada

® Proceder a troca do acesso venoso a cada 72 horas

® Contribuir para minimizar o tempo de internacéo

e \ferificar e registrar o aspecto e o volume de diurese de 4 em 4
horas

® Avaliar ruidos hidroaéreos

® Observar e registrar a ocorréncia de eliminacdo de flatos e fezes
de 12 em 12 horas

® Avaliar e registrar débito urinario de 4 em 4 horas

® Avaliar e registrar débito do cateter nasogastrico e do dreno
abdominal de 12 em 12 horas

e \erificar e registrar sinais vitais de 4 em 4 horas

Paciente recebeu alta no sexto dia de pos-operatorio, com aceitacao plena da dieta via oral
oferecida, incisdo cirurgica integra e exposta, sem sinais flogisticos e eliminacdes vesicointesti-
nais preservadas. Agendado retorno ao ambulatorio.
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Estdmago

Introducao

O estbmago ¢ uma parte do sistema digestivo localizado no abdémen superior, na altura
das costelas, com um papel central no processo de digestdo dos alimentos. Quando um alimen-
to é deglutido (engolido), ele passa pelo esdfago e cai no estomago. Os musculos do estdmago
moem o alimento e liberam sucos gastricos que digerem e fracionam os nutrientes. Apos 3 horas,
0 alimento se torna liqlido e se move para o intestino delgado, onde a digestao continua.

O cancer de estdbmago, também chamado de cancer gastrico, pode se iniciar em qualquer
parte do estdbmago. Ele pode se espalhar pelos linfonodos proximos e para outras areas do corpo,
como figado, pancreas, intestino grosso (colon), pulmdes e ovarios.

A maioria dos tumores que atinge o estdbmago € do tipo adenocarcinoma, que significa que
se desenvolveram da camada que reveste internamente o estémago. Qutros tipos de tumores
gastricos incluem linfomas, sarcomas gastricos e tumores carcindides, mas sao raros.

A taxa de mortalidade relacionada ao cancer gastrico vem caindo nas ultimas seis décadas,
principalmente gracas ao diagnostico mais precoce e ao tratamento de outras patologias asso-
ciadas a0 mesmo.

Os seguintes eventos sao sugeridos como fatores de risco para o cancer do estbmago:

® Infeccao por Helicobacter pylori.
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¢ Dieta que inclui grandes quantidades de carne vermelhas, churrasco, alimentos de-
fumados, carne e peixes salgados e comidas e bebidas que contenham nitratos e nitritos,
como alimentos tipo salsichas frescas, embutidos e bebidas fermentadas e destiladas.

® {Jso de tabaco e alcool.

¢ Cirurgia de estbmago prévia.

® Anemia perniciosa (causada pela deficiéncia de vitamina B12).

® Ser homem - ocorre duas vezes mais em homens do que entre as mulheres.
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® Ter 55 anos ou mais - a maioria dos pacientes esta na faixa etaria entre 60 e 70
anos.

e Ter tipo sanguineo A.

® Possuir historico familiar de cancer nao-poliposo, polipose adenomatosa familiar
e cancer de estdbmago.

® Historia de polipos estomacais.

® Exposicao a fatores ambientais como p6 e fumaca no trabalho.

Sintomas

A maior parte dos pacientes ndo tem sintomas nas fases iniciais do cancer de estémago.
Quando eles aparecem, podem ser tdo vagos que acabam sendo ignorados ou se confundem com
outras doencas, pois sao comuns as ulceras pépticas, as gastrites e a outros problemas gastrin-
testinais. Os sintomas mais comuns do cancer de estbmago séo:

® Perda do apetite.
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* Dificuldade de degluticao.

® Sensacdo vaga de estdbmago cheio.

® Nauseas e vOmitos.

® Fraqueza e fadiga.

® Dor abdominal.

e Fructacao.

® Mau halito.
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® Excesso de gases e flatos.

® Azia apos as refeicoes.

¢ Perda de peso.

¢ Enfraquecimento da saude geral.

® Sensacao prematura de estbmago cheio apos as refeicoes.

® Sangramento - sangue no vomito ou nas fezes.

Diagnéstico

Na suspeita de cancer de estbmago apos o historico do paciente e do exame fisico, 0 mé-
dico pode pedir alguns exames, incluindo:

® Sangue oculto nas fezes - detecta sangue nao visivel nas fezes, que pode ter vin-
do de uma lesdo no estdbmago. Qutras condicdes ndo neoplasicas podem também apresen-
tar sangramento, assim, a positividade deste teste, por si so, ndo significa que o paciente
tenha cancer.
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® Radiografia do es6fago e estbmago - apos a ingestdo de um contraste, chamado
de bario, sdo realizadas radiografias (Raios X) seqlienciais que delineiam o interior do eso-
fago e do estbmago e o médico procura por areas anormais ou tumores.

® Endoscopia - permite que o médico visualize diretamente a cavidade do estéma-
go. Apos sedar o paciente, o médico insere uma canula pela boca e desce pelo eséfago até
0 estdbmago. Ao se deparar com areas alteradas, o médico pode tirar amostras de tecido (bi-
dpsia) para exame microscopico e fazer o diagnostico da causa das alteragoes.

® Tomografia de abdémen e radiografia de torax - podem ser uteis para estabelecer a
extensao do tumor e se ele se disseminou para outros locais antes de fazer a cirurgia.
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Tratamento

Os trés tratamentos mais comuns para a maioria dos pacientes com cancer de estbmago
Sao a cirurgia, a quimioterapia e a radioterapia. A cirurgia € atualmente a unica cura para a doen-
ca. A quimioterapia e a radioterapia sdo usadas para aliviar os sintomas, reduzir a velocidade de
progressao da doenca, e, as vezes, podem prolongar a sobrevida do paciente.

A cirurgia do cancer de estdbmago, chamada gastrectomia, envolve a remocao de parte
(gastrectomia parcial) ou de todo o estdémago (gastrectomia total). Os ganglios linfaticos ao redor
do estdmago também podem precisar ser removidos (linfadenectomia).

Podem ser usadas a quimioterapia e a radioterapia, sozinhas ou em combinacao, e qual-
quer uma das duas pode destruir células cancerosas efetivamente. Porém, ambos os tratamentos
destroem tecido saudavel e podem causar varios efeitos colaterais. Por isso, a quimioterapia € a
radioterapia geralmente sao acompanhadas de tratamentos para combater os efeitos colaterais.
O tratamento do cancer de estbmago também pode exigir acées para assegurar que o paciente
continue recebendo sua nutricao, seja por sonda ou por via venosa.

O prognostico do cancer de estbmago continuara piorando a menos que seja tratado. Os
médicos acreditam que o cancer de estdmago desenvolva-se muito lentamente, podendo levar
anos antes de produzir sintomas. Quando a doenca é encontrada cedo, antes de penetrar o reves-
timento do estdmago ou de se espalhar para fora do estdmago, a chance de recuperacao comple-
ta € muito maior. E importante lembrar que nenhum paciente com cancer ¢ semelhante a outro,
e as respostas ao tratamento variam de uma pessoa para outra. Mais da metade das pessoas que
forem diagnosticadas com cancer de estbmago nas fases precoces da doenca vivera mais de cin-
co anos. Entretanto, s6 10% a 20% dos canceres de estbmago sdo diagnosticados nas fases ini-
ciais. A taxa de sobrevida global de cinco anos ¢ em torno de 20%.
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Relato de caso

Diagnostico e prescricdo de enfermagem para paciente com
cancer gastrico

Informacées gerais: AM.F, 65 anos, sexo masculino, negro, natural de Salvador (BA), re-
sidente no Rio de Janeiro, borracheiro, matriculado na secao de Abdémen do Hospital de Cancer
| [INCA.

Antecedentes pessoais: nega hematémese e ou melena, alergias medicamentosas e ou
alimentares, hipertensao arterial ou diabetes. Informa ter tido catapora na infancia. Nega uso de
medicamentos e hemotransfusoes anteriores. E ex-tabagista de 20 cigarros/dia a 10 anos e eti-
lista social.
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Antecedentes familiares: tem historia de cancer de mama na familia (tia paterna).

Sinais vitais e medidas antropométricas: Peso: 50 kg. Na avaliacdo clinica, referiu "per-
da" de peso de 20 kg em trés meses. Altura: 1,68 m. indice de Massa Corpérea (IMC): 17,7. Presséo
arterial (PA): 120 mmHg x 80 mmHg. Freqtiéncia cardiaca (FC): 82 bpm (batimentos por minuto),
com ritmo reqular. Freqtiéncia respiratdria (FR): 16 ipm (incursdes por minuto). Temperatura axi-
lar: 36,5°C. Apresenta vomitos em pequena quantidade diariamente, tendo sido tratado em outra
instituicdo como gastrite.

Exames

Ao exame fisico, paciente encontra-se emagrecido, lucido, linfonodomegalia cervical e axi-
lar ausentes. Padrdo de sono satisfatorio, de 8 horas/dia (sic). A endoscopia digestiva alta (EDA)
revelou adenocarcinoma gastrico, sendo indicado gastrectomia subtotal.

Conduta

Durante o periodo que antecedeu a internagao, o paciente compareceu com familiar ao
grupo de orientacdo pré-operatoria e recebeu orientacdo quanto as normas e rotinas do servico.
Foram abordados temas referentes ao periodo de internacao, ao pos-operatorio e a alta hospita-
lar. Foi encaminhado a Central de Internacdo, acompanhado de sua esposa, para internacao ele-
tiva a fim de submeter-se a tratamento cirurgico, segundo avaliacdo médica.
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Na avaliacdo inicial realizada pelo enfermeiro, tanto o paciente quanto a sua esposa en-
contravam-se ansiosos em relacdo ao tratamento proposto, pois tiveram um amigo com a mes-
ma doenca e que depois da cirurgia teve uma sobrevida de dois meses. Refere que deseja que
sua esposa fique de acompanhante, pois os filhos trabalham e ele ndo quer importunar as noras
nem os netos. Refere ser catdlico praticante e gostaria de receber apoio religioso durante o peri-
odo de internacao.

Alimenta-se por via oral, mas relata melhor aceitacao de dieta liqlida. Queixa-se de odino-
fagia e anorexia. Apresenta mucosa conjuntival € oral normocoradas e hidratadas, pele normo-
corada e hidratada. Esta eupnéico, murmurios vesiculares universalmente audiveis a direita e a
esquerda, com queixa de dor epigastrica, abdomen plano, flacido e indolor a palpacéao, peristal-
se presente, com freqléncia de defecacdo diaria com fezes moldadas, diurese espontanea citri-
na, sem odor e em grande quantidade (sic). Refere ser independente para seus cuidados, mas ndo
sabe como vai ser depois da cirurgia. Auséncia de linfonodomegalia inguinal. Membros inferiores
livres de edemas, auséncia de varizes. Paciente relata que o médico, no dia da marcacédo da cirur-
gia, informou como seria o procedimento e que provavelmente ele precisaria usar uma sonda na
narina para se alimentar por algum tempo, pois perdeu muito peso e que, se fosse preciso, faria
depois tratamento com quimioterapia.
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( Intervencées de enfermagem no controle do cdncer

Pré-operatoério

Quadro 43 — Principais diagnosticos e prescri¢des de enfermagem no pré-operatorio

Nutricdo desequilibrada: ingestao

menor do que as necessidades corporais,
caracterizada pela perda de 20 kg em trés
meses; astenia; IMC de 17,7; desequilibrio
relacionado as anormalidades do paladar;
disfuncéo fisiolégica do aparelho
gastrintestinal; demandas energéticas
excessivas do tumor e menor capacidade
de adaptar o gasto energético aos niveis
de ingesta de nutrientes

Ansiedade relacionada ao cancer,
tratamento e alteracdo na imagem ou
representacdo de morte evidenciada pelo
relato de perda de pessoa proxima

Disposicdo para processos familiares
melhorados, caracterizados pelo
funcionamento familiar satisfatorio sobre
as necessidades fisicas e psicoldgicas e
manutencdo dos lagcos entre os membros
da familia na hospitalizacdo

Disposicao para a religiosidade,
caracterizada pelo desejo de encontrar-se
com lider religioso

Risco para desequilibrio hidroeletrolitico,
devido a perda anormal de liguidos e
eletrolitos (sodio, potassio, aloumina e
glicose)

Problema colaborativo: preparo de célon
via anterégrada e retrégada

Pds-operatorio

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

® Pesar em jejum diariamente

e QOrientar sobre a importancia da ingesta de alimentos trés vezes
ao dia

® Registrar nivel de aceitagdo das dietas oferecidas, sempre ap6és as
principais refeicdes

® QObservar presenca de ndusea, vomitos, distensdo abdominal e
plenitude gastrica

e Solicitar intervencdo do servico de nutricdo, se necessario

® Fornecer, de forma clara e concisa, informacdes quanto ao
tratamento e procedimentos a serem executados

® |dentificar e reduzir fatores ambientais estressantes
® Oferecer ao paciente oportunidade de discutir as razées do medo

® Encaminhar o paciente aos recursos de saude mental

® Solicitar e estimular o acompanhamento familiar durante o periodo
de internacdo hospitalar

® QOrientar acompanhante e familiares sobre as implicacdes do
cuidado ao paciente

® Oferecer informacdes a familia sobre a rotina de visitas
® Encorajar o uso de recursos religiosos, se desejado

o Facilitar acesso ao lider religioso

® Monitorar hidratacao e equilibrio eletrolitico

* Monitorar exames laboratoriais (sodio, potassio, glicose e aloumina)
diariamente

® Monitorar resultado do 6leo mineral, bisacodil e clister de 8 em 8
horas

O paciente foi submetido a gastrectomia subtotal com reconstrucdo de transito. Retornou

do centro cirurgico em pos-operatorio imediato acordado, respondendo as solicitagcdes verbais

coerentemente.

Sinais vitais e medidas antropométricas: pressao arterial: 110 x 80 mm/Hg. Freqiéncia car-

diaca: 68 bpm, com ritmo sinusal. Freqiiéncia respiratoria: 15 irpm. Temperatura axilar: 36,2°C.

Referiu "mal-estar”, apresentou tremores e dor abdominal em cdlica. Lucido, mucosas con-

juntivais e oral normocoradas e hipohidratadas, pele normocorada e hipohidratada. Esta eup-

néico, com murmurios vesiculares universalmente audiveis a direita e a esquerda. Cateter na-

sogastrico em sifonagem, dando saida a secrecdo amarelo-acastanhada de 500 ml/24 horas.
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Hidratacao por cateter venoso periférico em membro superior direito, sem sinais flogisticos, fluin-
do bem. Abdémen plano, flacido, doloroso a palpacado, timpanico a percussao, peristalse e elimi-
nacOes intestinais ausentes, diurese através de cateter vesical de demora de aspecto amarelo-ci-
trino, com drenagem de 1500 ml/24 horas. Inciséo cirtrgica abdominal com sutura integra, sem
area de tensao, sangramento ou sinais flogisticos. Dreno de succao em flanco direito, dando sa-
ida a secrecao hematica com drenagem de 200 ml/24 horas. Cateter peridural para analgesia.
Membros inferiores livres de edemas e aquecidos.

Quadro 44 — Principais diagnosticos e prescri¢oes de enfermagem no p6s-operatério

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Reac6es pos-anestésicas com nivel de
consciéncia rebaixado, caracterizadas
por sonoléncia, mas respondendo

a estimulos verbais, relacionadas a
anestesia geral

Risco para volume de liquido
desequilibrado, relacionado a
alteracdo eletrolitica e evidenciado
por alto débito de drenagem pelo
cateter nasogastrico e dreno de
sucgao

Risco de infeccéo devido a presenca
de dreno tubular no flanco D,
cateter periférico em membro
superior esquerdo - MSE (sem sinais
flogisticos, com bom fluxo e refluxo),
cateter peridural fechado, incisdo
cirurgica abdominal longitudinal,
sutura integra sem areas de tensao,
sangramento ou sinais flogisticos,
cateter vesical de demora

Eliminacgdo intestinal ausente,
caracterizada pelo abdémen
distendido, doloroso a palpagao,
peristaltismo ausente, eliminacoes
ausentes ha 24 horas e relacionadas
ao preparo de colon no pré-
operatorio e uso de sedativos no ato
anestésico-cirurgico

Volume de liglidos deficientes,
caracterizado por diminuicao de
turgor da pele e lingua, mucosa
oral hipo-hidratada e aumento dos
efluentes via dreno de succao e via
cateter nasogastrico

e \lerificar e registrar nivel de consciéncia de 6 em 6 horas

® Avaliar eregistrar volume e aspecto de drenagens do cateter nasogastrico
e dreno de succdo de 6 em 6 horas

® Pesquisar sinais e sintomas de sangramento de 6 em 6 horas

® Comunicar ao médico assistente qualquer alteracdo hemodinamica,
como taquicardia, sudorese, hipotensao

® Realizar a higiene das maos antes de qualquer procedimento
® Manter o ambiente limpo e arejado
® Manter curativos limpos e secos

® Orientar o paciente e acompanhante quanto a importancia de uma
higiene adequada

® QOrientar a equipe multiprofissional sobre o uso de técnica asséptica
em todos os procedimentos invasivos e administracdo de medicamentos
endovenosos

® |nvestigar as vias invasivas, acesso venoso periférico, dreno de succao,
cateter vesical a cada 24 horas quanto aos sinais de vermelhidao,
inflamacao, drenagem de secrecdes e sensibilidade

® Proceder a troca do acesso venoso a cada 72 horas

® Monitorar exames laboratoriais (hemograma e bioquimica)
diariamente

® Contribuir para minimizar o tempo de internacdo

® |dentificar sinais de infeccdo: febre, hiperemia, edema e secrecao no
local da ferida cirurgica

® Qbservar e registrar a ocorréncia de eliminacao de flatos e fezes de 12
em 12 horas

e Estimular deambulacdo do paciente, sempre acompanhando-o, duas
vezes ao dia

® Monitorar e registrar débito urinario de 4 em 4 horas

* Monitorar e registrar as drenagens, cateter nasogastrico e dreno de
succdo, de 12 em 12 horas

® Monitorar hidratacao e equilibrio eletrolitico

® \erificar e registrar sinais vitais de 4 em 4 horas
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Alta hospitalar

Paciente recebeu alta no oitavo dia de pos-operatorio, com aceitacdo total da dieta ofere-
cida. A incisdo cirurgica encontra-se integra e as eliminacoes intestinais preservadas. Agendado
retorno ao ambulatorio.
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Boca/laringe/cabeca e pescoco

Introducéo

Atualmente, o cancer € a sequnda causa de morte por doenca no Brasil € no mundo.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, em 2005, o cancer causou 7,6 milhdes de mortes no
mundo, o que representou 13% do total de dbitos em todo o mundo (INCA, 2007b).

Quanto ao cancer de cavidade bucal, estima-se que ocorrerao, no Brasil, em 2008, cerca de
14.160 casos novos, sendo que mais de 50% deles, ou seja, 8.010 casos novos, na Regido Sudeste
(INCA, 2007a). A preocupacdo com o cancer de boca é justificada pelo fato de estar entre as oito
neoplasias malignas mais freqlientemente diagnosticadas no Brasil. E considerado o cancer mais
comum da regido da cabeca e pescoco, excluindo-se o cancer de pele. Apesar de ser uma patolo-
gia de facil diagndstico, devido as suas lesdes precursoras bem definidas e visiveis, mais de 60%
dos casos matriculados no Instituto Nacional de Cancer (INCA) chegam em estado avancado (Il
e IV), o que requer resseccdo cirtrgica ampla, implicando em déficits funcionais e sequielas (INCA,
2007a).

A falta de deteccao do cancer de boca em fase inicial resulta em disturbios que podem ser
devastadores para os individuos. Quando nao ha tratamento precoce, individuos e seus familiares
terao de enfrentar a desfiguracéo, o déficit sensorial/funcional, os disturbios psicoldgicos, altera-
¢bes na interacdo social e na sexualidade, ou até a morte (HAGGOOD, 2001).

Proporcionar cuidado e educagao para estes pacientes e familiares representa um signifi-
cante desafio para a Enfermagem. Assim, o enfermeiro € o profissional mais habilitado e dispo-
nivel para apoiar e orientar o paciente e a familia na vivéncia do processo de doenca, tratamen-
to e reabilitacao, afetando definitivamente a qualidade de vida futura. Dado o intricado cuidado
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e manejo dessa doenca para as pessoas portadoras de cancer na cavidade bucal, a prevencao ou,
na pior das hipdteses, a deteccao de lesdes iniciais, obviamente € o melhor caminho.

O enfermeiro, devido a sua formacao, ¢ um profissional que pode participar ativamen-
te no planejamento e execucao de acdes preventivas ou de deteccdo precoce. As acdes preven-
tivas dependem de investimento na educacdo da populacdo quanto a eliminacao dos fatores de
risco e auto-exame da boca. Ja as acdes de deteccdo precoce envolvem a realizacdo de procedi-
mentos técnicos simples e de baixo custo, como os exames de inspecdo da cavidade bucal e re-
gido cervical.

Como o melhor controle da saude bucal € aquele realizado pelo proprio individuo, a reali-
zacao mensal do auto-exame da boca € fundamental para que lesdes possam ser identificadas em
fase inicial. As instrucdes para o desenvolvimento do auto-exame da boca sdo difundidas a po-
pulacdo através de panfletos ou de meio eletronico (internet).
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O cancer de boca

A maioria dos tumores malignos da cavidade bucal € constituida pelo carcinoma epider-
moide, que se classifica como: bem diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco diferen-
ciado (INCA, 2007a).

O cancer de cavidade bucal € uma doenca de multicausalidade, mais freqliente em indivi-
duos do sexo masculino, com idade superior a 40 anos e de baixo status socioeconémico. Os prin-
cipais fatores de risco para o seu desenvolvimento sdo o efeito sinérgico do tabagismo e etilismo,
ma higiene bucal, irritacdo mecanica cronica pelo uso de proteses mal ajustadas, dieta pobre em
vitaminas A e C, exposicdo prolongada ao sol (cancer de labio), dentre outros (INCA, 2007a).

A cavidade bucal esta dividida nas sequintes areas: labio, 2/3 anteriores da lingua, muco-
sa jugal, assoalho da boca, gengiva inferior e superior, area retromolar e palato duro. Todas essas
areas apresentam drenagem linfatica para o pescogo, conseqlientemente, o primeiro local para
metastase. O primeiro sitio de drenagem inclui os linfonodos jugulodigastricos, jugulo-omohidi-
deos, submandibulares e submentonianos. Linfonodos do sequndo escaldo de drenagem sdo os
parotideos, jugulares e cervicais posteriores, superior e inferior (RAPOPORT, 2001).

Em relacdo a taxa de sobrevida apds cinco anos para pacientes com cancer da boca, um es-
tudo da sobrevida de casos tratados no Hospital Erasto Gaertner, em Curitiba (PR), no periodo de
1990 a 1992, mostrou que a sobrevida em cinco anos, independente do estadiamento clinico, foi
de 50,1%. Essas taxas variaram de 29,0% para pacientes em estadio |V a 74,4% para pacientes
em estadio |. Portanto, o progndstico de pacientes com lesdes iniciais pode ser considerado como
bom (RAPOPORT, 2001).

A identificacao das lesdes pode ser feita através de exame minucioso de toda a cavidade
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bucal, de forma que todas as areas sejam examinadas, incluindo-se proteses dentarias. A visua-
lizacdo de lesbes mais posteriores da cavidade bucal necessita de auxilio por espelho de Garcia
(espelho redondo de cerca de 2 cm de didametro, com cabo longo). As lesées, sempre que possivel,
devem ser palpadas para avaliagdo de sua textura (dura ou macia) e de seus reais limites. A palpa-
cdo das cadeias linfaticas cervicais vai completar o exame, sendo importante para determinacao
do tamanho dos linfonodos e sua mobilidade (movel ou fixa). O diagnostico histoldgico é feito em
fragmento da lesao, coletado pelo médico, através de bidpsia incisional ou por pinca saca-boca-
do (FERRAZ E TAVARES, 2001).

O estadiamento da doenca ¢ o resultado de avaliagdes clinicas, que sdo baseadas na melhor
determinacao possivel da extensao da lesao antes do tratamento. Esta avaliacao clinica ¢ baseada
na inspecao, palpacdo quando possivel e por exame endoscopico indireto ou direto, quando ne-
cessario. As areas de drenagem linfatica devem ser examinadas por palpacao cuidadosa. Quando
indicado, faz-se o estudo radiografico panoramico da mandibula (avaliagao de acometimento ds-
seo), radiografia simples (RX) de seios da face (lesdes de palato duro) e, rotineiramente, faz-se RX
de torax (INCA, 2007a).
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A tomografia computadorizada e o exame de ressonancia magnética sao procedimentos de
excecao, devendo ser usados para avaliacao da extensao da lesao nos casos em que o exame cli-
nico € insuficiente ou em casos em que o tamanho do tumor ou as condi¢des de linfonodos cer-
vicais determinardo a operabilidade ou a extensdo da cirurgia a ser proposta (INCA, 2007).

As opcoes de tratamento vao variar de acordo com o estadio clinico das lesdes, que varia de
| a IV, sequndo a classificacado TNM do American Joint Commitee on Cancer (AJCC), adotada pela
Unio Internacional Contra o Cancer (UICC) (RAPOPORT, 2001). Dependendo do local e extensio
do tumor primario e do status dos linfonodos cervicais, o tratamento do cancer da cavidade bu-
cal pode ser cirurgico, radioterapico, quimioterapico, ou uma combinacao deles. A cirurgia para
resseccao dos tumores primarios deve incluir sempre toda a lesao tumoral e uma margem de 1
cm de tecido livre de tumor em todas as dimensdes. Pequenas lesdes sao facilmente ressecaveis e
nao deixam sequelas. O paciente devera ser assistido por fisioterapeuta, nutricionista, enfermei-
ro, assistente social, fonoaudidlogo, estdmato-odontologista e psicélogo na sua reabilitacao apos
a cirurgia (INCA, 2007).

A radioterapia € contra-indicada em tumores pequenos devido as complicacdes impor-
tantes como a xerostomia, caries de irradiagdo (carie actinica) ou osteorradionecrose. E indicada
como adjuvante nas lesdes extensas, em que deve incluir as cadeias de drenagem linfatica, mes-
mo quando clinicamente elas nao estejam acometidas. Para o tratamento de casos avancados,
pode-se associar radioterapia convencional e quimioterapia sistémica. Células resistentes a radio-
terapia podem tornar-se sensiveis na presenca de quimioterapicos, particularmente a cisplatina e
o paclitaxel. Como tratamento exclusivo, pode ser indicada como paliacdo em pacientes conside-
rados inoperaveis. Restauracées dentarias efou exodontias devem ser feitas previamente a radio-
terapia. Durante o tratamento, é fundamental que o paciente mantenha rigoroso cuidado denta-
rio, incluindo a aplicacédo de fluor (RAPOPORT, 2001).
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Fontes radioativas podem ser inseridas para prover irradiacao em doses elevadas no tumor
primario e nas margens, com menor distribuicdo de dose nos tecidos adjacentes e a braquiterapia
em altas taxas de dose. Nesta modalidade terapéutica, considera-se que a dose necessaria para
0 controle da maioria dos carcinomas espinocelulares de cabeca e pescoco aproxima-se da dose
tolerada pelos tecidos normais. E mais indicada para pacientes portadores de lesées bem delimi-
tadas e acessiveis, ou doenca residual minima apos resseccao. Apresenta as vantagens de rapidez
na aplicagao, maior destruicao de células tumorais com menor dano aos tecidos sadios adjacen-
tes e dispensa de internacdo hospitalar (RAPOPORT, 2001).

Apds o tratamento do cancer de boca, os pacientes devem manter-se sob uma rotina de
acompanhamento em busca da deteccao o mais breve possivel de qualquer recidiva da lesao pri-
maria ou metastatica. 0 acompanhamento (ou controle) pds-tratamento é mensal no primeiro
ano, trimestral no sequndo, semestral apds o terceiro ano e anual apds o quinto ano. E realiza-
do através de exame da cavidade bucal e cadeias linfaticas cervicais; avaliacdo do estado geral do
paciente (qualidade de vida); laringoscopia indireta; radiografia simples de torax anualmente; e
esofagoscopia, realizada anualmente para pesquisa de sequndo tumor primario no trato aerodi-
gestivo superior (INCA, 2007a).
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Consideracoes finais

O conhecimento atual mostra a necessidade de outras pesquisas a serem desenvolvidas
pela Enfermagem, com o objetivo de fundamentar estratégias de educacao da populagao sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de cavidade bucal, formas de prevencao e
de controle das lesoes.

O enfermeiro, em relacdo ao cancer da cavidade bucal, pode desempenhar seu papel social:
planejando e executando a¢des educativas dirigidas a eliminacdo ou a controle dos fatores de ris-
co; ensinando o auto-exame da boca; participando ativamente na deteccao precoce de lesdes ne-
oplasicas através do exame da boca (oroscopia indireta) e da regido cervical (palpacio); estenden-
do seu conhecimento a outros parceiros da Area da Satde.

Relato de caso

Diagnostico e prescricdo de enfermagem para paciente com
cancer de cabeca e pescoco

Informacoes gerais: P.R.L, 56 anos, sexo masculino, branco, natural do Rio de Janeiro, 1°
grau incompleto, casado, possui trés filhos (26, 24 e 20 anos), serralheiro, reside no Municipio de
Queimados (RJ). Aparentemente, sugere ter bom vinculo familiar.
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Historico da doencga: encaminhado da se¢do de otorrinolaringologia da rede SUS, com
queixa de rouquidao ha mais de 15 dias e disfagia para liqliidos. Refere persisténcia dos sinto-
mas ha cerca de um ano. Apos varios atendimentos em postos de saude sem obter melhora do
quadro, resolveu procurar um médico especialista, por orientacao da esposa. Ao ser consultado, o
médico realizou o exame de laringoscopia indireta e posteriormente o encaminhou para um hos-
pital oncoldgico.

Antecedentes pessoais: tabagista de dois macos de cigarros por dia, durante 40 anos; eti-
lista de seis garrafas de cerveja ao dia.

Antecedentes familiares: nega cancer na familia. Pai e mée saudaveis. Possui oito irmdos
também saudaveis até o momento.

Consulta de enfermagem

Paciente matriculado na secdo de cirurgia oncologica de cabeca e pescogo para confirma-
cao diagnostica e tratamento especializado. Depois de um exame fisico completo, foi orientado
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sobre a necessidade de realizacao da revisao de lamina. Os exames revelaram presenca de carci-
noma epidermoide de laringe, atingindo todas as cordas vocais. Diante do diagnostico médico,
foi indicado procedimento cirurgico de laringectomia total. Solicitado os exames pré-operatorios.
Com essa deliberacao, a recepcionista do ambulatorio encaminhou o paciente e sua esposa para
uma consulta de enfermagem.

Paciente e sua esposa comparecem a consulta de enfermagem. O paciente encontra-se
nervoso e relatou preocupacao, porque sabe sobre a necessidade da perda da voz. Inicialmente
foi orientado a abandonar alguns habitos prejudiciais a sua saude, como o fumo e a bebida alco-
olica. Relata que esta no grupo de Alcodlicos Andnimos da lgreja por incentivo da esposa e dos fi-
lhos. Ainda nao conseguiu para de fumar, porque esta nervoso, preocupado com o seu estado de
saude. Refere que “ai a vontade de fumar aumenta, mas vou deixar de fumar”. Foram esclarecidas
as duvidas sobre a cirurgia de laringectomia total devido a retirada da laringe afetada pelo tumor
localizado nas cordas vocais. Informado sobre a necessidade de utilizar uma sonda para alimen-
tacdo, que sera colocada durante a cirurgia, € também sobre o uso definitivo do tubo de traque-
ostomia. Durante a consulta, foi orientado sobre algumas situacées relacionadas a cirurgia: anes-
tesia geral, necessidade do uso de drenos na regiao cervical para controlar o volume hematico
secretado. Também foi informado que o curativo cirurgico sera envolto no pesco¢o com uma ata-
dura de crepom. Orientado sobre a necessidade de sempre cuspir a saliva depois da cirurgia, pois
0 acumulo de saliva dificulta o processo de cicatrizacéo.

Exames

Exame fisico: lucido, orientado, eupnéico. Apresenta-se emagrecido (64 kg), altura 1,70 m
e indice de massa corporal menor do que 18,5, evidenciando desnutricao. Relata disfagia para so-
lidos. Consegue ingerir alimentos pastosos e liqlidos, odinofagia, mucosas hipocoradas. Regiao
cervical com adenomegalias palpaveis, laterais, bilaterais e indolores. Oroscopia normal. Dentes
com precarias condicdes de higiene e presenca de caries. Abdémen sem massas palpaveis. Ausculta
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pulmonar apresenta roncos pulmonares bilaterais. Orgdos genitais normais. Deambulagao nor-
mal. Refere ter "pressao alta" e fazer uso de medicacao anti-hipertensiva (Captopril 25 mg via
oral, duas vezes ao dia).

Informa ser catdlico praticante e gostar de ir a missa todos os domingos. Gostaria de con-
versar com o padre durante sua internacao. Informa que atualmente esta trabalhando e € inde-
pendente para as atividades do cotidiano.

Sinais vitais: Pressao arterial: 180 x 120 mm/Hg. Freqléncia cardiaca: 82 bpm. Temperatura
axilar: 37°C. FreqUéncia respiratoria: 24 irpm.

Diagndstico histopatoldgico: carcinoma espinocelular de laringe.
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Pré-operatoério

Quadro 45 — Principais diagnosticos e prescri¢des de enfermagem na fase pré-operatéria

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

® Orientar sobre os efeitos do tabagismo e alcoolismo no organismo,
relacionando-os a sua doenca

Manutencéo ineficaz da saude
caracterizada pelo tabagismo e ® Informar sobre os servicos de apoio: Alcodlicos Andnimos e Narcoticos
etilismo por 40 anos, relacionada ao Andnimos

desconhecimento sobre as implicagcdes

. . e Corrigir conceitos errados e informacgdes incorretas que o paciente
destas condi¢cdes em seu adoecimento

possa expressar sobre a relacao do tabagismo e etilismo com sua
doenca

® FEsclarecer os termos e os procedimentos comumente usados;
providenciar informacées por escrito para reforcar o ensinamento
(materiais educativos); apresentar dispositivos a serem utilizados
(sonda enteral, canula traqueal, dreno de succao)

e Explicar sobre a cirurgia e suas implicagées (uso de sonda enteral
para alimentacdo, tubo de traqueostomia, curativo e drenos cervicais,
edema de face)

® Explicar as modificagdes pos-operatdrias, na aparéncia € no
Ansiedade pré-cirirgica relacionada funcionamento, que o cliente pode esperar (por exemplo: a perda da
3 perda da voz em conseqiiéncia do capacidade de assoar o nariz, chupar, gargarejar, assobiar e a diminui¢ao

tratamento cirtrgico, ao conhecimento dos sentidos: olfato e paladar)

|nsuf|(:|ente so.bre 0S Seus reSU|tad0§. d5 e Encaminhar paciente e esposa para suporte da psicologia
medidas de cuidados e seu novo estilo ; . : o
de vida, caracterizada por preocupacioe ® Instruir o paciente sobre as formas alternativas de comunica¢do

nervosismo como, por exemplo, mimica I'abial, gestos, escrita, quadro com gravuras,
eletrolaringe e a fala esofagica

® Encaminhar o paciente para orientacdo com a fonoaudiologia

® Na internacao hospitalar, mostrar o quarto, o controle da cama, a
campainha e o banheiro
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® Na internagdo hospitalar, proporcionar tranquilidade e conforto ao
paciente, encoraja-lo a compartilhar seus sentimentos e preocupacdes,
ouvir atentamente e transmitir uma sensacdo de empatia e
compreensao

® Explicar a necessidade da instalacao de uma sonda para alimentacéo,
a fim de repor os nutrientes para uma boa recuperacdo no
Nutricao desequilibrada (menos do que  pds-operatério
as necessidades corporais), relacionada
a disfagia e odinofagia, e caracterizada
por emagrecimento, relato de ingestdo  ® Fornecer material educativo de cuidados com a pessoa em uso de
inadequada de alimentos (menor do cateter enteral
que a porgdo didria recomendada),
desnutricdo e indice de Massa Corporal
menor do que 18,5 Kg/m?2

® |nstalar o cateter via nasoenteral para alimentacao

® QOrientar a administracdo da alimentacdo por sonda, ensinando o0s
principios da dieta enteral por sonda

e Solicitar orientacdo e acompanhamento da nutricionista sobre o que
0 paciente deve comer e como preparar o alimento



Denticédo prejudicada relacionada a
higiene oral deficiente, uso cronico de
tabaco e alcool e falta de conhecimento
a respeito da saude bucal, caracterizada
pela presenca de caries na coroa do
dente, halitose e auséncia de alguns
dentes

Padréo respiratério ineficaz relacionado
ao tabagismo prolongado, caracterizado
por presenca de roncos pulmonares
bilaterais

Risco para controle ineficaz da
terapéutica anti-hipertensiva,
relacionado a ansiedade pré-operatoria
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® Explicar sobre a necessidade de realizar higiene oral antes e depois
das refeicdes, mesmo em uso de sonda via nasoenteral

® Ensinar ao paciente a técnica de escovacdo realizando a escovacdo
dos dentes de cima para baixo, com movimentos lentos, e a escovagio
da lingua

® Encaminhar para o servico de odontologia

® Na consulta de enfermagem e na alta hospitalar, fornecer enxaguatorio
bucal, orientando a higiene da boca antes e apos as refeicoes e sempre
que necessario

® Instruir o paciente sobre a forma apropriada para tosse controlada,
como respirar fundo e lentamente, ou sentado na posicédo vertical

® Ensina-lo as medidas para reduzir a viscosidade das secregdes,
aumentando a ingesta de liquidos para dois a trés litros por dia

® Encaminhar a fisioterapia respiratoria

® Explicar ao paciente a relacao de sua ansiedade com o aumento da
pressao arterial

® Orienta-lo sobre a necessidade de controle da presséo arterial uma
vez ao dia, trés vezes por semana

® Discutir os conceitos de pressdo sangliinea, usando um vocabulario
que o paciente e sua esposa possam entender

® Incentivar e explicar a necessidade de parar de fumar e sua relacdo
com hipertensao

® Na consulta de enfermagem e na alta hospitalar, destacar que se
torna fundamental o acompanhamento com o cardiologista
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Pds-operatorio

Paciente retornou a enfermaria procedente da recuperagdo pos-anestésica (RPA), apos ser
submetido a laringectomia total com esvaziamento cervical bilateral. Acordado, lucido, orientado,
eupnéico; em uso de canula de traqueostomia metalica curta n°6, que apresentava-se pérvea; pre-
senca de sonda via nasoenteral fechada, fixada com pontos na narina esquerda; curativo cirurgi-
CO na regiao cervical envolto com atadura de crepom, limpo e seco externamente; regido cervical
com drenos suctores lateral bilateral, dando saida a secrecao seroematica. Apresentou discreto
edema facial, nega dor, relata incomodo no pescogo devido ao curativo cirurgico. Comunicava-
se com a equipe através de escrita na lousa magica. Mantendo, na prescricao médica, dieta zero.
Presenca de diurese espontanea. Encontra-se com a esposa como acompanhante.

Sinais vitais: pressdo arterial: 130 x 80 mm/Hg. Freqiiéncia cardiaca: 90 bpm. Freqléncia
respiratoria: 22 irpm. Temperatura axilar: 36,6°C.

No primeiro dia pos-operatorio, paciente queixou-se de insénia e fraqueza muscular. Foi
liberado pelo cirurgido o inicio da dieta enteral e mantida a dieta zero via oral. Apresentava-se
ansioso, informando que estava com medo de sair do leito, de mexer a cabeca e abrir os pon-
tos do pescoco. Sua esposa estava tranqliila e colaborativa para ajudar o marido e a equipe de
enfermagem.
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Quadro 46 — Principais diagnosticos e prescri¢coes de enfermagem na fase p6s-operatéria

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Alto risco para mobilidade fisica
prejudicada (ombro, cabeca),
relacionado a remocdo de
musculos, nervos e traumatismo
secundario ao procedimento
cirurgico e anestesia

Alto risco para disturbio no
autoconceito, relacionado a
mudanca na aparéncia com 0 uso
do tubo de traqueostomia, sonda
enteral, drenos suctores e curativo
tipo colar cervical

Comunicacao verbal prejudicada,
caracterizada pela incapacidade
de produzir a fala, relacionada ao
procedimento cirtrgico com a
resseccdo das cordas vocais

Ansiedade pds-cirurgica
relacionada ao impacto da perda
da voz em consequéncia do
tratamento cirurgico, as demandas
de cuidados necessarios e ao

novo estilo de vida, caracterizada
por relato de preocupacdo e
nervosismo

® Ensinar e estimular o paciente a manter uma boa postura, mantendo os
ombros posicionados para tras

® Manter o corpo do paciente na posicao elevada a cabeceira da cama em
30° a 45°. Essa posicdo promove o retorno venoso, evitando o edema facial
e laringeo

e Fvitar que o paciente fique sentado por periodos prolongados

® Solicitar um fisioterapeuta para indicar exercicios especificos para o
paciente, a fim de fortalecer a musculatura remanescente e aumentar a
sustentacdo e a estabilidade da articulagdo dos ombros, nos quais foram
realizados os esvaziamentos cervicais

® Administrar a medicacdo para dor, conforme prescrita, antes que o paciente
inicie os exercicios motores

® Conversar e tocar no paciente com freqliéncia e tratd-lo de maneira
positiva e calorosa

® Estimular o paciente para que olhe e toque no estoma e no tubo de
traqueostomia, pois ele necessita de ajuda para aceitar a realidade da
alteracdo na aparéncia fisica e da funco do corpo (sistema respiratorio e
fonatario)

® Envolver a esposa no aprendizado dos principios de cuidados com a
ostomia

e Estimular o paciente a expor os auto-atributos, valorizando o autoconceito
positivo

e Sugerir e estimular que o paciente tenha contato com uma pessoa
ostomizada para compartilhar experiéncias semelhantes

® Fornecer e estimular o paciente a usar mecanismos de comunicacao ndo-
verbal, como o uso de gestos e da lousa magica

® QOrientar e estimular a esposa para usar as habilidades de escuta ativa,
estimulando o paciente na expressdo de seus desejos e anseios

® Explicar a esposa que evite completar as sentencas, permitindo que o
cliente se comunique como desejar

e Explicar ao paciente sobre sua situagdo atual (uso de sonda enteral para
alimentacdo, tubo de traqueostomia, curativo e drenos cervicais € presenca
de edema facial devido @ manipulacdo da cirurgia), e que algumas dessas
situacdes sao transitorias e outras permanentes

® Explicar ao paciente e sua esposa as modificacbes pds-operatdrias na
aparéncia e nas fungdes que o paciente pode esperar (por exemplo: a perda
da capacidade de assoar o nariz, chupar, gargarejar, assobiar e a diminuicdo
dos sentidos - olfato e paladar)

¢ Oferecer apoio emocional ao cliente e esposa

® Mostrar e deixar ao alcance do paciente a campainha e um patinho para
diurese

® Proporcionar tranqiilidade e conforto ao paciente, encorajando-o a
compartilhar seus sentimentos e preocupagdes

¢ Quvir atentamente e transmitir uma sensacdo de empatia e compreensao
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Alto risco de infeccao respiratoria
devido ao acumulo de secrecoes
no bordo da traqueostomia,
superacao das defesas respiratorias
superiores, ao procedimento
cirurgico e a perda da capacidade
de assoar o nariz

Nutricdo desequilibrada: menos
do que as necessidades corporais.
Relacionada ao jejum prolongado
para o procedimento cirdrgico

Alto risco para déficit no
autocuidado para alimentacao
e higiene, relacionado a dor,
fraqueza e fadiga, devido

ao procedimento cirurgico e
recuperacao pos-operatoria

® Manter o curativo cirurgico limpo e seco

® Realizar a troca do curativo todos os dias apos o banho de aspersao,
limpando a ferida operatéria com solucao salina. Apos limpeza da ferida,
aplicar alcool a 70%, secar e cobrir com gazes, envolvendo o pesco¢o com
atadura de crepom

® Observar sinais de infeccao como: pele vermelha, secrecdo amarelada e dor
local nos pontos cirurgicos

® Realizar a limpeza em torno do estoma a cada 4 horas e, sempre que
necessario, usar solucao salina e um chumaco de gaze

® Realizar a aspiracdo traqueal a cada 4 horas e sempre que necessario

® |niciar e estimular a deambulacéo precoce do paciente, com auxilio do
técnico de enfermagem efou da esposa

® |nstalar um macronebulizador acoplado a cénula traqueal, a fim de
proporcionar uma umidade adequada do ar inspirado

® Realizar nebulizacdo a cada 6 horas com solucéo salina, a fim de umidificar
a nasofaringe

® |niciar a dieta enteral a fim de repor os nutrientes para uma boa recuperagio
nutricional

® Orientar o paciente e a esposa para a administracdo da alimentacdo por
sonda, ensinando os principios da dieta enteral

® Colocar o paciente em posicdo sentada para infundir a dieta enteral
ou a cabeceira da cama na posicdo de Fowler, a fim de prevenir a
broncoaspiracdo

¢ Infundir a dieta enteral lentamente e explicar ao paciente € sua esposa
a necessidade disso, para prevenir efeitos adversos, tais como: nauseas,
vomitos, diarréia e plenitude abdominal

e Estimular e explicar ao paciente e sua esposa a necessidade de realizar a
higiene oral a cada duas horas, mesmo em uso de sonda nasoenteral, a fim
de prevenir halitose e infeccao, fornecendo solucao enxaguatoria bucal

® |niciar e estimular o paciente ao autocuidado, ensinando a necessidade de
atividades de higiene corporal e oral

® Encorajar a participagcao do paciente e da esposa no autocuidado, dentro
dos limites impostos pelo déficit de conhecimento, das restricdes de atividade
e do processo de recuperacao cirurgica

® Explicar ao paciente que a maioria das estratégias de gerenciamento do
autocuidado podem ser aprendidas

Planejamento para alta hospitalar

No quinto dia de pds-operatorio de laringectomia total com esvaziamento cervical bilateral,

encontra-se lucido, orientado, ansioso para receber alta hospitalar. O médico assistente retirou

os drenos pela manhd e comunicou sua alta. Sua esposa permaneceu como acompanhante cui-

dadora no seu periodo de internacao e foi orientada pela enfermeira quanto aos procedimentos
(curativo, limpeza da subcénula, manipulacdo da sonda nasoenteral) a serem realizados no domi-
cilio. O paciente usava uma canula metalica curta n°6, que se encontrava pérvea. Alimentava-se
pela sonda via nasoenteral. Regido cervical coberta com um curativo limpo e seco externamente.
Apresentava discreto edema facial. Demonstrava otimismo em relacdo a sua recuperacao de sau-
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de. Entretanto sua esposa apresentava-se ansiosa com a possibilidade da alta hospitalar e a ne-
cessidade de cuidado em nivel domiciliar.

Quadro 47 — Principais diagnosticos e prescri¢oes de enfermagem na fase de alta hospitalar

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

e Estimular o paciente a retornar a sua rotina diaria

® QOrientar a manter cabeceira da cama em posicdo elevada,

Imagem corporal perturbada, refacionada @ ' yisando a melhorar o retorno venoso e diminuir o edema facial
modificacdo da aparéncia fisica secundaria, _ ) _ )
a0 uso da sonda para alimentaco pela ® Sugerir para usar camisa de gola alta, a fim de encobrir o

canula traqueal e a presenca do edema facial, = tragueostoma

caracterizada por preocupacdo relatada pelo e |ncentiva-lo relembrando que a sonda enteral para alimentacio

paciente de sua aparéncia fisica frente a sua  sera tirada pelo médico em 15 dias. A canula de traqueostomia

familia e ao seu meio social sera de uso definitivo, podendo ser retirada daqui a seis meses,
de acordo com a adaptagdo do paciente. Entretanto, sua funcéo
respiratoria sera feita pelo traqueostoma

® Explicar a esposa a necessidade de manter o curativo cirurgico
limpo e seco

e Orientar o paciente a trocar o curativo todos os dias na
residéncia, limpar a ferida operatdria com solucdo salina, depois
aplicar alcool a 70%, seca-la, cobrir com compressa de gazes e

; . i o o envolver o pescoco com atadura de crepom
Risco de infeccdo devido a desnutricao,

acimulo de secrecdes no bordo da ® Qbservar sinais de infeccdo, como: pele vermelha, secrecdo
traqueostomia, superacio das defesas amarelada e dor local nos pontos cirurgicos

respiratorias SUPErores, meio de 5 ¢ Orientar a limpeza em torno do estoma a cada 4 horas e, sempre
cultura proporcionado pelas secregdes e que necessario, usar solugdo salina e um chumaco de gaze

procedimento cirdrgico ; _ _ ;
® Explicar a necessidade de trocar o curativo da traqueostomia a

cada 6 horas e quando necessario

® |nstruir a necessidade de proporcionar a umidade adequada
do ar inspirado, realizar nebulizacdo a cada 6 horas com solucédo
salina, a fim de substituir a umidificacdo proporcionada pela
nasofaringe
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® Estimular a participacdo da esposa nos cuidados relacionados
ao tubo de traqueostomia e sonda nasoenteral. Deixa-la realizar a
limpeza da subcénula e colocar a dieta enteral sob a supervisao do
enfermeiro, auxiliando-a caso necessite

® Fornecer material educativo de cuidados a pessoa

Risco para tensio no papel de cuidador traqueostomizada e de higiene da cavidade oral

devido a expectativa da alta hospitalar e a ® Encaminhar para o ambulatorio de enfermagem, para consulta
necessidade de cuidados em nivel domiciliar  de revisdo cirurgica

® Encaminhar para suporte de apoio na comunidade, tais como:
Posto de Saude e Programa de Saude da Familia (PSF)

e Orientar sobre a necessidade de consulta na Nutricdo,
Psicologia, Assisténcia Social e Fisioterapia, procedendo aos
encaminhamentos

® [nstruir o paciente sobre os mecanismos de comunicacdo nao-
verbal, como lousa magica e gestos

® Orientar a esposa para usar as habilidades de escuta ativa,
Comunicacao verbal prejudicada, deixando o paciente expressar seus desejos e anseios e felicidade
caracterizada pela incapacidade de produzir
a fala, relacionada a ressec¢ao das cordas
vocais

® Explicar a esposa que evite completar as sentencas, permitindo
que o paciente se comunique como desejar

® Encaminhar o paciente para marcar consulta com a
fonoaudiologa

® Encaminha-lo para Associagcao de Pessoas Laringectomizadas
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INTRODUCAO

O céancer, em sua fase inicial, pode ser controlado e curado. As bases do tratamento das
neoplasias adotadas nesta edicéo servirdo para fundamentar o profissional de enfermagem em
seus passos dentro do contexto assistencial na area oncoldgica, com os mais atualizados mé-
todos de tratamento ao paciente portador de cancer. A cirurgia foi o primeiro tratamento que
alterou significativamente o curso da doenca neoplésica e, até hoje, € um dos principais mé-
todos terapéuticos. Estima-se que cerca de 60% de todos os pacientes portadores de cancer
necessitem de cirurgia para o seu tratamento. Considerando esse percentual elevado, ha uma
proposta de esclarecer mais detalhadamente esse tipo de tratamento nessa edic¢ao. A radiote-
rapia como tratamento tem o objetivo de alcancar um indice terapéutico favoravel, levando as
células malignas a perderem a sua clonogenicidade e, ao mesmo tempo, preservando 0s teci-
dos normais. A radiacdo corpuscular, eletromagnética e outros tipos de radioterapia, como te-
leterapia e braquiterapia, como também outros conteldos importantes referentes a esse trata-
mento, s&o mencionados nesse capitulo.

Na especificidade do interesse deste livro, entre conteudo e relato de caso, também é en-
fatizado o tratamento com a radioiodoterapia que, combinada a cirurgia, produz resposta sa-
tisfatdria, promovendo elevada taxa de sobrevivéncia e cura em torno de 90% dos casos.

Com o objetivo de tratar as neoplasias malignas, a quimioterapia antineoplasica consis-
te no emprego de substancias quimicas, isoladas ou em combinacdo. A aplicacdo dos agen-
tes antineoplasicos no tratamento do cancer é baseada no conceito da cinética celular, o qual
inclui o ciclo de vida celular, o tempo do ciclo celular, a fragdo de crescimento e do tamanho
da massa tumoral. Sera através de um importante relato de caso editado nesse livro que po-
dera se compreender melhor esse tipo de tratamento tdo relevante para o paciente acometi-
do por cancer.

Como bases do tratamento para o cancer, foram selecionados a Pesquisa Clinica,
Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas, Dor em Oncologia e Cuidados Paliativos como
sendo bases fundamentais de oportunidade de tratamento do paciente acometido por cancer.
Para tal, a compreensdo e a institucionalizacdo da pesquisa clinica como pesquisa médica se
desenvolveram nas Ultimas décadas do século XIX com maior precisao, o que resultou na cria-
¢ao de algumas instituicOes voltadas a essa pratica e finalidade. Essas pesquisas seguem mé-
todos cientificos e, quando realizadas com medicamentos, tém como objetivo descobrir melho-
res tratamentos e seus resultados. Logo, pesquisa clinica, ensaio clinico ou estudo clinico séo
os termos utilizados para denominar um processo de investigacao cientifica envolvendo se-
res humanos, ou seja, € um estudo cientifico realizado para verificar como uma nova medica-
¢ao ou um novo procedimento funciona em seres humanos. Ja o Transplante de Células-Tronco
Hematopoéticas (TCTH) tem passado por mudancas e evoluiu muito nas ultimas décadas, dei-
xando de ser tratamento experimental para ser um importante método terapéutico nas doen-
cas hematoldgicas, oncoldgicas, hereditarias e imunoldgicas.

Vérias linhas de pesquisa estdo em andamento para tornar o TCTH um procedimento
mais seguro e aplicavel a um maior nimero de pacientes.

O INCA também é responsavel pela criacdo e coordenacdo do Unico Banco de Cordao
Umbilical e Placentario (BSCUP) direcionado para o Sistema Unico de Sadde (SUS).

A dor foi definida pela Associagdo Internacional para o Estudo da Dor como: “experién-
cia sensitiva e emocional desagradavel associada ou relacionada a lesdo real ou potencial dos
tecidos. No individuo com sofrimento prolongado, o seu sistema neuroldgico torna-se hiperex-
citavel, acarretando alteracao do sistema cortical, hipotalamico e limbico, comprometendo as-
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sim funcfes neurovegetativas e comportamentais.” Como base de tratamento sera esclarecido
mais detalhadamente os procedimentos para o alivio da dor em paciente com cancer.

Assim, esta edi¢do também discorre sobre um dos tratamentos mais atualizados em can-
cer, 0 Cuidado Paliativo. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conceitua cuidados paliativos
como uma abordagem que visa a melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de suas fami-
lias que enfrentam problemas associados a doencas que pdem em risco a vida. Essa aborda-
gem é feita através da prevencdo e o alivio do sofrimento, por meio de identificacdo precoce,
avaliacdo correta e tratamento da dor e outros problemas de ordem fisica, psicossocial e espi-
ritual. Esse tipo de cuidado tem enfoque nas necessidades e ndo nos diagnosticos desses pa-
cientes, apesar dos agravos da doenca. A assisténcia paliativa é voltada ao controle de sinto-
mas, sem funcdo curativa, com vistas a preservar a qualidade de vida até o final. Todas essas
acoes de enfermagem relatadas nessa edi¢do estdo apropriadas para a compreensao, assimi-
lacdo e desempenho do enfermeiro na assisténcia aos diversos casos de canceres que acome-
tem a populagéo brasileira.
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Cirurgias

Introducao

O cancer, em sua fase inicial, pode ser controlado e curado cirurgicamente, quando o tra-
tamento cirurgico ¢ o indicado para o caso. A cirurgia foi o primeiro tratamento que alterou sig-
nificativamente o curso da doenca neoplasica e, até hoje, € um dos principais métodos utilizados,
sendo ainda muito importante no arsenal terapéutico dos tumores malignos. Pode ser realizada
com finalidade diagnostica, preventiva, curativa ou paliativa.

Estima-se que cerca de 60% de todos os pacientes portadores de cancer necessitem de ci-
rurgia para o seu tratamento. Quase todos sao submetidos a algum tipo de procedimento cirurgi-
co para diagnostico (como a bidpsia) ou estadiamento da doenca. De um modo geral, os tumores
de crescimento lento sdo os melhores candidatos a cirurgia, € a cirurgia inicial para cancer tem
maior chance de cura do que a cirurgia para recidivas.

O planejamento cirurgico deve incluir todos os cuidados referentes aos principios gerais da
cirurgia e ao preparo do paciente e de seus familiares sobre as alteracoes fisiologicas e mutilacdes
que poderao advir do tratamento.

O advento da quimioterapia e novas técnicas de radioterapia vieram a contribuir para o
tratamento da doenca microscopica (invisivel a olho nu), o que permitiu, nos Gltimos anos, uma
nova abordagem na extensao da cirurgia para o cancer. Por exemplo, no tratamento do cancer de
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mama, um dos mais freqlientes em mulheres, é possivel hoje lancar mao de cirurgias menos ra-
dicais (que preservam a mama sem retira-la na totalidade) e que, associadas a radioterapia efou
a quimioterapia, permitem a mesma chance de sobrevida do que as cirurgias mais radicais (que
sdo mais mutilantes e apresentam maior indice de complicacdes).

Principios da cirurgia oncologica

Existem cuidados que sao especificos para a cirurgia oncologica, tais como:

® |ncisdo cirurgica ampla e adequada.
® Protecdo da ferida operatoria com campos secundarios.

¢ Realizacado de inventario minucioso de cavidades.
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® |aqueacao das veias antes das artérias.

® Dissecacao centripeta da peca operatoria.

® |solamento do tumor com compressas.

® Manuseio cuidadoso da area afetada.

® Cuidados para nao se cortar o tecido tumoral.

® Remocdo tumoral com margem de seguranca.

® Resseccao em bloco do tumor primario e das cadeias linfaticas, quando indicada.

® Troca de luvas, de campos operatorios e de instrumental cirurgico, apos o tempo
de resseccao tumoral.

® Marcacao com clipes metalicos, sempre que necessario, para orientar o campo de
radioterapia pos-operatoria.
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Finalidades do tratamento cirargico

0 tratamento cirtrgico do cancer pode ser aplicado com finalidade curativa ou paliativa. E
considerado curativo quando indicado nos casos iniciais da maioria dos tumores solidos. A res-
seccao curativa € aquela em que todo o cancer visivel € removido e as margens cirurgicas sao
microscopicamente livres de lesao. Um limite macroscopico de 2 cm pode ser suficiente em uma
margem da resseccdo, mas pode ser necessaria uma distancia maior em outra margem.

A margem de seguranca, na cirurgia oncologica, varia de acordo com a localizacao e o tipo
histologico do tumor. Ao contrario do tumor benigno, cuja margem de seguranca € o seu limi-
te macroscopico, o cancer, pelo seu carater de invasao microscopica, exige resseccao mais ampla.
Na cirurgia radical, além de os preceitos de cirurgia curativa a serem atingidos, € acrescida a res-
seccdo concomitante de 6rgdos ou regides contiguas ou continuas.

Além da margem cirurgica mais ampla, € realizada usualmente linfadenectomia de pelo
menos uma estacdo (cadeia) linfonodal negativa de comprometimento neoplasico, e também
da(s) cadeia(s) linfonodal(is) primariamente em risco de comprometimento. Isto leva aos concei-
tos de cirurgia D1 (quando apenas as cadeias primarias sdo removidas), D2 (cadeias secundarias)



Bases do tratamento )

e D3 (cadeias terciarias). Linfonodos aumentados ou endurecidos (suspeitos), além da area da
drenagem linfatica primaria, devem ser biopsiados, caso ndo possam ser ressecados.

Define-se como operacdo curativa (R0) aquela na qual, macroscopicamente, ndo observa-
se cancer residual em que os limites microscopicos da ressec¢ao estao livres de comprometimen-
to. O relato operatorio deve sempre estar correlacionado aos achados da patologia. Uma ressec-
cao R1 é aquela na qual se tem doenca residual microscopica. Quando o cirurgido deixa doenca
visivel, a intervencéo é considerada macroscoscopica residual (R2). O prognostico e o tratamento
pos-cirurgico certamente sdo diferentes nestas situacées.

Processos inflamatorios/infecciosos ou fibroticos pds-radioterapia podem ser confundidos
macroscopicamente com neoplasicos.

Sao exemplos de margens de seguranca adequadas:

® Melanoma maligno - 5 ¢cm ao redor da lesdo, incluindo a fascia em profundidade,
nos tumores de tronco e membros; 2,5 cm, se em pele de face.

® Sarcoma - incluir as inser¢des dos musculos acometidos.

® Tumor de pulmao - um lobo pulmonar ou todo o pulmao acometido.

® Tumor de colon - 5 cm de margem distal e 10 cm de margem proximal, ou
hemicolectomia.
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Quando houver duvidas sobre a margem de seqguranca da peca ressecada, € necessaria a bi-
dpsia por congelacdo das suas bordas. E importante que o cirurgido envie ao patologista a mar-
gem cirurgica identificada de modo adequado. Um desenho esquematico dos pontos criticos vai
facilitar muito o trabalho do patologista no laboratorio. O limite final de uma resseccao nao deve
ser restrito ao sequimento ou 6rgao ressecado. Deve-se imaginar que o cancer esteja dentro de
um cubo e que todas as margens (laterais, antero-posterior e supero-inferior) precisam ser estu-
dadas histologicamente.

Adisseminacao tumoral pode ocorreremvarios planos e por distancia diferente. Recomenda-
se biopsiar o tecido do antigo leito tumoral.

O tratamento cirurgico paliativo tem a finalidade de reduzir a populacdo de células tumo-
rais ou de controlar sintomas que péem em risco a vida do paciente ou comprometem a qualida-
de da sua providéncia.

Sao exemplos de tratamentos paliativos a descompressao de estruturas vitais, o controle de
hemorragias e perfuracdes, o controle da dor, o desvio de transitos aéreo, digestivo e urinario, e a
retirada de uma lesdo de dificil convivéncia por causa de seu aspecto e odor.
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E importante distinguir os conceitos de ressecabilidade e operabilidade. Diz-se que um tu-
mor é ressecavel quando apresenta condicoes de ser removido. Por outro lado, a operabilidade diz
respeito a indicacdo da terap€utica cirurgica, de acordo com as condi¢des clinicas apresentadas
pelo paciente. Um tumor ressecavel, assim, pode ndo ser operavel.
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RADIOTERAPIA

Introducao

Na terapia, os radioisotopos sao utilizados em doses elevadas visando justamente ao efei-
to deletério da radioatividade sobre determinados tecidos, permitindo o estudo da fisiologia e
das transformacdes bioquimicas dos organismos vivos em condi¢des normais, sem lhes alterar a
higidez.

O objetivo da radioterapia € alcancar um indice terapéutico favoravel, levando as célu-
las malignas a perderem a sua clonogenicidade e, ao mesmo tempo, preservando os tecidos
normais.

Consideracoes fisicas

Da interacdo das radiacoes ionizantes com a matéria, resulta a transferéncia da energia
existente na radiacdo para os atomos do meio através do qual a radiacao esta passando.

Pode-se dividir as radiacdes ionizantes em corpusculares e eletromagnéticas. As radiacoes
corpusculares, por terem carga (positiva ou negativa) e massa, cedem sua energia cinética através
de colisdes com os atomos do meio em que ela passa. Ja a radiacdo eletromagnética (fotons) sofre
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atenuacdo correspondente a uma diminuicdo do numero de fotons emergentes do meio.

Pode-se, entdo, conceituar a radiacao ionizante como qualquer tipo de radiacao capaz de
remover um elétron orbital de um atomo ou transportar elétrons para niveis mais energéticos su-
periores (drbitas mais externas), chamados de ionizacao ou excitagao, respectivamente.

A radiacao ionizante pode ser dividida em:

a) Radiacéo corpuscular:

- Particula alfa () - é uma particula equivalente a um nucleo Hélio (2 prétons e 2
néutrons), com carga positiva. Devido a sua alta transferéncia linear de energia, a radia-
cdo cede a sua energia rapidamente para o meio, tornando o seu poder de penetracdo no
meio muito limitado.

- Particula beta () - é um dtomo com excesso de protons ou néutrons, em seu nu-
cleo, que tende a se estabilizar, levando a emissao de particulas carregadas negativamente
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ou positivamente. Pode-se conceituar a particula &como um elétron (e-) de origem nucle-
ar com carga positiva ou negativa. Dependendo da sua energia, ela pode alcancar de 1a 2
cm no tecido bioldgico.

b) Radiagdo eletromagnética - sao ondas eletromagnéticas de alta energia. Podem
ser de origem nuclear, geradas por is6topos radioativos, ou de origem extranuclear, pro-
duzidas na eletrosfera. Quando € de origem nuclear, um atomo com excesso de energia no
seu nucleo (excitado) decai para um estado de energia menor, emitindo um féton, e quando
tem origem extranuclear as ondas sao produzidas por equipamentos especiais, tais como:
aparelhos de Raios X ou Aceleradores Lineares. Essas radiacoes eletromagnéticas nao pos-
suem massa nem carga elétrica e podem ser:

- Radiagdo gama (3 - sdo pacotes de energia, de origem nuclear, com grande po-
der de penetracdo. Ela € liberada através do excesso de energia de um nucleo atémico
instavel.

- Radia¢ao X - € produzida quando elétrons rapidos se chocam com a eletrosfera de
um atomo (alvo). A energia cinética desse elétron é transformada em energia eletromagné-
tica. E importante lembrar que a origem dessa energia € extranuclear.

Historia da radioterapia
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Desde o final do século XIX, pacientes com tumores sao tratados com radiacdo ionizante. A
descoberta dos Raios X e da radioatividade foi prontamente seguida do uso terapéutico dos mes-
mos. O primeiro uso terapéutico dos Raios X foi realizado em 29 de janeiro de 1896, no trata-
mento de uma paciente com cancer de mama. Em 1899, um carcinoma de célula basal foi cura-
do pela radiacao.

No inicio, a 6tima resposta para tratamento de tumores de pele e superficiais gerou uma
esperanca para a cura do cancer. Seguiu-se, entdo, uma onda de pessimismo quando comecaram
a surgir recorréncias e injurias devido a radiacao. Os pioneiros no tratamento radioterapico usa-
vam a "dose eritema”, ou a dose de radiacdo necessaria para causar vermelhidao da pele, para es-
timar a profundidade do tratamento.

Nessa €época, além da terapia por Raios X, usava-se a terapia através do elemento radioa-
tivo Radio 226, em forma de agulhas, tubos e moldes para a braquiterapia. A teleterapia se deu
através das Bombas de Radio, na década de 1920.

Na década de 1950, chegaram as maquinas de Cobalto-60, utilizadas na teleterapia. Na
braquiterapia, na década de 1960, as sequintes fontes de radiacdo comecaram a ser utilizadas:
Cobalto-60, Césio 137, Quro-198 e Iridio-192.
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Nessa mesma €poca, os aceleradores lineares foram desenvolvidos através dos Raios X de
megavoltagem e feixe de elétrons controlados por computador. Hoje, poderosos sistemas de pla-
nejamento sdo utilizados para o tratamento e sdo capazes de realizar o calculo da dose em trés
dimensoes, calculando com eficiéncia e eficacia a dose no tumor.

Conceitos em radioterapia

Nas décadas seguintes, a medicina descreveu novas técnicas, sempre no sentido de alcan-
car um efeito diferenciado nos tecidos normais em relacao aos tecidos neoplasicos. O tratamento
radioterapico pode ter a finalidade curativa ou paliativa.

Atualmente, pode-se dividir a radioterapia moderna em:

Teleterapia

Consiste na terapia a curta distancia, com a fonte emissora de radiacdo se encontrando a
cerca de 1 metro de distancia do paciente. Nesse tipo de tratamento, tem-se os feixes de Raios X,
Radiacdo Gama, elétrons de alta energia e néutrons. De acordo com o planejamento terapéutico,
o fracionamento varia de 25 a 35 aplicagées. Os principais aparelhos utilizados séo:

® Cobalto-60

- £ uma fonte de radiacdo que emite fotons sob a forma de radiacdo , com a ener-
giade 1,17 MeV e 1,33 MeV. Como € uma fonte radioativa, a emissao de fotons é continua.
Quando o equipamento esta desligado, a fonte permanece blindada dentro do cabecote.

e Aceleradores lineares

- Usam ondas eletromagnéticas de alta freqliéncia para acelerar particulas carrega-
das - elétrons - com altas energias através de um tubo linear. Na extremidade desse tubo,
0s elétrons se chocam com um alvo metalico de alto numero atdbmico, com isto, ha libera-
cdo de energia proporcional a perda de velocidade da particula. Aceleradores lineares ge-
ram fotons de energia muito maiores do que os de Cobalto-60. Fotons de alta energia libe-
ram menos dose para a pele do paciente. Alguns equipamentos permitem que o alvo seja
retirado da extremidade do tubo, fazendo com que os elétrons acelerados atinjam direta-
mente os pacientes, eles nao penetram profundamente no tecido, liberando a dose a pou-
cos centimetros da pele.
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Figura 69 — Acelerador linear

Braquiterapia

E um tratamento radioterapico no qual as fontes de radiacio sao colocadas dentro de re-
servatorios metalicos e aplicadas a poucos centimetros dos tumores.

Ela pode ser dividida em:

® Intraluminal - a fonte é colocada no lumen de estruturas anatomicas. O exemplo
mais comum € o tratamento do cancer de pulmao.

® Intersticial - agulhas sao utilizadas para que a fonte fique a poucos centimetros do
tumor. Pode ser utilizada como implante temporario ou permanente (Ex.: cancer de mama
e cérebro).
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® Superficial ou de Contato - ¢ realizada através de moldes, nos quais sdo colocadas
as fontes de radiacao.

® [ntracavitaria - a fonte € introduzida em cavidades do corpo adjacentes aos tumo-
res (Ex.: traquéia, esofago, vagina, reto, uretra).

Atualmente, as técnicas de implantacdo das fontes na braquiterapia podem ser resumidas
em duas:

® Afterloading - nessa técnica os aplicadores sdo colocados anteriormente na ca-
vidade ou no sitio de tratamento e, logo apos, as fontes radioativas sao colocadas dentro
desses aplicadores, em condicdes favoraveis de radioprotecao. Quando os aplicadores sao
carregados fora do corpo do paciente, € chamado de Manual Afterloading.
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® Remote Afterloading - nessa técnica, as fontes de radiacdo sdo carregadas meca-
nicamente através de ar comprimido ou por meio de conduites acoplados aos aplicadores.

Existem varios radionuclideos utilizados atualmente pela braquiterapia no Brasil, entre eles
pode-se citar: Iridio-192, Césio-137 e lodo-125.

Figura 70 — Aparelho para braquiterapia

Fundamentos da radiobiologia

O aparecimento de uma radiolesdao ou dano celular € um processo complexo que envol-
ve varias etapas sucessivamente. Algumas sao muito rapidas, fracées de sequndos, outras podem
durar meses ou anos. Pode-se entdo dividi-las em:
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Estagio fisico

Nessa etapa, acontece a absorcdo da energia com a matéria viva, e ocorrem as excitacoes e
ionizagdes. Com isso, aparecem atomos e moléculas ativadas e ionizadas, com dura¢do de tempo
muito curta. Nessa fase, os produtos formados sao altamente reativos.

Estagio quimico

Apos a formacao dos produtos altamente reativos no estagio anterior, havera alteracoes
quimicas ou reacdes quimicas com moléculas vizinhas. Isso resultara na formacdo de produtos
secundarios, tendo uma duracgao de fracoes de sequndo até varias horas.
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Estagio bioldgico

As reacoes quimicas resultantes das fases anteriores levam a formacao de novas molé-
culas, podendo afetar alguns processos vitais para alguns sistemas bioldgicos, modificar e blo-
quear outras. Nesse periodo € que acontece o aparecimento de lesdes, apoptoses, mutagdes e
cancerizagoes.

Os efeitos fisicos, quimicos ou biolégicos provocados pela interagcdo da radiacao ionizan-

te com a matéria viva dependem da energia absorvida pelas moléculas que compdem o meio.

Mecanismos de lesao celular

Os determinantes para os efeitos biologicos pela radiagcao ionizante estao relacionados a
dose, taxa de dose, transferéncia linear de energia (LET), fracionamento e tipo de célula ou teci-
do (radiossensibilidade).

Quando a energia € absorvida pela matéria viva, existe uma probabilidade dela ser transfe-
rida para alvos nobres (macromoléculas) da célula. Um exemplo principal é o DNA. Devido a gran-
de quantidade de atomos e moléculas existentes nas adjacéncias do DNA, pode-se definir que a
radiacao tem efeitos diretos e indiretos.

Efeitos diretos
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Quando a energia da radiacdo € absorvida pelo DNA da célula, provocando um dano dire-
tamente na estrutura dessa macromolécula.

Efeitos indiretos

Essa energia pode ser absorvida também por moléculas adjacentes ou vizinhas as macro-
moléculas-alvo, formando entdo os radicais livres, capazes de lesar o DNA. Como exemplo, pode-
se citar a molécula da agua, cuja radiolise pode provocar a formacao desses radicais livres.

Um radical livre € um atomo ou molécula que possui um ou mais elétrons nao emparelha-
dos, fazendo com que se torne altamente reativo. Esse conceito engloba o atomo de Hidrogénio
e a molécula de Oxigénio.

Assim, € possivel se afirmar que o efeito bioldgico global é a soma dos efeitos diretos e in-
diretos, em que diversos fatores podem interferir, tais como: temperatura, presenca de oxigénio
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ou outras moléculas que possam capturar os produtos da radiolise antes que alcance as macro-
moléculas-alvo (DNA).

Radiossensibilidade das células de mamiferos

De forma simplificada, admite-se como valida a Lei de Bergonié e Tribondeau, com o se-
guinte enunciado:

"S&o0 mais radiossensiveis as células que exibem maior atividade mitotica efou me-

nor grau de diferenciacdo celular" *

* excecOes a esta regra podem ser observadas.

O exemplo de uma excecao a Lei de Bergonié e Tribondeau ¢ dada pelos linfocitos que, em-
bora dividindo-se em condicdes excepcionais, sao extremamente radiossensiveis.

Fatores que modificam a resposta tumoral

A exposicao de uma populagao de células a um feixe de radiacdo produz o aparecimento de
determinados efeitos. A amplitude desses efeitos em nivel celular depende de alguns fatores.

Qualidade da radiacéo
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As excitacdes e ionizacdes produzidas pelo feixe de radiacao distribuem-se ao longo de sua
trajetoria e dependem da natureza da radiacdo e do material irradiado. Doses iguais de diferentes
radiacdes ndao produzem efeitos idénticos. Para comparar os efeitos biologicos causados por dois
tipos de radiacdo, ¢ importante dispor de um padrédo. Para radiacdo ionizante, o padrao adota-
do foi a Radiacao X de 250 keV. Com base nesse padrao, define-se a Eficiéncia Bioldgica Relativa
(EBR), que é a razao entre a dose dessa radiacao e a dose de outra radiagdo necessaria para pro-
duzir o mesmo efeito.

Fracionamento de dose

Na maior parte das situacoes, uma dose fracionada produz efeitos menores do que a apli-
cada de uma so vez. Isso € de facil entendimento, pois possibilita a reparacdo de lesdes das célu-
las sadias durante o periodo de tratamento.
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Efeito da temperatura

A temperatura € capaz de modificar os efeitos induzidos da radiagao. A difusdo dos radicais
livres € reduzida em baixas temperaturas, diminuindo a capacidade do dano radioinduzido.

Efeito oxigénio

O oxigénio € um agente modificador de dose. O sistema bioldgico é mais sensivel quando
irradiado em presenca de oxigénio do que em sua auséncia (andxia). Em alguns tumores, devido
a sua rapida proliferacao celular, algumas células ficam com a irrigacao sangiinea prejudicada
- umas em hipoxia e outras em anoxia, fazendo com que haja necrose do tecido sem irrigacao.
Em conseqléncia da irradiacao, a inativacao celular se da nas células bem oxigenadas, com isso,
aquelas em hipoxia se aproximam mais dos capilares, passando a receber oxigénio, potencializan-
do o efeito da radiagdo e assim sucessivamente. A ocorréncia do efeito oxigénio ¢ uma das prin-
cipais justificativas para o fracionamento de doses em radioterapia.

Ciclo celular

No ciclo celular, existem fases mais sensiveis e menos sensiveis a radiacdo. As células
sdo0 bastantes sensiveis a radiacdo na fase M (mitose) e bastantes resistentes ao final da fase S
(sintese).
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Os 4 R’S na radioterapia

A administracdo de pequenas fracoes de doses separadas de um minimo de seis horas per-
mite a recuperacao dos tecidos saos sem comprometer o controle tumoral. Em radiobiologia, sao
descritas as quatro ocorréncias fundamentais, permitidas pelo fracionamento, designadas abre-
viadamente como os 4 R's:

® Reparo do dano subletal - ¢ fundamental para o reparo das células normais. Ele
pode ser reparado em horas se nao for adicionado um novo dano subletal. Ja o dano letal
€ uma lesdo irreversivel e irreparavel, que causa a morte celular.

® Repopulagdo por células normais dos espacos deixados pelas que sao
aniquiladas.
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a Redistribuicdo de clones celulares tumorais para fases mais sensiveis do ciclo celu-
lar. A radioterapia apresenta efeito diferente de acordo com a fase no ciclo celular.

& Reoxigenacao das zonas tumorais hipoxicas, a medida que o volume do tumor é
reduzido. Isso leva ao “efeito oxigénio”, no qual o 02 reage com o radical livre, formando
um peroxido orgénico e potencializando o dano da radiacdo ao DNA (efeito indireto).

Radiossensibilidade e radiocurabilidade

A velocidade da regressao tumoral representa o grau de sensibilidade que o tumor apresen-
ta as radiacoes. Depende fundamentalmente da sua origem celular, do seu grau de diferenciacao,
da oxigenacdo e da forma clinica de apresentacao. A maioria dos tumores radiossensiveis € radio-
curavel. Entretanto, alguns se disseminam independentemente do controle local; outros apresen-
tam sensibilidade tdo préxima a dos tecidos normais, que impede a aplicacdo da dose de erradi-
cacao. A curabilidade local s6 € atingida quando a dose de radiacao aplicada € letal para todas as
células tumorais, mas nao ultrapassa a tolerancia dos tecidos normais.

Por isso, € possivel conceituar a radiossensibilidade como o grau e a velocidade da regres-
sao tumoral, e a radiocurabilidade como a erradicacao tumoral no primeiro tratamento.

Radiotoxicidade
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A toxicidade imposta pelo tratamento esta diretamente relacionada a extensao da lesao das
células dos tecidos normais.

Recentemente, o surgimento de novas técnicas de radioterapia, como radiocirurgia € a ra-
dioterapia com intensidade modulada de feixes (IMRT), proporcionaram melhor abordagem do
volume tumoral, com uma grande vantagem de diminuir toxicidades agudas e tardias quando
comparadas ao planejamento bidimensional (radioterapia convencional).

O resultado final de todos esses fatores € um ganho no controle tumoral e na qualidade de
vida do paciente.

Resposta dos tecidos a radiacao

Os tecidos responsaveis pelas manifestacoes clinicas de lesao em curto periodo de tempo
depois da irradiacdo sao os de resposta rapida, como os tecidos de pele, mucosa, tecidos hemoci-
topoético, tecido linfoide, aparelho digestivo, ovario e certos tumores. Associa-se a resposta rapi-
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da desses tecidos a alta atividade mitotica (fase bastante radiossensivel do ciclo celular) e a gran-
de suscetibilidade desses tecidos a apoptose.

Aqueles tecidos que apresentaram suas alteracdes em tempo mais prolongado apos a irra-
diacdo sao os de resposta lenta, como os tecidos 0sseo, conjuntivo, muscular e nervoso, 0s quais
possuem baixa atividade proliferativa. Associa-se a resposta lenta a morte clonogénica das célu-
las e @ menor suscetibilidade a apoptose.

Em relacdo ao tempo de manifestacao clinica, as toxicidades podem ser classificadas em:

® Agudas - aparecem durante e até trés meses apds o término do tratamento.

® Tardias - surgem de trés meses até anos apos o fim do tratamento.

Em relacdo aos efeitos toxicos da radiacdo, o Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)
definiu os critérios de graduacédo da toxicidade em agudos e cronicos, conforme quadros 48 e 49,
a sequir.

Bases do tratamento- Capitulo 7



Quadro 48 — Critérios de graduagdo da toxicidade aguda causada pelo tratamento radioterapico
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necessitar medicacao
e Desconforto retal, mas

sem necessitar

medicacdes

¢ Perda de muco pelo reto,
mas sem necessitar
absorventes

o Dor retal ou abdominal
necessitando medicacio

ePerda de muco ou
sangue pelo reto
necessilando
absorventes

» Distensdo abdominal
(Rx mostra alcas
abdominais
distendidas)

ESTRUTURA GRAU [1] GRAU [2] GRAU [3] GRAU [4]
Pele e Eritema leve e Eritema doloroso e Descamacao tmida, | e Ulceragao,
e Epilacao ® Descamacao umida confluente e Hemorragia, necrose
e Descamacao seca localizada e Ldema importante
® Edema moderado
Membrana e Congestao * Mucosite localizada que s Mucosite fibrinosa e Ulceracao,
mucosa e Pade ter dor, mas sem pode produzir efusao confluente e Hemorragia,
requerer analgésico * Serosangtiinolenta * Dor severa o Necrose
e Pode ter dor necessitando necessitando
analgésico narcotico
Faringe e e Disfagia ou odinofagia * Disfagia ou odinofagia e Disfagia ou ¢ Obstrugao completa,
esc‘)fago leve moderada odinofagia grave com | e Ulceragao,
o Pode necessitar anestésico desidratacao ou perda| e Perfuracao, fistula
tépico ou analgesia nio de base de mais de
narcdtica 15%, necessitando de
e Pode necessitar dieta com ¢ Alimentacao por
alimentos pastosos sonda nasogastrica
e Alimentacao venosa,
ou hiperalimentacao
Abdomen s Anorexia com 5% de e Anorexia £ 15% de perda de | e Anorexia < 15% de slleo, obstrucao
superior perda de peso peso perda de peso ou subaguda ou aguda,
e Nausea sem necessitar * Nausea ou vomitos necessitando sonda e Perfuracio,
antieméticos necessitando antiemético gdstrica ou e Hemorragia GI
e Desconforto abdominal * Dor abdominal necessitando | alimentacio necessitando transfusio
sem necessitar drogas ou analgésico parenteral * Dor abdominal
analgesia * Dor abdominal requerendo
severa, apesar da descompressio por
medicagao sonda ou por cirurgia
* Hematemese ou
melena/distensio
abdominal
Abdomen * Aumento na freqiéncia # Diarréia necessitando e Diarréia necessitando | e Obstrugao, fistula ou
inferior das evacuacgdes, mas sem | medicagao suporte parenteral perfuracio aguda ou

subaguda
eSangramento Gl
necessitando transfusao
e Dor abdominal,
tenesmus necessitando
descompressio por
sonda ou por cirurgia

Génito-urinario

e Freqiiéncia e nictdria
duas vezes o nivel
pré-tratamento

e Distria efou urgéncia, sem
necessitar medicacao

 Freqiiéncia da nictdria ou
noctdria mais do que a cada
hora

* Disdiria, urgéncia ou
espasmo vesical
necessitando medicacao

e Freqiiéncia ou
nictdria menos do
que a cada hora

e Distria, dor pélvica
ou espasmo vesical
necessitando
medicacido narcatica
regular

¢ Hematuria
macroscopica com ou
sem passagem de
coagulo

e Hemattria necessitando
transfusdo

e Obstrucao vesical
aguda nao relacionado
a formacao de coagulos,
ulceragdo ou necrose.

Quadro 49 — Critérios de graduacéo da toxicidade cronica
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intermitente

freqiiente, reducio na
capacidade vesical (<150 cc)

ESTRUTURA GRAU [1] GRAU (2] GRAU [3] GRAU [4]
Pele s Atrofia discreta, o Atrofia moderada s Atrofia acentuada, e Ulceracao
sAlteragdes leves da » Telangiectasia moderada, | e Telangiectasia importante
pigmentacao perda capilar
ePerda capilar parcial
Tecido eDiscreta fibrose e Fibrose moderada mas e Fibrose grave com perda do o Necrose
subcutaneo sPerda da gordura assintomtica, tecido subcutineo,
subcutanea ¢ Contratura leve no ¢ Contratura importante no
campo de tratamento campo de tratamento
Mucosa s Discreta atrofia s Atrofia moderada s Atrofia acentuada o Ulceracao
sSecura o Telangiectasia e Com secura completa,
etelangiectasia importante
Medula espinhal sSindrome de L'Hermitte | @ Sindrome de L'Hermitte | « Achados neuroldgicos e Mono, para
leve grave objetivos no ou abaixo do quadraplegia
nivel tratado
Intestino sDiarréia leve, e Diarréia e colica ¢ Obstrucio ou sangramento, ¢ Necrose/perfuragao
delgaclo}grosso o Colica leve, menos de 5 moderada, mais de 5 necessitando cirurgias fistula
evacuacdes por dia, evacuacoes didrias,
eSangramento retal e Sangramento retal
discreto ou perda intermilente ou p@r:la
discreta de muco excessiva de muco
Bexiga o Discreta atrofia epitelial, |  Freqiiéncia Moderada, ¢ Freqiiéncia e distria graves, e Necrose,
sTelangiectasia leve » Telangiectasia e Telangiectasia grave e e Bexiga contraida
(hematdria generalizada, generalizada (freqlientemente | (capacidade
microscopica) e Hemaldria macroscopica | com petéquias) hematdria <100cc),

o Cistite hemorragica
grave

**0 sinal (ou sintoma) de Lhermitte é a sensacédo de descarga elétrica, determinada pela fle-
xao da coluna cervical, que percorre toda a coluna e membros
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Manifestacoes clinicas

Pele

A radiodermite aguda pode ocorrer apds exposicao acidental a radiacdo ou durante o cur-
so da radioterapia. A radiodermite crénica pode ocorrer apds a radiodermite aguda ou em pro-
fissionais que trabalham com radiacao e ficam sujeitos a doses cronicas e continuas, sem reacao
aguda prévia.

Radiodermite aguda - caracteriza-se por eritema inicial, edema progressivo, hipercromia,
descamacao seca, umida e ulceracao, dependendo da dose de radiacao.

Radiodermite cronica - caracteriza-se por isquemia, alteracdes pigmentares, espessa-
mento, telangiectasia, ulceracdo e fibrose.

Observa-se sintomas caracteristicos nos pacientes em tratamento em teleterapia, tais
como: fadiga, sonoléncia, disgeusia, disfagia, xerostomia e mucosite oral.

Com relacédo aos efeitos cutaneos, o mais comum € a radioepitelite, que € mais suscetivel
em regides de dobra, devido a umidade e friccao local, tais como: axila, regido inframamaria, in-
guinal, vulva e anus. Pacientes de cor branca, idosos, € 0 uso de mascaras termoplasticas durante
o tratamento levam a reacdo de pele mais severa.

Observa-se que o feixe de elétrons provoca mais reacdes de pele do que o uso de fotons,
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pois a penetracdo € menor e tem uma alta transferéncia linear de energia no tecido irradiado.

Os critérios definidos pela Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) sobre a toxicidade da
pele na fase aguda sao parametros utilizados na avaliacao semanal da consulta de enfermagem

na radioterapia.

Figura 71 — Grau |: eritema folicular moderado; epilagéo; descamagdo seca e hipercromia
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Figura 74 — Grau IV: ulceracdo; hemorragia; necrose

Mucosite

E definida como inflamacdo de mucosa oral, que se manifesta através de eritema, ulcera-
cao, hemorragia, edema e dor.

A mucosite oral induzida por radioterapia acomete a maioria dos pacientes submetidos
a radiacdo tumoricida em campos cérvico-faciais. Altas doses de radiacdo associadas a terapia
como quimioterapia para tumores de cabeca e pescoco aumentam a incidéncia da mucosite oral
em 1009% dos casos. E surge a partir da sequnda semana de tratamento radioterapico.

A evolucdo clinica de mucosite varia de acordo com a resposta individual do paciente e com
a dose de radiacao acumulada, podendo ser dividida em duas etapas:
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® Eritema e esbranquicamento da mucosa, fase esta em que o paciente refere sen-
sacao de queimacao.

® Lesdes ulcerativas e de pseudomembranas, etapa em que o paciente refere dor lo-
calizada, odinofagia e disfagia.

A desnudacao do epitélio, com a consequente exposicao do tecido conjuntivo, prové uma
porta de entrada as infecgcdes oportunistas, como a candidose.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da mucosite oral incluem local do campo de ra-
diacao, preexisténcia de doenca dentaria, higiene oral precaria, baixa producdo de saliva, funcdo
imune comprometida e focos de infeccao local.

A aplicacao diaria do laser de baixa poténcia ¢ uma medida de prevencao da incidéncia da
mucosite oral, como recomendacdo da Multinational Association of Supportive Care in Cancer
(MASCC) e da International Society of Oral Oncology (ISO0), devido a capacidade de promover a
epitelizacao e de ter propriedades analgésicas e antiinflamatorias.

Cabe ao enfermeiro da radioterapia, desde a primeira consulta com pacientes irradiados na
regidao de cabeca e pescoco, avaliar a cavidade oral com a utilizacdo de instrumentos especificos
(abaixador de lingua e lanterna de LED), diagnosticar e intervir no momento adequado. Segue-se
a escala de toxicidade oral estabelecida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que facilita a
conduta terapéutica a ser adotada de acordo com o grau da mucosite oral.

Quadro 50 — Grau de mucosite/OMS 1988

escaA | o | 1 | 2 | 3 | 4
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Toxicidade oral Mucosa Normal ' Sensibilidade e Eritemae tlcera Ulceras(ingestdo O paciente nio
eritema (ingestdo  de de alimentos = consegue se
alimentos liquidos) alimentar
solidos)

Fonte: Organizacdo Mundial da Sadde (1988)

Xerostomia

A exposicao das glandulas salivares pelo feixe de radiacdo resulta em alteracoes na quali-
dade e composicao da saliva, ocasionando secura oral ou xerostomia, desconforto oral noturno,
disfagia, disfasia e uma sensibilidade aumentada as infecgdes orais e caries dentarias.

Essas mudancas impedem o funcionamento oral e as atividades diarias sdo severamente
restritas, exercendo assim um grande impacto negativo sobre o bem-estar do paciente.

A diminuicao do fluxo salivar é progressiva e inicia-se durante os 15 dias de aplicacao de
radiacao. Sua consisténcia torna-se espessa e viscosa, devido a faléncia total da porcao serosa da
glandula salivar, mais sensivel a radiacao.
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A ocorréncia de fluxos salivares total ndo estimulados entre 0,1 e 0,2 ml/min é considerada
como xerostomia, pois acumula uma producao diaria de saliva ndo estimulada entre 140 a 280
ml, dos 1.000 a 1.500ml/dia considerados como producao didria normal de saliva.

Medidas recomendadas para alivio da xerostomia

A estimulacao da salivacdo ou sua reposicao artificial ttm como finalidades manter a umi-
dade bucal, prevenir lesdes carciogénicas, periodontais, infeccoes por candidas e aliviar paliativa-
mente essa sintomatologia, através de:

® Ingestao abundante de agua.

o Uso de saliva artificial antes das refeicdes e antes de dormir.

@ Uso de gomas de mascar.

o Uso de balas de hortela sem acucar.

Substitutos da saliva diminuem a xerostomia sem alterar o fluxo salivar, com acao restrita
ao periodo em que o paciente estiver acordado. Os agentes sistémicos como a pilocarpina e ami-
fostina, além de atenuar a xerostomia, diminuem os problemas bucais através da elevacdo do flu-
x0 salivar, mas os efeitos indesejaveis dessas drogas e suas contra-indicacdes ndo atendem a essa
clientela como melhor terapéutica empregada para aliviar os sintomas da xerostomia.
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Fadiga

Os pacientes devem ser notificados que estardo sujeitos a fadiga progressiva no decorrer do
tratamento e que isso pode implicar na diminuicao da sua capacidade de trabalho. Porém, alguns
pacientes serdao capazes de executar suas atividades diarias, inclusive trabalhar.

A fadiga aumenta durante a radioterapia e permanece com um platd entre a quarta e quin-
ta semanas de radioterapia até a sequnda semana apos o término do tratamento.

As intervencdes de enfermagem, durante a consulta, devem incluir encaminhamen-
to para o Servico de Nutricao e orientacdo sobre evitar esforco fisico, estimular o repouso € o
relaxamento.
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Protocolos Institucionais

Protocolo de prevencao de radiodermite

Objetivo: minimizar a radiotoxicidade aguda na pele durante o tratamento.

e Hidratag3o de dois litros de ligiidos por dia (por via oral, sonda nasoenteral ou
gastrostomia).

® Jso correto do creme hidratante ecossomado a base de Aloe Vera, duas vezes ao dia.
® Nao usar o creme antes da aplicacdo com radiacao ionizante.

® N3do usar a for¢a do jato de agua diretamente na pele irradiada.

® N3o depilar com lamina ou cera (barba, axila, pubis, virilha e torax).

® Jsar roupas de tecido de algodao, evitar roupas escuras.
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* Ndo expor a pele ao sol durante o tratamento.

e Evitar o uso de sutia e tecido sintético durante a terapia.

® Manter higiene intima rigorosa, se 0 campo de radiagdo for o reto ou o colo do utero.

® Manter unhas aparadas e limpas.

® Em descamacao seca, reforcar a hidratacdo e manter o uso de creme hidratante.

Protocolo de higiene oral da radioterapia

Objetivo: atenuar as complicacOes orais durante e apds o tratamento radioterapico.
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Para isso, devem ser implantadas medidas preventivas, como praticas efetivas de higie-
ne oral, ingesta nutricional adequada e a deteccdo precoce de lesdes orais. E necessario que elas
sejam realizadas antes de iniciar o tratamento oncoldgico com a participacdo da equipe multi-
disciplinar, inicialmente com a avaliacdo do cirurgido-dentista oncoldgico antes do tratamento
radioterapico.

O protocolo institucional da radioterapia inclui todos os pacientes irradiados na regido ca-
beca e pescoco durante o tratamento, inclusive o reforco. O enfermeiro realiza inspecao e avalia-
¢a0 da cavidade oral, utilizando a tabela da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), semanalmente
durante a consulta de enfermagem, e registra em formulario proprio.

Cabe ao enfermeiro na consulta:

e Oferecer produtos para higiene oral.

e Demonstrar a técnica correta de escovacao dos dentes, lingua, mucosas jugal e
gengivas, indicando escova de dente extramacia e creme dental com pH neutro.

e Orientar quanto a realizagdo de bochechos duas vezes ao dia (manha e noite), com
20 ml, e solucéo de gluconato de clorexidina a 0,12% apos a escovacao.

e Estimular o uso da saliva artificial em gel: colocar 1 cm do gel no dedo, espalhan-
do na cavidade oral antes das refeicoes e antes de dormir, nos pacientes com queixas de
xerostomia.
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e Reforcar 0 uso da moldeira em silicone com fluoreto de sodio neutro a 2% por 5
minutos a noite.

Competéncia do enfermeiro na radioterapia

Promover e difundir medidas de saude preventivas e curativas, por meio da educacao aos
pacientes e familiares, através da consulta de enfermagem. Resolugdo Cofen ne 211/1998.

A consulta de enfermagem baseia-se na orientacao, prevencao, tratamento e reabilitacdo
ao longo da permanéncia do paciente no Servico de Radioterapia.
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AcOes de enfermagem para o paciente submetido a
teleterapia

® Avaliar parametros de localizacdo tumoral, doses elevadas e energia especifica,
que interferem nas toxicidades agudas na pele e mucosa oral, no momento da sistematiza-
cdo e individualizacao da consulta.

¢ QOrientar paciente e familiar quanto ao tratamento de teleterapia, ressaltando a
importancia do comparecimento as consultas (uma consulta por semana, durante cinco se-
manas, inclusive reforco); as mudancas de vida ao longo do tratamento; e orientacdes para
que as duvidas que surgirem durante o tratamento sejam esclarecidas sempre por um pro-
fissional médico ou enfermeiro do Servico.

® Implementar um check-list, para avaliar capacidade de entendimento, principal-
mente na sequnda consulta, de todas as orientagcdes dadas na primeira consulta sobre ha-
bitos de higiene, ingesta hidrica, vestuario mais adequado, depilacdo, aplicacdo de creme
hidratante (Aloe Vera) e exposi¢do ao sol.

® Avaliar area da pele irradiada e presenca de mucosite oral, registrando em formu-
lario especifico do Servico, sequindo critérios da tabela estabelecida pela instituicao.

® |ntervir em cada necessidade prejudicada dos pacientes, como: troca de canulas,
curativos, administracdo de medicamentos, encaminhamentos para outros profissionais etc.
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e Oferecer folderes de orientacdo escritos e ou animados em rede.

® Mostrar a sala da crianca da radioterapia, com varios brinquedos, jogos, revistas e
televisao para atender as suas necessidades basicas durante o seu tratamento.

® Medir e avaliar indicadores de producédo e qualidade pactuados pelo Servico.
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AcOes de enfermagem para o paciente submetido a
braquiterapia de alta taxa de dose

Consulta de enfermagem

A primeira consulta de enfermagem devera ser realizada aproximadamente uma sema-
na antes do inicio do tratamento da braquiterapia, de forma sistematizada e individualizada, em
formulario especifico do setor, no qual deve constar a identificacdo do paciente, exame fisico e
orientacdes sobre o procedimento com registros especificos da primeira consulta e registros para
cada dia de insercdo (consultas subseqtientes).

Nessa primeira consulta, o paciente efou o familiar deverdo ser orientados sobre todo o
procedimento: horario, tempo, jejum, sondagem vesical para aplicacdo do contraste, numero de
insercoes, sedacao, Raios X, sala de circuito de TV, posicionamento na mesa, e sobre possiveis in-
tercorréncias (dor, sangramento, cistite, nduseas ou reacoes de pele) e, se ginecologico, orientar
que os pélos pubianos sejam rebaixados e que as relagdes sexuais sejam sempre com preservati-
vo. Essas orientacdes podem ser reforcadas com a entrega de material didatico (félderes de orien-
tacdo). As instalagdes fisicas devem ser apresentadas ao paciente.

Nas consultas subseqtientes (no dia de cada insercao), avaliar o entendimento do pacien-
te sobre as orientacdes dadas na primeira consulta, intervindo, se necessario, em cada necessi-
dade prejudicada (dor, sangramento, secrecdo vaginal etc.), registrando sempre em formuldrio
proprio.
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Na ultima consulta, orientar sobre a importancia da consulta de revisdo (normalmente 30
dias ap0s), sobre a prescricdo médica, sobre a realizacdo dos exercicios de dilatagdo vaginal ou
vida sexual ativa, para prevencao de estreitamento do canal vaginal, se braquiterapia ginecoldgi-
ca, e sobre entrar em contato com o Servico para qualquer maior esclarecimento.

Assisténcia no preparo do material especifico e arrumacéo da
sala para o procedimento

® A separacao e a montagem dos aplicadores devem ser feitos na sequéncia de cada
tipo de braquiterapia.

® Realizacao da desinfeccao com desincrostante enzimatico e encaminhamento do
material especifico (bandejas e aplicadores) para esterilizacéo.
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Atuacdo durante o procedimento de braquiterapia

¢ Posicionamento do paciente na mesa de procedimento depois de esvaziar bexiga.

@ Avaliacdo das condicdes fisicas e emocionais do paciente, para possiveis interven-
¢bes (dor, ansiedade, curativos, cdnula de tragqueostomia etc.).

@ Instalacao de monitor cardiaco.
@ Puncdo venosa para sedacdo, quando necessario.
@ Disponibilizacao de bandeja e aplicadores para cada tipo de procedimento.

@ Informacédo ao paciente sobre a duracdo do procedimento e da observacao pelo
circuito de TV, que podera ser interrompido se o paciente tiver alguma intercorréncia.

@ Observacdo do paciente através do circuito interno de TV durante todo
procedimento.

Atuacéo poés-procedimento
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@ Assisténcia ao paciente em alguma necessidade prejudicada durante o tratamento
(intervir no caso de nausea, lipotimia, sangramento, dor etc.).

@ Orientacao ao paciente sobre alguma duvida quanto ao procedimento.

@ Avaliacdo da liberagcdo do paciente para casa.

@ Agendamento para proxima aplicagao.

@ Medir e avaliar indicadores de producao e de qualidade pactuados pelo Servico.
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lodoterapia

Introducao

A avaliacao clinica para diagndstico do cancer de tiredide comumente identifica lesdo no-
dular da tireoide ou aumento de volume de doenca preexistente. A evolucdo pode ser lenta nos
carcinomas papiliferos (60% a 80%) e nos foliculares (15% a 18%), e extremamente rapida nos
carcinomas anapldasicos (3% a 10%). As queixas dos clientes com indicagdes de malignidade po-
dem incluir rouquidado persistente, linfonodos regionais aumentados de volume e nodulos tireoi-
dianos de consisténcia endurecida em 50% dos casos (RAPOPORT & MAGALHAES, 2007).

Os exames de avaliacdo sao determinados pela confirmacédo diagnostica (realizada através
de ultra-sonografia da glandula tiredide, dosagem sérica de calcitonina e puncdo aspirativa por
agulha fina para exame patologico); determinagdo da extensdo da doenca (palpacgdo da tireoide
e linfonodos cervicais, laringoscopia indireta, cintilografia tireoidiana, radiografia € tomografia
computadorizada do térax e mediastino, cintilografia de corpo inteiro com 131l; e avaliagcdo das
condicdes clinicas do paciente (exames fisicos e laboratoriais de rotina, dosagem sérica de T3, T4,
TSH e calcitonina) (INCA, 2002b).

Objetivando um consenso que poderia determinar a melhor evolugdo para o paciente, as
condutas estabelecem que a modalidade terapéutica para o cancer de tiredide varia com o tipo
histopatoldgico e o estadiamento clinico do tumor. Em linhas gerais, é utilizada a cirurgia (lobec-
tomia com istmectomia ou tireoidectomia total), a radioterapia para tumores ndo-captantes de
iodo e a radioiodoterapia para tumores captantes como complementacao terapéutica (ibid).
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Na especificidade do interesse deste estudo, cabe maior énfase ao tratamento com a radio-
iodoterapia que, combinada a cirurgia, produz resposta satisfatoria, promovendo elevada taxa de
sobrevivéncia e cura, em torno de 90% dos casos. Esta indicada para aqueles pacientes com diag-
ndstico de carcinoma diferenciado de tiredide (papilifero e folicular), com doenca residual opera-
toria, metastases a distancia, linfonodos cervicais e mediastinais apos a excisao cirurgica, recidiva
tumoral e invasdo vascular e da capsula glandular (op cit).

O tratamento com iodo radioativo é de comprovada eficacia, porém também ¢ objeto de
varias controvérsias, como a dose ablativa a ser administrada ou em relacdo ao tratamento acti-
nio e quanto as suas complicacdes no futuro, “principalmente por tratar-se de um tumor em pa-
cientes jovens, podendo acometer inclusive as criancas” Essas complicagdes sao dificeis de aferir,
ja que, segundo o INCA, é necessario um longo acompanhamento desses pacientes, o que nem
sempre € possivel, existindo a possibilidade do aparecimento de uma recidiva tumoral até 30 anos
apos o tratamento inicial.
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O protocolo de tratamento com iodo radioativo utilizado no INCA foi elaborado em parceria
com o Hospital dos Servidores do Estado e ja sofreu algumas alteracoes (INCA, 2002b, op cit).

Em seu primeiro contato com o Servico de lodoterapia, o paciente € acompanhado pelo
médico endocrinologista responsavel, sendo revisado em prontuario ou, caso ele tenha sido en-
caminhado por outra instituicdo, lhe ¢ solicitado que traga o relatorio cirurgico e o laudo histo-
patoldgico (com laminas ou bloco para revisao no Servico de Patologia do INCA).

No primeiro momento, Fase | - Diagnostica, sao solicitados pelo endocrinologista respon-
savel varios exames como: cintilografia de tireoide e captacdo de 31l nas 24 horas; cintilografia
de corpo inteiro com 185 MBq (5mCi) de 1311; Raios X de torax, pesquisando metastases; prova de
funcao respiratoria, nos casos de metastases pulmonares, para avaliar a contra-indicacdo do tra-
tamento actinico; hemograma e dosagens séricas de calcio e fosforo; dosagens séricas de TSH e
Tireoglobulina.

Em um segundo momento, chamado pelo Instituto de Fase | - Terapéutica, € definida a dose
ablativa, 3700 MBq (100mCi) (se a captacgdo de radioiodo nas 24 horas for entre 5% a 10% e se
menor do que 5% e, apo6s o rastreamento de corpo inteiro, for positivo apenas em regido cervi-
cal), ou terapéutica de 5550 MBq (150mCi) a 7400 MBq (200mCi) (se a captacdo de radioiodo
nas 24 horas for menor do que 5% e, apos proceder ao rastreamento de corpo inteiro, for po-
sitivo a distancia), em discussdo do caso entre os médicos endocrinologistas e nucleares (INCA,
2002b, op cit).

Nesses casos, o cliente ficara sob internacao em quarto especial, com isolamento radiologi-
co (Brentani, 2003). So sera liberado apds radiometria a 1 metro, igual ou inferior a 43 Sv/h. Sete
dias apos a alta hospitalar, é realizado um novo rastreamento de corpo inteiro (RPDT), para evi-
denciar possiveis metastases nao detectadas anteriormente. Apds seis meses, nova avaliacao € re-
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alizada sob varios exames e, se os resultados forem considerados normais, nova avaliacdo € agen-
dada para dali a 12 meses (INCA, 20020, op cit).

Para o tratamento, o paciente devera abster-se, por 30 dias, do horménio sintético que faz
uso diariamente, para suprir a auséncia da sua tireoide. Para muitos, a abstencao a este hormo-
nio produz transtornos relatados como: fraqueza nas pernas, pensamento lento, dificuldade de
compreensao, sonoléncia, agitacao, constipacao intestinal, dentre outras sintomatologias, com-
pativeis com o hipotireoidismo. Neste periodo, a reposicao do horménio tiroidiano € feita com
L-tiroxina e o paciente € mantido sob seguimento clinico em intervalo de acordo com suas con-
di¢des clinicas gerais.

A interacao com os pacientes que serao internados para a radioiodoterapia em isolamen-
to radioativo € promovida em varias etapas, que perpassam por consultas ambulatoriais com o
médico nuclear e o endocrinologista, com o enfermeiro, com o assistente social e, por fim, no dia
da internacdo, uma entrevista com o nutricionista. E preciso que se estabeleca, desde o inicio dos
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preparativos para a internacdo, uma relacdo mais proxima que continue na internacao e no pe-
riodo pos-dose.

O quarto utilizado para a internacao, também chamado de “quarto terapéutico”, tem suas
diretrizes regidas pelo Conselho Nacional de Energia Nuclear (CNEN), 6rgdo normatizador e fis-
calizador dos servicos de Medicina Nuclear no pais. Diretrizes que pontuam a obrigatoriedade de
isolamento radioativo ao paciente que recebeu acima de 1110MBgq (30 mCi) Na 131], com poten-
cial em emissdo radioativa. Esse quarto € equipado com televisao, frigobar, telefone e mobiliario
adequado.

Ainternacao sob isolamento radioativo € em média de 48 horas, restrita ao quarto terapéu-
tico, sem a rotina de cuidados diretos, a ndo ser em situacdes estritamente necessarias (prestar
alguns cuidados do tipo administracdo de medicacdo intramuscular ou verificar a pressao arte-
rial). Porém, ainda assim, tais procedimentos devem ser realizados através de uma pequena jane-

la na porta, sempre que possivel.
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Figura 76 — Porta do quarto terapéutico no INCA. Em detalhe: portinhola e suporte para recebimento de alimentos e medicagoes

Em outras situacoes, a exposicao da equipe de enfermagem € inevitavel, quando como pre-
cisa atender a alguma condi¢cao emergencial. Ocorre, por exemplo, quando as medidas de radia-
cdo no dia previsto para a alta hospitalar ainda nao se encontram dentro dos limites estabelecidos
pela Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEM) para liberacdo do paciente e ha necessidade
da administracao, sob prescricao médica, de uma etapa de hidratacao venosa, na tentativa de so-
lucionar o problema. Nesse caso, a instalacdo da hidratacédo € atribuicao da enfermagem, que ne-
cessitara entrar no quarto e aproximar-se do paciente para o procedimento. Tal fato gera alguma
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inquietacdo nos profissionais, mas, principalmente, incomodo nos pacientes, que estao cientes do
risco que provocam aos profissionais, além do desconforto do procedimento.

Figura 77 — Interior do quarto terapéutico no INCA
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Figura 78 — Sacada e area externa do quarto terapéutico no INCA

A enfermeira transmite as orientacdes para as acdes de autocuidado durante a consulta de
enfermagem, realizada cerca de dois meses antes da internacao, além das medidas de radioprote-
cdo necessarias, também naquele periodo. As orientacées incluem: como utilizar o banheiro, a pia,
o chuveiro para os trés banhos diarios obrigatorios, a lixeira especifica para desprezar absorven-
tes utilizados; a ingesta de trés litros de agua por dia; 0 uso do limdo sublingual de 2 em 2 horas,
além de chupar balas, esses dois ultimos como medida de prevencao da inflamacdo das glandulas
salivares - sialodenite; ndo chegar préximo a janela da porta quando algum profissional da equi-
pe ali estiver, além da maneira correta de desprezar os vasilhames descartaveis das alimentacdes
recebidas; ndo engravidar num periodo de 12 meses, dentre outras.

Na observacdo do paciente durante a internacao € utilizado um circuito interno de camera
de video com o monitor localizado no posto de enfermagem.
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Figura 79 — Monitor do circuito interno de camera de video

E, no processo de gerenciar os cuidados de enfermagem a esses pacientes, deve-se desta-
car: ".. apesar da necessidade de todo um 'saber fazer', o risco € desenvolver uma pratica tecni-
ficada, somente pautada por padrées e normas que nao garantem, ao paciente, uma assisténcia
holistica e humanizada” (Moreira, 2002, p.12)

Relato de caso

Diagnostico e prescricdo de enfermagem para paciente tratado
com radioiodoterapia
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Fase pré-internacéao

Identificacdo: E.G.C,, 35 anos, sexo feminino, natural de Minas Gerais, casada, trés filhos
menores, 1° grau incompleto, artesd, catolica, renda familiar em torno de trés salarios minimos.

Historia da doenca: percebeu que estava doente quando comecou a ficar rouca
constantemente.

Antecedentes pessoais: refere ser histerectomizada. Nega alergias medicamentosas.

Nega historia de cancer na familia.
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Exames

Procurou um médico que, apds uma avaliacao inicial, solicitou alguns exames de sangue e
um ultra-som da regido cervical. Retornou ao médico com os resultados dos exames solicitados,
sendo informada ser portadora de um nodulo de tireoide e sobre a necessidade da retirada desse
nodulo através de cirurgia. Assim, foi encaminhada a um cirurgido de cabeca e pescoco para rea-
lizacdo da preparacao para a cirurgia. Apos realizacdo dos exames de rotina pré-operatorios e do
risco cirurgico, foi submetida a uma tireoidectomia total, sendo constatado, alguns dias mais tar-
de, no exame histopatologico, o diagnostico de um carcinoma papilifero de tiredide. Relata que o
periodo pos-operatorio transcorreu sem intercorréncias.

Conduta

Apos a alta hospitalar referente a cirurgia, foi encaminhada ao endocrinologista, que ini-
ciou a reposicao hormonal sintética (100mg/dia) oral e orientou sobre a necessidade de um trata-
mento complementar, denominado de radioiodoterapia. Apos essa consulta, foi encaminhada ao
Servico de Medicina Nuclear para dar continuidade ao tratamento proposto.

No Servico de Medicina Nuclear, foi avaliada pelo médico nuclear, que apos verificar a des-
cricdo cirurgica e o laudo histopatologico, solicitou exames adicionais necessarios para a realiza-
cdo da radioiodoterapia. Apos os resultados desses exames, foi confirmada a indicacdo da tera-
péutica proposta, sendo encaminhada a Consulta de Enfermagem Ambulatorial.

Na Consulta de Enfermagem da Radioiodoterapia, na qual foi acompanhada pelo espo-
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s0, apresentou-se chorosa, com olhar apreensivo, verbalizando duvidas quanto a eficacia do tra-
tamento proposto. Relata que, como atividades de lazer, gosta de passear com a familia e que,
enquanto hospitalizada, como lazer, poderia fazer bordados; alimenta-se bem e nao tem prefe-
réncias alimentares especificas, realizando quatro refei¢des diarias com porcdes equilibradas de
proteinas, legumes, frutas e folhosos. Nao refere problemas relacionados ao sono, dormindo inin-
terruptamente em média sete a oito horas diarias. Devido ao preparo para submeter-se a cintilo-
grafia de tiredide, como requisito para a confirmacao da indicacao da radioiodoterapia, nao esta
ingerindo o hormaonio tiroidiano sintético ha 30 dias, fato que vem acarretando mal-estar, falta
de concentracao, cansaco extremo e dores nas articulacdes. Relata conhecer, superficialmente, as
caracteristicas da internacao e do tratamento, pois possui uma amiga que ja o fez. Porém, tem
duvidas sobre quantos dias vai necessitar ficar hospitalizada e se esse iodo vai realmente “quei-
mar” seu “problema”.

Durante a consulta, foi orientada sobre os procedimentos necessarios para submeter-se a
radioiodoterapia. Também foram esclarecidos os procedimentos relacionados com a radioiodote-
rapia em si, tais como a necessidade de isolamento radioprotetor no quarto terapéutico, as me-
didas de radioprotecao em relacao a equipe e a familia, e as acdes de autocuidado durante a in-
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ternacdo. Foi informada que manteria sua terapia medicamentosa para hipertensao durante o
tratamento.

Ao exame fisico, apresenta bom estado geral, lucida, orientada, cooperativa no exame, res-
pondendo prontamente aos questionamentos. Hidratada, ingesta hidrica diaria em torno de um
litro e meio, fora sucos e chas, aciandtica, anictérica, eupnéica. Freqiiéncia respiratoria: 20 irpm,
ausculta pulmonar sem alteracdes. Eliminacdes fisiologicas dentro do padrao de normalidade, fe-
zes pastosas e diurese amarelo-citrino. Pulso regular, cheio. Pressdo arterial: 130 x 80 mm/Hg.
FreqUéncia cardiaca: 76 bpm. Temperatura axilar: 36,8°C. Sem massas palpaveis ou adenomega-
lias em regido cervical anterior. E hipertensa, em uso de hidroclorotiazida (25 mg/dia). Diagnostico
histopatologico de carcinoma papilifero de tiredide. Peso: 62 Kg. Altura: 1,70 m.

Com base nessas informacdes, foram propostos diagnosticos e prescricoes de enfermagem
para a fase pré-internacao, conforme quadro a seguir.
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Quadro 51 — Principais diagnosticos e prescri¢coes de enfermagem para tratamento com radioiodoterapia na fase pré-internacéo

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Ansiedade relacionada a seu
estado futuro de saude, diante
do seu conhecimento deficiente
sobre carcinoma papilifero de
tiredide e radioiodoterapia,
caracterizada por olhar
apreensivo, choro e verbalizacdo
de duvidas quanto a eficacia do
tratamento

Fadiga relacionada a falta de
ingesta do hormonio tiroidiano
sintético necessario para
realizagdo da cintilografia da
tireoide, caracterizada por
cansaco extremo, mal-estar, falta
de concentracao e dor articular

Controle eficaz do tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo
relacionado aos niveis presséricos
apresentados, caracterizado por
pressao arterial nos niveis de
normalidade e conhecimento

do efeito da medicacao e sua
utilizacdo correta

® Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e medos

e Avaliar a compreensdo que a paciente tem de seu processo
de doenca, indagando-a sobre este conhecimento durante a
consulta

e Oferecer informacdes factuais sobre o diagnostico, tratamento
e prognostico, ressaltando as etapas do tratamento e a excelente
resposta que o mesmo apresenta, na maioria dos casos

® Encorajar a paciente a avaliar o proprio comportamento, através
de questionamentos ao final da consulta

® Explicar o propdsito do procedimento, bem como a necessidade
do isolamento radioprotetor em quarto terapéutico (em média
48 horas), pelo uso do iodo radioativo (Na 1131), em relagdo aos
profissionais de saude e a familia, através de limitagdes no contato
fisico e restricdo de proximidade nas visitas, durante a internacao
e no pos-alta imediato

® Informar que os profissionais s6 entrardo no quarto durante
o periodo de internacdo em situagdes especiais (queixas de dor
intensa e localizada, lipotimia postural com queda da propria
altura, algum acidente com lesdo e necessidade de cuidados
diretos para avaliagdo e realizacdo de curativo), avaliadas pela
equipe, e que a verificacao dos sinais vitais sera feita através de
uma portinhola a porta do quarto terapéutico

® Explicar sobre a necessidade de monitoramento visual continuo
do quarto, com excecdao do banheiro, durante o periodo de
internacdo, através de camera de video

® Realizar uma visita ao quarto terapéutico ou mostrar o ambiente
através de fotografias ou folderes ilustrativos durante a consulta
de enfermagem ambulatorial

® Ajudar a paciente a compreender e cooperar nas etapas do
procedimento, orientando-a a abster-se do uso do hormbénio
tiroidiano sintético, ndo ingerir alimentos (frutos do mar e
folhosos), medicamentos (xaropes, contrastes para exames, anti-
sépticos) ou usar cosméticos (tinturas e tonalizantes de cabelo,
bronzeadores, batons vermelhos e esmaltes) que contenham
iodo em sua composicao, exatos 30 dias anteriores a internacao,
caracterizando essas medidas como fatores importantes para
facilitar a absorcdo do iodo radioativo

® Descrever as acdes de autocuidado durante a internacéo:

¢ Orientar a paciente sobre a transitoriedade da situacdo da fadiga,
explicando que a mesma esta relacionada com a falta de ingestdo
do hormaonio tiroidiano sintético

® QOrientar sobre a redugdo de atividades conforme sua limitacéo
temporaria

e Estimular a paciente a manter a disposicdo para o aprendizado
relacionado ao cuidado de sua saude, no sentido de manter
a disposicao para aderéncia a terapia instituida até que seja
suspensa pelo seu médico assistente

Bases do tratamento - Capitulo 7




388

Bases do tratamento- Capitulo 7

( Bases do tratamento

Fase de internacao

E.G.C. ¢ recebida no quarto terapéutico para submeter-se a radioiodoterapia sob isolamen-
to radioprotetor. Encontra-se lucida, orientada, eupnéica, deambulando. Apresenta-se aparente-
mente tranquila, respondendo prontamente as solicitacdes. Relata eliminacdes fisiologicas dentro
do padrao de normalidade. Hipertensa em controle medicamentoso (hidroclorotiazida 25 mg/dia).
Durante o periodo de internacao, que compreendeu 48 horas, apresentou-se ativa, atenta as me-
didas de radioprotecao, desempenhando com limitacdes as agcdes para o autocuidado, orientadas
durante a consulta de enfermagem no periodo de preparacdo para a internacao. Nao apresentou
problemas de sono, aceitacdo das dietas ou episodio de nauseas e vomitos. Questionou sobre a
necessidade de manutencao dos cuidados a serem continuados apos a alta hospitalar, sendo en-
tdo orientada. Durante a internacdo, manteve os niveis pressoricos estaveis com valores idénticos
aos aferidos na consulta de enfermagem pré-internacgao.

Quadro 52 — Principais diagnosticos e prescri¢des de enfermagem para tratamento com radioiodoterapia na fase de internacdo

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

Déficit de conhecimento relacionado as
acdes de autocuidado e procedimentos
durante a internacéo, caracterizado por:
desempenho com limitacdo das acdes
recomendadas na consulta pré-internacéo

® Reforcar, durante a rotina da admissao, as orientacdes sobre as
acdes de autocuidado realizadas no periodo pré-internacao

Risco para integridade da glandula salivar
prejudicada devido a condicao de risco:
impregnacdo do iodo radioativo

Déficit de conhecimento relacionado as
acdes de autocuidado e procedimentos a
serem realizados na fase pds-internacéo,
relacionado a verbalizacdo de duvidas

Controle eficaz do tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo
relacionado aos niveis pressoricos
apresentados, caracterizados por: presséo
arterial nos niveis de normalidade e
conhecimento do efeito da medicacéo e
sua utilizagdo correta

e Usar 2 gotas de suco de lim&o sublingual puro (de 2 em 2 horas)

e Usar balas de sua preferéncia nos intervalos do uso do lim3o (de
2 em 2 horas)

e Continuar ingerindo em torno de 2 litros de ligtido/dia, por 30 dias
apos a alta hospitalar

e Utilizar o limao sublingual trés vezes ao dia, por 30 dias, apos a
alta hospitalar

® Manter cuidados na utilizagao do vaso sanitario

® Observar o periodo de restricdo para radioprotecdo com relacéo
as pessoas, estabelecido pela fisica médica, sob orientacdo da
Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN), no periodo apos a
alta hospitalar

® Retorno em 7 dias para 0 exame de rastreamento pos-dose
terapéutica (RPDT), observando os seguintes cuidados: banho de
aspersao com lavagem dos cabelos; uso de roupas limpas vestidas
pela primeira vez apds terem sido higienizadas; continuar com a
dieta sem iodo; abster-se do uso de tinturas (cabelo, unhas, 1abios e
manipulacio de tintas ou iodo) e bronzeador

® Estimular a paciente no sentido de manter a disposicdo para
aderéncia a terapia instituida até que seja suspensa pelo seu médico
assistente
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Fase pos-internacao

E.G.C. retorna para a avaliagcdo pds-dose terapéutica, constando de exame de RPDT, consul-
ta de enfermagem e consulta médica. Declara sentir-se bem, porém ainda um pouco apreensiva
quanto ao resultado do tratamento. Queixa-se de uma lesdo na gengiva devido a atrito com sua
protese dentaria inferior. Por conta dessa intercorréncia, nao esta utilizando o limao sublingual.
Declara ainda que hoje ndo fez uso do hormonio, pois entendeu que ndo poderia ingerir nada que
tivesse iodo. Questionou também se ainda deveria tomar trés banhos por dia e se poderia voltar
as suas atividades profissionais. Ao exame fisico: normocorada, hidratada, apresentando cavida-
de oral com lesao em regido gengival inferior e lingua saburrosa. Informa eliminacées fisiologicas
normais, ingesta hidrica satisfatoria e alimentando-se normalmente.

Sinais vitais: temperatura axilar: 36,7°C. Freqliéncia cardiaca: 82 bpm. Freqliéncia respira-
toria: 21 irpm. Pressdo arterial: 120 x 70 mm/Hg. Orientada sobre os cuidados a serem desenvolvi-
dos durante mais 20 dias, sobre a utilizacao correta do hormanio sintético e sobre sua volta para
controle dentro de seis meses.

Quadro 53 — Principais diagnosticos e prescri¢coes de enfermagem para tratamento com radioiodoterapia na fase pds-internacdo

DIAGNOSTICO PRESCRICAO

e Orientar sobre as rotinas de acompanhamento
pos-radioiodoterapia:

N
o
=

Ansiedade relacionada ao Comparecer as revisdes agendadas §

resultad_o do tratamento, Manter a utilizagdo do horménio tireoidiano sintético 5

caracterizada por r‘elat_o de conforme prescricio =

apreensao quanto a eficacia do ) ) ] o . S

mesmo Observar as orientagdes pertinentes a utilizacdo do horménio =

. . . .. =

(ingerir o horménio sempre em jejum de pelo menos 2 horas =

e manter jejum por mais 1 hora) 9
8

Colocar-se a disposicdo para o esclarecimento de duvidas ou @

comunicacdo de intercorréncias

® Nao usar o limdo conforme orientado nos periodos

anteriores, substituindo-o por balas de sua preferéncia, com

vistas a estimular a salivacdo para eliminacao do Na 1311 por

um periodo de 30 dias

® Higienizar sua protese dentaria e a cavidade oral apos as

refeicées

Mucosa oral prejudicada, * Utilizar escova de dente com cerdas macias para escovagao

relacionada a m3 adaptacio da dalingua e mucosa jugal direita e esquerda, palato e gengivas,

protese dentaria, caracterizada procedendo a movimentos delicados de varredura, evitando

por lesdo na gengiva e lingua a proximidade da lesdo ap0s as refeigoes

saburrosa ® Bochechar 30 ml de solucéo de gluconato de clorohexidina

0,12% ndo-alcodlico, duas vezes ao dia, apds a escovacao e
higienizacao da protese

® [ngerir no minimo 1,5 litro de agua ao dia com tomadas de
200 ml (1 copo) a cada 2 horas

® Encaminhar ao odontologo caso persista a continuidade
da leséo
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Déficit de conhecimento
relacionado a terapéutica
medicamentosa e eliminacéo

da radiacdo, caracterizado por
verbalizacoes de duvidas sobre o
assunto

Controle eficaz do regime
terapéutico relacionado a seu
tratamento de hipertenséo
arterial, caracterizado por: pressao
arterial nos niveis de normalidade
e conhecimento do efeito da
medicagdo e sua utilizacdo correta

 Orientar sobre a necessidade de manutencdo da ingestao
do hormoénio tiroidiano sintético, conforme prescricdo
médica, apos a alta hospitalar, esclarecendo que este nio
contém iodo

® Informar que ndo ha necessidade de manter os trés banhos
de aspersao diarios, mantendo sua higienizacdo corporal de
rotina no pos-alta hospitalar

® |ncentivar a paciente a continuar seguindo corretamente as
orientacdes acerca dos cuidados com sua saude no periodo
pos-alta hospitalar
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Quimioterapia antineoplasica

Tratamento quimioterapico

A quimioterapia antineoplasica consiste no emprego de substancias quimicas, isoladas ou
em combinacio, com o objetivo de tratar as neoplasias malignas. E o tratamento de escolha para
doencas do sistema hematopoético e para os tumores solidos, que apresentam ou nao metasta-
ses regionais ou a distancia.

A maioria dos quimioterapicos antineoplasicos atua de forma nao especifica, lesando tan-
to células malignas quanto benignas. Como as diferencas entre as duas populagdes celulares sao
mais quantitativas do que qualitativas, uma linha muito ténue separa o sucesso terapéutico de
uma toxicidade inaceitavel. Os farmacos agem interferindo em outras funcées bioquimicas celu-
lares vitais, por atuarem indistintamente no tumor e tecidos normais de proliferacao rapida, como
0 sistema hematopoético e as mucosas, 0 que obriga a interrupgao periddica do tratamento para
a recuperacao do paciente.

Também sdo necessarios cuidados relacionados aos profissionais que manuseiam 0s anti-
neoplasicos, devido ao potencial mutagénico das medicacdes, 0 que exige normas técnicas e de
seguranca para a manipulacao desses agentes e a realizacdo de exames periodicos para 0S Seus
manipuladores.

A aplicacdo dos agentes antineoplasicos no tratamento do cancer € baseada no conceito
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da cinética celular, a qual inclui o ciclo de vida celular, o tempo do ciclo celular, a fragdo de cres-
cimento e do tamanho da massa tumoral.

O tumor maligno € constituido por trés grupos de células: as que se dividem ativamente
nas fases GI, S, G2 e M; as paradas na fase GO; e as que perdem sua capacidade reprodutiva e es-
tdo morrendo ou ja estdo mortas. Os tumores menores possuem maior porcentagem de células
em reproducdo. A medida que o tumor cresce, ocorre uma competicio entre as células em busca
de nutrientes, oxigénio e espaco, e o numero de células ativas em reproducao diminui. As célu-
las que estao se reproduzindo ativamente sao as mais sensiveis a quimioterapia. Por isso, um dos
conceitos para o tratamento do cancer € o de reduzi-los a um pequeno tamanho, em que a velo-
cidade de crescimento aumenta e as células tornam-se mais suscetiveis a quimioterapia em de-
corréncia de uma funcao de divisao celular aumentada.

Uma segunda nocao que pode ser observada € que, cada vez que a dose € repetida, man-
tém-se a proporcao de células mortas, € ndo o numero absoluto de células mortas.
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Ciclos Quimioterdpicos
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Figura 80 — Ciclos quimioterapicos

Fonte: INCA (2002, p. 286)

No exemplo da figura 80, 99,9% (3 log) das células tumorais sdo mortas a cada tratamen-
to, ocorrendo um crescimento de dez vezes (1 log) entre os ciclos de terapia para uma reducédo
de 2 log com cada ciclo. Por exemplo: para uma massa tumoral com 1010 de células seriam ne-
cessarios cinco ciclos de tratamento para conseguir alcancar uma massa tumoral menor do que
100, ou seja, com uma célula.
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Os antineoplasicos agem diretamente na célula, atuando nas diversas fases do ciclo celular.
Devido a essa caracteristica € que se opta por usar, mais freqiientemente, a poliquimioterapia, na
qual mais de dois tipos de medicamentos de classificacdes farmacoldgicas diferentes sao aplica-
dos, buscando-se um efeito mais abrangente sobre as células tumorais. E importante, sempre que
possivel, a associacdo de medicacdes com diferentes toxicidades, que permitam aumentar o efei-
to antitumoral sem elevar o grau de toxicidade.

Classificacdo dos quimioterapicos antineoplasicos

Quanto a sua relacédo com o ciclo celular

Os antineoplasicos podem ser classificados de acordo com a sua atuac¢do no ciclo celular,
quer seja em fase de atividade ou de repouso, podendo ser divididos em dois grupos: ciclo-espe-
cificos e ciclo-inespecificos.
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Quimioterapicos ciclo-especificos

As medicacdes ciclo-especificas sao aquelas que se mostram mais ativas nas células que
se encontram numa fase especifica do ciclo celular. A especificidade para a fase apresenta impli-
cacdes importantes: observa-se um limite no numero de células, que podem ser erradicadas com
uma unica exposicao, em um curto espaco de tempo a medicagao, uma vez que somente aquelas
células que estiverem na fase sensivel sdo mortas. Uma dose mais elevada ndo consegue matar
mais células. E necessario, entdo, promover-se uma exposicio prolongada ou repetir as doses da
medicacao para permitir que mais células entrem na fase sensivel do ciclo. Exemplos de antineo-
plasicos ciclo-especificos: fase S - antimetabolitos, e fase M - alcaldides da vinca.

Quimioterapicos ciclo-inespecificos

O efeito citotoxico das medicacgdes ciclo-inespecificas € obtido em qualquer fase do ciclo
celular. Esses agentes sao eficazes em tumores grandes com menos células ativas em divisdo no
momento da administracdo da medicac¢do. Os antineoplasicos ciclo-inespecificos sdo geralmente
mais dose-dependentes que os antineoplasicos ciclo-especificos. Isto significa que o numero de
células destruidas € diretamente proporcional a dose da medicacdo administrada.

Do ponto de vista farmacocinético, apresentam geralmente uma curva de dose-resposta
linear em que quanto maior a quantidade de medicacdes administrada, maior a fracdo de célu-
las mortas.

Um grupo de medicacdes que parecem ser eficazes, quer estejam as células neoplasicas em
ciclo de divisdao ou em repouso, sao os alquilantes.
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Quanto a estrutura quimica e funcéo celular

Os quimioterapicos classificam-se em:

Alquilantes

Causam alteracdes nas cadeias de DNA, impedindo a sua replicacao. Sdo do tipo ciclo-ines-
pecificos e agem em todas as fases do ciclo celular. Exemplos:

® Mostardas nitrogenadas: mecloretamina, melfalano, clorambucil, ifosfamida,
ciclofosfamida.
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e ftileniminas e metilmelaminas: tiotepa, altretamina.

¢ Alquil sulfonatos: busulfan.

® Triazenos imidazol: dacarbazina.

¢ Nitrosuréias: carmustina, lomustina, semustina, streptozocina.

® Metais pesados: cisplatina, carboplatina, oxaliplatina.

Antimetabodlicos

Sao capazes de “enganar” a célula, incorporando-se a ela, bloqueando a producao de enzi-
mas ou interpondo-se entre as cadeias de DNA e RNA, transmitindo mensagens erroneas. Sao do
tipo ciclo-especificos e agem em determinada fase do ciclo celular. Exemplos:

® Antagonistas do acido folico: methotrexato e raltitrexato.

® Antagonistas purinicos: fludarebina, cladribina, mercaptopurina, tioguanina.

Bases do tratamento- Capitulo 7

® Antagonistas pirimidinicos: citarabina, gencitabina, fluorouracil, capecitabina.

Antimitoticos

Interferem na formacao do fuso mitdtico. Sdo do tipo ciclo-especificos e agem na fase da
mitose. Exemplos:

e Alcaldides da Vinca: vincristina, vimblastina, vinorelbina, vindesina.

® Taxanos: docetaxel e paclitaxel.
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Topoisomerase-interativos

Interagem com a enzima topoisomerase | e II, interferindo na sintese do DNA. Sdo do tipo
ciclo-especificos e agem na fase de sintese. Exemplos:

® Derivados da camptotecina: irinotecano e topotecano.

® Derivados da epipodofilotoxina: etoposido e teniposido.

Antibidoticos antitumorais

Atuam interferindo com a sintese de acidos nucléicos, impedindo a duplicacdo e separa-
cao das cadeias de DNA e RNA. Sao do tipo ciclo-inespecificos e agem em todas as fases do ci-
clo celular.

® Antraciclinas: doxorubicina, daunorubicina, epirubicina, idarubicina.

® Antracenediona: mitomicina.

® Aminoantracenodiona: mitoxantrona.
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® Qutros: bleomicina, dactinomicina.

Medicamentos de composi¢do quimica e mecanismos de acao pouco
conhecidos

Exemplos: hidroxiuréia, procarbazina L-asparaginase.

Finalidades da quimioterapia antineoplasica

A finalidade da quimioterapia depende basicamente do tipo de tumor, da extensao da do-
enca e do estado geral do paciente. De acordo com sua finalidade, a quimioterapia pode ser clas-
sificada em:
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* Curativa - objetiva a erradicacao de evidéncias da neoplasia. Exemplos: leucemias
agudas e tumores germinativos.

e Paliativa - visa a melhorar a qualidade de vida do paciente, minimizando os sinto-
mas decorrentes da proliferacdo tumoral, aumentando seu tempo de sobrevida em funcao
de uma reducdo importante do numero de células neoplasicas.

® Potencializadora - quando utilizada simultaneamente a radioterapia, no sentido
de melhorar a relacao dose terapéutica/dose toxica do tratamento com irradiagdo. Objetiva
principalmente potencializar o efeito dos antineoplasicos no local irradiado e, conceitual-
mente, nao interfere no efeito sistémico do tratamento. Exemplo: tumor de pulmao.

¢ Adjuvante - quando € realizada posteriormente ao tratamento principal, quer seja
cirurgico ou radioterapico. Tem por finalidade promover a eliminacdo da doenca residual
metastatica potencial, indetectavel, porém presumidamente existente. Exemplo: tumores
de mama, ovario, célon e reto.

® Neo-Adjuvante - quando € realizada previamente ao tratamento principal, quer
seja cirurgico ou radioterapico. Objetiva tanto a reducdo do volume tumoral quanto a eli-
minagao de metastases ndo-detectaveis clinicamente ja existentes ou, eventualmente, for-
madas no momento da manipulacao cirurgica. Exemplos: sarcomas, tumores de mama
avancados.
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Determinantes do plano terapéutico

Os determinantes basicos na escolha do tratamento sdo:

* O diagnostico histologico e a localizacao da neoplasia.

® O estadio da doenca, incluindo padrées provaveis de disseminacdo para localiza-
coes regionais e a distancia.

® Toxicidade potencial de uso.

® Duracao da toxicidade presumida.
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® Condicdes clinicas do paciente, que podem ser quantificadas pelas escalas de per-
formance status (ver quadros 54 e 55 - escala de Karnofsky e Ecog).

Performance status

Existem dois tipos de escalas para a medida das condicoes clinicas do paciente, conforme

quadros a seguir.
Quadro 54 — Escala de desempenho de ECOG

GRAU NIVEL DE ATIVIDADE
0 Completamente ativo, capaz de realizar todas as atividades tal como antes da
doenca, sem restricoes (Karnofsky 90-100%).

1 Restricdao de atividades fisicamente estenuantes, mas deambulando e capaz
de executar tarefas leves ou sedentarias, por exemplo, trabalhos domésticos
leves, servicos de escritério (Karnofsky 70-80%).

2 Deambulando e capaz de cuidar de si préprio mais incapaz de realizar qual-
quer trabalho; de pé e ativo mais de 50% das horas em que passa acordado
(Karnofsky 50-60%).

3 Limitacao da capacidade de se autocuidar, confinado ao leito ou a uma pol-
trona durante mais de 50% do periodo em que permanece acordado
(Karnofsky 30-40%).

4 Completamente incapacitado; nao consegue executar qualquer autocuidado;
totalmente confinado ao leito ou a poltrona (Karnofsky 10-20%).
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Fonte: INCA (2002, p. 284)
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Quadro 55 — Escala de desempenho de KARNOFSKY

CAPACIDADE FUNCIONAL NIVEL DE ATIVIDADE
Capaz de executar suas atividades normais; | 100% - normal; sem queixas; sem evidéncia de
sem necessidade de cuidados especiais. doenca;

90% - capaz de realizar as atividades normais;
sinais e sintomas menos importantes;

80% - atividades normais com esforco; alguns
sinais e sintomas.

Incapaz de trabalhar; capaz de ficar em casa; [70% - capaz de cuidar de si préprio; incapaz de
capaz de dar conta da maioria das|executar as atividades normais;

necessidades pessoais; necessidade variavel | 60% - requer assisténcia ocasional, mas ainda é
de assisténcia. capaz de dar conta da maior parte de suas
necessidades;

50% - requer assisténcia consideravel e assisténcia
médica freqlente.

Incapaz de cuidar de si mesmo; requer cuida-[40% - incapacidade fisica; requer cuidados e

dos institucionais ou hospitalares. assisténcia médica especial;

30% - grave incapacidade fisica; indicacao e
hospitalizacao, apesar de o 6bito nao ser iminente;
20%- muito enfermo; necessidade de
hospitalizacdo e tratamento ativo de suporte;

10% - moribundo; processos letais evoluindo
rapidamente;

0% - obito.

Fonte: INCA (2002, p. 290)

Avaliacdo das condicgdes clinicas
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Os pacientes com maior capacidade funcional e sintomas discretos respondem melhor ao
tratamento e tém uma sobrevida maior do que aqueles com menores capacidades funcionais e
com sintomas graves. O objetivo das escalas de performance € a avaliacdo individualizada do pa-
ciente frente a terapia proposta. Auxilia 0 médico a decidir se um determinado tratamento tra-
ra beneficio ou nao e permite ao enfermeiro acompanhar a evolucao clinica do paciente duran-
te todo o tratamento.

Para o inicio do tratamento com antineoplasicos, é necessario que haja uma avaliacao pré-
via do paciente, cuja finalidade € a de assegurar que 0 seu organismo se encontra em condicoes
de superar os efeitos toxicos do tratamento.

Os exames solicitados para proceder a esta avaliacao dependem das medicacoes a serem
utilizadas, especialmente em pacientes acima de 60 anos de idade, dos seus efeitos toxicos e das
condicoes clinicas do paciente. Sdo exemplos: avaliacdo da funcdo cardiaca em pacientes que re-
ceberdo Doxorubicina e avaliacdo da depuracao da creatinina, em casos de protocolos com me-
totrexato em doses altas ou cisplatina.

A freqléncia com que esses exames sao repetidos ndo € obrigatoriamente a dos ciclos de
quimioterapia, exceto se:
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e As drogas utilizadas provocarem depressao da medula dssea (por isso o hemogra-
ma e a contagem das plaquetas sdo exigidos, na maior parte dos casos, pois a maioria dos
agentes antineoplasicos € imunossupressor).

® As alteracOes possam ser provocadas pelo tumor, servindo elas também como pa-
rametros de avaliacao da resposta ao tratamento (leucemias provocam leucocitose; me-
tastases hepaticas, alteracoes das provas da funcao hepatica; mieloma multiplo, alteracées
das globulinas séricas e das provas da funcéo renal; e outros).

e Apresentarem intercorréncias que precisem ser avaliadas (ver quadro 56 - grau de
toxicidade). Como exemplo: uma mucosite grau 3 esta freqlientemente associada a imu-
nossupressao, situacdo em que exames hematoldgicos devem ser solicitados.

Bases do tratamento - Capitulo 7
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Quadro 56 — Grau de toxicidade ao tratamento com antineoplasico

ou depressao.

ou depressao.

ou depressio.

TOXIDADE Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Febre _ 37,5-38°C >38°C - < 24h >40°C ->24h + |>40°C ->24h +
(transitoria). calafrios. convulsao.
Pele Normal _ Prurido ou Descamacao Dermatite esfoliativa
descamacio seca. Gmida.
Pele local - Dor, edema com | Dor, edema com Ulceracao/necrose | Ulceracao/necrose
(extravasa- inflamacao, inflamacao/flebite (apenas (indicada cirurgia
mento) flebite. com limitacao da debridamento). plastica).
mobilidade da area.
Edema _ Melhorou. Edema discreto/leve | Cacifo evidente, Anasarca.
Reporta ter tido | cacifo. edema da face ou
inchagao de alguma
assintomatico. extremidade.
Alopécia _ Discreta. Pronunciada. Total/reversivel. Total, nao reversivel;
Alergia _ Rash transitério. | Urticdria. Broncoespasmo. | Anafilaxia.
Hemorragia _ Petéquias. Pequena perda de Perda significativa | Debilidade por
sangue. de sangue. hemorragia,
transfusao.
S.N.P. B Parestesias Parestesias Parestesia Auséncia de reflexos
sensorial discretas / moderadas, reducao |intoleravel, e sensibilidade.
reducao dos de sensibilidade. reducdo acentuada
reflexos. da sensibilidade.
S.N.P. _ Fraqueza Reducdo pequena da | Redugao Paralisia.
(motor) subjetiva / capacidade motora. |acentuada da
nenhum achado capacidade
objetivo. motora.
S.N.C. geral Normal / | Apdtico / Confusao. Torpor Inconsciente
alerta. nervosismo.
S.N.C. B Pequena Tremor, dismetria, Ataxia locomotora. | Total incoordenacao.
cerebelar incoordenacao. |dislexia, nigtagmo.
Audicao _ Pequena reducao | Zumbido. Perda auditiva/uso | Surdez incorrigivel.
da audicao. de aparelho.
Visao _ Escotomas. Turva. Obscura. Cegueira.
Humor Normal. |Leve ansiedade [Moderaca ansiedade |Severa ansiedade | ldéias suicidas.
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TOXIDADE Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Diurese >150ml/h | 149-100 mi/h | 99-50 ml/h < 50 ml/h Andria
Incontinéncia _ _ Polidria. Intermitente, perda | Total perda do

do controle e controle.
sensacao de urinar.

Disdria _ _ Ocasional, Dificuldade para Andria.
dificuldade ou dor |urinar, dor ou
quando urina. ardéncia frequiente.

Hematdria _ Microscopica. | Macroscopica, sem | Macroscopica com | Uropatia obstrutiva,
coagulos, urina coagulos. requer transfusio.
rosada.

Mucosite -~ Irritacao local, | Eritema doloroso, | Eritema doloroso, Impossibilidade de

discreta dor. edema ou edema ou se alimentar.
ulceracdes, ingere |ulceragdes, ingere
alimentos soélidos. | alimentos liquidos.
Nauseas _ Tolera ingesta [Reducdo Ingesta Incapaz de se
razoavel, < que |significativa da insignificante. alimentar.
a usual. ingesta, capaz de
se alimentar.

Vémitos _ 1x/dia. 2 a 5 x/dia. 6 a 10 x /dia > 10x

Diarréia _ 2 a3x/dia. 4 a 6 x/dia, colicas |6 a 9 x dia, célicas | > ou igual 10 x /dia,
moderadas. intensas. requer suporte

parenteral.

Constipagao _ Leve - Moderada - requer | Grave + ou — por Nao evacua por + de

dificuldade de |laxativo. 72h, distensao 96h, distensdo
evacuar. abdominal. abdominal e vomito
(ileo paralitico).
Dor abdominal _ Leve. Moderada. Moderada a severa, |Severa, requer
nao requer hospitalizagao.
tratamento.

Pulmonar _ Dispnéia leve. |Dispnéia a Dispnéia moderada. | Dispnéia grave,
pequenos esfarcos. requer repouso

absoluto.

Bradicardia _ 60 as55ir 55a50ir 50a40ir <40 ir

Taquicardia _ 90 a 100 bpm [100a 110 bpm > 110bpm .

Hipotensao Leve — Moderada — Severa — relacionada | Severa — relacionada

transitoria/ relacionada a QT/ |a QT /requer a QT /requer

Nao requer requer reposicao | tratamento e tratamento e

terapia/nao de liquidos. hospitalizacao; hospitalizagao;

associado a resolucao em resolucao > 48h

QT. 48h apds interrupgao | apos interrupgdo do
do agente. agente.

Hipertensao _ Leve — Moderada Severa/persistente, Crise hipertensiva.

sintomatica/ recorrente. requer terapia.
transitoria.

Rede venosa | Normal Pequena Grande fragilidade | Flebite. Esclerose venosa .

fragilidade venosa.
venosa.

Fonte: INCA (2002, p. 292)
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Avaliacao da resposta terapéutica

A resposta terapéutica pode ser classificada em:

® Resposta parcial: quando ha reducdo de 50% ou mais na soma do produto dos dois
maiores diametros perpendiculares de todas as lesbes mensuraveis por exame fisico ou por
técnicas radiologicas.

® Resposta completa: implica no desaparecimento completo da doenca, sendo, se
possivel, documentada por uma repeticao do estadiamento anatomopatologico. Para tu-
mores que secretam marcadores protéicos quantificaveis, como o carcinoma gestacional
ou os tumores de células germinativas dos testiculos, uma queda desses marcadores para
niveis normais e a persisténcia desses niveis por dois ou trés meses se faz necessaria para
definir uma remissao completa.

® Doenca estavel: representa uma reducdo de menos de 50% até um aumento de
25% no produto de diametros de quaisquer lesdes mensuraveis.

® Doenca em progressao: caracteriza-se por um aumento de mais de 25% no produ-
to dos diametros ou o surgimento de quaisquer novas lesoes.

Bases do tratamento- Capitulo 7
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Vias e métodos de administracao de quimioterapicos

Os antineoplasicos podem ser administrados por diversas vias, a saber:

Quadro 57 — Vias de administragdo dos antineoplasicos

IMPLICACOES PARA
VANTAGENS DESVANTAGENS ENFERMAGEM

® Baixo custo

® Ao ser administrado
nao requer profissional
especializado

Via oral

E a administracdo de
antineoplasico pela
. P P ® |ndolor
cavidade oral
® Procedimento ndo

invasivo

® \enos toxico

Via intramuscular

E a administracio de
antineoplasicos pelo

musculo -
® Reducdo de toxicidade
Via subcutanea

E a administracao de
antineoplasicos no
tecido subcutaneo

Via intravenosa o £ 3 via mais comum,

com absorcdo mais
rapida e alcance de
niveis séricos precisos

E a administracdo de
antineoplasicos no
vaso sangliineo

* [ contra indicada para
pacientes com quadro de
€mese, disfagia, déficit
neurologico

® A absorcao é mais
lenta e menos precisa

® Absor¢ao moderada

® Administracao
realizada por profissional
especializado

® Procedimento invasivo,
causando dor

® Apresenta limitacées
como volume,
fragilidade cutanea e
vascular, neutropenia e
trombocitopenia

® A administracdo requer
profissional especializado

® Procedimento invasivo,
causando dor

® Apresenta limitacées

de fragilidade cutanea e
vascular, neutropenia e

trombocitopenia

® Avaliar adesdo do paciente ao
tratamento

® Repetir a dose em caso de
emése apds ingestdo

® QOrientar para que vomite
em saco plastico para verificar
retorno de comprimidos e
eadministrar, se necessario

® Realizar anti-sepsia local e
rodizio da area de aplicacéo

® Evitar friccdo e calor local apos
aplicacdo

o Utilizar agulhas adequadas

® Observar sinais flogisticos e
equimoses

® Requer técnica asséptica e
rodizio da area de aplicacdo
(puncéo periférica)

® Avaliacao frequente e
criteriosa do acesso venoso
na administracdo de
antinoeplasicos irritantes e
vesicantes
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Via intratecal (IT)

E a administracao

de antineoplasicos
diretamente no liquor
cefalorraquidiano

Via intra-arterial

Administracdo de
antineoplasicos por via
arterial
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Via intrapleural

Administracdo de
antineoplasicos no
espaco intrapleural

® Atravessa a barreira
hematoliquorica

¢ O tratamento é mais
efetivo e menos toxico
sistemicamente

® Destina-se ao
tratamento de tumores
inoperaveis e localizados

® Reduz os episddios de
derrame pleural maligno,
através da esclerose da
parede da pleura

® A administracdo requer
médico especializado

® Ndo pode ser
reconstituido nem
diluido com solventes
que contenham na sua
formula conservantes

® Administracao é
realizada por médico
e/ou enfermeiro
especializado]

® Procedimento invasivo,
causando dor

* [ realizada através de
cateteres temporarios ou
permanentes e a infuséo
controlada por bomba
infusora

® Necessita de
heparinizacdo adequada
junto a solucéo
infundida

* F realizada por médico
especializado através de
cateter toracico

® Requer insercdo de
dreno no torax

® Procedimento invasivo,
causando dor

® Apds o procedimento
inicial, o dreno devera
ser mantido até que o
volume drenado seja
inferior a 100 ml

® Requer técnica asséptica no
preparo € na administragcao

® Reconstituir e diluir somente
com agua destilada

e Atentar para aspecto, volume,
tempo de estabilidade e
integridade da embalagem

® Manter o paciente em repouso
em decubito dorsal e cabeceira

a 0° por 2 horas para evitar
cefaléia, nauseas e vomitos

® Avaliacédo constante de sinais
e sintomas de neurotoxicidade

e irritacdo meningea: rigidez de
nuca, vomitos, parestesias, dor

lombar, irritabilidade, vertigens,
sonoléncia e convulsdes

® Requer técnica asséptica no
preparo € na administragcdo

® Manter a permeabilidade e a
fixacdo segura do cateter

® Atentar para sangramentos,
hematomas, edema e ostio de
insercdo do cateter

® Atentar para os sinais de
deslocamento do cateter através
dos efeitos relacionados a
localizagdo do mesmo

o Utilizar técnica assépica para
manipulacdo do dreno

¢ O dreno devera ser fechado
no maximo por 2 horas apds a
administracdo do antineoplasico
e devera ser realizada a
mudanca de decubito a cada 5

a 15 min, para mobilizacdo da
medicacdo

® Monitorizar, alteracoes de
pressao arterial, freqliéncia e
padrao respiratorio

® Apds o procedimento inicial,
manter o dreno em selo d'agua,
realizando mensuracées
periodicas



Via intraperitonial

E administracdo de
antineoplasicos na
cavidade peritoneal

Via intravesical

E ainstilacio de
medicamento
diretamente na bexiga

Via topica
Administracdo de

antineoplasicos
diretamente na pele

e £ indicada nos casos
de ascite neoplasica

e metastases intra-
abdominais para

potencializacdo do efeito

do antineoplasico

® Toxicidade local

aceitavel e sistémica leve

ou tardia

® Toxicidade sistémica
reduzida

® Baixo custo e
toxicidade

® Ao ser administrado,
nao requer profissional
especializado
Procedimento nao-
invasivo e indolor

* [ realizada

por profissional
especializado, através de
cateter de curta ou longa
permanéncia

o [ realizada

por profissional
especializado, através de
cateter vesical

® \/ia pouca utilizada
por apresentar risco de
exposicdo coletiva

® Tem como fator
limitante a estabilidade
da medicac¢do quando
manipulada
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® Requer técnica assépica na
manipulacdo do cateter

Aquecer a solucéo a
temperatura corporal

® [nfundir em 10 a 20 min
(cateter de curta permanéncia)
e em 30 a 45 min (cateter de
longa permanéncia)

® Realizar mudanca de decubito
a cada 20 min, para mobilizacdo
do medicamento na cavidade

® Monitorizar sintomas de dor
e colica abdominal, dispnéia,
nauseas, vomitos, diarréia

e sinais de desequilibrio
hidroeletrolitico

® Requer técnica asséptica na
instalacdo € manipulacdo do
cateter vesical

¢ Ainfusdo pode ser continua
ou em push, com volume de 20
a 60 ml de solu¢do

® Restringir liqlidos de 8 a 12
horas, antes da aplicacao

® Retirar o cateter ou clampea-
lo apos a instilacdo da
medicacio

¢ QOrientar o paciente a reter,
pelo maior tempo possivel, 0
volume na bexiga

® Realizar mudanca de decubito
a cada 15 minutos, para
mobilizacdo da medicacao

® Monitorizar os sinais e
sintomas de dor, urgéncia
urinaria, polaciuria, disuria,
dermatite e eritema da genitalia
externa

® Avaliar adesdo do paciente
ao tratamento e uso correto do
antineoplasico
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Etapas do protocolo do tratamento quimioterapico
antineoplasico

A quimioterapia antineoplasica ¢ administrada a intervalos que variam de acordo com o
protocolo, aplicando-se em ciclos.

Tome-se como exemplo a adriamicina, bleomicina, vimblastina, dacrbazina (ABVD), proto-
colo indicado como terapia do linfoma de Hodgkin (observe o quadro 58).

Quadro 58 — Os tratamentos aplicaveis a casos de Doenca de Hodgkin, ABVD

ESQUEMA ABVD DOSE ViIA FASE
A = adriamicina 25mg/m2 v 1° e 15°dias
B = bleomicina 10 Ul/m2 v 1° e 15°dias
V = vimblastina 6mg/m2 v 1° e 15°dias
D = dacarbazina 375 mg/m2 v 1° e 15°dias
Intervalo: 4/4 semanas

Fonte: INCA (2002, p. 296)

Logo, um ciclo deste protocolo (ABVD) tem duas fases, ja que é realizado quinzenalmente,
num total de seis a oito ciclos, perfazendo trés a quatro meses de tratamento.

Quadro 59 — Protocolo de tumor de mama
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ESQUEMA DOSE Via FASE
C = CTX = cliclofosfamida 600mg/m?2 v 1° e 8° dias
M = MTX = metotrexato 40mg/m2 v 1° e 8° dias
F = SFU = 5-fluorouracil 600mg/m2 v 19 e 8° dias
Intervalo: 4/4 semanas

Fonte: INCA (2002, p. 296)

Como se vé no quadro 59, um ciclo deste esquema CFM tem duas fases, ja que se repete a
aplicacao de 5-Fluorouracil no oitavo dia.

Quadro 60 — Protocolo de tumor de canal anal

ESQUEMA DOSE VIA FASE
Mitomicina-C 10 mg/m* v 1° e 29° dias
5-fluorouracil 1.000 mg/m’/dia A% 1° a0 5° dia e 29° a 33° dias
Intervalo : 4/4 semanas

Fonte: INCA (2002, p. 296)
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Quadro 61 — Protocolo de tumor de testiculo (B.E.P.)

Esquema Dose Via Fase
Platiram 20 mg/m’/dia A% 1° ao 5° dia
Etoposideo 100 mg/m’/dia % 1°ao 5° dia
Bleomicina 30U \Y 2°,9° ¢ 16° dias (semanal)
Intervalo 3/3 semanas (total de 3 a 4 ciclos)

Fonte: INCA (2002, p. 296)

Nao deve-se confundir o numero de dias de aplicacdo do antineoplasico com a fase, que ¢
o numero de aplicacdes dentro de um mesmo ciclo, e ciclo, que € quando se aplicam todas as fa-
ses em dado intervalo de tempo.

Calculo de superficie

O calculo da superficie corporal € feito através do peso e da altura do paciente e € expresso
em metros quadrados (m2). A superficie corporal é baseada em uma tabela de trés escalas con-
tendo altura, superficie corporal e peso. Uma linha reta de conexao entre a altura e o peso nas
respectivas escalas intercepta a coluna da superficie corporal. A superficie também pode ser ob-
tida através da seguinte regra:

Superficie Corporal = (peso em kg) x (altura em cm)
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3.600

Fonte: INCA (2002, p. 297)

Efeitos adversos e toxicidades especificas

A quimioterapia antineoplasica € possivel, apesar dos seus efeitos toxicos diferentes em
qualidade e intensidade, uma vez que os tecidos normais se recuperam totalmente antes das cé-
lulas neoplésicas. E nesta diferenca de comportamento celular que a quimioterapia se baseia.
Alguns desses efeitos sao tdo nocivos que podem indicar a interrupcao do tratamento ou ainda
acarretar a morte do paciente e, por isso, devem ser previstos, detectados e tratados o mais pre-
cocemente possivel.

Os principais efeitos colaterais, seqgundo o tempo de inicio e a duracado, sao apresentados
no quadro 62.
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Quadro 62 — Efeitos colaterais dos antineoplasicos de acordo com o tempo de inicio e duragédo

TOXICIDADE INESPECIFICA

INiciO

SINAIS E SINTOMAS OBSERVADOS

Imediata

Horas.

Nausea, vomitos, flebite, hiperuricemia e insuficiéncia
renal.

Precoce

Dias a semanas.

Leucopenia, plaquetopenia, alopécia e diarréia.

Retardada

Semanas a meses.

Anemia, azoospermia, lesdo celular hepatica e fibrose
pulmonar.

Tardia

Meses a anos.

Esterilidade, atrofia de gbnadas, tumores malignos
secundarios.

Fonte: INCA (2002, p. 297)

A toxicidade inespecifica, segundo o tempo de inicio e 0s sinais e sintomas observados, sao
apresentados no quadro 63.

Quadro 63 — Toxicidade de antineoplasicos segundo o inicio da sua apresentacéo e sinais e sintomas observados

EFEITOS COLATERAIS INiclo DURACAO
Nausea e vomitos 1 a 6 horas Até 36 horas.
Febre 6 horas Até 24 horas.
Fadiga, mal estar 24 horas Até 7 dias.

Alopécia

2 a 3 semanas

Enquanto durar o tratamento.

Fonte: INCA (2002, p. 298)

Bases do tratamento- Capitulo 7

Efeitos adversos segundo sistemas comprometidos

Toxicidades hematologicas

A quimioterapia antineoplasica pode ser capaz de afetar a funcdo medular com a reducéo

das linhagens celulares que constituem o sangue e levar o individuo a uma mielossupressao, fi-
cando o tecido hematopoético vulneravel no periodo do nadir! , que ¢ varidvel de acordo com a
especificidade do antineoplasico. Em conseqliéncia disso, podera ocorrer:

1 Tempo transcorrido entre a aplicacéo da droga e a ocorréncia do menor valor de contagem hematoldgica.
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Anemia

Reducdo da concentracao de hemoglobina e da massa de globulos vermelhos. Os valores
normais variam entre 12 g/dl a 14 g/dl (mulheres), 14 g/dl a 18 g/dI (homens), 11,5 g/dl a 13,5 g/dI
(criancas). Porém aceitam-se valores maiores ou iguais a 10 g/dl em pacientes oncoldgicos, para
a administracdo da dose plena de quimioterapia. Os niveis séricos de hemoglobina e o hematdcri-
to devem ser monitorizados e, em alguns casos, podera ser indicada a administracao de fator de
crescimento (eritropoitina) ou transfusdo de concentrados de hemdcia. Sinais e sintomas: fadiga,
palidez, dispnéia e taquicardia.

Neutropenia

Caracteriza-se por valores de neutrofilos inferiores a 1.500/mm3. Valores menores ou iguais
a 1.000/mm3 demonstram neutropenia severa e moderada, respectivamente. A ocorréncia de fe-
bre associada a neutropenia caracteriza uma emergéncia oncologica.

Trombocitopenia

Reducdo do numero de plaquetas, que pode ocorrer pela propria patologia ou em de-
corréncia do tratamento. Os valores normais variam entre 140.000 a 400.000/mm3. Deve ser

considerado o risco de hemorragia cerebral e gastrintestinal nos valores menores ou iguais a
20.000/mm3.
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Figura 81 — Petéquia

Fonte - .sishib.unmsm.edu.pe
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Toxicidades cardiacas

A fibra cardiaca ¢ lesada pela acao de alguns quimioterapicos antineoplasicos, principal-
mente os antraciclicos, perdendo sua forca contratil normal, levando a cardiomegalia e conse-
gliente aumento da demanda de oxigénio.

Podem ocorrer de forma aguda, durante ou horas apos a administracao de antineoplasicos,
ou crdnica, durante o tratamento ou apos semanas ou meses depois do término, sendo causada
pelo efeito cumulativo dos antineoplasicos. O uso prolongado pode levar a insuficiéncia cardia-
ca congestiva e faléncia cardiaca.

Sinais: alteracdes no eletrocardiograma (ECG), tais como: taquicardia sinusal, contracdo
ventricular prematura e modificacdes nas ondas T e ST.

Toxicidade pulmonar

E relativamente incomum, porém fatal. Pode instalar-se de forma aguda ou insidiosamen-
te. A fisiopatologia das lesdes permanece desconhecida.

Sinais e sintomas: tosse nao produtiva, dispnéia, taquipnéia, expansao toracica incompleta,
estertores pulmonares, fadiga. Na biopsia pulmonar, ha ocorréncia de fibrose pulmonar intersti-
cial, inflamacdo modular.

Toxicidade neurolégica
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A toxidade neuroldgica ocorre com maior freqiéncia apos o uso dos alcaldides da vinca e o
uso freqliente de asparaginase. Estes efeitos adversos geralmente sdo reversiveis e desaparecem
apos o término do tratamento quimioterapico.

Entre os sinais e sintomas estdo as anormalidades centrais, tais como: alteracdes mentais,
ataxia cerebral, convulsdes e neuropatias periféricas, perda dos reflexos tendinosos profundos,
ileo paralitico e irritacdo meningea, assim como perda da acuidade auditiva causada por lesdo no
nervo vestibulococlear.

Toxicidades vesical e renal

A quimioterapia antineoplasica pode provocar lesdes renais por efeitos diretos durante a
excrecao e o acumulo dos produtos terminais depois da morte celular. Pode causar irritacdo qui-
mica na mucosa vesical, expressa clinicamente por disuria, urgéncia urinaria e algumas vezes por
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hematuria em graus variaveis. E importante lembrar que se nao tratados, estes sintomas podem
evoluir gradativamente para faléncia renal aguda ou mesmo cronica.

A nefrotoxicidade interfere no clearence das drogas administradas ao paciente, impondo o
ajuste de dosagem.

Toxicidades gastrintestinais

Nauseas e vOmitos

Constituem o efeito colateral mais estressante referido pela maioria dos pacientes. As rea-
coes psicologicas, bem como multiplos fatores fisioldgicos, também podem desencadear as nau-
seas e vomitos antecipatorios.

A nausea representa uma sensacao subjetiva de incomodo gastrico que pode vir acompa-
nhada pela impressdo de querer vomitar. E mediada pelo sistema nervoso auténomo e pode co-
mecar e durar mais tempo que os vomitos. Pode ser acompanhada por sintomas como taquicar-
dia, perspiracao, tontura, palidez, salivacao excessiva e fraqueza.

Vomito € a expulsao forcada do conteudo gastrico através da boca. Apesar do uso de an-
tieméticos, aproximadamente 50% dos pacientes oncologicos apresentam estes sintomas relacio-
nados a terapéutica com antineoplasicos.
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Mucosite

A mucosite € o termo utilizado para designar a inflamacdo da mucosa em resposta a acéo
da quimioterapia antineoplasica. Inicia-se com ressecamento da boca e evolui para eritema, di-
ficuldade de degluticao, ulceracdo, podendo envolver todo o trato gastrintestinal até a mucosa
anal. Sao citados como fatores de risco a idade, exposicao ao tabaco e alcool, desidratacao, des-
nutricao, higiene oral deficitaria, oxigenioterapia, aspiracao oral ou nasogastrica, alteracoes res-
piratorias (por causar desidratacao da mucosa), drogas anticolinérgicas e anti-histaminicos, fe-
nitoina, esteroides, proteses dentarias mal ajustadas e consumo alimentar de acidos, quentes ou
apimentados.
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Figura 82 - Mucosite

Fonte: Arquivo pessoal Dr. M. Bezerra

Diarréia

O trato gastrintestinal, por ser formado por células de rapida divisdo celular vulneraveis a
acao da quimioterapia antineoplasica, sofre uma descamacao de células da mucosa sem reposi-
cao adequada, levando a irritacdo, inflamacao e alteracdes funcionais que ocasionam a diarréia.
Diarréias mal controladas potencializam o risco de desidratacdes, desequilibrio hidroeletrolitico,
lesdes de pele ou até mesmo a morte. As drogas mais relacionadas a diarréia sao: irinotecano, to-
potecano, 5-fluorouracil, paclitaxel, dactinomicina e dacarbazina.

Constipacéao
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A quimioterapia antineoplasica do grupo dos alcaldides da vinca pode provocar a diminui-
cdo da motilidade gastrintestinal, devido a sua acao sobre o sistema nervoso do aparelho digesti-
vo, podendo inclusive levar ao quadro de ileo paralitico. A constipacao atinge 40% dos pacientes
oncoldgicos, em especial em estagios avancgados, provocando dor, distensao abdominal, colicas,
anorexia, impactacao fecal, ruptura intestinal e sépsis.

Anorexia

A acdo da quimioterapia antineoplasica pode ocasionar a sensa¢ao de plenitude gastrica,
alteracdo do paladar, percep¢ao aumentada ou diminuida para doces, acidos, salgados € amargos.
A perda do sabor dos alimentos pode levar o paciente a perda total do apetite. O paciente que
apresenta o quadro de anorexia deve ser acompanhado de suporte nutricional.
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Fadiga

F 0 sintoma mais frequente no paciente oncoldgico, sendo, muitas vezes, citada por este
como anterior ao diagnostico da neoplasia, podendo persistir até por anos apos o término do tra-
tamento. Pode ser conseqiiéncia do tratamento ou anemia decorrente do mesmo, principalmente
em pacientes com doenca avancada. Alguns fatores podem agrava-la, como a caquexia, falta de
condicionamento fisico e, na ocorréncia de necrose tumoral, a elevacao dos niveis de algumas ci-
tocinas (interleucina-1, interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa).

Sua etiologia e manutencdo estdo relacionadas a multiplos fatores que vao estar ligados
ao tratamento e a doenca propriamente dita, como a terapia antineoplasica, radioterapia € mo-
dificadores da resposta imunoldgica, desordens sistémicas como insuficiéncia hepatica ou renal,
déficit nutricional ou desidratacao, disturbio hidroeletrolitico, quadros infecciosos, anemias, acao
de drogas associadas ao tratamento dos sintomas (opidides), dor cronica, diminuicdo ou falta de
atividades fisicas e disturbios do sono.

A fadiga afeta o paciente oncoldgico diretamente nos planos fisico, psicoldgico, social,
profissional, espiritual e financeiro, sendo muitas vezes a barreira mais significativa na recupera-
cao funcional dos pacientes estaveis. Sua melhora nao esta relacionada ao sono ou ao descanso,
como o cansaco fisiologico, ela € mais abrangente, persistente e angustiante, causando maior im-
pacto na qualidade de vida do paciente.

F caracterizada, em pacientes oncoldgicos, como uma sensacio de cansaco relacionada a
doenca ou ao tratamento, interferindo diretamente no desenvolvimento das suas atividades de
vida didrias. E comum estar associado & perda do interesse por atividades rotineiras e prazeiro-
sas, falta de energia, fraqueza, dispnéia, prurido, lentidao, perda ou dificuldade de concentracao e
tendéncia a irritabilidade. A incidéncia e intensidade da fadiga estdo relacionadas ao tipo e agres-
sividade do tratamento e doenca, assim como as caracteristicas dos pacientes.
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Pode ser diagnosticada pela Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados & Saude (CID-10), demonstrando graus e classificacdo de acordo com a prevaléncia
dos sintomas associados. E rotineiramente pouco reportada pelos pacientes dado o desconheci-
mento destes quanto a sua relacdo com a doenca e tratamento e, conseqlientemente, € pouco
diagnosticada e tratada pelos médicos. E importante que seja avaliada desde o inicio, através de
critérios clinicos de intensidade e limitacdes biopsicossociais, mensurada através de escala e ma-
nejada ndo so por sua ocorréncia, mas pela forma com que afeta devastadoramente o status fun-
cional do paciente, o que pode interferir na decisao do paciente quanto ao tratamento proposto.

Toxicidades dermatoldogicas

Estdo relacionadas a alta taxa de renovacao celular. Podem aparecer: eritema, eritema de
extremidade, urticaria, hiperpigmentacao, fotossensibilidade, alteracées nas unhas e alopecia.
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Eritema, eritema de extremidade e urticaria

Pode representar um sinal precoce de hipersensibilidade a quimioterapia antineoplasica.

0O eritema de extremidade, também chamado de sindrome de mao-pé, caracteriza-se pelo
aparecimento de queimacao, parestesia, edema e eritema da palma da méao e planta dos pés, po-
dendo progredir para formacao de vesiculas bolhosas e descamacao das areas afetadas. Tais rea-
coes podem variar de muito leves a extremamente doloridas.

Figuras 82a e 82b — Sindrome de pé e méo

Fonte: Arquivo pessoal do Centro de quimioterapia do HCI
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Figura 83 — Urticéria

Fonte: .neeteson.nl

Hiperpigmentacéo

Pode estar relacionada a estimulacdo direta dos melandcitos e a um desvio na distribui¢ao
de melanina. Aparece algumas semanas apos a administracdo de alguns quimioterapicos e ten-
de a desaparecer depois de trés a quatro meses apds o término do tratamento. Fica mais eviden-
te em dobras cutaneas e no leito ungueal, neste ultimo, associado a enfraquecimento, quebra e
aparecimento de faixas lineares e diminuicao do crescimento e brilho.

A hiperpigmentacao do trajeto venoso ¢ comumente observada nos tratamentos envolven-
do fluorouracil, mecloretamina e bleomicina.
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L
Figura 84 — Hiperpigmentacao

Fonte: Arquivo pessoal de Lilian Amaral Alarcéo

Fotossensibilidade

Figura 85 — Fotossensibilidade solar

Fonte: Arquivo do Centro de Quimioterapia do HCI
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E mais acentuada nos primeiros dias depois da quimioterapia antineoplasica. Pode ocor-
rer forte sensibilidade cutanea com aparecimento de queimaduras mesmo as minimas exposicoes
solares ou estar relacionada a dor e queimacao ocular quando ha exposicao solar direta.

Alopecia

A intensa atividade de reproducao celular no foliculo piloso € a principal caracteristica das
células responsaveis pela diferenciacao e crescimento do cabelo. Esta também € a caracteristica
da quimioterapia antineopldsica, que, atuando nas fases de sintese do DNA (fase S) e mitose (fase
M), ndo sao capazes de realizar a diferenciacdo entre as células normais e malignas. Atacam am-
bas causando a alopecia parcial ou total.

Representa um dos aspectos psicoldgicos mais dificeis a serem enfrentados pelos pacien-
tes. A perda dos cabelos ocorre pela atrofia total ou parcial do foliculo piloso, fazendo com que a
haste do cabelo se quebre. O efeito é temporario e o cabelo torna a crescer dois meses depois da
interrupcao do tratamento, podendo ter textura ou cor diferentes das anteriores.
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Figura 86 — Alopecia

Fonte: Arquivo do Centro de Quimioterapia do HCI

Toxicidade hepética

E um quadro de disfuncdo hepatica freqiientemente reversivel com a interrupcéo da te-
rapia com drogas citostaticas. E avaliada através da elevacdo transitoria das enzimas hepaticas
(TGO, TGP, DHL e fosfatase alcalina).

O tratamento quimioterapico prolongado pode causar fibrose hepatica, cirrose e elevacao
das enzimas hepaticas.
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Disfuncao reprodutiva

A quimioterapia antineoplasica pode levar a alteracoes relacionadas a funcgao testicular e
ovariana, consequentemente, a fertilidade e a func¢do sexual, cuja intensidade vai depender da
dose, duracao do tratamento, sexo e idade. No homem pode ocorrer oligoespermia ou azospermia
temporaria ou permanente e, na mulher, irreqularidade no ciclo menstrual e amenorréia.

F comum ocorrer diminuicdo da libido, que pode ser atribuida a varios fatores, tais como:
auto-imagem comprometida, fadiga e ansiedade.

Disfuncdo metabdlica

Algumas quimioterapias antineoplasicas sao capazes de causar disturbios metabolicos por
gerarem danos diretos na atividade de reabsorcao renal.
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A destruicao celular macica, também causada pela acao dos quimioterapicos antineopla-
sicos, libera na corrente celular potassio, acido urico, fosfato e outros produtos, gerando o dese-
quilibrio eletrolitico. Outro fato € a presenca de metastases 6sseas, nas quais a atividade osteoli-
tica provoca a liberacdo de calcio para o meio extracelular.

Estes disturbios metabolicos podem ser: hipocalcemia, hipercalcemia, hipoglicemia, hiper-
glicemia, hiponatremia, hipomagnesemia e hiperuricemia.

Complicacdes do tratamento quimioterapico
antineoplasico

Sindrome da lise tumoral aguda

A sensibilidade dos tumores com tempos curtos de duplicacdo a quimioterapia antineopla-
sica os torna responsaveis por grandes mortes celulares e, conseqlientemente, pela rapida libe-
racdo de grandes quantidades de conteudo intracelular para a corrente sangiinea. O rim, contu-
do, devido ao grande volume, nem sempre consegue ter a capacidade de excreta-las, causando
um desequilibrio metabolico decorrente da rapida liberagcao do potassio, fosforo e dos acidos nu-
cléicos intracelulares para a corrente sanglinea, como resultado da destruicao dessas células
tumorais.

Sao observados hiperuricemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, elevacdo do DHL e hipocal-
cemia, uma vez que o calcio se liga ao fosfato e é depositado nos tecidos. Ocorre a insuficiéncia
renal aguda (IRA) devido ao deposito de cristais de acido urico e fosfato nos tubulos renais. Tal
desequilibrio pode gerar sintomas como arritmias cardiacas, fraqueza muscular, tetania e pares-
tesias. Outros sintomas podem estar relacionados a insuficiéncia renal, como: nauseas e vomitos,

Bases do tratamento - Capitulo 7

confusao, oliguria ou anuria.

Anafilaxia

E decorrente da hipersensibilidade celular, ou seja, de uma reacdo imunologica ou alérgica
imediata a administracdo da droga (antigeno versus anticorpo).

Pode manifestar-se com urticaria, desconforto respiratdrio, broncoespasmo, hipotensao,
rubor facial, edema palpebral, dor lombar efou toracica, tosse, podendo evoluir para edema de
glote e choque anafilatico.

Inicialmente, ocorre a fase de sensibilizacdo, na qual o paciente € exposto ao antigeno, ge-
rando aumento na producao de plasmocitos e anticorpos IgE especificos, que ligam-s