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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

BAAF - Biodpsia aspirativa por agulha fina

CAAF - Citologia aspirativa por agulha fina

CP — Cancro da Prostata

DCYV — Doenga Cardiovascular

DST — Doengas Sexualmente Transmissiveis

DII — Doenga Inflamatoéria Intestinal

DNT — Doengas nao transmissiveis

EDA — Endoscopia Digestiva Alta

EWGRBP - Grupo de Trabalho Europeu de Patologia Mamaria
FNUAP -

HPYV — Papiloma Virus Humano

IARC - International Agency for Research on Cancer
IST - Infe¢des Sexualmente Transmisiveis

LES — Lupus Eritematoso Sistémico

LH - linfomas de Hodgkin

LLC - leucemia linfocitica cronica
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RT - Radioterapia

SIDA — Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
SNS — Sistema Nacional de Saude

TB - Tuberculose

TC — Tomografia Computarizada

TNM — Classificagao T - extensdo do tumor, N - ganglios linfaticos regionais;
M - metéstases

THS — Terapia de substitui¢do hormonal

VIH - Virus da Imunodeficiéncia Adquirida
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PREAMBULO

Sendo a segunda principal causa de morte em Cabo Verde, o cancro ¢
um problema de satde publica com uma incidéncia crescente no Pais,
a semelhanca do que se verifica em, praticamente, todas as regides
do Mundo. A necessidade de criacdo de um programa de abordagem
integrada do cancro, com a finalidade de identificar e analisar o
problema, faz-se sentir ha muito tempo. Dai o seu enquadramento na

nova organica do Ministério da Satde, publicada em Maio de 2015.

De entre as varias atividades propostas para a implementacdo desse
programa, a elaboragdo de um manual de controlo do cancro no Pais, foi
estabelecida como uma prioridade, com enfoque nos principais tipos de
cancro, de modo a permitir uma abordagem organizada e diferenciada

tendo em conta os principios do Sistema Nacional da Saude.

Um dos objetivos deste manual ¢ produzir diretrizes de prevencao,
diagnéstico, controlo e seguimento do doente com cancro, através de
textos de facil leitura, com contetido formativo e informativo adequados
para ser utilizado por profissionais de satide ndo especialistas em
oncologia médica. Por outro lado, este manual vem preencher uma

lacuna no Sistema Nacional de Saude e na literatura médica nacional.

Procurou-se elaborar um documento estruturado que possa alcangar,
de forma transversal e simples, todos os aspetos relevantes, tendo
como pano de fundo o panorama epidemioldgico nacional da doenga
oncologica e as possiveis condigdes de prevengao, rastreio, diagndstico,

tratamento, seguimento, reabilitagdo e cuidados paliativos.
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Com o apoio do FNUAP e da OMS, bem como a participagdo de
técnicos de satde dos Hospitais Centrais da Praia e do Mindelo e do
Hospital Regional de Santiago Norte foi possivel obter um manual
adequado a realidade nacional. E de louvar o envolvimento de todos

que aceitaram este desafio.

A Coordenadora Nacional do Programa de Prevengao

e Rastreio de Cancros

10



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

INTRODUCAO

O aumento da taxa de incidéncia do cancro ¢ uma realidade global,
envolvendo tanto paises de baixa renda como de média e alta de renda.
O aumento da esperanca de vida, a alteracao de habitos e estilos de
vida e o aumento das doencas infeciosas, com consequente exposi¢ao
permanente a agentes carcinogénicos, sdo fatores apontados como
principais causadores e determinantes desse fendmeno.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que serdo
diagnosticados no ano 2030, 27 milhdes de casos de cancro, com 17
milhdes de obitos, se medidas urgentes e eficazes ndo forem tomadas.
O maior impacto sera registado nos paises menos desenvolvidos,
muitos dos quais mal equipados para enfrentar esse aumento.

A Africa é uma das regides das mais afetadas pelo cancro no Mundo,
sendo as principais causas: 0s agentes infecciosos, consumo abusivo
do alcool, uso do tabaco, dictas ndo saudaveis, inatividade fisica e
polui¢do ambiental, de acordo com o relatorio sobre a saude na Regiao
Africana (2014). Segundo o mesmo relatério, a maior percentagem
de cancros ¢ provocada por agentes infecciosos (36%), incluindo os
carcinomas do colo do utero, do figado, do estdbmago, o sarcoma de
Kaposi e o linfoma de Burkitt.

Em Cabo Verde, de acordo com o relatorio estatistico de 2014, o cancro
continua a ser a segunda causa de morte, totalizando 379 dbitos, com
maior incidéncia nos homens. Desses, 13,5% verificam-se em doentes
com cancro do aparelho digestivo (es6fago, estbmago, figado e colon),
seguido do cancro da prostata (11,9%). Nao existem, ainda, registos
fidveis e centralizados em termos de morbilidade por cancro.

11
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Em 2012, as neoplasias foram a primeira causa de evacuacdo para
o exterior, sobretudo as neoplasias malignas do aparelho genital
feminino. Nas mulheres, os cancros do colo do utero e da mama sao
mais frequentes, enquanto que nos homens os cancros mais frequentes

sdo do aparelho digestivo e da prostata.

O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitdrio 2012-2016 identifica
alguns pontos fracos na abordagem do cancro no Pais com destaque
para: dificuldades financeiras para fazer face as necessidades,
insuficiéncia de meios de diagnostico e de tratamento, insuficiéncia
de profissionais de satide qualificados e de equipas multidisciplinares,
insuficiéncia de meios adequados para o tratamento de residuos
de quimioterapia e auséncia de um sistema de registo nacional de

cancro.

Os desafios sao muitos e urge estabelecer um programa estruturado e

eficaz que possa encarar o problema de frente e inverter a tendéncia.

Este manual ¢ dirigido aos profissionais de saude dos Cuidados de
Satde Primarios (CSP) e da ateng@o hospitalar e tem como objetivo
principal servir de apoio e orientacdo sobre normas técnicas de
prevencdo, rastreio, assim como o essencial para diagnoéstico,
tratamento e seguimento dos doentes com cancro a nivel dos CSP e
da aten¢@o hospitalar. Questdes mais complexas como estadiamento,
tratamentos especificos e orientacdes ficam remitidas para protocolos
que serdo elaborados e disponibilizados pelos diferentes servigos de
especialidades dos hospitais e, ainda, pelo Programa Nacional de

Prevencdo e Rastreio dos Cancros da Dire¢do Nacional da Saude.
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PREVENCAO E RASTREIO NOS CUIDADOS
DE SAUDE

O termo “risco” refere-se ao grau de probabilidade da ocorréncia
de um determinado evento (Pereira, 1995). Do ponto de vista
epidemiologico, o termo ¢ utilizado para definir a probabilidade de
individuos saudaveis, expostos a determinados fatores, tém de adquirir

uma doenga.

Os fatores de risco podem ser encontrados no ambiente fisico, serem
herdados ou resultarem de habitos ou costumes de um determinado
ambiente social e cultural (Inca, 2007). Importa realgar os fatores
comportamentais, como o sedentarismo, habitos alimentares, o fumo

e o0 alcool, uma vez que sdo preveniveis ou evitaveis.

Nesse sentido, torna-se importante sensibilizar os decisores politicos,
os prestadores de cuidados de saude e os utentes para a importancia da
promogao de uma alimentagao saudavel, da atividade fisica e combate

ao uso do fumo e do alcool.

Varios tipos de cancro sdo passiveis de serem evitados com medidas
de prevencdo primadria e atitudes ou estilos de vida saudaveis. Por
outro lado, praticas de exames periddicos, rastreios populacionais ou
promogao da aten¢do especial a diversos sinais e sintomas sugestivos,
poderdo estabelecer diagnosticos em fases precursoras de cancro ou
nas suas fases iniciais permitindo, deste modo, tratamentos com alta

possibilidade de cura.

13
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A OMS recomenda sete sinais de alerta que poderdo sugerir a hipotese
da existéncia de cancros diversos. Na presenca desses sinais as pessoas
deverdo ser orientadas para exames especificos de despistagem de

cancro.

Os sete sinais de alerta recomendados pela OMS sao:
e Modifica¢do de cor, dimensdes ou ulceracdes de verruga ou

sinal;
e Alteragdo dos habitos alimentares, intestinais ou urinarios;
e Rouquidao ou tosse persistente;
e Dificuldade em engolir ou mé digestdo permanente;
e Ferida que ndo cicatriza;
e Hemorragia ou corrimento pelos orificios naturais;

e Nodulo ou dureza persistente na mama ou noutra parte do

corpo.
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TIPOS DE RASTREIO DO CANCRO
- RECOMENDACOES:

Rastreio do cancro do colo do utero

Em Cabo Verde, o cancro do colo do utero ¢ a primeira causa de
mortalidade por cancro em mulheres, sendo também umas das principais
causas de evacuacio para o exterior. E um tipo de cancro prevenivel,
tratavel e curdvel. Um programa de rastreio de base populacional,
em mulheres com idade entre 25 e 64 anos, reduz em cerca de 80%
os casos de cancro do colo do utero, pelo que ¢ mandatorio a sua
implementagdo, com grande impacto na saude publica. E também
necessaria a implementagao de um programa de vacinagdo contra o
HPYV, visando a reducdo significativa da morbimortalidade por este

cancro.

Rastreio do cancro da mama

O cancro da mama ocupa o segundo lugar nos 6bitos por cancro em
mulheres em Cabo Verde, contribuindo também para um nimero
consideravel de evacuagdes. E necessario implementar programas de
informacao e divulgagao do auto-exame mensal da mama, assim como
a promogdo do exame clinico da mama a ser feita uma vez ao ano. E
de se considerar um programa de rastreio baseado em mamografias a
partir dos 50 anos e a cada 2 anos, havendo condig¢des logisticas para

o efeito.
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Rastreio do cancro do endomeétrio

A prevengdo primdria do cancro do endométrio baseia-se no
controlo do peso, na pratica de exercicio fisico e controlo de
outras patologias ligadas a obesidade (diabetes, hiperlipidémia,
hipertensao arterial). A terapia hormonal de substitui¢ao (THS) em
mulheres ndo histerectomizadas deve incluir o uso de progestativos.
O uso de contracetivos orais combinados pode reduzir para metade
o risco de cancro do endométrio devido ao efeito protetor dos

progestativos. (3)

A prevencdo secundaria (rastreio) de base populacional nao esta
indicada. Em mulheres com queixas e sinais indicativos, com fatores
de risco proprios ou com antecedentes familiares de cancro do
endométrio, de Sindrome de Lynch ou ainda sob hormonoterapia para
cancro da mama, esta indicada a ecografia transvaginal com posterior
histeroscopia e bidpsia ou curetagem uterina, quando a espessura de

endométrio é >5 mm.

Rastreio do cancro da prostata

O cancro da prostata ¢ de grande letalidade no Pais, mas ndo se
recomenda o rastreio de base populacional. Em homens entre os 45
a 70 anos de idade, a decisao de fazer exames (PSA e toque retal)
deve ser individualizada, compartilhando com as mesmas informagdes

sobre os riscos e possiveis beneficios.
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Rastreio do cancro coloretal

O rastreio do cancro coloretal ndo ¢, atualmente, uma prioridade de
saude publica em Cabo Verde, mas seria importante a implementacao
de um programa de rastreio piloto em pessoas com idade entre 50
a 74 anos, com base na pesquisa de sangue oculto nas fezes a ser
feita de 2 em 2 anos, seguida de retossigmoidoscopia e colonoscopia
quando indicado. A dete¢dao e a remogdo de polipos pode reduzir o
risco de cancro coloretal. Mulheres com histérico de cancro do ovario,
do endométrio ou da mama apresentam risco aumentado para cancro

coloretal.

Rastreio do cancro do es6fago e do estdbmago

Apesar de serem a primeira causa de 6bito em Cabo Verde por cancro
em ambos 0s sexos, ndo se recomenda rastreio de base populacional.
O investimento na prevenc¢ado primaria ¢ fundamental na reducao dos

fatores de risco associados aos cancros do tubo digestivo.

Rastreio do cancro do Figado

Nao ha recomendagdes de programa de rastreio para este tipo de
cancro. A prevengao primaria baseia-se no combate ao uso abusivo do
alcool, na promogao de habitos alimentares saudaveis, na prevencao de
infecdes (IST, hepatite B) que podem ser causas do cancro do figado.
A vacinagdo contra a hepatite B, nomeadamente em recém nascidos,
grupos vulneraveis (profissionais de satde, hemodializados, doentes

com drepanocitose, toxicodependentes), assim como o rastreio da

17
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hepatite B nas gravidas e consequente prevencdo da transmissao

vertical, sdo importantes na prevengao deste tipo de cancro.

Rastreio do cancro do pulmao

A prevengdo primaria ¢ importante para redug¢do dos fatores de risco

desta doenga com enfoque no combate ao uso do tabaco.

Rastreio do cancro da pele

Os tipos de cancro de pele mais frequentes em Cabo Verde sdo os
melanomas. Campanhas de sensibilizagdo em relacdo a exposi¢ao
prolongada ao sol, particularmente em horarios de maior incidéncia
de raios ultravioletas, o uso de protetor solar e a atengdo especial a
exposicao na infancia e adolescéncia sdo medidas de prevencao

primaria para o cancro da pele.

Atengao especial deve ser dada as pessoas portadoras de lesdes névicas
acrais particularmente da planta dos pés, para o diagnostico diferencial

do cancro da pele.

Rastreio do cancro da bexiga

Tem-se verificado um aumento de notificacdo de casos de cancro
da bexiga nos ultimos anos. Em presenca de hematiria micro ou
macroscopica, principalmente em pessoas expostas aos fumos, tem

que ser descartado o diagnoéstico de cancro da bexiga.
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ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS NA PREVENCAO E NO RASTREIO

A luta contra o cancro deve ter como organizacio basica os

Cuidados de Saude Primarios.

E neste nivel que deve ser concentrado o essencial da prevencao

primaria, na gestao dos rastreios e no seguimento dos doentes.

As mudancas demograficas, os avancos médicos, a economia da
saude e as expectativas das populagdes mostram que se consegue
mais eficacia e maior impacto no nivel de saude da populacdo, com
técnicos de saude treinados e capacitados, prestando cuidados de
saude na comunidade e proximo das pessoas. Implica a coordenagao
da prestacao de cuidados de satde no seu todo, trabalhando de uma
forma integrada com profissionais de outras estruturas do SNS, no
contexto dos cuidados primarios de saude e assumindo o papel de

advocacia do doente.

Aabordagem ¢ centrada na pessoa inserida na familia e na comunidade.
A gestdao dos problemas dos doentes oncologicos, tanto agudos como
cronicos, em todas as suas dimensoes, € feita ao nivel dos Cuidados de

Saude Primarios.

A promocdo da saide e o bem estar dos doentes e utentes de uma
forma alargada, inseridos numa comunidade ¢ numa familia, ¢ uma

necessidade constante da luta contra o cancro.
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Interlocutores locais do programa de rastreio
nos centros de saude

A nivel dos Centros de Satide devera haver um ponto focal que

tera como funcoes:

Implementar localmente as diretrizes do PPRC;

Colaborar com o Delegado de Satde na organizagdo e gestdo dos
recursos humanos e logisticos, para a execu¢do do programa a ni-

vel local;

Garantir e dar a conhecer aos profissionais da sua area de compe-
téncia as bases metodoldgicas, o modelo organizativo e os objeti-

VoS a atingir com o programa;
Assumir as fungdes de referéncia técnica do programa;

Colaborar com o Delegado de Saude na monitorizagdo do desem-

penho, qualidade e eficiéncia do programa;

Colaborar em trabalhos cientificos e de investiga¢do, de acordo

com o seu nivel técnico;

Garantir o registo oncoldgico no seu nivel.

Papel do médico da unidade de Cuidados de Saude Primarios no

rastreio de doencas oncoldgicas:

Colaborar em ag¢des de informagao a populacao;

Informar os utentes da importancia do rastreio;

20
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Informar individualmente os utentes alvos dos programas de ras-

treio;

Validar a populacao elegivel em cada ano e requisitar o agenda-

mento das consultas e exames subsequentes;

Realizar as consultas de rastreio em funcao das opg¢des organizati-
vas implementadas na sua unidade de cuidados de saude e registar

a informacao clinica;

Informar os utentes dos resultados dos exames efetuados, dos pro-

cedimentos e atuagdes subsequentes;

Colaborar em trabalhos cientificos e de investigacao de acordo

com o seu nivel técnico.

Papel do enfermeiro da unidade de cuidados de satide primarios

no rastreio de doencas oncologicas:

Colaborar em acdes de informagdo para a saude;
Informar os utentes da importancia do rastreio;

Em colaboragdo com o médico da sua equipa, informar individual-
mente aos utentes alvo dos programas de rastreio sobre os seus

objetivos, procedimentos e atuacdes subsequentes;

Participar no agendamento das consultas e preparar o material para

a realizagdo dos exames;

Colaborar com o médico da sua equipa na recolha da informagao

da consulta, da colpocitologia e registo da informacao clinica;
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Fazer busca ativa dos faltosos;

Garantir o aprovisionamento e acondicionamento do material ne-

cessario a realizagdo dos exames;

Supervisionar o envio do material e a rece¢do das respostas em

todas as suas etapas;

Promover, colaborar e participar em estudos de caréacter cientifico

e de investigagdo de acordo com o seu nivel técnico.

Papel do administrativo da unidade de Cuidados de Satde

Primarios no rastreio de doencas oncoldgicas

Colaborar com as equipas na informagdo dos utentes sobre a im-

portancia do rastreio;

Proceder ao agendamento das consultas e das colheitas dos exa-

mes seguindo as orientacdes clinicas;

Fazer a convocatoria dos utentes;

Atualizar as moradas e telefones dos utentes no registo;
Garantir o envio atempado das amostras para o laboratorio;

Garantir o aprovisionamento do material administrativo necessa-

rio a realizacao das consultas e exames;

Colaborar com o servi¢o de enfermagem no aprovisionamento do

material médico cirtrgico necessario.
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Papel do assistente social da unidade de Cuidados de Saude
Primarios no rastreio de doencas oncoldgicas

e Colaborar com as equipas nos atos de informagao para a saude;
e Avaliar as condi¢des sdcio-econdmicas da familia do utente;
e Participar na busca ativa dos faltosos;

e Participar na informag¢do dos utentes sobre a importancia do

rastreio;

e Facilitar informacgao sobre reinser¢ao e reabilitagdo dos uten-

tes com diagnostico de cancro, caso necessitem e o solicitem.

Deve ser definida a equipa multidisciplinar de cada centro de
saude, de acordo com os recursos humanos disponiveis, que deve
ser coordenado por um ponto focal.

O Delegado de Saide é sempre o responsivel maximo e de
coordenacio das atividades do centro de satide na prevenc¢io e no

rastreio dos diversos tipos de cancro.

Critérios de evacuagdo inter-ilhas e para o exterior

Quando esgotadas todas as capacidades técnicas existentes nas
estruturas do municipio onde o doente reside, nomeadamente o uso
da comunicacdo telefonica, telemedicina ou outra, para concertagao
das possiveis capacidades de estruturas mais diferenciadas, o médico
assistente deve encaminhar o doente para outra estrutura de saude

mais diferenciada e com mais recursos.
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O encaminhamento ¢ feito apos contato com o médico da
especialidade pretendida ou com responsavel do servi¢co para onde
o doente ¢ referenciado.
Condicoes no processo de evacuacio de doentes oncoldgicos:
e O tempo entre o diagnostico feito nas estruturas de CSP e o
atendimento especializado na estrutura de referéncia nao deve

ultrapassar as quatro semanas;
e Os critérios de evacuagao devem ser uniformizados;

¢ Em articulacdo com os servigos competentes, deverao ser cria-
das as condi¢des de acolhimento do doente oncoldgico no lo-

cal de referéncia;

e O atendimento do doente oncoldgico tem prioridade no agen-

damento na estrutura de referéncia;

e Deverdo ser preenchidos, de forma correta e completa, os for-
mularios de referéncia e contra referéncia em todos os niveis

de atendimento do utente (anexo 2);

e No final do trimestre devera ser enviado ao PPRC todos os

casos evacuados seja internamente seja para o exterior.
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PRINCIPAIS TIPOS DE CANCRO EM CV

Cancro do colo do utero

O cancro do colo do utero € o segundo tipo mais frequente entre as
mulheres no Mundo. Sao diagnosticados, por ano, cerca de 493.000

casos, sendo que 70% em paises menos avangados.

O cancro do colo do ttero ¢ responsavel por cerca de 270.000 dbitos

por ano, 80% dos quais em paises menos avangados.

As causas das altas taxas de incidéncia e de mortalidade devidas
ao cancro do colo do tutero, nos paises menos avangados sdo as
seguintes:

» Alta prevaléncia dos fatores de risco na populacao;

* Acesso limitado aos servig¢os de saude;

» Comportamento sociocultural;

* Auséncia de programas de rastreio;

» Falta de pessoal técnico qualificado;

» Falta de opgdes terapéuticas adequadas;

Fatores predisponentes para o cancro do colo do utero.

A infecao pelo virus do papiloma humano (HPV) ¢ a principal causa
do cancro do colo do tutero, sendo considerado o fator necessario para
o seu desenvolvimento. Num estudo desenvolvido pela IARC em 1999
(Agéncia Internacional para a Pesquisa do Cancro), foram avaliadas
cerca de 10.000 mulheres com cancro do colo do utero, tendo sido
encontrados DNA do HPV em 99,7% dos casos.

25



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

Outros fatores:

Inicio precoce das relagdes sexuais

Baixo nivel socio-economico

Muiltiplos parceiros sexuais € parcei-
ros com comportamentos de risco

Infecao sexualmente transmis-
siveis nao tratadas

Multiparidade

Alimentares

Sexo sem protecao

Tabagismo

Infecao pelo HIV
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CARCINOGENESE

Ectopia do epitélio cilindrico

Metaplasia malpighiana imatura

Exposicdo a HPV oncogénicos

LesSes de baixo grau Cofactores :

Regressio - Imunodeficigncia;
. N Persisténcia - AlteracSes

genéticas;

Progress8o para lesdes de alto graw

- Tabaco;
- Inflamacio local
cronica;

Progressio para cancro invasivo

Diagnostico do cancro do colo do utero
Anamnese

A historia clinica da paciente, os antecedentes pessoais, ginecologicos,
obstétricos, numero de parceiros sexuais, IST assim como dados de
antecedentes e familiares deve ser recolhida.

As manifestacdes clinicas sdo inespecificas, podendo apresentar
queixas como leucorreia fétida, coitorragia, hemorragia intermenstrual,
hemorragia na pds-menopausa, dor pélvica, distria, hemattria,
retorragia, astenia, perda de peso e anemia. Algumas dessas queixas
verificam-se apenas nas fases mais avangadas.

Exame fisico

Exame fisico geral com observagdo dos orgdo e sistemas e exame
ginecoldgico especifico com observagao por espéculo, toque vaginal e
palpacdo bimanual sao mandatoérios.
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Exames complementares
* Exames de rotina;
* Citologia Cervical;
* Colposcopia com biopsia dirigida;
* Curetagem,;
* Conizacao;
* Ecografia;

* Pesquisa de DNA de HPV oncogénicos.

Citologia cervical

A colheita de amostra para citologia cervical pode ser:
* Convencional em lamina

* Em meio liquido

Critérios para colheita de amostra:
* Abstinéncia sexual de 2 dias;
* Nao usar pomada vaginal 2 dias antes;
* Nao praticar irrigacao vaginal 2 dias antes;
* Nao estar menstruada;
» Tratar previamente leucorreia/infecdes;

* Mulheres na pds menopausa - ponderar estrogenizagao topica antes.

Adequacao da amostra:
* satisfatoria

* nao satisfatoria;

Resultados da citologia:
» Negativa para lesdo intraepitelial ou maligna (NILM)

* Com alteracdes celulares que podem ser:
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o Alteracdes celulares escamosas

ASC-US - alteragdes com significado indeterminado nao
podendo possivel excluir lesdo de alto grau;

ASC - alteracdes de alto grau;

LSIL - Lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau;
HSIL - Lesao intraepitelial escamosa de alto grau;

Carcinoma epidermoide;

o Alteracdes de células glandulares / cilindricas

AGC- Alteragdes de células glandulares atipicas, incluem:
AGUS - células glandulares atipicas
AIS - adenocarcinoma in situ do endocolo
Adenocarcinoma:

e Endocervical

e Endometrial

e [Extrauterino

Fluxograma na citologia anormal

Citologia anormal

A4 A4

ASC-US ASC-H LSIL HSIL ACG
Colposcopia e bidpsia dirigida Colposcopia + Estudo do
canal cervical
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Colposcopia

A colposcopia ¢ um exame que serve para observar o trato genital
inferior, isto é, a vulva, a vagina e, sobretudo, o colo do utero. E
usada, principalmente, para detetar precocemente o cancro do colo do
utero e permite, por meio de um colposcopio (aparelho semelhante a
um microscopio), visualizar diretamente as estruturas examinadas. A
colposcopia permite identificar alteragdes epiteliais ndo observaveis
a vista desarmada. E importante no diagnéstico precoce de lesdes
e direciona as bidpsias para as areas do colo do tutero alteradas ou

suspeitas de serem lesdo pré cancerosa ou cancro.

Indicagdes para colposcopia

e Avaliagdo do colo na sequéncia de resultado de citologia anor-

mal;
e Vigilancia de casos de LSIL:
e Orientacdo na colheita de material para biopsia;
e Avaliagdo de colo do utero clinicamente suspeito;
e Avaliagdo de lesdes da vagina, vulva e anus;
e Coitorragias;
e Leucorreias persistentes e inespecificas;

e Vigilancia pos-tratamento de neoplasia intraepitelial (NIC) ou

de cancro.
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Objetivos da colposcopia

Identificar a presencga de lesdo, principalmente as mais graves;
Estabelecer o grau da lesao;
Excluir existéncia de invasao;

Determinar as caracteristicas das lesdes (topografia, extensdo

glandular, envolvimento glandular);
Diagnostico de neoplasias multicéntricas;

Escolha da conduta terapéutica
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e Definicoes dos resultado de biopsia:

Neoplasias Intraepiteliais Cervicais (NIC)

Sao lesdes precursoras do cancro do colo do utero, caracterizadas
por alteracdes de maturagdo e de diferenciacdo das células
epiteliais do colo, com graus variaveis de imaturidade celular,
desorganizagdo celular, alteracdes nucleares e atividade mitdtica
elevada.

A zona de transformagao (ZT) constitui uma area de transigao
entre o epitélio escamoso, predominante no exocolo, € o
epitélio cilindrico, mais predominante no endocolo. Devido a
alteracdes metapldsicas intermitentes na transi¢ao dos dois tipos
de epitélio, a ZT ¢ o local previlegiado para o surgimento da
neoplasia cervical. Estudos do mapeamento das NIC, em pecas de
conizacdo, revelaram que apenas 3% das NIC estdo no exocolo,
10% no epitélio cilindrico/glandular e as restantes 87% na zona

de transformacgao.

Tratamento das neoplasias intra epiteliais (NIC)
A conduta nas neoplasias intra epiteliais pode ser:

e Expectante
e Destrutivo - diatermo coagulagdo

e Excisional com:

* Ansa diatérmica

* Conizagao a frio

e Histerectomia total
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Indicagdes para os diversos tipos de tratamento

Destrutivo

Lesdo no exocolo e totalmente visualizavel;
Lesao de baixo grau;

Auséncia do envolvimento endocervical

Excisional

Lesao penetrante no canal cervical,

Colposcopia insatisfatoria;

Discordancia cito-colpo-histologica;

Suspeita de micro invasdo ou de adenocarcinoma e

Curetagem endocervical com NIC

Histerectomia

Margem cirtirgica comprometida com lesdo de alto grau quando

a reconizagdo ¢ inexequivel.

Patologia ginecologica associada (mioma, prolapso e hiperpla-

sia endometrial);
Micro invasio;

Vigilancia clinica deficiente.

Expetante (por maximo 6 meses)

Concordancia cito-colpo-citologica;

Lesdo totalmente observavel no exocolo;
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e Adesdo a vigilancia;

e C(itologia a cada seis meses se possivel.
Seguimento pods tratamento de NIC I1/I11
Citologia e colposcopia

e 3/3 meses no primeiro ano,

e 6/6 meses no 2° ano e

e Anualmente com citologia a ser realizada no Centro de Saude.

Exames para estadiamento dos cancros de colo do utero
e Exame clinico:
* Exame fisico geral
* Exame ginecologico

* Toque vaginal e retal e palpagao bimanual

e Exames complementares
* Exames laboratoriais
* Raio x do térax e do esqueleto (survey 0sseo)
* Ecografia abdomino-pélvica e renal
« TC

* Ressonancia magnética

e C(istoscopia (estadio IIl e IV)

e Retossigmoidoscopia (estadio III e IV)
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Cancro do endométrio/utero

O cancro do endométrio ¢ uma neoplasia do corpo uterino, a quarta
causa mais comum do cancro em mulheres, sendo mais frequente em
paises desenvolvidos numa relagdo inversa ao carcinoma do colo do
utero que atinge mais os paises em desenvolvimento. No Mundo dois
em cada 100 mulheres desenvolverdo o cancro do endométrio. Em
Cabo Verde o cancro do utero ¢ a terceira causa de mortalidade por
neoplasias ginecoldgicas (20%), depois de cancro do colo do utero
(37%) e cancro da mama (30%) representando uma média de 10 dbitos
por ano (1,9/100.000).

O cancro do endométrio predomina na mulher pés-menopéusica entre
os 60 a 70 anos com pico de incidéncia aos 62 anos. A incidéncia tem
vindo a aumentar devido a longevidade crescente e a diversos fatores
de risco como obesidade e estilos de vida.

A hiperplasia do endométrio ¢ considerada fator predisponente
do cancro do endométrio, como lesdo precursora. Suspeita-se de
hiperplasia do endométrio na presenca de hemorragias anormais na
pré-menopausa, na hemorragia uterina pds-menopausica ou em achado
de ecografia transvaginal.

Perante um espessamento endometrial (hiperplasia do endométrio),
deve-se fazer curetagem e biopsia. Com o exame anatomopatologico
define-se o diagnostico, tratamento medicamentoso ou realizacdo de
histerectomia nos casos de hiperplasia complexa com atipias onde a

progressao para cancro do endométrio ocorre em 29% dos casos.
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Fatores de risco para o cancro do endométrio:

e Jdade;
e Obesidade;

e Hiperplasia endometrial atipica;

e Nuliparidade;

e Menopausa tardia;

e Diabetes mellitus;

e Terapia de substituicdo hormonal com estrogénio isolado sem
complementagdo de progesterona;

e Sindrome de ovarios poliquisticos;

e Tamoxifeno usado no tratamento do cancro da mama;

e Sindrome de Lynch (cancro coloretal hereditario sem polipose);

e Historia familiar de cancro do endométrio, ovario € mama:

Diagnostico diferencial do cancro do endométrio
e Hiperplasia sem atipia;
e Hiperplasia com atipia;
e Polipos endometriais;
e Fibroleiomiomas uterinos;
e Endométrio proliferativo (secretor).
Classificacao
Existem dois tipos principais do cancro do endométrio:
Tipo I (75-85%) (6)
e Mulheres na peri-menopausa/pos-menopausa, mais jovens;

e Histdria de exposi¢cdo aumentada ao estrogénio;

e Iniciam com hiperplasia do endométrio e evoluem para carcinoma;
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Sao bem diferenciados (G1, G2);

Prognostico favoravel, se tratado precocemente nas fases
iniciais. O carcinoma endometridide representa 75 a 85% dos

Ccasos.

Tipo 11

Sem fonte de estimulacao de estrogénio do endométrio;
Sem associag@o com hiperplasia do endométrio;
Podem surgir de um endométrio atréfico;

Prognostico menos favoravel;

Menos diferenciados;

Idosas, magras e na pds-menopausa;

O carcinoma seroso e de células claras sdo os mais fre-

quentes.

Outros

Sarcoma de estroma endometrial

Manifestacoes clinicas

Cerca de 90% das mulheres com cancro do endométrio apresen-

tam hemorragia ou corrimento vaginal no inicio;

Peso ou desconforto pélvico (aumento do volume uterino);

Pode nao haver hemorragia exteriorizada devido a estenose do ori-

ficio interno do canal cervical (idosas);

Menos de 5% sdo assintomaticas.
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Tabela de causas de hemorragia uterina pés-menopausa

Etiologia das hemorragias uterinas na pés-menopausa
Causas de hemorragia uterina Percentagem
Atrofia do endométrio 60-80%

Terapia hormonal de substitui¢cao 15-25%
Hiperplasia do endométrio 5-15%

Cancro do endométrio 7-12%

Polipos endometriais 2-12%

Diagnéstico do cancro do endométrio

Anamnese

Para o diagnostico do cancro do endométrio ¢ importante uma historia
clinica completa, incluindo os antecedentes de patologias conexas,
antecedentes ginecoldgicos e obstétricos, antecedentes familiares,
terapéuticas habituais, habitos alimentares e estilos de vida.

As doentes com cancro do endométrio vao a consulta por sinais
e sintomas facilmente reconheciveis, o que obriga a uma avaliacao
atenciosa. A hemorragia uterina na mulher pos-menopausica ¢ um
sinal caracteristico de cancro do endométrio.

Exame fisico

O exame clinico da doente ¢ habitualmente normal havendo,
frequentemente, associacdo de patologias como obesidade, diabetes e
hipertensao arterial. O exame do abdémen e o exame ginecologico devem
excluir a presenga de massas ou doencgas disseminadas. Ao toque vaginal

e palpacao bimanual encontra-se um utero habitualmente pequeno.

39



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

O utero estd aumentado, irregular e/ou doloroso em presenga de
miomas, hematometra, piometra ou devido ao proprio tumor. Em caso
de doenca avangada o ttero pode estar fixo aos tecidos adjacentes.

Devem ser pesquisadas outras massas abdomino-pélvicas,
caracterizando a extensdo do tumor aos anexos, a outros 0rgaos e as

cadeias ganglionares.

Exames complementares

e [Ecografia pélvica com sonda vaginal que revela espessura do en-
dométrio >5mm na mulher pés-menopausa sem THS ou >15mm
na pré-menopausa, reten¢ao de liquido na cavidade uterina, endo-
métrio irregular e ou vasculariza¢do andrquica sdo sinais suspeitos

de cancro do endométrio;
e (Curetagem biopsia;

e Histeroscopia com biopsia com colheita de tecidos em areas sus-

peitas.

Quando se verifica citologia cérvico-vaginal com presenga de
células glandulares atipicas (ACG) ou células endometriais, deve ser

investigada o cancro do endométrio.

Exames para estadiamento;

e Exames de rotina geral
e Rx de torax
e [Ecografia abdominal e pélvica

e RMN
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Fluxograma de diagnodstico nas menometroragias

Hemorragia uterina em mulheres
no peri e pés menopausa

A

> Ecografia transvaginal

A A

A

Citologia cérvico vaginal com:
Atipia células glandulares
Células endometriais

Ecografia transvaginal

Espessura do endométrio:
P&s menopausa - < 5mm
Pré menopausa - €15 mm

Endométrio de aspeto anormal
Endométrio heterogéneo
Espessura>5mm

|

Assintomatica |‘—| Vigilancia

A

| !

Curetagem/Bidpsia do
endométrio

v
| Exame Anatomopatolégico |

h

}

}

Neoplasia do endométrio

A 4

Normal ou Hiperplasia de células atipicas
Hiperplasia simples do
endométrio l
. q *
Histerectomia total
Apds 6 meses — ----- >

Feita em Cabo Verde (*)
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Cancro do ovario

E um grupo de neoplasia com patogénese, morfologia e comportamento
variaveis em que o rastreio ¢ impossivel e o diagnostico precoce muito
dificil. Afeta mulheres, sobretudo, no periodo p6s menopausa.

E o quarto cancro ginecoldgico mais frequente, a nivel mundial, com
uma incidéncia de 5% em relacao a todas as neoplasias, sendo que 70%
sao diagnosticados nos estadio III e I'V. Tem um racio de mortalidade/
incidéncia muito elevado.

Noventa por cento dos casos de cancro primitivo tém origem epitelial.
Os outros sdo tumores germinativos (3%), corddes sexuais e estroma
(5%), metastaticos e outros.

Os tumores de células germinativas sao mais frequentes entre os 15-30

anos.

Fatores de risco

Os fatores de risco sao multiplos e podem ser:

e Genéticos;

e Hereditarios;

e Reprodutivos (nuliparidade ou infertilidade);
e Terapéutica hormonal de substitui¢ao;

e Endometriose;

e Uso de talco;

e Obesidade;

e Raga.
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Fatores Protetores

e Contracetivos orais combinados;
e Laqueacdo tubaria;

e Multiparidade;

e Amamentagio.

Manifestacoes clinicas

Ocasionalmente, pode ser diagnosticado num estadio inicial, no decurso
de investigacao de massa anexial detetada num exame ginecoldgico de
rotina ou ecografico.

Os sinais e sintomas sao inespecificos, pelo que o diagnostico €
quase sempre tardio. No entanto, segundo estudos, os sintomas mais
frequentes sao:

e Aumento do volume abdominal;

e Sintomas gastrointestinais (nduseas, dispepsia, enfarta-
mento, alteragdes de habitos intestinais, anorexia) por asci-

te, metastases intestinais e no epiploon;
e Sintomas geniturinarios (polaquitria, urgéncia miccional).

e Dispneia em presenca de derrame pleural.

Diagndstico

O diagnostico precoce aumenta a sobrevida aos 5 anos em 80 a 90%
dos casos. A abordagem diagnostica ¢ efetuada com base em:
e Historia clinica;

¢ Exame objetivo;

43



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

e [Ecografia pélvica, eventualmente complementada com RMN
pélvica;

e Marcadores Tumorais (CA 125, CA 19.9, CEA, marcadores
tumorais nao epiteliais, f-hCG, oFP, LDH, estradiol, hipercal-
cemia);

e Estudo do tubo digestivo, se clinicamente indicado (tumor de
krukemberb);

e Laparoscopia diagnostica;

e TC toraco abdominal e pélvico (para estadiamento).

Classificacio histologica dos tumores epiteliais:

Os tumores epiteliais constituem a grande maioria dos tumores do
ovario. O seu comportamento bioldgico varia de acordo com o tipo
histologico do tumor.

Em termos de prognostico os tumores epiteliais podem ser classificados

em benigno, baixo potencial maligno (borderline) e maligno.

Tratamento do carcinoma do ovario

O tratamento padrdo atual do carcinoma do ovario consiste na cirurgia
primaria seguida, frequentemente, por quimioterapia adjuvante.
Quando existe probabilidade do tumor ser irressecavel ou ndo seja
possivel uma cirurgia de citorredugdo razoavel nos estadios IIIC e IV,
fundamentadas em parametros clinico-imagiologicos, a quimioterapia
neoadjuvante e cirurgia de intervalo sdo opgdes terapéuticas a serem
ponderadas e decididas em equipa multidisciplinar.

Cabe a cada equipa multidisciplinar, estabelecer os critérios de
ressecabilidade e proceder a selecdo de doentes para cirurgia e para

quimioterapia neoadjuvante.
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Cancro da mama

O cancro da mama ¢ um tumor maligno que se desenvolve em células
do tecido mamério. E mais frequente nas mulheres, mas pode atingir,
também, os homens. Estes tumores malignos, quando se tornam in-
vasores e metastizam, tém uma mortalidade elevada. E o cancro mais
frequente e a principal causa de morte por cancro em mulheres no

mundo.

E mais comum em mulheres com mais de 60 anos. Cerca de 1% dos

cancros da mama ocorrem nos homens.

O diagnostico ¢ muitas vezes tardio, sendo importante maior
sensibilizacdo da populagdo e dos profissionais de satde para a

necessidade de um diagnostico precoce.

O cancro da mama ¢ o 2° tumor maligno mais frequente no género
feminino nos paises africanos da lingua oficial portuguesa. (Lara,
2014).

O rastreio com base populacional, com exames de mamografia perio-
dicos, quando passivel de ser realizado, permite diagnosticar e tratar

o cancro da mama numa fase inicial com reversao e cura da doenca.

Fatores de risco

Os fatores de risco do cancro da mama sao:

e Idade superior a 50 anos;
e Antecedentes pessoais de cancro da mama;
e Familiares diretos com cancro da mama como mae, irma ou filha,

sobretudo se diagnosticado antes dos 40 anos;
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Historia de cancro de mama na familia paterna ou materna;
e Lesdes mamarias benignas como hiperplasia atipica;

e Nuliparidade;

e Primigesta com mais de 35 anos;

e Uso abusivo do alcool;

e Obesidade, sobretudo nos pds menopausa;

e Uso de terapéutica hormonal de substitui¢do,

e Antecedentes de cancro hereditario de ovario, endométrio ou colon.

Outros fatores incluem menarca precoce (antes dos 12 anos), menopausa
tardia (depois dos 55 anos), ndo amamentacao e inatividade fisica. A
densidade mamaria elevada apos os 45 anos e radioterapia mamaria

também estdao associados a um risco mais elevado de cancro da mama.

A amamentacdo e 1? gravidez em idades mais jovens parecem ser
fatores protetores.
O cancro damama tem componente hereditario e genético indiscutiveis,

estando neste momento definida uma classificagdo de Lynch:

e Cancro da mama esporadico (CME) — 68%
e (Cancro da mama familiar (CMF) —23%

e (Cancro da mama hereditario (CMH) — 9%

Manifestacoes clinicas

Anamnese

A histdria clinica do doente deve abordar ndo sé as queixas mamarias
mas, também a historia reprodutiva, antecedentes familiares e o
estado geral do doente, fornecendo informagdes importantes para o

diagnostico, incluindo a dissemina¢do metastatica.
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Pode manifestar-se com nodulos mamarios, escorréncia mamilar,
endurecimento da pele que recobre a mama, por vezes, acompanhada
de sinais inflamatorios, erosdes do complexo areolomamilar ou

ulceracdes da pele da mama e nodulos axilares.

Os homens com cancro da mama poderao ter varios sintomas. O mais
comum ¢ o aparecimento de um ou varios nodulos na mama. Outros
sintomas incluem, alteragdes do volume, da forma, ou da pele que
recobre a mama, do mamilo, descarga mamilar, ulceras mamarias,
erupcao cutanea no mamilo ou na area circundante.

Dor na mama ¢, raramente, um sintoma de cancro.

Exame fisico

Deve ser realizada cuidadosa inspecao e palpagdo da pele, avaliacao
da simetria das mamas, retragdes da pele (fixagdo do parénquima
mamario a pele ou ao musculo peitoral), edema, eritema, ulceragoes e
alteragdes do complexo areolomamilar como retragdo, descoloragao,
erosdo, espessamento, existéncia de nédulos mamarios e presen¢a
de ganglios (axilares, supra claviculares e cervicais) palpaveis. E
importante definir as caracteristicas dos nddulos palpaveis (nimero
tamanho, sensibilidade e adesdo aos tecidos circundantes) e procurar

sinais de metastizacao a distancia.

Critérios para encaminhamento aos grupos oncolégicos nos
Hospitais Centrais

Urgente
e Nodulo de aparecimento recente em mulher com idade supe-

rior a 30 anos;
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Ulceracao;

Nodulos satélites;
Retragdo cutanea;
Eczema mamilar;
Retragdo mamilar recente;

Corrimento mamilar sanguinolento, unicanalicular e esponta-

nco.

Nao Urgente

Nodulo de aparecimento recente em mulher com idade inferior

a 30 anos;

Modificacdo das caracteristicas de nodulo existente ¢ sob vi-
gilancia. Empastamento que persiste apos o periodo mens-

trual;
Abcesso mamario (na amamentagdo — ginecologia);

Quisto mamario dominante ou isolado recorrente, apds aspi-

racao;

Dor associada a nédulo. Dor intratavel que nao responde a me-
didas simples como tranquilizacao da doente, corre¢ao do su-

porte das mamas e farmacos comuns;

Corrimento mamilar persistente e ndo hematica em mulher

com idade superior ou igual a 50 anos;
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e Mulher pré-menopausica ou pés-menopausica com THS com
nodularidade dolorosa simétrica das mamas sem anomalias as-

sociadas;

e Mulher com dor mamaria ndo incapacitante e sem lesdes cli-
nicas ou imagioldgicas (estabelecer o carater ciclico ou nao
da dor);

e Mulher com menos de 50 anos com corrimento mamilar pluri-
canalicular ou intermitente, ndo sanguinolento e ndo incomo-

dativo.

Exames complementares de diagndstico do cancro da mama
e Mamografia;
e Ecografia até aos 40 anos;
e Biopsia do nodulo por agulha fina (BAAF);
e Biodpsia.
A ecografia mamaria tem uma sensibilidade e especificidade menor do
que a mamografia.
As suas principais limitagdes sao:
e Piores resultados em seios adiposos;
e Nao deteta microcalcificacoes;
e Dificuldades para detetar lesoes solidas <1 cm;

e Dificuldade para diferenciar lesdes solidas malignas e be-

nignas.
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Para estadiamento
e RX de térax
e Ecografia abdominal e pélvica

e T.C torax e abdominal e survey dssea em doente sintomatico

Protocolo de leitura do exame imagiologico da mama

Aavaliacdo imagiologica da mama ¢ feita tendo por base a classificagao
BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System):

BI-RADS 0 — Necessita avaliacdo complementar.
BI-RADS 1 — Estudo negativo. (Controlo de rotina).
BI-RADS 2 — Achados benignos. (Controlo de rotina).

BI-RADS 3 — Alteragdes provavelmente benignas. (Controlo aos 6

meses).
BI-RADS 4 — Achados suspeitos de doengas malignas. (4A, 4B e 4C).

BI-RADS 5 — Lesdo altamente sugestiva de doencas malignas.

(Necessidade de bidpsia).

BI-RADS 6 - Lesdao maligna comprovada por exame histolégico.
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Fluxograma de diagnéstico do nédulo da mama com mamografia

Pacientes > 35 anos com suspeita

clinica

|

|

=—

Normal Achados Alteragdes Lesdo suspeita Lesdo sugestiva
BIRADS | benignos provalv. benignas de malignidade de malignidade
BIRADS Il BIRADS IlI BIRADS IV BIRADS V
| \4 /
A 4 Ampliagdo do
Quisto | Noédulo sélido | estudo e ou

ecografia

l | [ ]

Critérios de
benignidade

l
[ o ]

Comunicacao dos resultados

Simples Critérios de

Malignidade

! !
ElE

Complexo

O prazo entre a realizagdo da mamografia e a comunicagdo dos

resultados, nos casos suspeitos, devera ser inferior a 15 dias.

Tratamento

Sera feito de acordo com o estadio da doenca e com uma abordagem

multidisciplinar.
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e Cirurgia;

e Radioterapia;

e Quimioterapia;

e Hormonoterapia;

e Terapia Paliativa.

Seguimento
O seguimento de doentes com carcinoma da mama deve seguir
0 seguinte esquema:

e Avaliagdo clinica de 3/3 meses nos primeiros 2 anos e de 6/6
meses até¢ completar 5 anos de seguimento. A vigilancia devera

continuar para toda a vida;
e Mamografia e ecografia mamaria anual;

e Ecografia ginecoldgica (com atengdo especial ao endométrio)
— em doentes em tratamento com hormonoterapia (tamoxife-
no);

e Estudo analitico — hemograma e bioquimica em doentes em

hormonoterapia;

e Nos doentes com elevado risco de recidiva/metastizagdo > T2,
N+, G3 recomenda-se a telerradiografia do torax, fosfatase al-
calina/ e ecografia hepatica.

A vigilancia com marcador tumoral — CA 15.3 — ndo esta pre-
conizada.
Outros exames auxiliares de diagndstico s6 tém indicacao se o

doente esta sintomatico.
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Cancro da prostata

O cancro da proéstata ¢ uma doenca que se desenvolve na glandula do
aparelho reprodutor masculino - a prostata.

Atualmente, o cancro da prostata constitui um dos principais problemas
de satde da populagdo masculina do mundo. Tem maior incidéncia a
partir dos 40 anos, sendo que, 90% dos casos sdo diagnosticados em
homens com idade superior a 65 anos.

O cancro da prostata constitui a segunda maior causa de morte por
cancro nos homens a seguir ao cancro de pulmdo. As estimativas
recentes da Sociedade Americana Contra o Cancro indicam que cerca
de 220.000 novos casos de cancro da prostata sao diagnosticados a cada
ano e aproximadamente 29.000 doentes (13%) acabam por morrer.

Em Cabo Verde, segundo dados estatisticos de 2012, o cancro foi
a segunda causa de 6bito. O cancro da prostata foi a segunda causa
(11,9%) de 6bito por cancro.

Fatores de Risco
O cancro da prostata tem origem multifatorial, tais como fatores
endocrinos, genéticos e ambientais. A sua incidéncia esta
comprovadamente relacionada com os seguintes fatores:
e Idade - raras vezes se desenvolve em homens com menos de
40 anos;
Aos 50 anos, 30% dos homens podem ter a doencga; apos os

80 anos, mais de 70% tém um foco neoplédsico nas necropsias.

e Historia familiar - a probabilidade de desenvolver a doenca
pode aumentar até duas vezes se existir um familiar em primeiro
grau afetado e onze vezes se existirem dois ou mais familiares.
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e Raca — Ha maior incidéncia da doenca nos afro-americanos

(provavelmente por maior concentragao de testosterona).

Diagnostico

Anamnese

Consiste em investigar a presenga de fatores de risco descritos
anteriormente. A grande maioria dos cancros da prostata € assintomatica
na fase inicial. Sintomas urinarios obstrutivos (diminui¢do do jato
urinario, gotejamento urindrio, sensa¢do de esvaziamento incompleto,
etc.) e/ou irritativos (urgéncia miccional, polaquiuria, tenesmo vesical,

hematuria, nictria) sdo os mais frequentes.

PSA (Antigeno Prostatico Especifico)
O PSA carece de especificidade, nao havendo um valor seguro para se
considerar o doente livre do cancro ou para dispensa-lo do toque retal.

O cut-off ou valor de referéncia da maioria dos laboratorios ¢ 4ng/ml
(<4 ng/ml).

Probabilidade de CP segundo PSA
PSA CpP
<4 ng/ml 3-4%
>=4 <10 ng/ml 30-40%
>= 10 ng/ml >66 %

O valor do PSA deve ser interpretado em fun¢ao de uma série de outros
parametros, como a idade do doente, o volume prostatico, a progressao
do seu valor, presen¢a de nddulos no toque retal ou o resultado de

biopsias prévias.
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Toque retal

E um exame de suma importancia, nio sendo excluido por PSA, dado
que 15% a 40% dos casos com PSA normal poderdo ter a doenca.
Presen¢a de nodularidade, consisténcia pétrea e superficie irregular

podera sugerir cancro da prostata.

Ecografia prostatica transretal e biopsia eco guiada

A ecografia prostatica transretal ¢ essencial para a orientagdo e
sistematizagdo das biopsias. Nao ¢, contudo, muito Util como exame
isolado para o diagndstico de cancro da prostata. Quando o toque retal
verifica anormalidades e o PSA tem valores elevados, a ecografia
prostatica pode fornecer dados adicionais para o diagndstico. O

diagnéstico definitivo do cancro da prostata € histopatologico.

Histologia do cancro da prostata

O tipo histologico predominante ¢ o adenocarcinoma acinar,
correspondendo a 95% dos casos. As variantes menos frequentes
sdo: adenocarcinoma com células em anel de sinete, carcinoma de
pequenas células, adenocarcinoma mucinoso € adenocarcinoma com

diferenciagdo neuroendocrina, todas com pior prognostico.

Pode haver também carcinoma ductal que cresce na uretra prostatica e

geralmente ndo altera o PSA e ndo ¢ palpavel ao toque retal.

Outros tipos menos frequentes podem ser carcinomas escamosos,
carcinomas de células transicionais, as neoplasias de origem

mesenquimal como os sarcomas.

A prostata raramente ¢ sede de metastases ou ser acometida por

doengas linfoproliferativas, como linfomas.
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Classificacdo do grau de diferenciacio - score de Gleason

O score de Gleason ¢ constituido por um componente primario,
correspondente a maior area da neoplasia e um componente secundario,

correspondente a segunda area predominante da lesao ao menor aumento.

As alteracdes glandulares sdo classificadas de 1 a 5, sendo maior
quanto mais intenso o desarranjo glandular. Os componentes primario e
secundario sdo somados compondo o score, que pode variar de 2 a 10.

Em geral os doentes com Gleason de 2 a 6 sdo considerados portadores
de tumores de bom prognostico, os de Gleason 7 sdo de prognostico
intermediario e os de 8, 9 e 10 sdo portadores de neoplasia de mau

prognostico, com reduzido indice de cura.

Grupo de risco do cancro de préstata conforme D Amico - fator
prognostico
e Baixo risco: estadio clinico T1-T2a; PSA < 10; Gleason < 6
e Risco intermediario: estadio clinico T2b; PSA > 10 e < 20;
Gleason 7
e Alto risco: estadio clinico T2¢c-T3; PSA > 20; Gleason > 8

Tratamento

A evolugdo natural do cancro da prostata pode variar desde, uma
simples doenca inofensiva que pode ser assintomatica durante toda
a vida, até a situagdes muito graves e de mau progndstico, como um

cancro altamente agressivo.

O tratamento deve ser individualizado, baseado na agressividade do
tumor, nas condicdes clinicas gerais do doente, na expectativa de vida
e nas preferéncias do doente e do médico.
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O tratamento do cancro da prostata depende do diagnostico: cirurgia
(prostatectomia) e ou radioterapia se o cancro estd em fase localizada
(sdo as unicas formas terapéuticas com fins curativos) ou € controversa,

variando de autor para autor se se tratar de doenca localmente avancada.

Tratamento preconizado segundo fase da doenca

Fase da doenca Tratamento recomendado

Doenga localizada | Prostatectomia, Radioterapia, Observacao
Vigilante, Outras

Localmente Prostatectomia, Radioterapia, Hormonoterapia,
avancada Outras

Radioterapia+Hormonoterapia, Prostatectomia
Avangado (com ) . .
, + Radioterapia + Hormonoterapia; tratamento
metastase) o . .
sisteémico, castragao cirurgica ou quimica

Seguimento
O seguimento dos doentes com cancro da prostata deve ser realizado
na consulta especializada de 3 em 3 meses durante o primeiro ano,

apos o tratamento.

A partir do segundo ano, se a situagao clinica o permitir, o intervalo

pode ser alargado para 6 em 6 meses até ao quarto ano.

A partir do quinto ano, os doentes deverdo ser avaliados, no minimo,
se a situagao estiver estavel, uma vez por ano. Excetuam-se os doentes
com uma situagao clinica ndo totalmente estabilizada e aqueles que
estao a realizar terapéutica hormonal, que deverao ser avaliados, pelo

menos, uma vez a cada 6 meses.
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Cancro do eséfago

O cancro do esdfago ¢ uma neoplasia com uma incidéncia crescente
com taxas de incidéncia proximas as taxas de mortalidade. Afeta mais
de 450 mil pessoas ao ano no mundo.

E o oitavo cancro mais frequente no mundo e a sexta causa de morte

por cancro.

A sua incidéncia € maior em homens do que em mulheres, e surge
com maior frequéncia apds os 50 anos de idade, sendo raro antes dos
30 anos.

Ha maior incidéncia do cancro do eséfago nos individuos de origem
africana.

Mais de 90% dos cancros do es6fago sdo carcinomas epidermdides ou
adenocarcinomas, destes, o mais frequente, ¢ o carcinoma epidermoide.
Os restantes 10% sdo carcinomas, melanomas, leiomiossarcomas,
tumores carcinoides e linfomas.

Fatores Etiologicos e condicoes predisponentes.

Os fatores de risco para carcinoma epidermoide e adenocarcinoma do
esofago sdo 1dénticos, contudo, com alguma especificidade para um
ou outro tipo histologico.

Fatores etiologicos e condi¢des predisponentes
e Uso de Tabaco e Alcool;

e Dieta e Nutrigao;

e Baixo status socio- econémico;

e Refluxo gastroesofagico;

e Infecdo pelo helicobacter pilory;

e Eso6fago de Barret;

60



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

o Tylose;

e Plummer Vinsom/ Paterson Kelly Sindrome;

e Ingestdo de causticos;

e Acalasia;

e  Virus papiloma humano (HPV);

e Historia prévia de cancro da cabega e pescoco;
e Sprue celiaco.

Diagnéstico cancro do eséfago

Manifestacoes clinicas

O Cancro do esdéfago tem inicio insidioso e pode se manifestar das

seguintes formas.
e Disfagia progressiva;
e Perda ponderal;
e (dinofagia;
e Dor retrosternal;
e Tosse;
e Rouquidao;
e Disfonia;
e Sialorreia.

O aparecimento de linfonodos duros palpaveis na fossa supraclavicular
(nddulo de Trosier-Virchow) e na axila (n6dulo de Ireland), geralmente,
significa doenga metastatica.

Mais raramente, pode apresentar-se como pneumonia secunddria a fistula

traqueoesofagica ou como hemorragia maciga por invasao da aorta.
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Exames complementares de diagnostico
e Endoscopia digestiva alta com bidpsia;

e Rx contrastado do esdfago, estbmago e duodeno.

O estadiamento ¢ feito segundo protocolo hospitalar e deve incluir:
e Radiografia simples de Torax;
e Tomografia computadorizada (TC) do térax e do abddémen,;
e Broncoscopia quando necessario.

Nao hé recomendacao para solicitar marcadores tumorais, como CEA
e 0 CA19-9 entre outros, para o diagndstico, avaliagdo progndstica,

seguimento de pacientes ou para avaliagdo da resposta terapéutica.

Tratamento:
O tratamento do cancro de eso6fago ¢ de abordagem multidisciplinar e
inclui:

e Cirurgia

e Radioterapia e Quimioterapia:

e Tratamento Paliativo na doenga avangada

Tratamento e seguimento das lesdes pré-malignas e malignas iniciais

As lesdes malignas iniciais do es6fago sdo tumores classificados como
TIS (displasia de alto grau, incluindo as lesdes ndo invasivas ou in
situ). Os tumores T1, divididos em T1a (lesdes que invadem a mucosa)
e T1b (lesoes até a submucosa), podem ser tratadas com ressec¢do
endoscopica, ablacdo do tumor ou esofagectomia minimamente

invasiva. O risco de invasdo linfonodal nesses pacientes ¢ quase zero.
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Seguimento de es6fago de Barret
Em presenga de esdfago de Barret deve ser realizado uma endoscopia
digestiva alta (EDA) para avaliar a presen¢a de displasia, de 6 em 6

meses durante um ano.

Displasia Intervalo

Ausente 2 em 2 anos

Baixo Grau — confirmar com 2°|6 meses a 1 ano

patologista

Alto Grau — com alteracdes | Tratamento endoscopico
de mucosa - confirmar com 2°

patologista.

Alto Grau — sem irregularidades | Intervengdo  endoscopica ou
de mucosa cirirgica

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (2009-2010)

Acompanhamento e seguimento pos-tratamento:
Recomenda-se a realizacdio de consultas periddicas e exames
complementares de 3 meses nos primeiros 2 anos, de 6 em 6 meses

até o quinto ano e anualmente apos esse periodo.
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Cancro do estdmago

O adenocarcinoma gastrico ¢ atualmente um problema de satde a nivel
mundial, pois, representa a segunda causa da mortalidade por cancro
em ambos os sexos. Predomina no sexo masculino, na propor¢ao de
1,7/1, e com idade superior a 60 anos.

O adenocarcinoma representa 95% dos tumores gastricos malignos e as
outras neoplasias, menos frequentes, sao linfomas, tumores estromais
(GIST) e carcinoides. O progndstico ¢ mau, pois, quase sempre, 0
diagnostico € feito em fase localmente avangada ou metastatica.

Fatores de riscos para o cancro do estomago

Definidos Provaveis

Helicobacter pylori Consumo elevado de sal e nitritos
Tabagismo Deficiéncia de vitamina A e C
Gastrites cronicas atrofica™ Alimentos em fumagem
Metaplasia intestinal* Obesidade (AC de cardia)
Displasia* Ulcera géstrica

Polipos gastricos adenomatosos® | Anemia Perniciosa
Cirurgia gastrica (20 anos depois) | Doenca de Menetrier
Fatores genéticos:*
Cancro gastrico familiar (1° grau)
PAF (Polipose adenomatosa

familiar)
Sindrome de Lynch

Sindrome Peutz-Jeghers
Polipose juvenil

* Sugere-se vigilancia com EDA de 1 a 3 anos, dependente de cada de cada
fator de risco.

Nota: O consumo regular de frutas e vegetais frescos sdo fatores
protetores.
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Classificacao:
Segundo a profundidade da invasdo (determinante no prognoéstico e
manejo)

e (Cancro gastrico precoce (confinado a mucosa e submucosa);

e Cancro gastrico avancado (atingindo a muscular propria).

Diagnostico do cancro do estémago

Manifestacoes clinicas:
Pode ser assintomatico ou apresentar sintomas e sinais inespecificos:

e Sintomas gastricos: epigastralgia e/ou saciedade precoce ou

enfartamento pés prandial;

e Sintomas e sinais de doen¢a avangada: Ictericia, ascite e tumor
de ovario (tumor de Krukemberg), nédulo da irma Mary Jose-

ph e perda ponderal significativa;

e Outros sintomas: disfagia, vomitos persistentes pos prandial e
em jato, hemorragia digestiva alta e sinais de perfuragao;
e Sindrome anémico.

Todo paciente com mais de 45 anos com sintomas de dispepsia

deve ser avaliado por endoscopia digestiva alta (EDA).

Exames complementares
e Endoscopia Digestiva Alta (exame de elei¢do);

¢ Rx contrastado do esofago, estdmago e duodeno.
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Exames para Estadiamento:
e Exames de rotina;
e Marcadores tumorais: CA 19-9 e CEA;

e TC de torax e abdomen.

Tratamento

Fazer sempre tratamento para erradicar helicobacter pylori e o

enfoque deve ser multidisciplinar
e Cirtirgico
e Quimioterapia (QT), radioterapia (RT)

e Cuidados paliativos

Seguimento posterior ao tratamento cirurgico:

Pacientes que foram submetidos a gastrectomia total tém indicac¢do

para doses mensais de 1 mg de Vitamina B12, intramuscular.
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Fluxograma diagnéstico e terapéutico do cancro do estomago

Suspeita clinica de Cancro gastrico (Dispepsia
+ Sintomas de alarme, idade > 55 anos)

Fatores de alto risco
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Cancro coloretal

O cancro coloretal ocupa no mundo o terceiro lugar em incidéncia,
depois de cancro de pulmao e da mama, e o quarto lugar em mortalidade.

Afeta de igual forma ambos os sexos, sendo uma doenga tratavel e
frequentemente curavel quando limitado ao intestino sem extensdo a
outros 6rgdos. E mais frequente em maiores de 50 anos, cerca de 90%
dos casos com pico méaximo entre os 65 ¢ 75 anos.

Fatores de risco para o cancro coloretal:
e Ambientais;

e Polipos coloretais - 60 a 80% dos cancros coloretais originam-
-se de polipos adenomatosos, sendo considerado de alto risco,
o viloso e séssil maior de 1 cm e/ou com alto grau de displasia.

» Fatores genéticos - Poliposes adenomatosa familiar;

* Cancro coloretal hereditario ndo associado a poliposes
(sindrome Lynch)

e Cancro coloretal familiar
e Idade;

e Doenga inflamatdria intestinal (DII).

Aumentam a incidéncia Diminuem a incidéncia

Alto consumo de carne vermelha; | Consumo de vitaminas e

Alto consumo de gordura saturada; | antioxidantes;

Dieta hipercalorica; Consumo de frutas e vegetais;
Obesidade; Uso regular de AINES;
Sedentarismo; Dieta rica em calcio.
Tabagismo;

Excesso de alcool (cancro de reto).
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O risco associado a DII depende de:
e Extensdo da doenga;

e Tempo de evolugdo (a partir de 8 anos na pancolite e 12 anos
na colite distal e doenca de Crohn), associacdo com colangite

esclerosante e

e Severidade da inflamagao.

Diagndstico do cancro coloretal
Manifestacoes clinicas

Devido ao seu crescimento loco regional, os sintomas do variam de
acordo com alocaliza¢do do tumor. Os principais sintomas sao motivados
pelas mudangas de habitos intestinais e a hemorragia digestiva baixa

(retorragia ou hematoquésia) e a anemia ferropriva consequente.

Coélon Esquerdo:

e Alternancia entre obstipagdo e diarreias em 75% dos casos, he-
morragia digestiva baixa associada a ulceracdes e friabilidade
da mucosa intestinal e quadros de obstruc¢ao intestinal, resul-

tante do crescimento em direcdo ao limen intestinal.

Colon Direito:

e Presenca de massas abdominais palpaveis na proje¢ao do colén
direito (cego e ascendente), devido ao crescimento extralumi-
nal do tumor e quadros de anemia ferropriva por sangramento

lento e cronico.
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Reto

Tenesmo, urgéncia em defecar provocada por sangramento retal ou
fezes com muco, dor abdominal e presenca de tumoragdes palpaveis

no reto.

A dor abdominal pode ser insidiosa, com sensacdo de enfartamento ou

queixas vagas e por vezes difusas.

O cancro coloretal, também pode ser diagnosticado pelas complicagdes
locais, sendo as mais frequentes, a obstrugdo intestinal, a perfuracao, a
invasao aos 6rgdos vizinhos por contiguidade e a formacao de abcessos
e, ainda, pelos efeitos das metastases a distdncia, fundamentalmente

no figado, pulmao e peritoneu.

Exame fisico

Palpagao abdominal (massa palpavel no flanco e fossa iliaca direita) e
toque retal (irregularidades da mucosa retal e presenca de sangue no
dedo da luva).

Exames complementares de diagndéstico
e Pesquisa de sangue oculto nas fezes:
e Colonoscopia
e C(lister opaco com duplo contraste (se colonoscopia incompleta)

A colonoscopia ¢ o método de eleigdo para o diagnostico do
cancro coloretal. Permite a visualizacao de lesdes precursoras
e a recolha de amostras para estudo histopatologico. A sensibi-

lidade deste exame ¢é de 95%.
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Exames para estadiamento e seguimento

e TC toraco-abdominal

e Marcadores Tumorais (CEA)

¢ Ressondncia magnética

Tratamento
A abordagem terapéutica do cancro coloretal ¢ feita por equipa
multidisciplinar

e C(Cirurgia;

e Quimioterapia;

e (uidados paliativos em doenca avangada.

Seguimento
E recomendada a realizagdo de consultas periddicas e exames
complementares a cada 3 meses nos primeiros 2 anos; cada 6 meses

até o quinto ano e anualmente apos esse periodo.

Geralmente, os niveis de CEA, normalizam 1-4 meses depois
da intervenc¢do pelo que, niveis mantidos ou aumentados, sao
indicadores indiretos de que a ressec¢do foi incompleta ou hou-

ve recidiva.
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Estipula-se que o intervalo médio das determinacdes de CEA
para pacientes em estadio II e III, devera ser de 2 ou 3 meses

durante dois anos e anualmente até aos cinco anos.

Em caso de pacientes com doenca avancada a determinagao

dos niveis de CEA permite controlar a resposta a quimiotera-

pia.
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Adenomegalias

Os linfonodos ou ganglios linfaticos sdao estruturas pequenas,
riniformes, com 0,1-2 cm de comprimento que se encontram ao longo
do curso dos vasos linfaticos e fazem parte do sistema imunolégico,

juntamente, com outros 6érgaos como a medula dssea, bago e timo. 1

O aumento do volume dos linfonodos (adenomegalias) ¢ um achado
comum na pratica clinica diaria e, uma abordagem metodologica,
pode sugerir diagndstico preciso com o minimo de desconforto para o

doente e em um curto espaco de tempo. 2.

Perante um doente com adenomegalia o clinico deve:

e Identificar a localizacdo das cadeias ganglionares e suas areas

de drenagem;
e Reconhecer caracteristicas de ganglio maligno ou benigno;

e Saber fazer o diagndstico diferencial das adenomegalias.

Diagnostico da adenomegalias

Anamnese

Tempo de evolucdo — Adenomegilias com duracdo de menos de
2 semanas ou até 1 ano de existéncia e sem progressao tém menos
probabilidade de serem malignos. Exce¢des a esta condi¢do sdo os
linfomas nao Hodgkin (LNH) de baixo grau, linfomas Hodgkin(LH) e

leucemia linfocitica cronica (LLC).
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Idade

Na infancia a taxa de doengas malignas é muito baixa podendo
aumentar com a idade. Os ganglios linfaticos sdo palpéaveis logo no
periodo neonatal e a maioria das criangas saudaveis tém adenomegalia
cervical, inguinal ou axilar palpavel.

As causas mais comuns de adenomegalias em criangas sao de etiologia
infecciosa ou benigna.

Sintomatologia associada:

e Febre, perda de peso, fadiga ou sudorese noturna podem suge-
rir doengas infecciosas como a tuberculose ou infe¢io pelo VIH,
doengas neoplasicas, linfoproliferativas ou doengas auto-imunes.

e A dor normalmente ¢ sugestiva de um processo benigno (in-
flamagdo ou supuragdo), no entanto, pode resultar também do
sangramento de centro necrotico de um ganglio maligno ou de
compressao de um nervo.

e Outras manifestacdes clinicas tais como artralgia, fraqueza
muscular ou erup¢ao cutanea invulgar, podem indicar a possi-
bilidade de doengas autoimuness tais como artrite reumatoide,
lupus eritematosos sistémico (LES) e dermatomiosite.

e A presenca de esplenomegalia torna mais provavel a hipotese

de uma neoplasia do foro hematolédgico.

Exposicao
e A historia de exposicdo a animais, insetos, medicamentos,
contato com doentes com doenca infetocontagiosa, viagens e
estado vacinal sdo essenciais na investigacdo de uma adeno-
megalia persistente.
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e Nos doentes com histdria de exposi¢ao a fumo de tabaco, al-
cool e radiagdo ultravioleta deve-se colocar a hipotese diagnos-
tica de metastases; esta hipdtese deve ser colocada nos doentes
com antecedentes familiares de cancro hereditario, tais como
carcinomas da mama, do ovario e do estdmago.

e A exposicao profissional a silicio ou berilio pode originar ade-
nomegalias.

Medicamentos associados as adenomegalias
Alopurinol Hidralazina Primidina
Atenolol Indometacina | Pirimetamina
Captopril Penicilinas Ouro
Carbamazepina | Fenitoina Quinidina
Cefalosporinas | Isoniazida Sulfonamidas

Adenomegalias em doentes com sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) podem estar associadas a doengas malignas tais

como o sarcoma de Kaposi e linfoma ndo-Hodgkin.

Exame fisico
Localizagao e caracteristicas dos gianglios

As cadeias ganglionares periféricas sdo responsaveis para a drenagem

do fluido linfatico de locais anatémicos especificos.
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Uma das considera¢des importante ¢ determinar se a adenomegélia
¢ localizada, limitada (regional) ou generalizada. Considera-se
adenomegalia localizada quando um grupo de nddulos linfaticos esta
envolvido, limitada (regional) quando estdo envolvidos multiplos
grupos contiguos de nodulos linfaticos e generalizada quando estao
envolvidos multiplos grupos ndo contiguos de nodulos linfaticos,
acima e abaixo do diafragma. 5, 8. As causas sdo varias, de acordo a

esta classificagao.

Diagnostico diferencial entre ganglio benigno e maligno*

Diagnéstico diferencial entre ganglio benigno e maligno*

Caracteristica | Benigno Maligno
Tamanho Geralmente <2 cm | Geralmente> 2 cm
o Endurecida, firme ou
Consisténcia Mole o
elastica
Duracao <2 Semanas >?2 Semanas
N . Inicialmente silenciosa,
Evolu¢ao Rapida** .
progressiva,
Mobilidade Movel Fixa
Aderéncia Nao Sim
Supraclavicular e
Localizagdo Inguinal e epitroclear sao altamente
(exemplo) submandibular sugestivos de doencas
malignas
Dor Sim Nao**
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*As diferencas referidas devem ser contextualizadas de acordo com a

situagao clinica.
** Doencas malignas como as leucemias agudas podem apresentar

ganglios dolorosos e de rapida evolugao.

Ganglios fixos ¢ endurecimento na pele subjacente sugerem doeng¢a
maligna. Quando conglomerados sdo altamente sugestivos de
tuberculose (TB). Este achado pode, contudo, ser visto em outras
condi¢des benignas (por exemplo, sarcoidose) ou malignas (por
exemplo, metastases ou linfomas).

Exames complementares

Analises de sangue

Devem ser solicitadas de forma individualizada de acordo com as
hipdteses diagnosticas. O hemograma completo e a lamina periférica

sao mandatorios. A presenga de blastos sugere leucemia.
Imagiologia
e Radiografia de torax;
e FEcografia da cadeia ganglionar afetada e abdomino-pélvica;
e Biopsia ganglionar (ver anatomia patologica).
Biopsia ganglionar
Opgdes para bidpsia incluem aspira¢do por agulha fina e bidpsia

excisional

77



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

Uma vez decidido fazer a biopsia deve ser retirado o maior linfonodo;
ndo sendo possivel, a ordem decrescente para a escolha do ganglio

deve ser: supraclavicular, cervical, axilar e inguinal.

Quando se suspeita de um processo infeccioso, deve ser solicitado, para
além do exame histoldgico habitual, a pesquisa para micobactérias,

fungos, bactérias, virus e parasitas.

Se a suspeita for de um processo neoplasico, deve-se acrescentar a
histologia habitual, a imuno-histoquimica para determinar o sitio

primario do tumor e a sua classificagao.

TAC abdomino-pélvica

Biopsia medula éssea

E necessario, principalmente para estadiamento dos linfomas mas,
também, pode ser util no diagnostico de neoplasias com infiltracao
medular, quando as primeiras manifestacoes clinicas sdo do foro

hematologico.
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ANATOMIA PATOLOGICA NO CONTEXTO DO CANCRO

Definicoes

A Anatomia Patoldgica ¢ uma especialidade médica e laboratorial com
trés ramos de atuagdo (citopatologia, histopatologia e tanatologia)
cujo objetivo ¢ o diagnoéstico de doenga através de estudo macro e
microscopico de células, tecidos e 6rgdos de individuos vivos ou
cadaveres.

Para além de ser um exame, essencialmente, usado para diagndstico
das doencas, exerce um papel importante na prevencao, ao indicar
lesdes precursoras de patologias preveniveis. E, também, importante
na avaliagdo do prognostico das doencas facultando, assim, dados para
investigacao.

Citopatologia - estuda as células colhidas de forma aspirativa (por
biopsia) ou esfoliativa (raspados, escovados, lavados, urina, secregdes
e liquidos).

Histopatologia - estuda fragmentos de tecidos ou 6rgdos obtidos
por biopsias (core, punch, incisional, excisional) e pecas cirurgicas
(simples ou complexas), geralmente com a coloragdo de hematoxilina
e eosina (HE). Usa-se, ainda, técnicas complementares como estudos
histoquimicos, imuno-histoquimicos e de patologia molecular. As
amostras devem ser conservadas em formol liquido 10% para o
transporte. A quantidade de formol no recipiente deve ser 10 vezes
mais o volume da amostra na razao 1:10.

Tanatologia (necropsia) — estuda as autdpsias clinicas (investiga a

causa de morte sem diagndstico clinico prévio).
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Diagnostico de diversos tipos de cancros

O diagnoéstico de qualquer neoplasia maligna ¢ sempre histologico,

sendo imprescindivel para o tratamento do doente oncoldgico.

De entre os exames complementares de diagnostico que temos em
Cabo Verde, a puncao aspirativa por agulha fina, vem assumindo um
papel importante na abordagem inicial do diagnostico das neoplasias

malignas.
Indicacio da puncio aspirativa por agulha fina:

A pungdo ou bidpsia/citologia aspirativa por agulha fina (PAAF /
BAAF / CAAF) ajuda a estabelecer a natureza bioldgica da doenga, ou
seja, diferencia processo inflamatoério do tumoral e define a natureza

benigna ou maligna do tumor.

E um procedimento com fins diagndsticos, realizado por médico, para
a avaliacdo de patologias que se apresentem como massas palpaveis
(>1 cm) ou identificadas em exames por imagem (a colheita podera

ser guiada).

A biopsia aspirativa por agulha fian (BAAF) esta contraindicada nas

seguintes situagoes:

e Enfisema pulmonar, hipertensdo arterial pulmonar e risco de

pneumotorax;
e Feocromocitoma - crise hipertensiva;

e Tumores do seio carotideo - hemorragia;
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e LesOes exacerbadamente vascularizadas;
e C(isticercose - anafilaxia por liberagdo de antigenos e

e Massas profundas em pacientes sob terapia anticoagulante

(suspender) ou com coagulopatias — contraindicagao relativa.

Em massas superficiais ndo existem contraindicagdes absolutas,
mesmo quando o doente esta sob terapia anticoagulante.

A BAAF apresenta algumas limitagdes, nomeadamente, taxa de
falsos negativos entre 5 a 20% que esté, geralmente, relacionada com

material insuficiente.

O material de BAAF pode ainda ser processado (CELLBLOCK)
permitindo, assim, a sua utilizacdo em outros métodos de analise,

como histoquimica e imunohistoquimica (IMUNO).

BAAF Tiroide

Todo nddulo superior a 1 cm e com aparéncia suspeita, na auséncia de

hipertiroidismo, tem indicacdo para BAAF.

BAAF Ganglios

Uma das principais utilidades da BAAF ganglionar ¢ na diferenciagao
entre linfomas versus metéstase e ou processo inflamatério. E utilizada
para selecionar doentes que beneficiam com o estudo de ganglio
sentinela no carcinoma da mama (excluidos, se BAAF positiva, em
ganglios axilares).

No estudo de doengas linfoproliferativas tem algumas limitagdes; pode

ser dificil distinguir linfoma de baixo grau de hiperplasia reacional e
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o diagnoéstico de linfoma pode nao ser definitivo. Contudo, em casos
estratificados como negativos, € essencial que a suspeita clinica seja
valorizada, pelo que esta indicada a bidpsia excisional.

BAAF mama
Indicacoes:
e Quistos (simples, septados ou complexos);
e Nodulos solidos em paciente jovem (<35 anos);
e Adenopatia regional;
e Nodulos suspeitos (na impossibilidade de core-biopsy).

Limitagoes:
e LesOes calcificadas;
¢ Dificuldades inerentes a classificacao de lesdes proliferativas;

e Frequente falta de subsidios para ser considerado invasivo e
consequentemente a ndo classificacdo histologica pré-opera-
toria, ndo permitindo, assim, tratamentos neo-adjuvantes ou
pesquisa de ganglio sentinela.

A avaliagdo citopatoldgica da mama pode ser feita por BAAF de
lesdes palpaveis ou guiadas por exame de imagem, estudo da secrecdo
mamilar ou esfregago de lesdes na pele ou no mamilo, por vezes,
ulceradas. Tem fins diagnosticos e terapéuticos (faz a drenagem do
liquido dos quistos e dos abcessos).

Biopsia por agulha grossa (core biopsia/microbidpsias)

A core bidpsia ¢ uma bidpsia de fragmentos, tem uma boa acuricia e
baixas taxas de falso negativo (2%), idénticas as da biopsia cirargica

(biopsia excisional).
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Indicacoes:

e Lesdes das categorias BI-RADS 4 e 5 — respeitadas as restri-

coes ja referidas;
e Lesoes suspeitas apos tratamento conservador de cancro;

e Lesdes da categoria de BI-RADS 3 (Gnica, multipla, unilate-
ral ou bilateral) — para tranquilizagao dos pacientes; quando o
médico assistente ndo estd seguro de que o paciente mantera
o controlo semestral; antes de cirurgia plastica, de tratamento
hormonal de substituicdo ou de gestagdo; discordancia entre

exame clinico-radiologico.

Contraindicagdes absolutas:

e Diateses hemorragicas;
e Alergia aos anestésicos.

Contraindicagdes relativas:

e Lesdes infectadas — deve ser feita antibioticoterapia prévia,

e Lesdes cardio-valvulares — deve ser feita antibioticoterapia an-

tes e durante o procedimento;
e Lactacdo — pode ocorrer fistulas lacteas, provocadas pela CB;

e Cardiopatia descompensada — principalmente quando se ne-
cessita de guia estereotaxica para o procedimento, em que o
paciente fica em decubito ventral e imovel. Esta condigdo cli-
nica ¢ bastante adversa. Se guiado pela ecografia os inconve-

nientes ficam minimizados.
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Biopsia por agulha grossa assistida por vicum (MAMOTOME)

A mamotome/bidpsia por mamotomia ¢ uma bidpsia de fragmentos
realizada sob um sistema de vacum guiado por imagem (Esterotaxia;
RM ou Ecografia).

Tem as mesmas indicagdes, contraindicacdes e algumas limitagdes
da core biopsia, sendo de custo superior. Mostra-se vantajoso pela
possibilidade de avaliagdo de maior quantidade de tecido, permitindo
a excisao de lesdes até 1,5cm de diametro. A sua grande valia esta na
possibilidade de se colocar um clip metélico para follow up de lesdes
calcificadas.

Biopsia incisional

A bidpsia incisional consiste na retirada cirurgica de parte de tecido da
lesdo para diagnostico histologico.

Biopsia excisional

A Dbiodpsia excisional consiste na retirada de toda a lesdo, muitas
vezes com arpao, no decurso de uma neoplasia com diagnostico pré-
operatdrio, para estudo intra-operatério ou estudo histoldgico em
parafina. O objetivo ¢ a ressec¢do da lesdo com margem de seguranga,
preferencialmente de 1 cm, pelo que em alguns casos, podera ser
tratamento local definitivo.

Indicacoes:

e Casos de discordancia clinica/radio/cito ou histologica, deven-
do ser discutida previamente em reunido multidisciplinar de

decisdo diagndstica e terapéutica;

84



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

e Diagnostico de cicatriz radidria, nas hiperplasias e no carcino-

ma lobular in situ;
¢ Quando nio ¢ possivel realizar microbiopsia ou macrobiodpsia;

¢ Quando ¢ necessario estudo histologico da totalidade da lesao.

Biopsia extemporinea/trans-operatéria

Abidpsia extemporanea ¢ realizada durante o ato cirtirgico, permitindo
definir conduta cirtirgica a ser proseguida, dependendo do diagnostico
histopatologico feito, ainda durante a cirurgia. Ela pode ser feita por
estudo citologico ou por estudo histologico, este tltimo necessita de

um criostato.
Indicacoes:
e [Estabelecer a natureza da lesdo, benigna ou maligna
e Hiperplasia atipica, carcinoma in situ ou carcinoma invasivo
e Adequacdo da amostra (o tecido é ou nao ¢ tumoral)
e Avaliagdo das margens — livres ou ndo;

e Estudo do ginglio sentinela.
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A PSICO-ONCOLOGIA

A assisténcia psicologica aos pacientes oncoldgicos se enquadra
dentro da area de especialidade denominada Psico-Oncologia. E
a area de interface entre a Psicologia e a Oncologia que utiliza
conhecimento cientifico e metodoldgico provenientes da Psicologia da
Saude aplicados na assisténcia ao paciente oncologico, a sua familia
e aos profissionais de saude envolvidos com a prevencao, tratamento,

reabilitagdo e fase terminal da doenca.

Diagnostico - transmissao de mas noticias

O diagnostico do cancro tem, usualmente, um efeito devastador. Ele
ainda traz a ideia de morte, apesar de que, atualmente, ocorra muitos
casos de cura. Traz o medo de mutilagcdes e desfiguramentos, de
tratamentos dolorosos e de muitas perdas provocadas pela doenca.
Esta situacdo de sofrimento conduz a uma problematica psiquica com
caracteristicas especificas. Os processos emocionais desencadeados

nestes pacientes exigem, igualmente, cuidados especificos.

A pratica correta estabelece que se deve dar ao paciente a oportunidade
de ser informado e de poder discutir o seu estado. A familia s6 deve ser
informada mediante autorizagdo do doente. Os profissionais de satude
devem receber treinamento em estratégias especificas que os ajudem a

dar a mé noticia de modo a facilitar a adaptacdo psicologica.

Um aspeto essencial ao dar mas noticias ¢ o de fornecer a informagao
adequada aos conhecimentos do paciente e as suas necessidades no

momento da entrevista. O primeiro passo, ¢ explorar o que o paciente
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jé& sabe sobre o seu estado de saude. Se ele ja se encontra a par da
gravidade da situag@o, permitindo ao profissional de satide, confirmar

as percepcdes do paciente sobre a sua doenca.

Dar mas noticias a pacientes que ndo tém qualquer consciéncia da
gravidade da sua situacio é mais dificil. E importante evitar dar a
informagao de forma brusca e potencialmente angustiante, na medida
em que isso pode levar o paciente a negagdo ou causar uma perturbagao
emocional forte. As més noticias devem ser dadas gradualmente, o que
permite que o paciente tome, a pouco e pouco, a consciéncia do seu

estado.

Embora se deva dar a oportunidade aos pacientes de discutirem o seu
estado, estes nunca devem ser forcados a este confronto, se mostrarem
que ndo o desejam. Uma vez fornecida a informagao, ¢ importante que

seja dado apoio aos pacientes para a assimilarem.

Avaliagao psicologica do paciente oncologico deve ser iniciado o mais

precocemente possivel.

Impacto psico- emocional do diagnostico e evolu¢io do cancro

O cancro tem consequéncias psicologicas na vida do doente, seja no
plano da atividade social: familia, trabalho, satide e qualidade de vida,
assim como, no plano psicologico e emocional: ansiedade, depressao,
agressividade, raiva e alteragdo dos padroes de resposta cognitiva,
podendo amenizar ou exacerbar as manifestagdes de caracter emocional e
alteracdes no processo de valorizacao pessoal (Ogden, 1996; Dias, 2002;
Mclntyre, Fernandes & Pereira, 2002; Andréu, 2002; Ribeiro, 2005).
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Modalidade de atendimento psicologico

e Atendimento individual (paciente, familiares e cuidadores) - Na
psico-oncologia, o atendimento individual, deve ultrapassar os li-
mites do consultorio e da pratica da psicoterapia, devendo procurar
trabalhar com o paciente onde quer que ele se encontre de forma
a ser proporcionado bem-estar psicologico e melhores condigdes

para enfrentar o processo de adoecimento.

e Atendimento em grupo (pacientes e familiares) - O método de tra-
tamento em grupo, terapia de grupo - favorece um suporte mutuo,
alivia a depressao e diminui a sensa¢@o de isolamento ou solidao.
Deve adotar uma abordagem psicoeducativa dando informagdes e
orientagdes pertinentes focadas nas duvidas, mitos e crengas sobre

a doenca e sobre os tratamentos e suas possiveis consequéncias.

Sele¢ao dos membros de um grupo

Os pacientes candidatos para terapia de grupo sao os que estao dispostos
para escutarem outros e falarem de si mesmos. Os pacientes devem ser
preparados para entrarem no grupo e serem integrados de acordo com

a sua patologia e incluidos no que lhes seja mais apropriado.

Intervencio psicolégica: técnicas estratégias e procedimentos

terapéuticos

Considerando as consequéncias psicologicas do cancro, o psicologo
tem um grande potencial interventivo. A intervengdo psicoldgica
tem influéncia positiva na melhoria do funcionamento psicoldgico,

emocional e bioldgico, assim como na adog¢do de comportamentos
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pré-saude, o que, em ultima andlise, repercute na melhoria da
qualidade de vida do paciente. Uma intervengdo mais precocemente
possivel, dirigida ao doente oncologico e seu cuidador ¢ fundamental

na prevencao do stress psicoldgico.

A escolha das técnicas de psicoterapia deve ser adequada ao tipo
de problema, objetivo da terapia e as caracteristicas individuais dos
pacientes. No entanto, considerando o conhecimento dos principais
aspectos psicoldgicos dos pacientes oncoldgicos e, apds uma correta
e rigorosa avaliagdo das especificidades de cada caso, as seguintes

intervengdes podem ser utilizadas:
e Suporte emocional
e Expressao de emogdes
e Terapia cognitivo-comportamental (reestruturagdo cognitiva)
e Treino de gestdao do stress
e Treino de relaxamento
e Treino de coping com o diagndstico
e Treino de coping com a doenca

e Psicoterapia breve
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Fluxograma de assisténcia psicolégica a pacientes oncologicos

12 Fase

Obtencdo de informagdes preliminares

Dados
psicossociais

J_L tratamento

Fungdes psiquicas Nivel de conhecimento Reagdes emocionais
e de adesdo ao

22 Fase

Observagdo de aspectos relevantes

Capacidade de adaptagdo ':> Tipo de vinculo familiar

s

: Relagdo com a equipa de

saude

32 Fase

Aplicagdo de testes psicolégicos

futuramente

Sujeito a definicdo pela equipa de psicélogos clinicos e da satde

‘ CONDUTAS

Psicoterapéuticas

Psicopedagdgicas

=

Psicoprofilaticas

1l

Seguimento

Pode estender-se aos familiares até meses ap6s em caso de

morte do paciente.
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PRINCIPIOS DE TRATAMENTO ONCOLOGICO

Entre o diagndstico e a primeira abordagem terapéutica admite-se um
intervalo maximo de quatro semanas. A oncologia € uma especialida-
de multidisciplinar, onde as comissdes de oncologia formadas por on-
cologista clinico (médico assistente), cirurgido oncoldgico, radiotera-
peuta, patologista, radiologista e outras especialista segundo o tipo de

cancro, para determinar a melhor estratégia diagnostica e terapéutica.

Sendo assim, devera haver uma reunido em que idealmente participem
patologista, imagiologista, cirurgido, ginecologista, radioterapia e on-
cologista médico, antes, mesmo, do primeiro gesto terapéutico e sem-
pre que se justifique uma reavaliagdo multidisciplinar. Cada membro

desta equipa deve ter formacao especifica e treino.

A decisdo desta reunido deve ficar expressa e assinada por todos os
membros do grupo. O diagndstico e o tratamento do cancro ndo sao
compativeis com longos periodos de espera. Um intervalo recomenda-
vel de quatro semanas deve ser considerado entre as varias condi¢des
necessarias para tratamento com objetivo curativo. A titulo excepcio-

nal, os intervalos acima referidos poderao ir até 12 semanas.

Em 1987, a Unido Internacional Contra o Cancro (UICC) e a Ame-
rican Joint Committee on Cancro, determinaram um método comum
de avaliar a extensdao dos tumores malignos mediante o sistema TNM
(onde T ¢ a extensdo do tumor; N sdo os ganglios linfaticos regionais;
e M as metastases) e os estadios tumorais por regras de aplicagao do
sistema TNM.
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O tratamento deve ser baseado no estadiamento (TNM) da doenga no
momento do diagnostico. O estadiamento s6 se aplica quando existe

diagndstico histopatolégico.

O TNM clinico e pré terapéutico se completa com o pTNM (TNM
patologico) segundo as observacdes cirtrgicas e o estudo das amos-

tras tumorais macro € microscopicas.

O TNM permite objetivar a efetividade diagnostica e evitar interven-
coes cirtrgicas inuteis (cirurgia exploradora sem extirpagdes tumo-

rais) que aumentam a mortalidade dos doentes.

O grau histolégico ¢ classificado com a letra G, sendo Gx quando ndo
¢ possivel diferenciar, G1 bem diferenciado, G2 moderadamente dife-

renciado, G3 pobremente diferenciado e G4 indiferenciado.

As terapéuticas oncologicas atuais sao multidisciplinarias, pelo que as
varias opgoes devem ser discutidas: tratamento unico ou combinado.

A cirurgia precoce ¢ o0 método com maior taxa de cura.
Me¢étodos de tratamento em oncologia:

e C(Cirurgia

e Radioterapia

e Hormonoterapia

e Imunoterapia

e Quimioterapia

e Terapia Paliativa
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Cirurgia

Os diferentes tipos de cirurgias oncoldgicas sao:
e Diagnéstica: Com o objetivo de estabelecer o diagndstico his-
tologico mediante a realizagdo de bidpsia com diferentes téc-
nicas, muitas vezes guiado por exames com imagem como a

ecografia ou a tomografia axial computarizada (TAC).

e Radical ou curativa: Extirpacao total e definitiva de um tumor

localizado e drenagem linfatico regional.

e Paliativa: Com o objetivo de reduzir ou impedir as complica-
coes provocadas por tumores irresecavéis como sdo quadros

dolorosos ou compressivos.

e Das recidivas: Indicado em doentes em que se deseja saber a
natureza de uma nova lesao ou para realizar estudos especifi-
cos como, por exemplo: receptores hormonais, extirpacao de
massas recidivantes de crescimento lento ou em caso de sus-

peita de recidivas.

e Das metastases: Indicada somente em certos tipos de tumores

que apresentem uma metastase Unica, acessivel cirurgicamente.

Radioterapia

A a¢do biologica da radioterapia estd baseada no poder que radiagdes
ionizantes t€m em produzir radicais livres, ao interagir com a matéria
e cede a energia, que produz roturas nas ligacdes de moléculas biolo-

gicas, nomeadamente no DNA que s3o as moléculas mais sensiveis.
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Se o resultado for inativacao celular ¢ denominado de “dano letal”; se
produzem lesdes mais ou menos reparaveis de “dano subletal”. Ini-
cialmente a unidade de medida utilizada era o rad (radiation absorbed
dose) que equivale a 100 ergs por grama de tecido. Atualmente se uti-

liza o Gray, que equivale a 100 rads.

Modalidades fundamentais de radioterapia

Externa: Radia¢ao produzida por um gerador (bomba de cobalto, ace-

leradores lineares) e dirigido a uma regido especifica do corpo.

Braquiterapia: Radioterapia a curta distancia mediante a inser¢ao de
fontes radiantes no leito tumoral - braquiterapia intersticial ou na ca-

vidade - braquiterapia endocavitaria.

Radioterapia metabédlica: Administracdo de isétopo via oral ou en-
dovenosa. Aproveita se do trofismo de certos 6rgdos como, por exem-

plo, o iodo 131 nas tiroides.
Outra classificacao de radioterapia de acordo com o resultado

Radical: Utilizada nas neoplasias com radiosensibilidade moderada
ou alta. Pode ser associado a quimioterapia prévia neoadjuvante ou

simultanea - radioquimioterapia.

Complementar: Pré ou pos operatoria para diminuir o risco de reci-

diva local ou regional.

Paliativa: Diminui os sintomas de cancros localmente avangados e ir-
resecaveis e das metastases. A radioterapia produz efeitos antidlgicos,

descompressivos € hemostaticos.
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Classificacido dos efeitos secundarios da radioterapia

Precoces: Caracterizam-se por reacdes inflamatorias agudas dos 6r-
gaos irradiados (epitelites, mucosites, pneumonites) e cursam com sin-

tomatologia caracteristica (disfagia, dispneia, diarreia).

Tardios: Sdo mais graves por serem irreversiveis e provocam lesdes
como a xerostomia, fibrose pulmonar, estenose intestinal, rectites, cis-

tites e outros.

Hormonoterapia

E um tratamento com medicamentos hormonais usados como preven-
tivo de recidiva e ou paliativo, em cancros hormonodependentes como

os da mama e da prostata.
Modalidades de hormonoterapia

Terapéutica ablativa (cirurgia enddcrina): consiste na anulagdo da
atividade endocrina de 6rgdos usando a extirpagdo cirurgica (ovarec-
tomia, orquidectomia), a radioterapia ou quimica com antagonistas de
LHRH.

Terapéutica aditiva: Consiste na administra¢do de substincias exo-
genas que modificam o ambiente tumoral como, derivados da proges-
terona (medroxiprogesterona o megestrel) em cancros de mama, en-

dométrio, prostata e rim, e glucocorticoides em hemopatias malignas.

Terapéutica competitiva: Impedem a acdo de determinadas substan-
cias bloqueando a a¢do de determinados recetores por diferentes me-

canismos. Incluem os antiestrégenos (tamoxifeno) os antiandrogenos
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(ciproterona, flutamida, etc.), inibidores da aromatasa (aminogluteti-
mida), agonistas da LHRH (buseralina), e somatostatina e andlogos
(octedtrido).

Imunoterapia

Tem como objetivo estimular as respostas imunologicas do doente
contra o tumor. Utilizam-se anticorpos monoclonais, contra varios
antigénios tumorais. Citoquinas (interferdn, interleuquinas, Fator de
necroses tumoral).

Terapia celular adotiva: células efetoras autdlogas, se ativam, se expan-
den ex vivo, e se reinfundem nos doentes como células ativadas ase-
sinas contra determinadas células (LAK — lymphokine-actived cells).

Vacinas tumorais:

Imunoterapia especifica atualmente em fase de investigagao.
Quimioterapia

E o método que utiliza compostos quimicos no tratamento de tu-
mores malignos. Afetam tanto as células neoplasicas como as células

normais.

A quimioterapia consiste em drogas que atuam em determinadas fases
do ciclo celular.

Um tumor maligno tem células em todas as fases do ciclo celular: isso
faz com que seja necessaria a poliquimioterapia, para que as células
em varias fases do ciclo sejam acometidas. Os ciclos de quimioterapia
existem por causa da toxicidade dos medicamentos. O intervalo entre

as aplicagdes tem a ver com o periodo de recuperagdao do organismo.
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Os intervalos sdo padronizados nos protocolos, mas devemos respeitar

o ritmo de recuperacdo dos doentes.
Objetivos da utilizacio de varias drogas (poliquimioterapia)

e Aacdo combinada de drogas pode eliminar as células resisten-

tes

e As células do tumor ndo estdo ao mesmo tempo na mesma fase

do ciclo celular.

e A combinagao deve ser mais efetiva que os farmacos isolada-

mente.
Classificacdo da quimioterapia antineoplasica
Adjuvante

A quimioterapia adjuvante aumenta a sobrevida dos doentes. E uti-
lizada hd mais de 20 anos no cancro de mama, antes desse tipo de
tratamento, a sobrevida aos 5 anos era de 50% para o cancro da mama
sendo, atualmente, de 75%. Houve evolucao idéntica com o cancro do
intestino grosso. A sobrevida aos 5 anos, de doentes com o cancro de
estomago, sempre com altas taxas de recidiva e de obitos, aumentou
de 25% para 50%, apds o inicio de tratamento quimioterapico. A qui-
mioterapia adjuvante ¢ feita durante ou apds um tratamento cirdrgico
ou radioterapico quando, teoricamente, podera haver células tumorais
na corrente sanguinea. Na quimioterapia adjuvante as doses dos far-
macos habitualmente usadas, s3o menores e menos agressivas do que
nas situac¢des de cancro avancado. Diminui-se, assim, os efeitos cola-

terais e consegue-se melhores resultados terapéuticos.
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Neoadjuvante

A quimioterpia neoadjuvante ¢ usada nas situagdes em que o tumor €
muito volumoso. Assim, faz-se a terapéutica com o objetivo de reduzir
o tamanho do tumor para, s6 depois, fazer a cirurgia, radioterapia ou

outro tratamento.

Curativa

A quimioterapia curativa é usada quando a natureza do tumor indica
apenas tratamento com quimioterapicos - coriocarcinoma, mieloma

multiplo e leucemia.

Paliativa

A quimioterapia paliativa € mais utilizada nos cancros avangados, com
finalidade paliativa ou para prolongar o tempo de vida e melhorar a
sua qualidade. Linfomas e leucemias respondem bem a quimioterapia

e radioterapia.
e Oral
e Endovenosa (mais utilizada);
e Intramuscular;
e Intra-arterial;
e Intra-cavitaria;
e Intra-luminar;

e Intratecal.
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Complicacoes

Os principais efeitos colaterais da quimioterapia sao anemia, plaque-
topenia, leucopenia, alteragdes do trato gastrointestinal (TGI).

Na preparacao dos medicamentos ¢ obrigatoria a utilizagdo de cadma-
ras com fluxo de ar laminar para evitar contaminagdes ¢ doengas pro-

fissionais.
Tipos de complicacdes

Hematologicas: anemia, plaquetopenia, leucopenia (pode levar a in-
fecOes graves). Fatores de crescimento podem ser administrados ao
doente para estimular a medula 6ssea. E importante fazer hemograma

nos intervalos dos ciclos.

Digestivas: nauseas, vomitos, diarreia, gastrite, enterite, esofagite. As
células do TGI sdo as mais afetadas porque apresentam turn-over ele-
vado, assim como as da Medula 6ssea.

Urologicas: drogas como metotrexato e ciclofosfamida sdo eliminadas
pelo rim e podendo provocar nefrite € ou cistite quimicas por irritagao.
A cisplatina pode, ainda, provocar insuficiéncia renal.

Hepaticas: ciclofosfamida e metotrexato sdo eliminados através da
bile e podendo induzir hepatite e ou colecistite quimicas. A ictericia
pode ser apenas um efeito direto do medicamento.

Pulmonares: a bleomicina ¢ pneumotdxica e pode provocar fibrose
pulmonar. E administrada em doses minimas de 15 mg e maximas de
300 mg (a probabilidade de insuficiéncia respiratdria com doses supe-
riores € elevada).
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Cardiacas: doxorrubicina e epirrubicina sdo cardiotdxicas com limites
minimos das doses administradas. A dosagem das drogas de quimio-
terapia baseia-se nas medidas da superficie corporal. A doxorrubicina
¢ administrada em doses minimas de 50mg/m?, e maximo de 550 mg/
m? (doses superiores podem levar o doente a dbito por insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC). O tratamento com doxorrubicina ndo deve

ultrapassar os 11 ciclos.

Dermatologicas: as células da pele, assim como do cabelo, tém um
crescimento aumentado, pelo que os efeitos da quimioterapia podem

ser acentuados.

Neuroldgicas: a vincristina e a vinblastina sao neurotoxicas e alucino-

genas: provocam formigamentos nas extremidades.
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CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidado paliativo, segundo OMS (1990), ¢ um conjunto de cuidados
ativos e totais que visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e
seus familiares perante uma doenca que ndo responde a tratamento

curativo.

E uma tipologia de cuidados globais destinados aos doentes com pa-
tologias incurdveis, habitualmente com grande sofrimento, que inte-

gram, também, a familia e os prestadores de cuidados.

Assenta numa resposta organizada as necessidades dos doentes atra-
vés de atuagdo de equipas multidisciplinares, com competéncias nesta
area, em regime de internamento ou ambulatorial. Esta tiltima modali-
dade podera ser feita através de consultas especificas e ou atendimen-
to domiciliario, dependendo dos niveis de diferenciagdo dos cuidados

paliativos.

A pratica de cuidados paliativos deve ter como objetivos principais:

e Defender o direito dos doentes incuraveis € o acesso a cuida-

dos paliativos completos;

e (Qarantir a autonomia e o direito de escolha dos doentes incu-

raveis ou em fase final da vida;

e Manter a interdicao de, intencionalmente, se por fim a vida dos

doentes incuraveis ou na fase final da vida.

Componentes essenciais dos cuidados paliativos
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e Alivio dos sintomas - devera ser avaliada, em cada consulta ou
visita, os principais sintomas que o doente apresenta e, de forma
consciente, instituir um plano de tratamento. O doente ¢ a fami-
lia devem ter um papel importante no tratamento e na monitori-
zagdo da terapéutica. Devem ser usados instrumentos validados
(escalas de dor, escala de Edmound) para a avalia¢ao dos princi-

pais sintomas e particularizar conforme cada situagao.

e Apoio psicoldgico, espiritual e emocional - assenta no fato de
que a abordagem paliativa deve ser global e com abordagem
da DOR TOTAL.

e Apoio a familia durante a doenga e durante o luto - a familia
tem um papel fulcral nos cuidados prestados aos doentes e, ela
propria, também deve ser objeto de cuidados durante a doenca
e durante o luto. Isto porque ¢ fundamental que a familia, como
parte integrante da vida do doente, possa também compreen-
der, aceitar e ter uma atitude construtiva e colaborante no apoio
ao doente e na realizag@o de adaptagdes que ela propria podera
fazer, de acordo com as varias fases de evolu¢ao da doenga do

seu familiar;

e Interdisciplinaridade - entende-se que uma abordagem global
s6 ¢ feita com qualidade se incluir uma equipa multidisciplinar

que podera atuar nos varios problemas do doente e da familia.

Cada equipa de cuidados paliativos devera ser constituida por elemen-
tos com competéncia em cuidados paliativos e, no minimo, por médi-

co, enfermeiro, psicodlogo, assistente social e fisioterapeuta.
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No ambito da criacdo de um Programa de Cuidados Paliativos ¢ im-
portante definir os principios que regem a pratica desses cuidados, pois

constituem universalmente a sua base e o seu caracter especifico.

Principios da pratica em cuidados paliativos segundo a OMS:
e Afirma a vida e encara a morte como um processo natural;

e Encara a doenga como causa de sofrimento a minorar;

e Reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e

prioridades;

e (Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sdo rea-
lidades humanas que podem ser médica e humanamente apoia-

das;

e (Considera que a fase final da vida pode proporcionar momen-

tos de reconciliacdo e de crescimento pessoal;

e Assenta na concecdo central de que ndo se pode dispor da vida
do ser humano, que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudian-
do a eutanasia, o suicidio assistido e a futilidade diagnostica e

terapéutica.

e Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico,

social e espiritual do doente;

e E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compai-

x3a0, na disponibilidade e no rigor cientifico;
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Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a vi-

ver tdo intensamente quanto possivel até ao fim;
S6 ¢ prestada quando o doente e a familia o aceitam;

Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver

e ser acompanhado no final da vida;

E baseado na diferenciacdo e na interdisciplinaridade.

Assim, conforme as estruturas e areas de intervencao, os cuidados pa-

liativos podem ser organizados com as seguintes tipologias:

Unidade de Cuidados Paliativos — centrada em instalagdes pro-

pria, especificamente dedicadas a cuidados paliativos

Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos —
dirigidas a doentes internados em hospitais ou outras unida-
des de internamento. Podera fazer seguimento ambulatdrio de

doentes em cuidados paliativos

Equipa Comunitéria de Suporte em Cuidados Paliativos — diri-

gida a doente ambulatorio em cuidados domiciliarios.

Referenciagao dos doentes em cuidados paliativos - a alta de um doen-

te internado deve ser preparada desde a data de admissao, por forma

a viabilizar a continuacao de cuidados adequados as necessidades do

doente. Assim, a identificacdo dos doentes deve ser completa e feita o

mais precocemente possivel.
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Doentes internados
Todos os doentes internados com critérios para paliagdo, devem ser
referenciados pela equipa do servigo para avalia¢do e seguimento da

equipa de cuidados paliativos.

E importante uma boa articulacdo com os diversos servigos, hospitalar

e CSP, para a continuidade da prestagdo de cuidados paliativos.

Doentes na comunidade
Para doentes em seguimento no centro de saude, a orienta¢do para cui-
dados paliativos devera ser feita pela equipa comunitéria (se houver

disponibidade, médico, psicologo e assistente social devem integrar a

equipa).

Avaliacao da enfermagem em cuidados paliativos

e O nucleo dos cuidados paliativos hospitalares deve ser for-
mada por uma equipa especializada capacitada para acolher,

orientar € encaminhar os doentes

e O enfermeiro deve fazer a avaliacao, utilizando fichas de ava-
liagdo proprias e tragar um plano de cuidados, mediante a iden-

tificagdao das necessidades;

e As necessidades de aprendizagem do doente e da familia de-

vem ser avaliados;

¢ O enfermeiro deve definir onde o plano deve ser realizado (do-

micilio, ambulatorio ou centro de satude).
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Sistematiza¢io da assisténcia de enfermagem nos cuidados Paliativos SAE

e Identificar o contexto sociofamiliar,
Identificagdo L
cultural e espiritual
. X < ) - Identificar crengas face a doenga
Entrevista Situagdo socio familiar -
oncoldgica
Antecedente satide/doenga o
— Pessoa significativa
Histdria recente
Avaliar todos os sistemas e
Cabeca e pescogo o
L processos biolégicos
Avaliagdo - :
L Avaliagdo cefalocaudal | Membros superiores R L L
inicial - - Avaliar os sinais vitais e biométricos
Membros inferiores . .
- - incluindo a dor
Térax e abdémem
- . Avaliar a alteragdo das NHFs e o seu
Avaliagdo da autonomia .
impacto nas AVDs
- - Avaliar a necessidade de ajuda
Avaliagdo das NHFs Dependéncia total R )
parcial ou total
A . Identificar as necessidades de
Dependéncia parcial N o
aprendizagem do doente e da familia
O plano de cuidados deve ter como
objetivo alcangar resultados
O Plano de cuidados esperados — .
" Area ¢do deve analisar os
deve ser elaborado Deve-se ter em conta os riscos, X
. . resultados esperados preconizados
Plano de mediante as nomeadamente: riscos de queda, X .
R . R ~ no plano de cuidados, com vista a
cuidados necessidades sangramento e infegdo s .
. . — — — fazer uma revisdo caso tenha havido
identificadas na Comunicagdo terapéutica e a relagdo ~
e R o alteragdes do estado do doente.
avaliagdo inicial de ajuda com o objetivo de promover
o autocuidado e o ajustamento do
doente

e Para os cuidados no domicilio, o enfermeiro deve avaliar as
capacidades do cuidador e fazer o ensino de um plano de es-

tabelecido de acordo com as condi¢des do contexto familiar.

e Se o doente for referenciado para o centro de saude, deve ser
acompanhado de uma folha de informacdo da enfermagem,
devidamente elaborada, onde explica todas as intervengdes
realizadas, o plano de cuidados a ser seguido e as datas das

consultas subsequentes ja marcadas.
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A intervenc¢ao da psicologia em cuidados paliativos

As intervengdes desenvolvidas pelo psicélogo incluem:

Avaliagdo e diagnostico do doente;

Avaliacao do contexto familiar, incluindo o cuidador principal
do doente;

Orientagdo de familiares e profissionais;
A escuta clinica da familia;

Contato da equipa para informagdes verbais sobre o diagndsti-

co e plano de agdo previsto;

Enfatizar a utilidade das habilidades em enfrentar a situagao,

trabalhando as mesmas;

Trabalhar a elaboragao de ficha de informacao sobre o estado

de saude do doente;

Promover a aproximagao socio familiar;

Acgdes de promogao da humanizacgao do atendimento hospitalar;
Psicoterapia de suporte para alivio do sofrimento psicologico;

Terapia sobre a morte e a terminalidade.

Técnicas e procedimentos adotados pelos psicologos em cuidados
paliativos: Entrevista aberta (individual ou em grupo):

Escuta clinica e compreensiva;

Orientacdo e educacao referentes aos aspetos da morte e termi-

nalidade com pacientes e familiares e cuidadores;
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Realizacdo de grupos de apoio e reflexdo com familiares e
equipe de saude, mediacdo entre pacientes, familiares e equipe

de saude;
Interconsulta;
Psicoterapia;

Visitas domiciliares;

Elaboragao de cartas e rituais de despedida com familiares/cui-

dadores;

Registos de narrativas de historia de vida;
Aconselhamento;

Utilizagao de técnicas terapéuticas variadas;

Encaminhamento a outros servigos.

A relevancia da intervencio psicolégica em cuidados paliativos

E possivel perceber a relevancia da psicologia com suas contribuigdes,

para a compreensao dos aspetos psiquicos do sofrimento humano

perante um quadro de doenca, que passa a ser tratado em cuidados

paliativos ou terminais.

A pratica do psicologo nos cuidados paliativos contribui para garantir

o principio da integralidade dos cuidados, conforme estabelecido

pela OMS (2007), permitindo intervengdes relevantes por meio de

instrumentos de uso exclusivo do profissional da psicologia e técnicas

apropriadas a intervencao psicoldgica.
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ANEXOS

Anexo 1 — Formuldrio dos Registo do cancro

Anexo 2 — Formuldrio de referéncia e contra-referéncia

Anexo 3 - Prevengdo primaria e secundaria do cancro do

colo do utero
Anexo 4 - Rastreio do CCR
Anexo 5 - Avaliacdo da dor

Anexo 6 - Classificagdo da EWGBP

Anexo 7 - Diagnostico diferencial de linfoadenopatias de

acordo com a localizacdo

Anexo 8 - Locais anatomicos de localiza¢do dos ganglios

linfaticos

Anexo 9 — Imuno-histoquimica no diagndstico do cancro
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ENTRADA PARA REGISTO

Nota: Certifique-se que a informagéo que vai registar € apenas a que o doente efectuou na sua
Instituicdo. As datas devem ser introduzidas pela seguinte ordem: Dia — Més —Ano

Instituigao |

NeProcesso Lt 1 1 1111 ]

N° de IdentificacgolLt 1 1+ 1 1 11 Data de M (ST (e (PR A A | \dade
2
b
S | Nome L | SexoM LJ FLJ
S
E Morada L |
<
w
2 | Email L |
Telefone L |
Profisséo !
Naturalidade L |
Data Inicio de Sintomas Data 12 Observagao para este Cancrol_l_l_l_l_l_i_l_,
Diagnéstico Anat.Pat. Diagndstico p/O. Examas
bt b oo Ll
Exames para diagnéstico L Cirurgia Explor.
LT Bioquim./T. Imunolog.
L Clinico [ Citologia/ Hematologia
o LI Mamografia L Hist. Metastases
o L_J Endoscopia L] Hist. Primario HistologiaNe L1+ v 11 1 |
g LI Cintigrafia LI Autopsia ¢/ Hist.
F4 LIpsa LI Certificado de Obito
(Y]
< LITac LI Rastreio Organizado
a Outro LI Rastreio N&o Organizado
Médico Assi: na Insti L |
Servigo do Médico Assi | |
Instituicdo de onde veio o doente, para Diagnéstico/Tratamento
L |
Instituigdo para onde foi enviado o doente, para Diagnastico/Tratamento
J
Localizagao
Primaria clod Ll J
Morfologia mbloeo 1/l l
Lateralidade LI Direito L] Esquerdo L] Bilateral L_J Nao aplicavel L_| Desconhecido
Grau de & "
g Diferenciagso L Bem L Moderado LI Pouco LJ LI N&o ap L] Dy
S | Estadiona 9 "
5 | Apresentacao LI Doenga Local/Locoregional L_| Doenga Metastatica L_J Nao aplicavel L_| Desconhecido
L Clinico o NnLodwm Lo L1 INode ganglios ressecados
Tipo de TNM L Patologico prlot PNl Ly I node ganglios positivos
LI Nao aplicavel
L_I Desconhecido |
1
|
Outra i go L I |

121



MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

ENTRADA PARA REGISTO

Nota: Certifique-se que a informagdo que vai registar € apenas a que o doente efectuou na sua
Instituic&o. As datas devem ser introduzidas pela seguinte ordem: Dia = Més =Ano

L Desconhecido LI Sem tratamento L_| Tratamento Sintomatico Sem Activ. Antitumoral LI Trat. Com Activ. Antitumoral

. i J
E Datadeiniciol Ll 1 1 1 11 | patadefimlo L1 11 14
§ Instituigao onde foi feita | |
g
LI cirurgia L_| Radioterapia L_| Quimi ia L Hormc pia L ia L Transplante
outro L I
L vivo
Situagao do Caso
LI Falecido Data da Morte
CausadaMorte LI Tumor LJoOutracausa LI Desconhecida
o
2 (Campo obrigatorio) (Um ano ap6s a data da ultima observagéo)
g Data de entrada para Registo
= 1 Data da Gltima observagédo Data da préxima Revisdo
2 Lilaian] s

L1 vivo
Estado do Doente | LI Vivo sem outros elementos conhecidos
no ultimo Contacto | | | sem informagao

L] Falecido
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ANEXO 2 — FORMULARIO DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

AVALIAGAD DE RIZCE: | | vermELHOPA AMARELD VERDE azuL

DE UNIDADE DE BAIIDE: I [ |1

W CARTAD U8 |wmpmmnnnmum

WOWE GG PACENTE 'TATA OE RAECINENTE.

HOME D MEE | TELE FOMES DE CONTATD:

PARA UNIDADE DE SA0DE-

ESPECIALIDADE

mummmsml HORA:

ERDERECD:

GUADRO CLIMICO:

REMALTADDE DE EXNAMER (COM RERFECTIVAE DATAE) | TRATAMENTD REALZADN:

HIPOTESE DIAGNOETICA:

E D.".Tﬁ! ASENATURA E CARIMBED DO FROFESIONAL

SE NECESEARID, USAR O VERSD FARA COMPLEMENTAR AS INFORMADDES

Ministério
m = SAUDE

CONTRA - REFERENCIA

DE UKIDADE DE ESPECIALIDADE. | ESFECIALINADE:

PARA UNIDADE SOUCITANTE
MOME DO PACIENTE: DA OE MASCIMENTO:

W CARTAG SUS | e B0 PRONTUARSD DA LINIADE SOLIGITANTE

PARECER DA ESPECIALIDADE:

ORENTAGAD A UMID ADE DE BADNDE:

ORENTAGAD AD PACIENTE:

E D.".Tﬁ! MEDICO - CRM
‘8E NECESEARIO, USAR O VERSO PARACOMPLEMENTAR AS INFORMAGOES:
FOrENMAALSE/SAES - M TERALCE DS - 683 - VIA, 0 - FORBIATIO A (200 mrg - 0 MATERSAL: ST FORRLLARSD ELAROAADG PELA SECRETARMA DE & ESTAL § DOMTROLE - RAMAL-Ddill
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Anexo 3 - Prevengao primaria e secundaria do cancro do colo do utero

A reducdo da incidéncia e da mortalidade por cancro do colo do utero
¢ possivel através de adogdo de medidas de prevencdo primaria e se-

cundaria (rastreio).
Sao consideradas medidas de Preven¢ao Primaria:

1. Informacdo e sensibilizacdo das populagdes sobre os fatores de

risco associados ao cancro do colo do utero;

2. Vacinagao profilatica contra o HPV, administrada universalmen-

te e de forma gratuita no Plano nacional de Vacinacao (PnV);

3. Recomendacdo da vacinagdo profilatica contra o HPV fora do
PnV.

A Prevencao Secundaria ¢ feita através do rastreio do cancro do colo

do tutero que pode ser feito utilizando duas formas de abordagem:

1. Base populacional — propde-se atingir a totalidade da populagao
conforme parametros definidos, de uma forma organizada e sis-

tematizada;

2. Oportunista — as mulheres fazem o rastreio a demanda, aleatoria-

mente por iniciativa pessoa ou a indicacdo do médico assistente

Apesar de ndo existirem estudos randomizados que comprovem a efi-
cacia do rastreio do cancro do colo do utero, os estudos epidemiologi-
cos tém demonstrado que o rastreio citologico de base populacional,
a intervalos de 3 a 5 anos, tem reduzido em 80% a mortalidade por

cancro do colo do tutero.
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O rastreio de base populacional deve ser organizado e implementado

em detrimento do rastreio oportunista por ser:
e Mais abrangente;
e Mais equitativo;
e Mais economico;

e Permitir controlo de qualidade padronizada.

O rastreio oportunista faz parte dos cuidados personalizados de satde.
Nesse contexto, a decisdo de fazer o rastreio ¢ uma decisao individua-
lizada donde a disponibilizagdo de meios de forma a ndo prejudicar

quem procura os cuidados de satude para esse efeito.

O cancro do colo do utero ¢ raro antes dos 21 anos e nos 3 primeiros
anos apos o inicio do coito, pelo que o inicio do rastreio antes dos 21
anos e nos primeiros 3 anos de atividade sexual deve ser desencora-
jado.

Apesar de se pensar que o risco de aparecer cancro do colo do utero
com mais de 65 anos que tenham tido 3 citologias negativas seja muito
reduzido, o aumento da esperanca de vida impede o estabelecimento

de uma idade limite para o fim do rastreio oportunista.

Os métodos de rastreio do cancro do colo do ttero podem ser:

e C(itologia convencional — colheita de esfregaco cervico va-
ginal em laminas de vidro, com fixacdo e posterior leitura

microscopica
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e Citologia em meio liquido — o esfregaco colhido ¢ introdu-
zido em liquido préprio para posterior leitura das células di-
luidas no liquido.

e VIA — técnica de visualizagdo do colo com colposcopio, uti-
lizando acido acético e possibilidade de tratamento imediato

de lesdes suspeitas.

e Pesquisa de HPV — ¢ feita pesquisa de DNA de HPV cance-

rinogénicos.

A periodicidade do rastreio depende da sensibilidade do método que

for utilizado.

A associagdo da citologia em meio liquido com o teste de HPV, permi-
te melhorar a sensibilidade do rastreio apesar do custo elevado do mé-
todo. Ainda ndo esta esclarecido o seu beneficio na reducao da mor-
talidade por cancro do colo do utero. O interesse maior deste método
¢ conhecer os tipos de HPV que prevalecem na génese do cancro do
colo do utero.

O rastreio organizado de base populacional deve ser considerado uma
medida de Saude Publica a ser implementada em todo o territorio na-
cional. Tem por finalidade uma redugao significativa da morbi-morta-
lidade por cancro do colo do utero . O rastreio de base populacional é
tanto mais eficaz quanto maior a percentagem de populagio abrangida.
Esta deve ser sempre superior a 70%, segundo as guidelines europeias,
deve ser iniciado entre os 25 e os 30 anos e terminar aos 65 e ter uma

periodicidade de 3 a 5 anos.
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O teste de HPV de alto risco tem maior sensibilidade para detetar as
lesdes de NIC II e NIC III, mas ¢ menor especificidade se usado iso-

ladamente.

Segundo a orientagdes da Unido Europeia (Eu) em vigor, o rastreio
organizado deve ter como método preferencial a citologia. A citologia
em meio liquido vem sendo progressivamente indicado como de esco-

lha pela sua maior sensibilidade em relagdo ao método convencional.

Rastreio do cancro do colo do titero em situagdes especiais:

e Mulheres submetidas a vacinagao profilatica contra o HPV:

nao sofre alteracao;

e Mulheres HIV positivas ou com imunodeficiéncia: citologia

anual;

e Mulheres gravidas: citologia apds o parto, se citologia nor-

mal nos ultimos 5 anos.
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FLUXOGRAMA DE ORGANIZACAO DO RASTREIO
ORGANIZADO

Promogao do Programa:
Sensibilizagdo a populagdo-alvo: 25-64 anos
Formagao dos profissionais
Populagéo a rastrear:

Captagédo da populagdo-alvo

N

Validagao da populago a rastrear (critérios de inclusdo e
exclusdo)
Agendamento da colpocitologia

Convite:
Carta personalizada
conforme idades

r

v v

I _I Nao Participantes I

I Participantes:

ﬁl Motivo desconhecido I—l

I Colpocitologia: Colheita |

v

Transporte das amostras ao LCAP | a 'M:::/:r:::hemdo
Acondicionamento -
Expedicédo
v Motivo conhecido definitivo
Obs.: serdo incluidos numa base de
Admisséao / consulta dados de néo participantes

Consentimento informado
Recolha de informag&o clinica
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Anexo 4 - Rastreio do CCR

Rastreio do cancro coloretal e acordo com as recomendacoes da OMS

TSOF: Teste de sangue oculto nas fezes; RSC: Retossigmoidoscopia

Rastreio nos grupos de risco moderado

anos ou em 2 ou mais

familiaridade.

familiar mais

jovem.

Grupo de moderado . Recomen-
. Inicio . Intervalo
risco (20 — 30%) dacao
AP de 1 ou 2 pdlipos . Aos 5 anos. (*)
Resseccao
adenomatosos . Colonos- | Se for normal aos 5
endoscopica . . . .
copia anos e incluir no Risco
completa )
baixo.
AP de adenoma> 1 cm,
componente viloso > de . Aos 3 anos. Se ¢é nor-
. . Ressecao .
25% ou displasia ou 3 o Colonos- | mal repetir em 5 anos.
endoscopica . )
a 4 adenomas de qual- copia Se ¢ normal de novo,
completa . L
quer tamanho (descartar considerar baixo risco
PAF)
Mas de 5 adenomas ou | Ressegdo Colonos- | Ao ano ¢ depois de
3>1cm. completa copia acordo com resultado
AP de CCR operado y
. Depois da Colonos- | Ao ano e aos 3anos. Se
ressecado com intento [ VT . ]
curativo. (Vigilancia) Cirurgia (#) copia ¢ normal cada 5 anos.
AP de CCR ou pdlipos | A partir de 40
adenomatosos num fa- | anos ou 10 anos
- Colonos-
miliar de ler. Grau, < 60 | antes do caso . Cada 5 anos.
copia

TSOF: Teste de sangue oculto nas fezes; RSC: Retossigmoidoscopia; CCR: Cancro-

coloretal; AP: Antecedente pessoal
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Rastreio CCR nos grupos de médio risco

Grupo de risco médio Recomendacio
(70 - 80%) Inicio Opcoes (#) Intervalo
. Anual. Se ¢ +:
A: Toda a populagdo TSOF ) ) )
. Retossigmoidoscopia.
de > 50 anos, assinto- | 50 anos —
» Exame proctologi- )
matica e sem fatores de C/ 5 anos. Se ¢ + colo-
. co (Toque retal + ]
risco. noscopia
RSC)
. TSOF + Ex Proc- | TSOF Anual + RSC ¢/
B: CCR num familiar . .
0 o 50 anos | tologico (Toque re- | 5 anos. Se ¢ +: colonos-
de 2% ou 3° Grau ;
tal + RSC) copia
C: CCR ou polipos
adenomatosos num fa- . a) Cada 5 anos
. Colonoscopia  +
miliar do ler. Grau, > | 50 anos
. toque retal
60 anos ou em dois do
2° grado
Rastreio CCR nos grupos de alto risco
Grupo risco alto (5 a 10% . .
Recomendacio Inicio Intervalo
do total)
A: Antecedente de Poliposes
. RSC 12 anos Cada 1 -2 anos
Adenomatosa Familiar (PAF)
B: Antecedente de CCR
Hereditario nd3o associado . A partir de
) . Colonoscopia Cada 1 — 2 anos
a poliposes (Critérios 20 -25 anos
Amsterdam / Betheseda)

130




MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DE DOENCAS ONCOLOGICAS

Anexo 5 - Avaliagdo da dor

Avaliacio da Dor

A dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generali-

dade das situagdes patologicas que requerem cuidados de saude. E con-

siderada pela OMS o 5° sinal vital € um dos sintomas mais comuns em

cuidados paliativos. A dor deve ser sempre avaliada de forma objetiva,

permitindo uma terapéutica adequada (de acordo com escala analgésica

de OMS) e ajustes conforme evolucao. Ao tratamento farmacologico

deve-se considerar sempre tratamento nao farmacoldgico. Os profissio-

nais que observam estes doentes devem saber fazer uma avalia¢ao cor-

reta da dor e para tal devem seguir algumas orientagdes, nomeadamente:

A avaliacdo da intensidade da dor deve ser feita com recurso a
uma das escalas propostas;

A intensidade da dor ¢ sempre aquela que o doente refere. Para
uma correta avaliacao da intensidade da dor é necessario usar
uma linguagem comum entre o profissional de saide e o doen-
te e que ¢ transformada em padronizag¢do de escalas a serem

utilizadas, apds ensino e treino para o seu uso.

No caso de criangas devemos sempre acreditar na dor que ela
refere, dando-lhe tempo para a expressar. Deve-se fazer sem-
pre uma comparagdo entre o comportamento habitual de crian-
¢a da mesma idade com dor com a que nao tem dor. Ter um
dialogo com a crianga (a partir dos 3 anos), com o0s pais € com
cuidador principal e observar a crianga utilizando instrumentos

de avaliagao da dor.
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e Fazer a historia pregressa de dor a admissao do doente no hos-

pital e na primeira consulta.

e Manter o mesmo instrumento em todas as avaliagdes do mes-

mo doente, exceto se a situagdo clinica justificar a mudanca;

e O registo deve ser feito com niimeros que traduzem a intensi-
dade dor;

e Devem ser utilizadas, de forma rigorosa, as instru¢des metodo-

logicas especificas de cada instrumento;
e Em situacdo de dor intensa, deve ser dada prioridade ao trata-

mento em detrimento da sua avaliagao.

Ferramentas validadas para avaliacao da dor

Menores de 4 anos ou criangas sem capacidade para verbalizar:

e FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability).

Entre 4 e 6 anos:
e FPS-R (Faces Pain Scale — Revised). Valida a partir dos 4 anos;

e [Escala de faces de Wong-Baker. Vélida a partir dos 3 anos.

A partir de 6 anos
e EVA (Escala Visual Analogica);
e EN (Escala Numérica);
e FPS-R (Faces Pain Scale — Revised);

e Escala de faces de Wong-Baker.
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Crianga com multideficiéncia:

e FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — Revi-
sed)

Adulto:
e Escala visual analogica
e Eescala numérica
e Escala de faces

e FEscala numérica.
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Face

(' m Menhuma express3o em especial ou sorriso

1 = Caretas ou sobrancelhas franzidas de vez em quando, introversao ou desinteresse;
aparenta estar triste ou preccupada

2 m Caretas ou sobrancelhas franzidas frequentemente; tremor frequente/constante
do queixo, maxilares cerrados; face parece ansiosa; express3o de medo ou panico
Comportamento individualizado:

Pernas

0w PosigSo normal ou relaxadas; tonificacdo normal & movimentagdo dos membiros
inferiores e superiores

1 m Inguietas, agitadas, tensas; tremores ocasionais

2 m Pontapeando ou com as permas esticadas; aumento significativo da espasticidade,
tremores constantes ou movimentos bruscos

Comportamento individualizado:

Actividade

0w Quieta, na posicdo normal, maove-se facilmente; respiragdo regular, ritmica

1 = Contorcendo-se, movendo-se para tras e para a frente, movimentos tensos ou
cuidadosos; ligeiramente agitada {ex. cabeca para tras e para a frente, agressao);
respiragdo pouco profunda, estabilizada; suspiros intermitentes.

2 m Curvada, rigida ou fazendo movimentos bruscos; agitacdo grave; bater com a
cabega; a tremer (sem arrepios); suster a respiracao, arfar ou respirar fundo, grave
contraccao muscular

Comportamento individualizado:

Choro

0w Sem choro/ verbalizag3o

1 = Gemido ou choramingo, queixa ccasional; explosido verbal ou “grunhidos”
oCasionais

2 m Choro continuado, gritos ou solugos, gueixas frequentes; explostes repetidas,
“grunhidos” constantes

Comportamento individualizado:

Consolabilidade

0 w Satisfeita e relaxada

1 = Tranguilizada por toques, abragos ou conversas ocasionais. Pode ser distraida.

2 m Dificil de consolar ow confortar afastando o prestador de cuidados, resistindo aos
cuidados ou as medidas de conforto

Comportamento individualizado:
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E=zcala Visual Analdgica

Sem Dor Dor Masama

Escala numérica

Sem Dor| 0 1‘2 S‘I‘E|E|T|B|E w‘ Dor Maxima

Escala qualitativa

| Sam Dot | Dar Ligeira ‘ Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima |

Escala de faces
'~ - P
@) (®) (% e (4
=/ — —_ I ™
[ [ H 3 i 5

Tendo em conta as questdes éticas envolvidas na pratica de sedagdo

paliativa, esta deve ser feita, apenas, com a indicagdo de aliviar sin-
toma que ndo responde a outra terapéutica e que provoca grande so-
frimento ao doente. Deve ser feita apds esclarecimento do doente e
dos familiares e com o consentimento informado do doente ou do seu

responsavel, caso o doente nao esteja em condigdes de o fazer.
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Anexo 6 - Classificacao da EWGBP

CLASSIFICACAO DA EWGBP (citologia mamaria)

As Categorias propostas pelo Grupo de Trabalho Europeu de Patologia
Mamaria (EWGBP) para classificarem as pungdes aspirativas por
agulha fina sdo:
CITOLOGIA (BAAF)

e (1 - insatisfatorio;

e (2 - benigno (ex: fibroadenoma, esteatonecrose, mastite gra-
nulomatosa, abcesso);

e (3 - provavelmente benigno (ex: atipia citoldgica);

e (4 - suspeito de doengas malignas (ex: com acentuada atipia
citologica mas sem todos os critérios citologicos para doengas
malignas);

e (5 - maligno (ex: carcinoma ou outro processo neoplasico
maligno).
CLASSIFICACAO DA EWGBP (Biopsia mamaria)

Categorias propostas pelo Grupo de Trabalho Europeu de Patologia
Mamaria (EWGBP) para classificarem as microbiopsias e biopsias por

vacum.

HISTOLOGIA (MICROBIOPSIAS E BIOPSIAS POR VACUM)

e Bl - normal ou insatisfatorio;

e B2 - benigno (fibroadenoma, alteragdes fibroquisticas, adeno-

seesclerosante, ectasia ductal, esteatonecrose e abcesso);
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e B3 - provavelmente benigno (lesdes papilares, cicatriz radidria/
lesdo esclerosante complexa, neoplasia lobular intraepitelial,

hiperplasia ductal com atipia citologica e tumor filoide);

e B4 -provavelmente maligno (casos em que ndo estio presentes,
no material biopsado, todos os critérios citologicos e arquitetu-

rais para lesdo neoplasica maligna);

e B5 - maligno (casos inequivocos para doenca maligna (neopla-
sia lobular intraepitelial variante pleomorfica, carcinoma ductal

in situ, doenga de Paget e carcinoma mamario invasivo).
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Anexo 7 - Diagnostico diferencial de linfoadenopatias de acordo com a
localizagdo

Infecoes:

e Viral - infe¢des do trato respiratdrio superior comum, infegdes
causadas por virus de Epstein-Barr, citomegalovirus, virus da
imunodeficiéncia humana, virus da varicela zoster, virus linfo-

tropicos das células T humanas, adenovirus, sarampo, rubéola

e Bacteriano - uma ampla variedade de bactérias infecciosas, in-
cluindo aquelas causadas por Bartonella, tuberculose, infe¢ao

bacteriana ndo tuberculosa, sifilis.
e Protozoarios - toxoplasmose
e Fungica - coccidioidomicose

Doencas malignas:

e Linfoma ndo Hodgkin, Hodgkin linfoma, leucemia linfécitica

cronica, leucemia linfoblastica aguda;

Doengas auto-imunes - artrite reumatoéide, lupus eritematoso sistémico;
Doenca granulomatosa ndo infecciosa: sarcoidose
Doengas linfoproliferativas atipicas

Linfodenopatia angioimunoblastico
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Infegdes - abcesso dental, otite média e externa, faringite, toxoplasmose,
infecdes causadas por virus do Epstein-Barr, citomegalovirus,
adenovirus, hepatite, rubéola

Doencas malignas - linfoma Nao Hodgkin, doenca de Hodgkin, cancro
de cabega e pescoco

Doenga de Kikuchi

Doengas malignas - toracica e abdominal

Doengas da tirdide e laringe

Infecdes - infe¢des causadas por estafilococos e estreptococos,
esporotricoses, doenca de arranhadura de gato, tularemia

Doengas malignas: cancro de mama, linfoma ndo Hodgkin

Hilar Unilateral
e Infecdo - bacteriana, micobacteriana, infecao fungica, pertus-

sis, tularemia, psittacose

e Doengas malignas - cancro de pulmdo, de mama ou cancro

gastrointestinal, doenga de Hodgkin, linfoma ndo Hodgkin

e Doenca granulomatosa
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Hilar Bilateral e Mediastinica

e Infegdo

e Doencas malignas: cancro metastatico, doenca de Hodgkin,
linfoma nao Hodgkin

e Doenca granulomatosa

e Doencas malignas - cancro gastrointestinal metastatico, linfo-
ma nao Hodgkin, linfoma de Hodgkin;

e Leucemia linfocitica cronica, carcinoma renal;

e Infecdo - tuberculose

e Distlurbios de tecidos conectivos
e Doenca granulomatosa - sarcoidose
e Doengas dermatologicas

o Sfifilis, leishmaniose, lepra, rubéola

e Reativo

e Doencas malignas - linfoma ndo Hodgkin, linfoma de Hod-
gkin, melanoma, cancro das células escamosas da vulva, can-
cro de pénis, cancro anal;

e Infecdo - celulite, doencas sexualmente transmissiveis.
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Anexo 8 - Locais anatémicos de localizagao dos ganglios linfaticos

Ganglios periféricos e locais anatémicos associados
Grupos ganglionares Locais

Pré-auricular Conjuntiva, couro cabeludo (anterior e temporal) canal
auditivo anterior

Auricular Posterior Couro cabeludo (parietal e temporal)

Parotida Face, couro cabeludo temporal, canal auditivo externo,
ouvido médio, glandulas parétidas, gengivas.

Cervical — Superficial | Glandula pardétida, laringe inferior, canal auditivo
inferior

Cervical Laringe, tiroide, palato, esdfago, seios paranasais,
amigdalas, adendides, couro cabeludo posterior,
pescogo, nariz

Occipital Couro cabeludo posterior

Submandibular Nariz, labios, lingua, bochecha, glandula submandibular,
mucosa bucal

Submentoneana Assoalho da boca, labio inferior

Supraclavicular Toérax e abdomen (supraclavicular direito), mediastino,
pulmao e esodfago (supraclavicular esquerdo)

Axilar Parte inferior do pescoco, extremidade superior, mama,
parede toracica

Deltopeitoral Extremidade superior

Epitroclear Mao e antebrago

Inguinal Extremidade inferior, regido genital, nadega, parede
abdominal inferior

Popliteo Perna e pé
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Anexo 9 — Imuno-histoquimica no diagnéstico do cancro

Importancia da imuno-histoquimica (IHQ) nos diagnoésticos

A maioria dos espécimes recebidos num laboratério de Anatomia pa-
tologica pode ser avaliada através de cortes com a coloragdo de He-
matoxilina e Eosina (H.E.) e suplementados com coloragdes especiais.
Entretanto, ha um numero significativo de casos em que o diagndstico

final ndo pode ser baseado apenas nas caracteristicas morfolédgicas.

A resolugdo deste problema veio, com a utilizagdo na rotina labora-
torial de técnicas de imuno-histoquimica, oferecendo informagdes de

grande valia para as decisdes terapéuticas.

Imuno-histoquimica (IHQ) ¢ o método de identificacdo de antigenos
nos tecidos, utilizando o principio da ligagao especifica de anticorpos
e antigenos. Tem diversas aplicagdes, no diagnostico de doencas infla-
matorias, infecciosas e neoplasicas. Também ¢ muito importante para
determinagdo de fatores preditivos e progndsticos no cancro.
Indica¢des de imuno-histoquimica

o Diferenciagdo entre proliferacao celular benigna e maligna;

e Lesdo in situ versus invasivo

e (Caracterizagao de linhagens de diferenciagdo de células tumo-

rais

o Identificag@o do tecido de origem de uma neoplasia morfologi-

camente indiferenciada;

e Apontar o 6rgao de origem de uma neoplasia diferenciada;
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e Subtipagens de neoplasias (como no caso de linfoma);

e Pesquisa de fatores de prognostico, terapéutico e indices proli-
ferativos de determinada neoplasia;

e FElucidagdo de estruturas, organismos e materiais secretados
pelas células;

e Deteccdo de células neoplasicas metastaticas.

Imuno mama

A identificacao de marcadores que possam predizer o comportamento
dos tumores ¢ especialmente importante no cancro da mama devido,

sobretudo, a variabilidade na progressao clinica da doenca.

De acordo com as normas internacionais o relatério anatomopatolo-
gico de carcinomas invasivos da mama deve incluir o perfil imuno-
-histoquimico que engloba: Receptores de estrogénio (RE), recepto-
res de progesterona (RP), C-erb-2, Ki67, p53, bcl2, Ck5/6, EGFR,
Ck7,8,18.

Estes marcadores permitiram agrupar os carcinomas da mama em Lu-
minal A (RE e/ou RP positivos e HERb-2 negativos e Ki67 baixo),
Luminal B (RE e ou RP positivos, Herb-2 positivo ou Ki67 alto),
Herb-2 (positivo) e triplos negativos (receptores hormonais e Herb-2
negativos, esses ainda poderdo ser do tipo basal ou nao) de forma a
estratificar o tratamento.

O carcinoma da mama ¢ uma doenga complexa e cada doente necessi-
ta de um tratamento direcionado que tem também em conta o perfil de

marcacao imuno-histoquimica.
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Para além das aplica¢des ja& mencionadas no carcinoma invasivo da
mama o estudo imuno-histoquimico veio ajudar a resolver problemas
levantados em bidpsias sobre a natureza da lesdo benigna ou atipica

versus neopldsico ou ainda se invasivo.
Imuno ganglio

As neoplasias malignas hematopoiéticas apresentam um espectro mui-

to variado, tanto de ponto de vista clinico como morfologico.

A expressao de antigenos (Ag) relacionada com a linhagem € o princi-
pio fundamental da imunofenotipagem de neoplasias hematopoiéticas.
A histodiferenciacdo destas neoplasias € paralela a diferenciag@o nor-
mal, o que implica que se espera que, neoplasias de células B expres-
sem antigeno B, como CD20 e CD79a e que as de células T marquem
CD3.

Para determinar o imunofenotipo conta-se com trés tipos de métodos

distintos:
e Citometria de fluxo em suspensdes celulares;

e Imuno-histoquimica em material a fresco em cortes de conge-

lagdo;
e Imuno-histoquimica em bidpsia histologica fixada e bidpsia
citoldgica incluida em parafina (cellblock).
Imuno prostata

Estudos imuno-histoquimicos demonstraram que o PSA ¢ encontrado
no tecido prostatico normal, na hiperplasia prostatica benigna (HPB) e

no carcinoma de prostata tanto primario como metastasico.
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Os esforcos de detecgdo precoce do cancro de prostata, identificados
em fases clinicas e patoldgicas iniciais, levam ao aumento no nime-
ro de biopsias e, por vezes, indefini¢do do diagnostico histoldgico de
adenocarcinoma devido a presenca de carcinomas minimos ou altera-
coes pseudoneoplasicas, como proliferacdo atipica de pequenos acinos
(ASAP). Nesses casos, o uso da imuno-histoquimica (IMH) para evi-
denciar a presenca de células basais (34 BE12 e p63) tornou-se uma

pratica comum.
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