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Quarto programa de
auto-avaliacao em cirurgia

O céincer continua sendo um importante problema de saude piblica no Brasil e
merece atengdo especial ndo so das autoridades competentes como também das
sociedades médicas, dos profissionais de saide e da populagio em geral. Sua
incidéncia esta aumentando, e o Instituto Nacional do Céncer estimou para o ano de
2001 o diagnostico de 305.330 novos casos ¢ a ocorréncia de 117.000 débitos no

Brasil.

As repercussdes econdmicas e sociais diretas e indiretas do cincer para o doente,
a familia e a sociedade sdo enormes. Quanto mais avancado o estagio da doenga,
maior o custo do diagnostico e do tratamento e menor a possibilidade de cura. Dai, o
grande beneficio da implantagio de programas educativos de prevengio e de deteccio
precoce do cancer, baseados nas caracteristicas gerais da populagdo ¢ no tipo e na

incidéncia dos principais canceres.

O Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC), através da Comissio Nacional de
Cancer, procurou com este manual fornecer orientagdes e estabelecer diretrizes, sem
entretanto normatizar condutas, quanto as mais freqiientes situacdes encontradas na

oncologia cirurgica geral.
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Cirurgia oncologica

TCBC Alfredo Guarischi
TCBC José Reinan Ramos

B APRESENTACAO

Este manual tem como objetivo fornecer orientagdo quanto as mais fregiientes situacdes
encontradas na oncologia cirurgica geral. Nio pretendemos normatizar condutas, mas estabe-
lecer uma diretriz. Situagdes clinicas especiais, o local e meios disponiveis ao atendimento ao
paciente ndo devem ser esquecidos ao se aplicar uma diretriz. Separar o que esta estabelecido
do que ainda esta no campo da pesquisa foi uma de nossas preocupacdes ao elaborar o texto.
Procuramos enfatizar aspectos ndo-cirtirgicos do paciente com cancer, o que nem sempre esta
disponivel na leitura corrente do cirurgido geral.

E importante enfatizarmos que, com a publicagiio deste manual, nio pretendemos substi-
tuir os livros-textos, periddicos e principalmente os sistemas de consulta informatizados que
sdo disponiveis atualmente. A indicagdo e a dosagem das drogas citadas neste manual refle-
tem as recomendacgdes da literatura consultada.

O doente oncologico tem menor tempo de vida, em comparagdo com uma pessoa sadia. O
cirurgido que opera um paciente com cancer tem obriga¢do de entender melhor o processo
biologico que esta enfrentando. Grandes operagdes as vezes pouco contribuem para a vida do
enfermo. A urgéncia do tratamento cirtirgico oncologico radical é relativa. Do mesmo modo,
algumas vezes temos na mutilagao cirargica o método mais adequado para vencer o processo
neopldsico. A utilizagao de regras estabelecidas ¢ util, pratica ¢ da amparo legal ao exercicio
profissional. No entanto, na tentativa de melhorar o resultado, encontrar o equilibrio exato de
quanto a mais ou a menos ¢ uma tarefa que deve ser avaliada em bases individuais. Uma visio
multidisciplinar e interdisciplinar foi o que buscamos.

B CIRURGIAO ONCOLOGICO

Entendemos a oncologia como medicina dos cinceres. Nido ha como separar o tratamento
médico do cirtrgico. Quando se fala em tratamento multidisciplinar, isto ndo significa que o
quimioterapeuta, ou o radioterapeuta, ou o cirurgido vai decidir isoladamente o que Ihe com-
pete como especialista na conduta. Portanto é necessario que haja treinamento especifico nas
diversas areas e que o processo de tomada de decisdes envolva o compromisso com a escolha
da melhor conduta. Processos de decisdo, em todos os setores nos quais existam mais de uma
opgdo, devem ser discutidos com base em conhecimentos estabelecidos. O processo de vota-
¢do de como tratar um paciente ¢ pouco cientifico e ndo garante o sucesso. Na oncologia
existem subespecialidades e, eventualmente, surgem opinides diferentes, porém nio devemos
esquecer que o paciente tem necessidade de ter um médico principal como referéncia.

A visdo compartimental da medicina em alguns setores do nosso meio representa um retro-
cesso. As especialidades surgem conforme a evolu¢do do conhecimento médico e a propria
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necessidade de racionalizar o atendimento e aprimorar solugdes. A figura do cirurgido geral
vem se modificando nas ultimas décadas. A especializagdo em cirurgia ocorre tradicionalmen-
te em fungdo da regido anatdmica em que o cirurgido vai atuar, como, por exemplo, em gineco-
logia, cirurgia gastroenterologica, urologia, coloproctologia, etc. A videolaparoscopia inicial-
mente tendeu a ser uma especialidade definida pelo método de tratamento. Varias especialida-
des (anatdmicas) passaram a absorver os ensinamentos, e diversos procedimentos inicialmente
realizados por cirurgides gerais laparoscopistas sdo feitos atualmente por especialistas (gine-
cologistas, urologistas, cirurgides toracicos, etc.). O cirurgido oncolégico geral deve ser treina-
do inicialmente em cirurgia geral e, numa segunda etapa, ser exposto a um programa especifi-
co. Operagoes alargadas, quando necessarias, implicam atuar em diversas regides anatdmicas e
envolvem procedimentos cirtrgicos especificos. Colocar diversos especialistas (anatomicos)
num mesmo campo operatorio as vezes pode ser complexo.

A integragdo do cirurgido com a equipe multidisciplinar ¢ importante. Nio basta apenas
entender a linguagem do radioterapeuta ou do oncologista clinico, ou conhecer 0 mais novo
anticorpo monoclonal que estd sendo testado. E importante ser critico na avaliagdo de resulta-
dos de tratamento. O papel do cirurgido diante dos canceres solidos confunde-se com a propria
historia da cirurgia, que, nos tempos atuais, ¢ a principal modalidade de tratamento na vasta
maioria destes canceres. Naqueles casos em que a cura anatdmica ndo é mais possivel, o cirur-
gido pode, muitas vezes, contribuir para a sua paliagio.

Definir um cirurgido oncoldgico como o tnico apto a realizar uma lista de procedimentos
complexos ¢ incorreto. Muitos cirurgides gerais ou de outras especialidades, por experiéncia
ou interesse, sdo capazes de conduzir casos oncologicos de modo correto. Sua participacio
ativa na condugdo do diagnostico, estadiamento, pesquisa de novas modalidades de tratamento
¢ mesmo nas fases mais dificeis da existéncia do paciente ¢ que vai caracteriza-lo como um
especialista em oncologia cirtrgica.

B AVALIACAO DO PACIENTE COM CANCER

O performance status (PS) do paciente ¢ uma avaliagdo de carater subjetivo, porém, se feita
de modo criterioso ¢ a cada consulta, passa a ser importante na avaliagio global do paciente
neopldsico. Existem varias escalas: de Karnofsky, do American Joint Committee on Cancer
(AJCC) e a da Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Adotamos a da Ecog por ser a
mais simples, todavia estimulamos o uso da escala de Karnofsky, por ser mais exata.

Um quadro de anemia aguda por hemorragia digestiva ou uma dose excessiva de neuroléptico
representam situagdes criticas, e ndo o PS oncologico. Estas condigdes médicas, freqiientes em
pacientes oncoldgicos, sdo trataveis e ndo significam que o paciente seja terminal. A cada
visita ambulatorial o PS deve ser assinalado na evolugdo médica. Uma piora na performance
progressiva e criteriosamente avaliada pode significar progressio da doenga. Este simples
pardmetro vai ajudar na solicitagdo de exames e na conduta terapéutica.

Seguimento

Conforme a doenga e o tratamento, o intervalo em meses & varidvel. Até o terceiro ano o
seguimento minimo ¢ semestral. Apos o terceiro ou quinto ano, conforme a afec¢io, as visitas
devem ser anuais. E importante o médico assistente explicar ao paciente que é necesséria a sua
volta. Muitos pacientes ndo retornam ao seguimento por falta de orientagio adequada. Exames
periodicos podem identificar recidivas trativeis ou um segundo tumor primério. Os exames
complementares no seguimento devem obedecer a protocolos, de modo a sistematizar a condu-
ta, além de diminuir custos adicionais e o estresse extra do paciente.
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Karnofsky ECOG

* Sem queixas ou 100 * Atividade normal 0
sem evidéncia * Capaz de exercer todas as atividades
de doenca pré-doenca sem restricao

* Capaz de afividades 90 * Restricao a atividades mais vigorosas, porém
fisicas normais 1 permanece ambulatorial, sendo capaz de

* Poucos sinais ou trabalhos leves e de natureza sedentaria
sintomas da doenga

+ Capaz de exercer atividade 80

normal com esforco
+ Alguns sinais e sintomas

da doenca
* Cuida-se sozinho 70 » Capaz de cuidar de si proprio totalmente, 2
* Incapaz de exercer atividade mas incapaz de trabalhar
normal ou trabalho ativo * Ambulatorial e ndo-acamado em mais de
50% do tempo
* Ocasionalmente necessita de assisténcia
* Necessita de assisténcia 60

ocasional, mas é capaz
de cuidar da maioria das
proprias necessidades

* Necessita de consideravel 50 * Capacidade limitada de cuidar-se 3
assisténcia e cuidados * Confinado a cama ou cadeira em
médicos freqlientes mais de 50% das horas diurnas

* Ambulatorial 50% do tempo ou menos
* Cuidados constantes

* Incapacitado 40

: * Necessita de cuidados especiais
J _ + Incapacidade severa 30 . A 4
4 | * Indicada hospitalizacéo, embora * Totalmente incapaz
' a morte n&do seja iminente * Nao consegue cuidar de si préprio

* Pode necessitar de hospitalizagdo

* Muito doente

* Necessita de hospitalizacao 20
e tratamento de suporte
» Moribundo
* Processo fatal 10 B

progredindo rapidamente

* Morto 0

B PRINCIPIOS DE ESTADIAMENTO

A estratégia no tratamento do cancer tem no estadiamento uma de suas pecas fundamen-
tais. Apesar de todos os esfor¢os das comissdes envolvidas, falhas existem, e o sistema TNM
(Tumor, linfoNodo e Metastase) vem sendo atualizado periodicamente.

O sistema TNM para a classificagido dos tumores malignos foi desenvolvido entre 1943 e
1952. A partir de 1982, a AJCC, o UICC e demais organismos internacionais procuraram uni-
ficar, atualizar e desenvolver novas classificagdes. Com esta unificagdo é possivel que os estu-
diosos do problema oncolégico utilizem a mesma linguagem, permitindo uma melhor compa-
ragdo dos resultados estatisticos. A edigio de 1998 ¢ utilizada neste manual e apresenta algu-
mas modificag¢des importantes.
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Medida de resposta ao tratamento

Resposta completa (RC) * Nao-evidéncia de qualquer lesdo por pelo menos quatro semanas

Resposta parcial (RP) * Diminui¢ao de pelo menos 50% da soma do produto dos dois maiores
diametros das lesbes mensuraveis por pelo menos quatro semanas,
sem progressao das demais ou aparecimento de novas lesdes

et

Resposta rhinimé ,fF!M] * Resposta objetiva, porém sem atingir a magnitude da RP
7
Doenga estavel (DE) - _*Nao-diminuicao significativa das lesbes detectaveis

A descrigdo clinica ¢ a classificagio histopatologica (quando possivel) das ncoplasias ma-
lignas ajudam o médico no planejamento do tratamento e na avaliagio dos resultados, forne-
cem alguma indicagdo do prognostico e facilitam a troca de informacdo entre os centros.

Regras gerais do sistema TNM

O sistema TNM para descrever a extensdo anatomica da doenga estd baseado na pesquisa
de trés componentes:

T — extensdo do tumor primario;

N — auséncia ou presenga e extensdo das metdstases em linfonodos regionais;

M — austncia ou presenga de metastases a distancia.
temos: TO, T1, T2, T3, T4, NO, N1, N2, N3, MO e M1. Na verdade, o sistema é uma anotacio
grdfica criada para descrever a extensio clinica de um determinado céncer.

A adigio de niimeros a estes trés componentes indica a extensdo da doenga maligna. Assim .

As regras aplicaveis a todos os locais anatémicos sio:

1. todos os casos devem ser confirmados microscopicamente. Os casos que assim nio fo-
rem comprovados devem ser relatados separadamente;

2. duas classificagoes sdo descritas para cada local anatomico:

a) classificagao clinica (pré-tratamento) ou ¢ TNM — ¢ baseada nas evidéncias conseguidas
antes do tratamento. Tais evidéncias surgem dos achados clinicos, diagndsticos por ima-
gem, endoscopia, biopsia, exploragdo ciriirgica e outros exames relevantes;

b) classificagdo histopatologica (pos-cirargica), ou pTNM — baseia-se nas evidén-
cias conseguidas antes do tratamento, suplementadas ou modificadas pela evi-
déncia adicional conseguida através da operagdo e do exame histopatolégico. A
avaliagdo histopatologica do tumor primario (pT) exige ressecgdo do tumor pri-
mario ou biopsia adequada para avaliar a maior categoria pT. A avaliacido
histopatologica dos linfonodos regionais (pN) exige a ressecgdo representativa
de linfonodos para comprovar a auséncia de metastases em linfonodos regionais
(pNO) e suficiente para avaliar a maior categoria pN. A investigagio
histopatologica de metastases a distancia (pM) exige o exame microscopico;

S

3. apos definir as categorias T, N ¢ M ou pT, pN e pM, elas podem ser agrupadas em
estadios. A classificagio TNM ¢ o grupamento por estadios, uma vez estabelecidos,
devem permanecer imutdveis no prontuario médico. O estadio clinico ¢ essencial para
selecionar e avaliar a terapéutica. O estadio histopatologico fornece dados mais precisos
para estimar o prognostico e calcular os resultados finais. s

4. se houver davida no que concerne a correta categoria T, N ou M em que um determinado
caso deva ser classificado, devemos escolher a categoria inferior (menos avangada). Isso
também sera valido para o agrupamento por estadios;
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5. no caso de canceres multiplos, simultineos em um orgdo, aquele com a maior categoria T
deve ser classificado. A multiplicidade ou o niimero de canceres deve ser indicado entre
parénteses, por exemplo: T2(m) ou T2(5). Em orgdos pares com canceres bilaterais simulta-
neos, cada cancer deve ser classificado independentemente. Em cénceres da tiredide e do
figado, nefroblastoma e neuroblastoma, a multiplicidade € um critério da classificagdo T.

Classificacao clinica

A seguir, as definicbes gerais mais utilizadas.
T - Tumor primadrio

TX Tumor primario nao pode ser avaliado
. % . Nao ha evidéncia de tumor primario
Tis = Carcinoma in situ
T1aT4 Tamanho crescente efou extensdo local do tumor primario
N - Linfonodos
NX Linfonodos regionais naoc podem ser avaliados
. NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1aN3 Comprometimento crescente dos linfonodos regionais
Obs.: Metéstase em qualquer linfonodo nao-regional € classificada como metastase a distancia.

M — Metastase
- MX Presenca de metastase a distancia nao pode ser avaliada
Mo Auséncia de metastase a distancia
M1 Metastase a distancia
&
A categoria M1 pode ser especificada de acordo com as seguintes notacgoes:
Pulmonar (Pul) Medula dssea (Med)
Ossea (Oss) Pleural (Ple)
Hepatica (Hep) Peritoneal (Per)
Cerebral (Cer) Cutanea (Cut)

Linfonodal (Lin) QOutras (Out)

Subdivisdes do pTNM

As categorias principais podem ser subdivididas quando houver necessidade de maior
especificidade (por ex., pTla, 1b ou pN2a, 2b).

Gradacao histopatolégica

Na maioria das localizagoes anatémicas, outras informacdes relativas ao cancer podem ser
registradas sob os seguintes titulos:

GX Grau de diferenciagao ndo pode ser avaliado
G1 Bem diferenciado

32 _Moderadamente diferenciado

&% Pouco diferenciado

G4 Indiferenciado

Classificagao do cancer residual (R)

A auséncia ou presenca de cancer residual apds o tratamento é descrita pelo simbolo R.

RX Presenca de cancer residual ndo pode ser avaliada
RO Auséncia de cancer residual

¢ ; R"I&*‘*g{f?%aﬁter residual microscopico
R2 ; Céncétjresidual macroscopico

#
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Hepatica (Hep) Peritoneal (Per)
Cerebral (Cer) Cutanea (Cut)
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As categorias principais podem ser subdivididas quando houver necessidade de maior
especificidade (por ex., pTla. 1b ou pN2a, 2b).
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registradas sob os seguintes titulos:

GX Grau de diferenciagao ndo pode ser avaliado
G1 ~ Bem diferenciado
3 Moderadamente diferenciado
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Classificagao do cancer residual (R)

A auséncia ou presenca de cancer residual apos o tratamento é descrita pelo simbolo R.

RX Presenca de cancer residual ndo pode ser avaliada
RO Auséncia de cancer residual
4 ol _=Caﬁtar residual microscopico

R2 Cancef residual macroscoépico
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Grupamento por estadios

A classificagdo pelo sistema TNM fornece uma descri¢do e um armazenamento razoa-
velmente precisos da extensdo anatdmica aparente da doenga. Um céncer com quatro graus de
T, trés graus de N e dois graus de M tera 24 categorias TNM. Com a finalidade de tabulagio e
andlise, exceto em grandes séries, ¢ necessario condensar estas categorias num numero conve-
niente de agrupamentos de TNM. O carcinoma in situ ¢ considerado estadio 0; ja os casos com
metastases a distincia, estadio IV. O grupo adotado deve assegurar, tanto quanto possivel, que
cada grupamento seja mais ou menos homogéneo em termos de sobrevida e que as taxas de
sobrevida destes grupos para cada local anatdmico sejam distintas.

B PRINCIPIOS DE CIRURGIA ONCOLOGICA

O cirurgido tem papel de grande importancia na prevengdo, no diagndstico, estadiamento e
no tratamento do paciente com céncer.

A cirurgia pode ter carater paliativo (ressecgdo parcial, by-pass, derivagio, etc.) ou ser §

curativa. A ressecgdo curativa ¢ aquela em que todo o cancer visivel é removido ¢ as margens

cirirgicas sdo microscopicamente livres de lesdo. Um limite macroscopico de 2em pode ser

suficiente em uma margem da ressec¢do, mas pode ser necessaria uma distincia maior em

outra margem. Na cirurgia radical, além de os preceitos de cirurgia curativa serem atingidos, é

acrescida a resseccdo concomitante de 6rgdios ou regides contiguas ou continuas. Além da

margem cirurgica mais ampla, ¢ realizada usualmente linfadenectomia de pelo menos uma ‘
estagdo (cadeia) linfonodal negativa de comprometimento neoplasico, além da(s) cadeia(s)
linfonodal(is) primariamente em risco de comprometimento. Isto leva aos conceitos de cirur-
gia D1 (quando apenas as cadeias primarias sdo removidas), D2 (cadeias secundarias) e D3
(cadeias tercidrias). Se considerarmos a disseminacdo linfatica como uma seqiiéncia continua
de canais ¢ linfonodos, a ressecgdo de linfonodos negativos apos a ultima cadeia comprometi-
da confere, pelos menos teoricamente, mais seguranga em relacdo a auséncia de doenga residu-
al linfonodal. Em certas regides, pela propria disposi¢do anatomica, uma linfadenectomia com-
pleta ¢ bastante alargada. A disseminacao linfatica do cincer do tergo médio do es6fago toracico,
pela extensa rede submucosa do orgdo, para ser totalmente radical (D3) incluiria a ressecgio
linfonodal cervical, mediastinal do estomago proximal e do tronco celiaco. Do ponto de vista
pratico, ¢ importante termos pelo menos uma amostragem dos linfonodos das cadeias mais
distantes e assegurar a remogdo das cadeias proximais. De um modo geral, a linfadenectomia
D2 ¢ aceita como radical. Uma linfadenectomia mais alargada aumenta a morbidade, e ainda
sdo controversos os estudos para indica-la como rotina fora de protocolos de pesquisa.

A presenga de liquido peritoneal ndo significa obrigatoriamente metastase peritoneal. E
importante a confirmagéo citologica. O material deve ser enviado com fixagio com dlcool em
partes iguais ou fixador apropriado. Na auséncia de ascite, lavado peritoneal intra-operatdrio
deve ser realizado nos canceres de trato digestivo. Instilamos a area préxima ao cincer com
50ml, de soro fisiologico, e o aspirado ¢ enviado para citologia. Células mesoteliais ativadas
devido a uma reagdo inflamatoria intensa podem ser confundidas com células tumorais. A
presenga de sangue no lavado peritoneal dificulta também a sua avaliagdo. O diagnostico de
celulas malignas no lavado tem valor prognodstico nos cinceres intraperitoneais.

Definimos como operagdo curativa (R0) aquela na qual, macroscopicamente, nio obser-
vamos cancer residual ¢ em que os limites microscopicos da ressecco estio livres de com-
prometimento. O relato operatorio deve sempre estar correlacionado com os achados da
patologia. Uma ressecg¢do R1 ¢ aquela na qual ficou doenga residual microscopica. Quando
o cirurgido deixa doenga visivel, a intervengdo ¢ considerada macroscoscopica residual (R2).
O prognostico e o tratamento pos-cirirgico certamente sio diferentes nestas distintas situa-

-
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¢oes. E recomendado, portanto, que sempre se faca exame de congelagdo das margens cirtr-
gicas da resseccio tumoral. E importante que o cirurgido envie ao patologista as margens
cirurgicas identificadas de modo adequado. Um desenho esquematico dos pontos criticos
vai facilitar muito o trabalho do patologista no laboratorio. O limite final de uma ressecgio
nao deve ser restrito ao seguimento ou orgdo ressecado. Deve-se imaginar que o cancer
esteja dentro de um cubo e que todas as margens (laterais. antero-posterior ¢ supero-inferi-
or) precisam ser estudadas histologicamente. A disseminagao tumoral pode ocorrer em vari-
os planos e por distancia diferente. Recomenda-se biopsiar o tecido do antigo leito tumoral.
Num cancer, por exemplo, do colon direito, a falta destes cuidados pode levar a se conside-
rar uma operagdo curativa ao nivel de mucosa, quando ha infiltragdo maligna ao nivel do
retroperitonio. Em uma grande massa tumoral, em que houve necessidade de resseccoes
associadas, uma boa técnica ¢ corar as margens da pega a fresco com nanquim. As bordas
coradas, em toda a extensdo da ressecgdo, sdo facilmente identificadas histologicamente,
facilitando a visualizagdo de qual margem ressecada sofreu infiltragdo tumoral ou qual a
margem livre conseguida. Outro aspecto importante ¢ o envio da pega em recipiente adequa-

do. A pega retorcida dificulta bastante uma correta identificagdo das relagdes anatomicas. O
formol dever cobrir todo o material para evitar autolise de tecido.

O conceito de doenga residual, em nivel linfonodal, também merece algumas considera-
¢oes. Linfonodos aumentados ou endurecidos (suspeitos) alem da area da drenagem linfatica
primaria devem ser biopsiados, caso ndo possam ser ressecados. A comprovagao histopatologica
¢ fundamental para uma correta definigdo de doenga residual. Processos inflamatorios/infec-
i ciosos ou fibroticos pos-radioterapia podem ser confundidos macroscopicamente com

neoplasicos. Areas suspeitas devem também ser clipadas ou marcadas com fio de ago. fazen-
do-se pequenas figuras geometricas (oval, triangulo ou quadrado), e adequadamente descritas.
Isto facilitara um eventual tratamento radioterapico pos-operatorio, permitindo que somente
as areas comprometidas sejam irradiadas.

Com o advento da videolaparoscopia, o interesse dos cirurgides em incorporar o método
ao tratamento do cancer tem sido grande. No entanto ha que se ter cautela na avaliagdo do
resultado dos estudos até agora publicados. Nao ha duvida de que os novos equipamentos
estdo permitindo grandes progressos, porém a radicalidade cirurgica necessaria ndo ¢ unifor-
me nos grupos que utilizam o método. Os implantes tumorais nos locais de introdugdo dos
trocartes ainda representam um problema. Os resultados a longo prazo, em termos de controle
local e padrao de disseminagio tumoral, necessitam de maior tempo de observagio. Os custos
dos procedimentos também sdo um obstaculo. Para um cirurgido que nunca realizou determi-
nado procedimento, € eticamente recomendado que o mesmo so0 seja feito com supervisdo. O
paciente deve ser formalmente informado das outras opgoes disponiveis. O avango tecnologico
deve sempre procurar manter um equilibrio com os preceitos ¢ticos. A aceitagdo da
colecistectomia videolaparoscopica por doenga benigna teve um caminho a trilhar, ¢ muitas
criticas foram superadas com o aprendizado e a melhoria dos equipamentos. No entanto algu-
mas complicagdes iatrogénicas, como as lesoes térmicas de via biliares — que eram pratica-
mente desconhecidas na cirurgia convencional —, foram obstaculos novos que surgiram. A
% cirurgia videolaparoscopica no cancer deve ser vista, no atual nivel de conhecimento, como
um método em desenvolvimento. Nao ha davida de que ¢ possivel realizar ressecgoes, porém
o resultado consolidado a longo prazo ainda requerera algum tempo.

e ® PRINCIPIOS DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

- As células malignas, diferentemente das outras células, sdo caracterizadas por um proces-
so de crescimento no qual existe uma perda parcial ou mesmo total dos mecanismos normais
de controle. Como resultado deste crescimento descontrolado, as células malignas se multipli-
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cam mais rapido do que as células normais. Esta maior taxa de crescimento é em parte respon-
sdvel por sua sensibilidade a quimioterapia (QT). No entanto um grande nimero de células
tumorais cresce menos rapidamente do que células normais ativas, como as da medula Ossea.
Portanto a taxa de crescimento ou multiplicagdo celular nio pode explicar isoladamente a mai-
or sensibilidade das células tumorais a QT.

Ciclo celular

O ciclo celular tumoral & qualitativamente o mesmo das células normais. O ciclo celular
apresenta as fases G0, G1, S, G2, M.

Fases do ciclo celular

GO Repouso
Gl% Produc@o de enzimas necessarias para produgédo de DNA, outras proteinas e RNA
e e

ntese de DNA
G2 Peri

Perfodo pré-mitctico
M Mitose.

O tempo de duragido do ciclo celular dos tecidos humanos tem uma grande variagio (16 a
260 horas). A medula 6ssea e a mucosa do trato gastrintestinal normal tém um ciclo celular de
24 a 48 horas. E marcante a diferenca de duragio entre o ciclo do tecido normal e o do tumoral.

Os citostaticos intervém no processo do metabolismo celular em diferentes fases do ciclo.
Em cerca de um tergo das prescri¢des podem ocorrer efeitos colaterais, dos quais um quinto
pode ser atribuido & intera¢do entre drogas. Quanto menor for a faixa terapéutica da droga,
maior ¢ o risco destas interacgdes.

Chamamos a QT de neoadjuvante quando a utilizamos antes de uma operagiio no intuito de
diminuir o tamanho do tumor e permitir uma cirurgia mais adequada. Em canceres de mama ¢
de ovario, esta técnica ¢ fregiientemente utilizada. A radioterapia (RXT) associada pré-opera-
toriamente a QT em cénceres de reto ja tem sido motivo de varias publica¢des de consenso em
termos de modificar o estadiamento ou de permitir conservacio de esfincter.

Quando a QT ¢ administrada apds uma intervengdo curativa, é considerada adjuvante. Sua
indicagdo visa a consolidar a cura, destruindo doenga subclinica (ndo-detectavel pelos exames
atualmente disponiveis). Deste modo, os esquemas sio utilizados por tempo predeterminado,
pois ndo dispomos de doenga mensuravel para avaliar resposta. Somente pacientes com cince-
res invasivos (em geral acima de T3) ou pacientes com linfonodos positivos sdo elegiveis para
esta modalidade. Pacientes em estadiamento inicial raramente tém indicagio.

Utilizamos também QT por doenga residual ou por progressio da doenga. A utilizagdo de
uma droga ou de varias vai depender do tipo de cancer e das condigdes do paciente, pois a
toxicidade da poliquimioterapia ¢ maior. A QT tem demonstrado também sua validade na pro-
gressdo da doenga. Respostas parciais duradouras sdo freqiientes nos canceres de colon, reto,
mama e ovario metastatico. A decisdo de se tratar doenga metastatica com QT deve levar em
conta o PS do paciente, assim como a sintomatologia. A pesquisa baseada em protocolos de
tratamento ¢ uma opgio ética e pode ser a chance de uma melhor paliagdo, em comparagio
com o uso apenas de medicagdo analgésica ou sintomatica. O cirurgido deve procurar estar
familiarizado com estes protocolos, de modo a encaminhar pacientes que possam ter beneficio.

A maioria dos quimioterapicos ¢ administrada por via endovenosa, em infusdo continua ou
em bolo. O intervalo dos ciclos vai depender do mecanismo de agio das drogas, do seu meta-
bolismo ¢ da interagdo com outras drogas, quimioterapicas ou ndo, administradas durante o
ciclo. Quando o paciente apresenta toxicidade podemos, no ciclo seguinte, diminuir a dosagem

PROGRAMA DE AUTO-AVALIACAO EM CIRURGIA

B




T

ou reiniciar o tratamento num intervalo maior. Miclossupressio e lesdes renal, cardiaca ¢ di-
gestiva sdo, na maioria das vezes, dose-dependentes. O acompanhamento clinico e laboratorial,
portanto, ¢ fundamental.

Chama-se “nadir” o pico de ag¢do maxima da QT sobre a medula 0ssea. Apos este prazo a
medula ossea tende a se recuperar. Pacientes com idade avangada ou que ja foram submetidos
a RXT que incluiu a bacia ou virias vértebras devem ser avaliados com critério em termos de
reserva medular. A mielossupressio, decorrente da QT, pode levar a granulocitopenia e conse-
giiente quadro infeccioso. O nadir varia conforme a droga utilizada. Quando usamos mais de
uma droga, existe um somatorio de efeitos colaterais, sendo o nadir em fungio da associagao.
A principio, nestes casos, o nadir ¢ o da droga mais mielotoxica. Isto ¢ levado em conta para se
definir quando uma droga deve ser administrada em associagdo com outras. Fatores de cresci-
mento (filgrastima ou lenograstim) diminuem a morbidade e a mortalidade por esta complica-
¢do. Em casos em que se prevé intensa mielossupressio, fatores de crescimento atualmente
sdo administrados profilaticamente. A eritropoietina humana recombinante pode ser usada
para diminuir a necessidade de hemotransfuséo pelo uso de citostatico ou pela propria neoplasia.
Alguns estudos demonstram que transfusdes sangiiineas repetidas podem levar a uma menor
resposta imunolégica contra determinadas neoplasias e conseqiiente menor sobrevida. Estu-
dos iniciais com fator de crescimento de plaquetas tém se mostrado eficazes em evitar ou
corrigir sangramento por plaquetopenia, evitando-se a transfusao de concentrados de plaquetas,
cuja eficacia ¢ limitada a poucas transfusoes e resulta em isoimunizagio.

Uma complicagdo grave é o extravasamento venoso de quimioterapicos. Muitas das vezes
¢ necessario desbridamento quando o extravasamento ndo ¢ percebido logo ou ¢ inadequada-
mente conduzido. Drogas vesicantes sdo capazes de ocasionar necrose (dactinomicina,
daunorrubicina, doxorrubicina, mitomicina, vimblastina, vincristina, vindesina, idarrubicina,
mecloretamina ¢ vinorelbina). Drogas irritantes levam a inflamagao e dor no local do
extravasamento, mas podem ocasionalmente evoluir para infecgdo secundéria ou mesmo necrose,
por exemplo: carnustina, dacarbazida, etoposida, doxorrubicina lipossomal, mitoxantrona,
paclitaxel, 5-fluorouracil (5-Fu) e cisplatina. O primeiro sinal de extravasamento ¢ a sensagao
de queimagio ou dor no local da pungdo venosa. O tratamento clinico deve ser imediatamente
iniciado. Parar a infusdo e tentar aspirar o liquido extravasado; elevar o brago de modo a dimi-
nuir o edema local; aplicar compressas com calor umido pode ser util, porém, quando a droga
for doxorrubicina, daunorrubicina ou idarrubicina, estdo indicadas compressas geladas. A uti-
lizacdo de antidotos é controvertida e varia conforme a droga, sendo a hialuronidase mais
freqiientemente utilizada. O acompanhamento cirargico desde o inicio ¢ importante para deci-
dir quanto a desbridar o local. Casos de perda de membro podem ocorrer. A utilizagdo de
cateteres totalmente ou semi-implantaveis ¢ recomendavel se houver necessidade de novos
ciclos de QT. Ocasionalmente ocorre extravasamento com cateteres totalmente implantaveis.
Nestes casos, o reservatorio pode ter sido inadequadamente puncionado ou ter havido desgaste
do material, 0 que ¢ muito raro atualmente. E importante testar se ha refluxo antes de se iniciar
a infusdo da QT. Nio havendo refluxo, pode estar havendo um mecanismo valvular, devendo-
se testar com soro se existe um fluxo de infusdo adequado. Nos casos duvidosos deve-se radi-
ografar utilizando contraste.

A alopecia ¢ freqiiente com uso de: doxorrubicina, ciclofosfamida, ifosfamida, vineristina
e paclitaxel. Outras drogas podem também ocasionar alopecia: bleomicina, dactinomicina,
etoposida, vimblastina, metotrexato e mitoxantrona. A utilizagao de capacetes para hipotermia
tem resultados controversos, além de poder eventualmente contribuir para metastase de couro
cabeludo e santuarios de células, sendo atualmente ndo-recomendada. Na maioria das vezes o
cabelo volta a crescer, mas, em algumas ocasides, a coloragio e a textura sdo diferentes das
originais. Fazer uma peruca com o proprio cabelo pode representar um grande alivio para o
paciente, pois esteticamente o resultado ¢ melhor.
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Pesquisa em oncologia

Com o reconhecimento da Aids como uma epidemia de graves proporgdes de todos os tipos —
pessoais, familiares, sociais e econdmicas —, pesquisar um tratamento deixou os bolsdes acadé-
micos e passou a ser discutido por toda a sociedade. A imprensa leiga e varias ONGs de apoio
aos pacientes aidéticos foram muito ativas em criticar a falta de recursos para investigagio. Os
critérios de eleigdo para participar destas pesquisas sofreram enormes transformagoes. Em
pouco menos de duas décadas foram identificados o agente, a sua maneira de transmissio e
uma real possibilidade de controle, e mesmo negativagio da carga viral. Profilaxia de pessoas
contaminadas ¢ disponivel, e a possibilidade de vacinagdo ja esta em testes clinicos. Hoje
temos resultados objetivos fantasticos para tdo pouco tempo, em comparagdo com o que se
conhece sobre o cancer nos ultimos cem anos.

Esta correto afirmar que ¢ problematico comparar a pesquisa da Aids com a pesquisa do
cancer, que é uma doenga multifatorial. E certo, no entanto, afirmar que o esforgo financeiro e
de pessoal permitiu a pesquisa avangar. Avangos importantes nos programas de transplante
estdo ocorrendo devido a uma maneira sistematica e protocolar de tratar e avaliar resultados. A
pesquisa meédica deixou um pouco o carater pejorativo de “querem me fazer de cobaia huma- #
na” ou “este tratamento ¢ apenas experiéncia”. No entanto, ainda hoje. a colocagdo de pacien-
tes em protocolos de pesquisa em oncologia é problematica. Quando ja existe um tratamento
padrio, mesmo ndo-curativo, porém com resultado conhecido, a opg¢do de um tratamento novo,
ainda ndo plenamente testado, nem sempre é bem-aceita. No entanto a aplicagdo dos preceitos
da experimentagdo clinica, aliada a intenso trabalho em laboratario, modificou radicalmente o
tratamento das leucemias e dos cénceres pediatricos.

Fase Il Fase lll
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E necessario que os cirurgides gerais estejam mais engajados na pesquisa oncoldgica, dis-
cutindo as indicagdes e oferecendo subsidios para o estadiamento ¢ o resultado cirtrgico al-
cangado. O conceito de doenca residual mensuravel, assim como o de margem cirdrgica com-
prometida, deve constar nas descrigoes cirurgicas. Muitas vezes vemos protocolos conduzidos
apenas por grupos clinicos, sem a participagao do cirurgido, o que acaba também, em alguns
casos, distorcendo os dados, pois a informagdo cirtirgica ¢ falha e passa por uma conceituagio
pela visio do clinico. Clinicos deveriam freqiientar salas cirlrgicas, e cirurgides deveriam usar
mais as ferramentas clinicas. Esta visdo compartimentalizada e a falta de integragdo acabam
dificultando o progresso. Protocolos unificados, que envolvam vérias institui¢des ou grupos,
poderiam economizar recursos e tempo na busca das respostas que ainda ndo conseguimos.
Estes protocolos devem receber um tratamento estatistico adequado para ter sua aplicabilidade
disseminada sem riscos.

Protocolos de pesquisa clinica tém fases distintas. O propoésito de cada fase, os critérios de
elei¢do ou de exclusdo, assim como os niimeros minimo e maximo de pacientes a serem recru-
tados, além do tempo maximo desejavel para este recrutamento. sio estabelecidos. Comités de
ctica, além de observadores externos, devem aprovar, acompanhar e rever os relatorios perio-
dicos com os resultados destes estudos. Havendo toxicidade além do esperado, a pesquisa deve
ser interrompida e reavaliada. Em situagdes excepcionais tem ocorrido o inverso: o grupo
experimental tem apresentado resultados tdo convincentes que o estudo acaba sendo interrom-
pido precocemente, passando a ser adotado o tratamento experimental.

B PRINCIPIOS DE RADIOTERAPIA

O fundamento da RXT ¢ erradicar um céncer utilizando a menor dose de radiagio precisa-
mente medida. A meta da RXT ¢ a erradicag¢io do céncer ou a paliagdo, por diminuir a
sintomatologia com o minimo dano aos tecidos sadios adjacentes. A RXT produz paliacio
com pouca morbidade no controle da dor localizada, desobstrugdo digestiva ou respiratoria,
preservacio da integridade dssea e restabelecimento da func¢do. Radiacio ionizante ¢ uma
forma de energia que, durante sua absorgio, causa a eje¢do de um elétron orbital. Uma grande
quantidade de energia esta associada a ionizagdo. As radiagdes ionizantes podem ser eletro-
magnéticas ou particulas.

A radiagdo eletromagnética pode ser considerada uma onda ou um pacote de energia (um
foton). O pacote de energia ¢ grande o suficiente para causar ionizago, ¢ esta distribuido de
maneira ndo-uniforme pelo tecido. As radiagdes eletromagnéticas consistem em roentgen ou
raios X (RX) e raios gama. Elas fazem parte de um espectro eletromagnético continuo que
inclui as ondas de radio e a luz. Estas radiagdes diferem somente pelo modo como sdo produ-
zidas: os raios X sao produzidos extranuclearmente, e o os raios gama, intranuclearmente. Na
pratica, isto significa que os raios gama usados em RXT sdo produzidos pela desintegracio de
isétopo radioativo (bomba de cobalto 60), ¢ quase todos os raios X usados em RXT séo produ-
zidos por maquinas elétricas.

As radiagdes de particulas incluem elétrons, protons, néutrons e particulas alfa. Elétrons
sao particulas negativamente carregadas que podem ser aceleradas a grande velocidade por
uma variedade de maquinas (acelerador linear).

Os raios X, gama e beta ¢ os elétrons sio radiagdes de baixo LET (transferéncia de energia
linear). Outros tipos de radiagao (néutrons, protons, particulas alfa, ions pesados e pimesos)
sdo de alto LET. O significado do LET pode ser explicado se compararmos sua acio com a de
uma pedra atirada tangencialmente a superficie da agua. Uma pedra pouco pesada atirada com
moderada energia ird tocar a dgua e transferira energia numa longa mas decrescente distancia
entre cada salto, enquanto a pedra perde a energia. Finalmente, apos varios e curtos saltos, a
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pedra afunda. Radiagdes de alto LET podem ser comparadas com pedras pesadas que reque-
rem ainda maior quantidade de energia para serem lancadas. Mesmo assim vio liberar grande
quantidade de energia para a agua a cada vez que tocarem sua superficie, e com a distincia
entre os saltos cada vez menor, afundando mais rapidamente.

A intensidade da radiagdo eletromagnética se dissipa inversamente ao quadrado da distin-
cia da fonte que a produziu. A dose de radiagdo a 2cm da fonte é 25% da dose encontrada a lem
desta fonte. A interagdo da radiagdo com a matéria (tecido sendo tratado) é a quantidade de
energia absorvida por unidade de massa. Esta quantidade é chamada de dose absorvida, e o
rad ¢ a unidade mais comumente utilizada. Um rad corresponde a 100 ergs de energia absorvi-
da por grama de tecido. A unidade atualmente utilizada para mensurar a dose absorvida ¢é
medida em joules por quilograma. Esta unidade ¢ o gray (1 gray = 100 rads), no qual 1 joule/kg
corresponde a | gray (1Gy = 100cGy ou 100 centigray).

Técnica de radioterapia

Sdo duas as principais técnicas atualmente utilizadas: a teleterapia e a braquiterapia.

Na braquiterapia, a fonte radioativa pode ser colocada dentro de uma cavidade para ficar
em contato com o tumor. Como exemplo temos as sondas intra-uterinas para tratar um cincer
de colo de ttero (braquiterapia intracavitaria). Outra possibilidade é fazermos implantes per-
manentes (braquiterapia intersticial) de sementes (pequenos fragmentos de poucos milimetros
de extensdo e largura) ou implantes provisorios. Nos implantes provisorios deixamos varios
tubos de plastico fixados através de pontos absorviveis no leito tumoral. No pos-operatorio
preenchemos estes tubos com fios de material radioativo (técnica de afterloading). A fonte
permanece por alguns dias conforme a dose que se queira atingir e, posteriormente, ¢ retirada
puxando-se cuidadosamente os tubos plasticos. Podemos também utilizar técnica semelhante
para tratar um cancer de esdfago ou bronquio. preenchendo uma sonda colocada
endoscopicamente através do tumor. Estas fontes sdo de material que, conforme nos afastamos
da fonte. exibe uma queda na dose liberada. A vantagem da braquiterapia, por este motivo, é
permitir que a drea em contato com a fonte receba uma alta dose de radiagdo, poupando os
tecidos adjacentes. As fontes principais de irradiagio sdo Cs'’, Ir'%? e ['%,

Na teleterapia, uma fonte emite radiac¢do (Co® ou fonte de raios X como acelerador linear)
a certa distancia do paciente (80cm a 100cm). A distribuig¢io da energia no alvo a ser tratado
vai depender do tipo de fonte e da distancia entre esta e o tumor, assim como das caracteristicas
do cincer ¢ dos tecidos adjacentes. Do mesmo modo que na braquiterapia, a energia liberada
vai ter uma queda conforme se afasta da fonte. Estas doses, colocadas de modo continuo,
formam uma curva da dose. Esta curva, com doses iguais a distancias diferentes, forma a curva
de isodose a partir da fonte. A utiliza¢do da fonte de radia¢do a partir de dois pontos
diametralmente opostos (par paralelo oposto) ¢ o método mais simples de se ter o somatorio
das doses absorvidas no tecido-alvo do tratamento (tumor). Como os tecidos normais sio atra-
vessados antes de se atingir a area-alvo, portanto recebendo também radiagdo, podemos utili-
zar, conforme o caso, trés ou mais fontes, de modo que a drea-alvo receba 100% da dose
prescrita (33% vém de cada uma das trés fontes, por exemplo) e os tecidos normais em transito
recebam dose bem menor. E necessario haver um planejamento adequado da drea a ser tratada.
Esta deve cobrir toda a drea tumoral, além de uma margem de seguranga onde pode haver infil-
tracdo tumoral, ou as dreas principais de drenagem linfitica, de modo semelhante a uma cirur-
gia.

Em geral 08 pacientes sdo tratados com doses que variam de 120cGy a 190¢Gy, cinco vezes
por semana, permitindo dois dias para reoxigenagio dos tecidos. Com este regime o tratamento
completo leva de quatro a seis semanas. Em casos especiais pode-se utilizar técnica de
hipotfracionamento de 300cGy a 800cGy em cada dose didria, com o tratamento durando uma
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ou duas semanas. Neste caso o efeito da irradiagdo ¢ mais rapido, pois a dose total de 2.000cGy,
por exemplo, aplicada em uma semana corresponde a mais de 4.500cGy com a técnica tradici-
onal. Esta técnica, que visa ao alivio rapido de sintomatologia, pode ser utilizada no tratamen-
to da dor decorrente de metdstase dssea ou do sangramento de partes moles ou ginecologico.
No entanto, com esta técnica, o controle oncologico ¢ menor, comparado com o conseguido
com a técenica tradicional, cabendo ao radioterapeuta, juntamente com o restante da equipe
(cirurgidao e/ou oncologista), ponderar o objetivo do tratamento. No caso do melanoma, por
mecanismos ainda ndo totalmente entendidos, existe maior resposta terapéutica com o trata-
mento da técnica de hipofracionamento, em comparagao com a tradicional. Existe também a
técnica de hiperfracionamento em que a metade ou um pouco mais da metade da dose diaria ¢
dividida em duas aplica¢des diarias. Com esta técnica procura-se diminuir a toxicidade aguda,
porém ainda nio existem conclusoes definitivas quanto ao seu real ganho terapéutico. As difi-
culdades técnicas do tratamento sdo maiores, pois o paciente tem que voltar 8 maquina, ser
reposicionado e tratado duas vezes.

Nos casos previamente operados, a utilizagao de clipes metalicos colocados nas areas de
cancer residual ou de risco maior de recidiva vai facilitar o planejamento radioterapico. Este
simples cuidado vai permitir que radiologicamente possamos delimitar o volume de tecido a
ser tratado, poupando ao maximo os tecidos normais e, conseqiientemente, diminuindo a
morbidade do tratamento. Dependendo da regido a ser tratada e do grau de colaboragio do
paciente, ¢ necessario fazermos moldes de gesso ou de plastico para que a regido a ser irradi-
ada possa ficar imobilizada e ser reproduzida a cada dia de tratamento. Em canceres da cabeca
e do pescogo e no grupo pedidtrico, estas técnicas de modelagem sdo freqlientemente utiliza-
i das. Nas criangas de baixa idade, o uso de sedagdo ¢é necessario a cada tratamento.

Probabilidade de controle tumoral

Doenga subclinica ¢ definida como deposito de células tumorais em niimero pequeno, a
ponto de ndo serem detectadas clinicamente, mas que, sem tratamento, pode evoluir. Deve ser
enfatizado que a evidéncia microscopica de cancer, como numa margem cirirgica comprome-
tida microscopicamente, ndo pode ser considerada doenga subclinica. Ha necessidade de pelo
menos 10°m’ de células tumorais para que o patologista possa detectar doenga. Nestes casos,
a dose para esterilizar uma margem cirurgica comprometida deve ser maior que a utilizada
para esterilizar uma subclinica (tratamento adjuvante).

Existe um conceito de se tratarem com doses diferentes as varias porgoes do cancer. A dose
administrada em um campo pequeno para tratar a doenga residual € chamada boost (reforgo).
Este termo ndo ¢ um reforgo de dose no sentido biologico, pois ¢ dado tanto para se obter a
mesma probabilidade de controle local como para doenga subclinica.

Os efeitos da RXT podem ser didaticamente separados em agudos (até seis meses apos o
tratamento), subagudos (de seis a 12 meses) e tardios. Os efeitos tardios podem ocorrer anos
apos o tratamento e serdo variaveis conforme a regido tratada (p. ex.: nefrite actinica induzin-
do hipertensdo arterial leva em média dois anos para surgir, quando ambos os rins foram inclu-
idos no campo de tratamento). Estas seqlielas vao depender de condigdes gerais e nutricionais
do paciente, higiene, infecgio e trauma (fisico ou quimico). A cirurgia e a QT podem modifi-
car a tolerancia dos tecidos normais.

Efeito no tecido normal

A radiagdo ionizante, dependendo da dose total, do regime de fragdo e do volume a ser
tratado, pode induzir uma variedade de alteragdes no tecido normal. Alteragdes estruturais
sem diminui¢do da capacidade anatdmica ou funcional podem ocorrer. Em certas ocasioes, no
entanto, podem levar a lesdo tissular substancial, disfun¢do severa ou mesmo morte. Os teci-
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Efeito agudo
ou subagudo

Efeito subagudo
ou tardio

* Ulcera de comnea * Catarata (500)
G . ; = Cegueira (5.000)
* Boca, glandula ~ * Diminuicdo de salivagdo (2.000) * Xerostomia permanente (5.000)
salivar * Mucosite dolorosa (4.000) * Ulceracao (6.000)
* Coracao * Pancardite e » Pericardite constritiva
pericardite (4.000) ou miocardiopatia (5.000)
* Pneumonite (2.000) » Fibrose pulmonar (3.000)
» Diarréia (2.000) » Estenose, Ulceras ou
* Esofagite (3.000) fistulas (4.500 a 5.500)
* Proctite (4.000) » Proctite crénica (6.000)
OEH?patite (2.500) * Insuficiéncia hepatica (3.500)
; i ' » Estenose de via biliar
*Rim « Nefrite (2.000) + Nefrosclerose (> 2.000)
“Bexiga « Cistite (4.000) « Cistite cronica, ulceracao (6.500)
Testiculo * Hipoespermia tempordria (200) » Esterilidade (1.500)
Ovario » Amenorréia temporéria (300) * Amenorréia permanente (1.200)
~ Sistema nervoso
* Cérebro » Sindrome de sonoléncia (4.500) * Necrose cerebral (5.500)
» Medula espinhal » Sindrome de Lhermitte (4.500)"* = Mielite transversa (5.000)
* Pele * Descamacao seca (5.000) * Atrofia, telangiectasia, induragéo
ou ulceragao (5.500)
* Descamacdo Umida (6.000)
Medula 6ssea
* Aplasia de medula (3.000)
= Aplasia de medula (200 a 400)

* Morte (200 a 450)

* Efeitos sistémicos

* Fadiga, anorexia, diminui¢ao
da libido

*Pacientes que tiveram complicacdes pos-operatdrias como fistulas ou obstrugéo intestinal devem ser avaliados com critério gquanto
ao beneficio de RXT, pois algas intestinais fixas no campo a ser irradiado t8m uma taxa muito alta de enterite actinica.
**Ondas do tipo de choque elétrico repentinas e transitdrias que descem pelo corpo quando o paciente faz flexao.

dos normais tém uma substancial capacidade de recuperagdo apos uma dose subletal ou dano
potencialmente letal induzido por radiagio, em niveis toleraveis.

A medula o6ssea ¢ distribuida de maneira ndo-uniforme. Com o envelhecimento, a

celularidade medular ¢ relativamente reduzida, com um aumento da quantidade de gordura. A
quantidade e a dose com que a medula vai ser irradiada devem ser levadas em conta na previsio
da mielossupressdo.

B CANCERES DO APARELHO DIGESTIVO

Cancer do esofago

Patologia

A maioria dos canceres de esdfago toracico ¢ do tipo epidermoide. Grande parte dos
pacientes com cancer de esofago € fumante e tem historia de ingestdo alcodlica. Desnutri¢do
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¢ problemas respiratorios concomitantes sdo freqiientes, muitas vezes contribuindo para a
inoperabilidade. A incidéncia de adenocarcinoma de esdfago é mais freqiiente nos cinceres
do tergo inferior. Pacientes com refluxo gastroesofagiano e esdfago de Barret tém maior
risco de desenvolver cancer. O adenocarcinoma da cardia tende a invadir o esofago distal e,
na maioria das vezes, deve ser abordado como cancer do esofago.

Conduta diagnostica

A maioria dos pacientes apresenta disfagia e perda de peso como sintomatologia inicial.

Apresentag;

Alteracdo da voz, tosse constante ou infec¢do respiratoria podem representar sinais clinicos de
doenga avangada. Na presenca de linfonodos supraclaviculares ou cervicais a bidpsia por pun-
¢do com agulha fina e o envio do material para citologia sdo obrigatdrios. Este exame & sim-
ples, de baixo custo e, se positivo para células malignas, vai poupar tempo e desgaste ao paci-
ente com o estadiamento. A endoscopia digestiva ¢ imprescindivel. A ultra-sonografia
endoscopica (USE) ¢ um excelente método para avaliar a extensio da doenga, porém ainda nio
¢ largamente disponivel em nosso meio. Cénceres obstrutivos dificultam a avaliacdo ultra-
sonografica endoscopica. A obstrugdo esofagiana completa leva também a dificuldades em
relagdo a biopsia. A obtengao de material para citologia, em conjunto com os demais exames e
dados cinicos, pode ser considerada diagnostica. A dilatagdo pré-operatdria nio deve ser reali-
zada nos pacientes candidatos a cirurgia, pelo perigo de fratura do céncer, o que, pelo menos
do ponto vista oncologico, aumentaria a disseminagio tumoral.

¢
Eséfago - Estadiamento
Tumor primério (T)
TX  Tumor nao pode ser avaliado
“‘ T0 Auséncia de tumor
; ' Tis Carcinoma in situ
\ L T Invade lamina propria ou submucosa
- 13 Invade muscular propria
? 3 . Invade adventicia
T4 Invade estrutura adjacente

Linfonodos regionais (N)

NX Linfonodo regional nao pode ser avaliado
NO Auséncia de linfonodo comprometido

N1 Linfonodo regional comprometido

Metastase a distancia (M)

MX Metastase a distancia nao pode ser avaliada
Mo Auséncia de metastase a distancia

M1 Metéstase a distancia

Cancer do terco inferior do eséfago toracico
Mia Metastase para linfonodo de tronco celiaco
M2b Metastase a distancia para outro local

Cancer do terco médio do esofago toracico
Mia . Nao-aplicavel
M2b Metdstase linfonodal nao-regional ou metastase a distancia para outro local

Céncer do terco superior do es6fago toracico
Mia Metastase para linfonodo cervical
M2b Metastase a distancia para outro local
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Estadio 0 Tis NO Mo

Estadio | T1 NO MO

Estadio lla T2eT3 NO MO

Estadio llb T1eT2 N1 Mo

adiolll T3 N1 Mo

> T4 Qualquer N Mo

Estadio IV --"";Qualquer‘l“ Qualquer N M1
Estadio IVa g-’aQuanuerT Qualquer N Mia
Estadio IVb Qualqu'ér‘l" Qualquer N M1b

O estudo radiologico continua tendo importancia, pois, além de dar uma idéia melhor da
extensdo da doenga, permite avaliar o desvio do eixo principal do esdfago, fistula
traqueoesofigica ou em fundo cego, que sdo critérios de doenga avancada. Nestes casos, a
ressecabilidade ¢ baixa e com alta morbimortalidade. Contraste iodado para pesquisa de fistula
ndo deve ser utilizado, pois ha o risco de intensa reagdo pulmonar, que pode levar a quadro de
insuficiéncia respiratoria grave. Na suspeita clinica de fistula traqueoesofagica, é preferivel
usar bario diluido em pequeno volume para a confirmacio diagnostica.

A broncoscopia ¢ obrigatoria no estadiamento dos cénceres de esofago, pois, além de ava-
liar o comprometimento bronquico (compressdao ou mesmo invasdo), pode diagnosticar lesdes
sincronicas da arvore laringotraqueobronquica. A TC do torax e do abdome deve ser realizada
para afastar doenga metastatica e avaliar comprometimento linfonodal.

Tratamento

A condigdo clinica do paciente muitas vezes nio se correlaciona com a lesdo anatémica.
Alguns pacientes com tumores relativamente pequenos apresentam co-morbidade ou estado
geral tdo comprometidos que apenas medidas paliativas podem ser oferecidas.

Tratamento cirdargico

A cirurgia pode ser curativa nos pacientes em que todo o esofago toracico ¢ abdominal é
ressccado com margens cirtrgicas negativas. O tecido periesoafagiano deve ser ressecado. A
linfadenectomia regional deve ser obrigatoria, pois, além de contribuir para modificar o
estadiamento, tem valor terapéutico. Linfonodos macroscopicamente comprometidos, nio-
fusionados ou aderidos a grandes vasos, se removidos com boa técnica, diminuem o volume de
doenga residual. A esofagectomia transmediastinal nos cénceres do tergo inferior pode ser uma
opeao. No cancer do tergo médio ou superior, a radicalidade cirirgica é mais segura pela via
toracica. A utilizagdo de videotoracoscopia ou laparoscopia para a realizagio desta cirurgia se
mostrou exeqiiivel, porém ainda ndo ¢ possivel afirmar sua superioridade em relacdo a técnica
tradicional. O resultado da esofagectomia paliativa, isto ¢, deixando doenca residual, é superi-
or ao tratamento clinico paliativo se realizada por grupo com experiéncia. Na progressio da
doenga, a grande maioria dos pacientes ndo-ressecados e que foram tratados com RXT, associ-
ada ou ndo a QT, apresenta retorno da disfagia. A maior parte dos pacientes ressecados conse-
gue se alimentar por via oral, mesmo quando ha progressio mediastinal. Avaliagio clinica
criteriosa, cuidados pos-operatorios e experiéncia em esofagectomia fazem diferenga na
morbimortalidade cirtrgica.

A reconstrugao do esofago deve ser feita preferencialmente com o estomago. O tubo gastrico
deve ser fino, geralmente com 5cm de didmetro. O uso de grampeador linear cortante facilita a
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confecgdo do mesmo. Fazemos em média trés disparos (com carga de 75mm) a partir do antro,
procurando retificar a grande curvatura e assegurando, deste modo, um tubo longo. Sempre refor-
¢amos a linha de sec¢do gastrica com pontos separados 4-0 de fio inabsorvivel ou poliglicolico. A
piloroplastia (pilorectomia anterior extramucosa) deve ser realizada para evitar a estase gastrica. O
tubo gastrico ¢ levado a regido cervical pelo mediastino posterior na maioria das vezes. A via
retroesternal ¢ utilizada quando a reconstrugio esofagiana ¢ feita em dois tempos, sendo que se
deve ter o cuidado de assegurar um espago adequado para sua passagem pelo estreito mediastino
anterior. Fixamos o tubo géstrico ao hiato com pontos separados, evitando-se sua tor¢io e a possi-
bilidade de algas de delgado ou colon herniarem-se para o mediastino posterior. A pleura mediastinal,
sempre que possivel, € parcialmente fechada. A anastomose gastroesofagiana deve preferencial-
mente ser em nivel cervical. O tubo gastrico deve ser fixado com dois ou trés pontos a fascia pré-
vertebral e a musculatura cervical, isolando assim o mediastino. Esta fixaciio cervical e no hiato
difragmatico diminui a possibilidade de torgao ou herniagdo gastrica na cavidade pleural. A
anastomose gastroesofagiana ¢ término-terminal, com pontos totais separados em plano tinico. A
incisao cervical € fechada parcialmente, e o espago visceral do pescogo ¢ drenado com penrose, que
sai pela propria incisdo. A cavidade pleural ¢ sempre drenada. Ao final da cirurgia sio feitos raios X de
torax com o paciente ainda anestesiado, para certificarmo-nos do posicionamento gastrico e do
dreno, assim como afastarmos um pneumotérax contralateral decorrente da abertura inadvertida da
pleura mediastinal esquerda. Consideramos obrigatorio deixar um cateter nasogastrico nos primei-
ros dias de pos-operatorio para evitar a dilata¢do aguda do estdmago. A nutrigdo pos-operatoria é
realizada por via enteral através de jejunostomia realizada com a alga jejunal mais proxima ao
angulo de Treitz ¢ que fique, ao ser colocada na cavidade abdominal, a menor distincia do flanco
direito. Usa-se um cateter de Foley 14, cortado na parte distal, para ndo permitir insuflagio inadver-
tida do baldo ¢ entupimento com alimentagdo mais consistente. Deve-se fixar esta al¢a jejunal ao
peritonio parictal a uma distancia de 10cm, a fim de se evitar sua tor¢io e hérnias internas. Na
eventualidade da saida precoce do cateter, o risco de contaminagéo peritoneal ¢ menor. Raramente
utilizamos tubo de Dobbhof, pois, em caso de saida ou obstrugdo precoce, existe um grande risco
de perfuragdo da anastomose esofagiana ou mesmo do tubo géstrico na tentativa de reintroducio.
Na eventualidade de fistula ou complicagdes respiratorias, a alimentagio pela jejunostomia é mais
bem tolerada, em comparagdo com o tubo nasoenteral.

Em paciente previamente operado do estomago, ou por dificuldade técnica de mobilizacio
gastrica, o colon ¢ a melhor opgdo para a reconstrugio do transito. E, portanto, obrigatério
incluir a colonoscopia nos exames pré-operatorios para excluir doengas associadas que impe-
¢am sua utilizagdo.

Havendo complicagdes intra-operatorias de gravidade, ¢ preferivel ndo reconstruir o tran-
sito a0 mesmo tempo. A taxa de complicagdo pos-operatoria (fistula, pneumonia, insuficién-
cia respiratoria e sepse) ¢ alta, chegando a 50%. A mortalidade cirargica ndo é desprezivel e
esta diretamente relacionada aos critérios de selegao dos pacientes e a experiéncia do grupo,
variando de 2% a 15%.

Tratamento clinico

Em pacientes com risco ciriirgico maior, o tratamento de escolha é RXT associada a QT. O
esquema mais aceito atualmente ¢ o que utiliza 5-Fu + cisplatino em infusio por cinco dias no
comego € no final da RXT. A morbimortalidade desta modalidade de tratamento ¢ menor que
a cirtrgica, porém a taxa de resposta ¢ muito variavel (30% a 70%), provavelmente refletindo
uma falta de uniformidade no estadiamento e nos critérios de inclusdo e avaliagio de resposta.
No entanto ja existem relatos de sobrevida longa de pacientes tratados deste modo (mais de
10% em cinco anos). Uma porcentagem razoavel dos pacientes necessitara de dilatagio pos-
RXT. Estudos conclusivos comparando a cirurgia radical com o tratamento clinico ainda nio
sdo disponiveis,
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O papel da braquiterapia ainda ¢ controverso.

A RXT isolada, sem QT, apresenta resultados inferiores aos do tratamento combinado,
porém ainda € uma opg¢do para os pacientes que ndo possam receber QT.

Ainda ndo foi demonstrado que a RXT, associada ou ndo a QT pré-operatoria, melhora a
taxa de ressecabilidade e curabilidade. Alguns trabalhos demonstram, no entanto, uma maior
taxa de morbimortalidade cirtrgica nos pacientes assim tratados.

Aos pacientes ressecados ou nos quais ficou doenga residual é razoavel oferecer RXT + QT
pos-operatoria. Ndo notamos maiores problemas relacionados a presenga do tubo gastrico no
campo da radioterapia, quando limitada a 5.000cGy.

Nos pacientes com fistula traqueoesofagiana, a colocagio de protese, preferencialmente
por via endoscopica, ¢ o método atualmente mais empregado. Estes pacientes tém sobrevida
curta, e o sofrimento pela broncoaspiragdo constante pode ser minorado com a colocagio de
protese, principalmente se dispusermos das expansiveis. Nio deve ser realizado outro procedi-
mento (RXT ou QT) nestas situagdes, exceto em estudos experimentais.

Seguimento

Os pacientes submetidos a RXT devem ser acompanhados com vistas a possibilidade de
obstrugdo ou recidiva locorregional. Nestes casos pode-se oferecer dilatagido ou colocagio de
prétese de modo a permitir a alimentagdo oral. Eventualmente e em casos selecionados, depen-
dendo das condigdes locais e clinicas do paciente, pode-se realizar um by-pass com o estdbma-
o ou o colon,

Atualmente o tratamento da recidiva com QT s6 deve ser realizado seguindo-se protocolos
de experimentagdo.

Pacientes ressecados tém melhor controle locorregional, sendo mais freqiiente a progres-
sdo a distancia; porém, ocorrendo recidiva locorregional, ¢ possivel, na maioria das vezes,
oferecer RXT + QT paliativa.

Progndstico

A maioria dos pacientes em nosso meio sera tratada paliativamente. A cirurgia deve ser
realizada por grupos com experiéncia e com boas condi¢des hospitalares. Pela alta incidéncia
desta afec¢do em nosso meio, estd mais do que justificado o estabelecimento de protocolos
brasileiros na tentativa de minorar o atual cendrio e de termos uma mais precisa avaliagio do
que ¢ possivel obter em nossas condigoes.

Céncer do estomago

Patologia

O adenocarcinoma gastrico ¢ o cincer mais freqiiente do estdbmago. A maioria se localiza
no tergo distal, porém, nos Gltimos anos, tem-se notado um aumento dos cénceres proximais. O
linfoma gastrico do tipo MALT (mucosa associate lymphoma tissue) também tem sido mais
comumente descrito.

Conduta diagnostica

A endoscopia digestiva ¢ diagndstica na maioria dos casos. Canceres com infiltragdo
submucosa, no entanto, podem ser de dificil diagnostico, pois as biopsias podem ndo retirar
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Apresentacdo cient

material representativo. A seriografia ainda tem validade nestes casos, pois demonstra area de
infiltragdo (rigidez da parede gastrica) e orienta uma macrobi6psia dirigida. E importante que
o cirurgido receba as informagoes precisas da localizagao da doenca: extensio, distincia da
cardia ou incisura angularis ¢ invasio do duodeno, de modo a um planejamento cirtrgico
adequado. Com a atual possibilidade de fotografar e, idealmente, filmar (videoendoscopia),
podemos planejar melhor a ressec¢do. A ultra-sonografia endoscopica permite avaliar o grau
de comprometimento da parede gastrica, assim como os linfonodos perigastricos. No caso de
a lesdo ser restrita as camadas superficiais do estdmago, o método vem sendo utilizado para a
selegdo de candidatos ao tratamento endoscopico exclusivo. Por outro lado, em pacientes com
lesdes avangadas, o método ajuda na selecio de candidatos a tratamento neo-adjuvante preé-
operatorio. Este método infelizmente ndo esta disponivel em todos os servigos. Sempre que
possivel realizamos TC pré-operatoriamente. Lesoes hepaticas intraparenquimatosas passam
despercebidas mesmo com exploragdo cirtrgica criteriosa. A US ndo substitui a TC, porém ¢
um método alternativo na impossibilidade de se obter uma TC.

Estémago - Estadiamento

- Tumor primario (T)
X Tumor nao pode ser avaliado
TO Auséncia de tumor
Tis Carcinoma in situ
T Invade [amina propria ou submucosa
T2 Invade muscular propria ou subserosa
T3 ffg-i?ggylra na serosa, sem invadir viscera adjacente

T4 Invade estrutura adjacente
Linfonodos regionais (N)

NX Linfonodo regional nao pode ser avaliado
NO Auséncia de linfonodo comprometido
N1~ Comprometimento de um a seis linfonodos regionais
N2  Comprometimento de sete a 15 linfonodos regionais
N3 Comprometimento de mais de 15 linfonodos regionais
Metastase a disténcia (M)
MX Metastase a distancia ndo pode ser avaliada
Mo Auséncia de metastase a distancia
M1 Metastase a distancia
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio la T NO MO
Estadiolb  T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadi T N2 MO
w12 N1 Mo
T3 NO Mo
Estadio llla T2 N2 MO
T3 N1 Mo
T4 NO Mo
Estadiollb T3 N2 MO
EstadiolV = T1aT3 N3 MO
T N1 a N3 MO
Qualquer T Qualquer N M1
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Tratamento
Tratamento cirargico

O tratamento do adenocarcinoma gastrico € cirurgico. A ressec¢do endoscopica de lesoes
superficiais vem sendo realizada em centros especializados. A ressecglo deve ser feita tendo-se
em vista uma margem cirurgica adequada (maior que Scm) e limites negativos ao exame de
congelagiio. Nos canceres distais, uma resseccdo a 4/5 ¢ suficiente. A primeira porgio duodenal
deve ser incluida na ressec¢io quando a lesdo gastrica esta proxima ao piloro. Nos pacientes com
doenga inicial € preferivel a reconstrugdo em Y de Roux. Em pacientes com mau prognostico
utilizamos o Billtoth II. Havendo invasdo da cabega do pancreas, em situagdes excepcionais, a
gastroduodenopancreatectomia pode ser necessaria para assegurarmos margens livres. Como na
maioria destes pacientes existe comprometimento linfonodal. ¢ necessario so realizar esta ressecgio
alargada em pacientes nos quais existe a possibilidade de se assegurar uma linfadenectomia do
tipo R0, e com equipe cirtrgica com experiéncia em ressecgao pancreatica. Em pacientes de risco
clinico ou de extensdo maior do comprometimento linfonodal, ¢ mais prudente uma ressecgio
paliativa seguida de RXT associada a QT como tratamento pos-cirurgico.

Nos canceres de corpo gastrico ou proximal, a gastrectomia total ¢ a melhor conduta. A
reconstrugdo mais freqiientemente utilizada ¢ oY de Roux. A utilizag¢do de anastomose com o
uso de grampeadores lineares economiza tempo cirtrgico ¢ diminui a contaminagao. O limite
da ressecgdo esofagiana pode ser ampliado com a abertura anterior do hiato esofagiano. A
anastomose esofago-jejunal com grampeador circular deve sempre ser testada atraves de
instilagdo de soro por cateter nasoentérico. Em caso de duvida. o refor¢o da anastomose deve
ser feito com alguns pontos separados para assegurar sua integridade. Ndo advogamos a
Jjejunostomia alimentar de rotina, dando preferéncia a um tubo do tipo Dobbhoff para a alimen-
tacdo pos-operatoria.

Nos canceres da cardia ou em que haja invasao esofagiana maior, preferimos a gastrectomia
proximal ¢ a esofagectomia transmediastinal. A reconstrugdo pode ser realizada com o rema-
nescente gastrico. Anastomose gastroesofagiana deve ser preferencialmente cervical. Caso o
estomago ndo seja longo o suficiente, mesmo apos sua mobilizagdo, utilizamos o seguimento
de colon que tenha vascularizagdo ¢ mobilidade melhor para alcangar a regido cervical.

A linfadenectomia do tipo D2 deve ser realizada sempre que as condigoes locais e clinicas
0 permitirem.

Pacientes com carcinomatose localizada ou metastase hepatica em que menos de 50% do
parénquima hepatico estejam comprometidos tém beneficio de resseccdo paliativa nos cince-
res distais. Nos casos em que haja doenga disseminada, ndo vista no estadiamento pré-operato-
rio, nos canceres distais obstrutivos, ¢ preferivel uma gastroenteroanastomose. A anastomose
no corpo gastrico alto ndo funciona adequadamente, sendo preferivel, nestes casos, uma
Jjejunostomia alimentar. Esta medida paliativa s6 deve ser realizada quando o mesentério e o
peritonio ndo estiverem muito comprometidos, pois, nestes casos, ¢ alto o risco de deiscéncia
ou obstrugao.

Tratamento clinico

Os pacientes com doenga inicial e limitada ao estdbmago nio tém, no momento, proposta de
tratamento adjuvante apos a ressecgdo cirurgica adequada.

A maioria dos pacientes com doenga avangada (invasdo da serosa ou doenca linfonodal)
submetidos a ressecgdo curativa desenvolve recidiva locorregional quando a doenga progride.
Na metade destes pacientes, a recidiva inicial esta restrita aos linfonodos e ao peritonio regio-
nal. Portanto, nestes casos, esta mais do que justificado desenvolver uma modalidade de trata-
mento que consolide o papel curativo da cirurgia. Os pacientes submetidos a cirurgia curativa,
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mas em que haja invasdo locorregional (T4) ou linfonodo positivo, podem ter beneficio com
RXT associada a QT como tratamento adjuvante. O papel da QT por um tempo mais prolonga-
do vem sendo avaliado com vistas ao controle das metastases a disténcia, principalmente no
figado, nos pulmdes ¢ nos ossos, que ocorrem no restante dos pacientes em que a doenca
evolui. O tratamento adjuvante no adenocarcinoma géstrico ainda nio ¢ consensual. As condi-
¢oes clinicas do paciente, os recursos profissionais e materiais devem ser levados em conta no
processo de tomada de decisao.

Nos pacientes ndo-ressecados ou submetidos a resseccio paliativa, o tratamento com RXT
associada a QT (etoposida, 5-Fu e leucovorin) teve impacto na sobrevida, com baixa toxicidade.
Nos canceres proximais irressecaveis, a maioria dos pacientes faleceu conseguindo se alimen-
tar sem cateter. Novas drogas, como derivados do taxol e irinutecam, estio sendo testadas.

Seguimento

O risco de recidiva ¢ maior nos dois primeiros anos, sendo justificada avaliagio clinica a
cada trés meses neste periodo. Radiografia de torax e dosagem do DLH estdo indicadas a cada
seis meses. Recomendamos uma TC de abdome total anualmente, nos cinco primeiros anos,
aos pacientes com doenga avangada mas submetidos a cirurgia curativa. A US pode ser uma
alternativa, mas ¢ menos sensivel. Pacientes submetidos a gastrectomia subtotal devem ser
endoscopados anualmente, para avaliagdo de recidiva no coto géstrico. Aos pacientes subme-
tidos a ressecgdo paliativa, solicitamos exames conforme a sintomatologia, exceto se estive-
rem em protocolos especificos. Nos pacientes submetidos a gastrectomia total, a reposigio de
B12 na dose de 1.000mg a cada dois meses € obrigatoria para prevenir a anemia megaloblastica.
Pacientes submetidos a ressecgoes alargadas ndo devem ter controle dietético negligenciado,
pois sdo freqiientes os disttirbios alimentares.

Prognéstico

Nos pacientes com doenga avancada submetidos a cirurgia curativa, a sobrevida em cinco
anos ¢ de menos de 30%. A recidiva de coto gastrico isolado é infregiiente, havendo na maioria
dos casos doenca locorregional associada. Pacientes em boas condigdes clinicas, no entanto,
podem obter beneficio com nova ressecc¢do. Estas reoperagdes em geral implicam resseccdes
extensas.

As metastases isoladas sdo menos freqiientes quando comparadas aos cinceres de colon ou
reto, porém, sempre que possivel, devem ser ressecadas.

O tratamento da doenga metastatica com RXT associada a QT, ou com QT isolada, tem
impacto na melhoria dos sintomas, porém a indicagio deve ser individualizada em funcio do
PS do paciente e do volume de doenga.

Cancer do pancreas

Patologia

A maioria dos cénceres pancreaticos tem origem nos ductos pancreaticos (90%), sendo
principalmente adenocarcinomas (80%). Os cistoadenocarcinomas em geral se apresentam
como grandes massas e tém um progndstico melhor em comparag¢io com o do adenocarcinoma.
A histdria natural do céncer pancredtico € evoluir com metastases linfonodais na maioria dos
casos, além de comprometer o figado (80% dos casos), o peritdnio (60%), os pulmdes e pleura
(50% a 70%) e a supra-renal (25%).
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Conduta diagnostica

Os sintomas iniciais sdo vagos, predominando perda de peso e dor abdominal ndo-carac-
teristica. O aparecimento de diabetes melito num paciente ndo-obeso com mais de 40 anos
deve ser investigado. A historia de diabetes, por outro lado, aumenta o risco de cancer do
padncreas em seis vezes. Pancreatite crénica aumenta o risco de cancer em mais de dez vezes.
Os canceres localizados na cabega ocorrem com maior freqiiéncia (70% dos casos). O diag-
nostico € mais precoce se comparado com o dos cénceres do corpo ou cauda, em func¢io do
aparccimento de ictericia.

A US abdominal € o exame inicial na avaliagdo de um paciente com suspeita de ictericia
obstrutiva, porém, atualmente, nio deve ser utilizada de modo isolado no estadiamento pré-
operatorio, por ter limitagdes na resolugao de imagem e ser operador-dependente. Os protoco-
los de TC que utilizam a infusdo de contraste venoso, cortes finos e rdpidos podem detectar
lesOes iniciais. A colangiografia por ressondncia magnética nuclear ¢ a angiotomografia
computadorizada permitem substituir com vantagem a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) ¢ a arteriografia abdominal. A dosagem do Ca 19-9 e do CEA, quando
positiva, tem um alto valor positivo preditivo. Valores normais, no entanto, nio excluem céncer.

Além da avaliagdo clinica completa e de exames de rotina, devem-sc avaliar a funcio hepa-
tica e a coagulagio. A utilizagdo precoce de vitamina K nos pacientes ictéricos é recomendada
para normalizar a atividade da protrombina. A necessidade de corre¢io das alteracdes de coa-
gulacdo com plasma fala a favor de disfungdo hepatica grave, principalmente em pacientes
com historia de alcoolismo.

A endoscopia digestiva alta ¢ obrigatoria. O duodeno freqiientemente apresenta-se abaula-
do ou mesmo com um aspecto infiltrativo da mucosa. Lesdes associadas devem ser descarta-
das, assim como o diagndstico diferencial com doenga péptica. A presenca de varizes de esdfago
nos canceres de cauda de péancreas pode ser decorrente de obstrugdo segmentar da veia esplénica,
mas o paciente ainda pode ser candidato & ressecgdo. Nas lesdes cefalicas, este achado repre-
senta critério de irressecabilidade na imensa maioria das vezes.

A US endoscopica ¢ um método que permite uma boa avaliagdo da regido: grau de invasio
regional (duodeno, pancreas e sistema porta-mesentérico) e o aspecto dos linfonodos. Nos
cinceres da papila duodenal, ndo-pancredticos, alguns centros tém utilizado este novo método
como mais uma ferramenta para selecionar pacientes para cirurgia conservadora (resseccio da
papila e reimplante do colédoco e do Wirsung ao duodeno) em céinceres da ampola de Vater
bem diferenciados e sem comprometimento linfonodal. Poucos centros em nosso meio tém
experiéncia com a US endoscopica.

A tendéncia atual de os pacientes com ictericia obstrutiva tumoral serem manuseados, de
um modo indiscriminado, através de CPRE e colocagio de proteses deve ser discutida. A via
biliar obstruida por cancer, apos o manuseio endoscopico, fica contaminada em 100% dos
casos. Bactérias patogénicas, além da intensa rea¢do inflamatoria pericoledociana resultante
da colocagio de proteses e cateteres, sdo responsaveis por um indice maior de complicagdes
operatorias em comparagio com pacientes que ndo sofreram manuseio da via biliar. E freqiien-
te colangite ou mesmo pancreatite apés uma CPRE que necessite de manipulacdo demorada
até se conseguir colocar uma protese. A diminui¢do do valor da bilirrubina sérica ndo ocorre na
mesma propor¢do da melhora do funcionamento hepatico global. Exceto em pacientes com
faléncia hepatica ou na total possibilidade de cirurgia, mesmo que paliativa, nio recomenda-
mos CPRE diagnostica ou terapéutica.

A avaliagdo de metastases hepaticas e peritoneais ¢ importante, pois a maioria destes paci-
entes tem uma sobrevida curta, e a colocagido de protese passa a ser uma alternativa. A bidpsia
percutinea s6 deve ser realizada em pacientes ndo-candidatos a tratamento cirtrgico e nos
quais ha necessidade de confirmacio citologica para tratamento clinico.
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Pancreas - Estadiamento

Tumor primario (T)

1D Tumor nao pode ser avaliado

T0 Auséncia de tumor

Tis Carcinoma in sifu

T Tumor limitado ao pancreas com 2cm ou menos de maior didmetro

T2 Tumor limitado ao pancreas com mais de 2cm de maior didmetro
T3

umor estende-se diretamente ao duodeno, ao ducto biliar ou ao tecido peripancreatico

umor estende-se diretamente ao estdmago, ao bago ou aos grandes vasos adjacentes
Linfonodos regionais (N)
NX Linfonodo regional nao pode ser avaliado
NO. Auséncia de linfonodo comprometido
N1 - Comprometimento de linfonodos regionais

pNia - Comprometimento de apenas um linfonodo regional
pN1b  Comprometimento de multiplos linfonodos regionais

 Metastase a distancia (M)
- MX Metastase a distancia nao pode ser avaliada

Mo Auséncia de metastase a distancia
M1 Metastase a distancia

£ 10 PR S R i e e e
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T N1 MO

T2 NO Mo

tadi " 13 NO Mo
Estadiolll =~  Ti1aTs3 N1 Mo
Estadiolva T4 Qualquer N MO
Estadio IVb } Qualquer T Qualquer N M

Tratamento

Tratamento cirargico

A ressec¢do pancredtica com margem de seguranga ¢ o melhor tratamento. Os trabalhos de
Crile e Shapiro, na década de 70, que demonstravam a superioridade das derivagdes sobre a
ressec¢do. ndo representam mais o consenso que perdurou por anos. Houve grandes progres-
508 em vdrias drcas da medicina, que permitem uma ressecgdo pancredtica mais segura. As
proprias téenicas ciriirgica e anestésica sofreram grandes modificagdes. A utilizagido de sutura
mecanica, além de ter auxiliado na diminuigdo do tempo cirrgico, contribuiu para evitar a
contaminagao.

Pacientes com massa na cabega do péancreas devem ser abordados com critério. A

* duodenopancreatectomia (DP) por pancreatite ¢ uma conduta aceita caso o cirurgido tenha

experiéneia com a cirurgia. As dificuldades téenicas sdo maiores principalmente no tempo de
liberagdo do processo uncinato. Por outro lado, a maioria dos pacientes com céancer da cabega
do pancreas apresenta algum grau de pancreatite ao redor do tumor.

Nos pacientes com adenocarcinoma de pancreas, a DP estd contra-indicada nos casos de
doeng¢a metastatica peritoneal ou hepatica. O comprometimento de linfonodos ndo ¢ contra-
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indicagdo a resseccio, pois a sobrevida e a qualidade da paliagao sdo mais bem comparadas as
derivagdes biliar e gastrica. A invasdo vascular completa ¢ um fator de mau prognéstico e pode
ser prevista pré-operatoriamente com uma angiotomografia computadorizada ou uma
angiorressonancia nuclear magnética. Nos casos em que ha invasio localizada, a cirurgia radi-
cal pode ser realizada ainda com o intuito curativo, segundo alguns autores. Na maioria das
vezes a vela porta ¢ a veia mesentérica superior estdo livres em sua porgdo anterior, porém
pode existir invasdo na sua face posterior, que fica em contato com o processo uncinato. A
secedo pancredtica ao nivel de seu istmo (colo), sem a completa liberagdo do processo uncinato
dos vasos mesentéricos, pode levar a sangramento de dificil controle. Isto pode ocorrer quando
existe uma maior aderéncia do tecido peripancredtico aos vasos ou mesmo invasio tumoral.
Em alguns casos, o processo uncinato estd bem a esquerda dos vasos, ¢ deve ser totalmente
dissecado do mesentério e da parte posterior do istmo pancredtico, de modo a retornar a situa-
¢do embriondria antes da fusdo dos brotos pancreaticos. Por este motivo, antes de seccionar o
istmo do pancreas, abordamos de rotina os vasos mesentéricos pela esquerda. A dissec¢io
comega com a secgdo do ligamento de Treitz, a mobilizagdo da quarta por¢io duodenal ¢ a
dobra da raiz do mesentério junto a face anterior pancredtica e primeira alga jejunal, seguida da
exposi¢do da aorta e a origem da artéria mesentérica superior. O plano de disseccdo é na ad-
venticia dos vasos. Deste modo ¢ possivel se ter um controle dos ramos duodenopancreaticos
inferiores. Havendo invasido vascular, com o amplo controle obtido desta forma, ¢ possivel a
ressec¢do vascular apenas da drea comprometida com campleamento seletivo.

A reconstrugdo digestiva que realizamos ¢ com uma tinica alga. A primeira anastomose é a
pancreatojejunostomia término-lateral em dois planos separados com fio inabsorvivel 4-0. A
mobilizagdo do coto pancredtico deve ser realizada pelo menos por 2cm da veia esplénica, de
modo a permitir um envelopamento lateral do jejuno ao pancreas. A face posterior da anastomose
envolve a seromuscular jejunal e a face posterior do pancreas, com os pontos englobando 0,5cm
dos orgdos. Um segundo plano com fio absorvivel 4 ou 5-0 incluira a mucosa jejunal aberta o
suficiente para ser anastomosada ao canal pancreatico principal. A face anterior da anastomose
pancreatojejunal ¢ realizada da mesma forma, assegurando-se uma invaginagio de 0,5 a lcm
do coto pancreatico ao jejuno. A segunda anastomose ¢ a colédoco ou hepatojejunal, também
término-lateral. Esta anastomose deve ficar a pelo menos uns 10cm da anastomose pancreati-
ca. Nao deixamos dreno para moldar estas anastomoses. A alga jejunal utilizada deve ser pas-
sada através de uma brecha realizada no mesocolo transverso, sendo fixada com pontos sepa-
rados, de modo a evitar hérnia interna. A 20cm da anastomose biliar realizamos a
gastrojejunostomia no plano pré-colico. Nos casos em que preservamos o piloro, a anastomose
também ¢ em plano tnico e feita com porgdo do duodeno seccionada de 1em a 2em apds o
piloro. Preferimos deixar uma gastrostomia nos casos em que preservamos o piloro, para per-
mitir maior conforto do paciente em caso de estase gastrica, que ocorre com uma certa fre-
qiiéncia. Nio utilizamos rotineiramente jejunostomia alimentar, dando preferéncia a sonda de
Dobbhoff. A drenagem da cavidade ¢ feita por dois drenos tubulares em selo d'dgua, que saem
um em cada flanco, deste modo drenando a regido proxima a anastomose biliar (a direita) e a
pancredtica (a esquerda). Desta forma, caso haja fistula, as secrecdes ndo se misturam.

Nos canceres do corpo e da cauda, a ressecgdo distal deve ser realizada sempre que possivel.
A pancreatectomia total so deve ser realizada em pacientes com cinceres multicéntricos. O con-
trole clinico metabolico destes pacientes é sempre problematico e de elevado custo financeiro.

Nos pacientes em que ndo ¢ possivel a ressecqdo, por razdes clinicas ou pelo estadiamento,
realizamos colecistectomia, anastomose enterogdstrica com a primeira alga jejunal e vagotomia.
A anastomose hepatojejunal ¢ em Y de Roux, evitando-se, deste modo, o refluxo de bile para o
estbmago e os inconvenientes da anastomose biliar no transito. A anastomose com a vesicula
biliar freqiientemente deixa de funcionar pela obstrugdo do canal cistico. A obstrucio duodenal
ocorre em um quinto dos pacientes com cancer da cabega do pancreas. A gastrojejunostomia
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nao aumenta a mortalidade cirtrgica na maioria das grandes séries publicadas. Sua realizagio
deve obedecer a rigor técnico. Utilizamos a alga curta (primeira alga jejunal) na parede poste-
rior do antro gastrico, transmesocolica, realizada de modo ligeiramente vertical (com a alca
aferente na pequena curvatura e a eferente na grande curvatura gastrica), fixando o estomago
a brecha do mesocolo transverso, de modo a evitar herniagdo. A derivagdo do Wirsung pode
ser realizada quando existem dilatagdo do mesmo ¢ clinica de dor. A anastomose pode ser feita
com a parede posterior do corpo gastrico ou na por¢do proximal da mesma alga utilizada para
a derivagdo biliar. Esta anastomose deve ter uma extensio de pelo menos 5¢cm, em chuleio de
fio de prolene 4-0, abrangendo o tecido pancreatico e a mucosa do Wirsung, até a seromuscular
digestiva.

A alcoolizagio do plexo celiaco nos pacientes com dor é muito atil. Nos pacientes opera-
dos deve-se puncionar com agulha fina de raque a regido do plexo, utilizando-se como pontos
de reparo anatdbmicos a aorta abdominal e os pilares diafragmaticos. Realizamos inicialmente
a inje¢do de Sml de xilocaina a 2% para nos certificarmos do local, pois hd uma queda da
pressdo arterial ao se injetar o anestésico no local correto. Comprovada a localizagio, injeta-
mos 20ml de dlcool absoluto estéril. Em alguns pacientes pode ocorrer hipotensdo grave, € o
anestesista deve estar alerta. A analgesia dura de dois a trés meses, contribuindo para uma
grande melhora do paciente, que muitas vezes fica sem necessitar de analgésico regular duran-
te este periodo. Nos pacientes ndo-operados, o método pode ser realizado por via percutinea
com auxilio de TC.

Tratamento clinico

A busca de esquemas com drogas eficazes para o tratamento do cancer de pancreas vem
sendo estudada por anos, mas os resultados sempre foram limitados e com toxicidade alta. A
associagdo da RXT aos esquemas de QT (5-Fu e cisplatina) contribui para um melhor controle
da dor, porém com efeitos colaterais. O advento da gencitabina, uma droga que inibe a replicagao
e o reparo do DNA, vem demonstrando respostas objetivas na sobrevida de pacientes
irressecdveis. Esta droga também ¢ um potente sensibilizador da RXT. Atualmente ja existem
estudos para assegurar a validade da RXT associada a QT como tratamento paliativo, com
impacto na qualidade e no tempo de sobrevida dos pacientes irressecaveis. Estudos estio em
andamento na avaliagdo do papel da QT como tratamento adjuvante nos pacientes ressecados,
porém com estadios III ou IV, nos quais o risco de recidiva e metastase ¢ alto.

A insuficiéncia pancredtica e o diabetes sdo freqiientes e podem ser agravados em conse-
giiéncia do tratamento cirdrgico ou clinico, resultando em desnutri¢do intensa e dist(rbios
metabolicos graves. A falta de um bom controle metabolico e de suplementagio dietética pode
ser responsavel por uma parcela da morbimortalidade do tratamento oncologico.

Seguimento

O paciente deve ser acompanhado a cada trés meses. Em pacientes ressecados, o acompa-
nhamento deve ser com vistas ao diagnostico de recidiva locorregional ou de doenga metastatica.
As dosagens do Ca 19-9, do CEA e da DLH sdo os exames basicos. A TC deve ser realizada a
cada seis meses. Nos pacientes tratados apenas com cirurgia, havendo recidiva ou metéstases,
a possibilidade de tratamento com QT, associada ou ndo a RXT, deve ser sempre avaliada.

Nio ¢ raro ocorrer obstrugdo duodenal em pacientes em que apenas a derivagio biliar foi
realizada. Nauseas ¢ vomitos acabam sendo atribuidos 4 medicacio ou a sintomas relaciona-
dos ao processo inflamatorio peritumoral. Se o paciente tiver condigdes clinicas e nio houver
disseminagdo peritoneal, deve-se realizar uma gastrojejunostomia. Pacientes com dilatacio
gastrica ficam varios dias com intubagdo gastrica mesmo apos a derivagio em funcio
da gastroparesia. A realizagio de gastrostomia associada a gastrojejunostomia oferece maior

PROGRAMA DE AUTO-AVALIACAO EM CIRURGIA




conforto ao paciente e diminui a possibilidade de broncoaspiragido. A alimentagio enteral ¢
precocemente iniciada por meio de tubo nasoentérico colocado através da anastomose
gastrojejunal.

O controle da dor muitas vezes passa a ser um grande desafio. O bloqueio anestésico ou a
alcoolizagdo do plexo celiaco por via percutinea pode ser op¢do efetiva nestes casos. Em paci-
entes que tém dor por invasdo do retroperitonio, o esquema de analgesia necessita, na maioria
dos casos, de narcoticos administrados em base regular.

Prognostico

Classicamente, a taxa de ressecabilidade ¢ baixa, menos de 20%, e a sobrevida em cinco
anos ¢ menor que 5%. O diagndstico precoce ¢ ainda infreqiiente. Na tdltima década, porém,
foram publicadas varias séries com ressecabilidade maior que 50% e uma sobrevida, em cinco
anos, de 20%. Esta melhora nos resultados em parte traduz um viés estatistico: selegdo mais
adequada a candidatos a cirurgia tendo em vista a ressecgdo. No entanto uma investigagdo mais
intensa de processos dispépticos com técnicas de imagem, a possibilidade de investiga¢do ndo-
invasiva através da colangiorressonincia nuclear magnética (incomparavelmente menos mor-
bida que a CPRE), a difusdo da técnica de ressecgio pancreatica, melhores cuidados clinicos
(pré, per e pos-operatorios) e a comprovagao de resposta objetiva dos primeiros esquemas de
QT associada ou ndo a RXT estdo mudando o cendrio. Mas estamos ainda muito distantes do
que atualmente podemos oferecer comparativamente aos pacientes com cénceres do tubo di-
gestivo distal.

Cancer do colon e do reto

Patologia

Os canceres do colon e do reto sdo progressivamente mais prevalentes a partir da segunda
década de vida, sendo os mais freqiientes canceres do aparelho digestivo. A grande maioria dos
casos ¢ de adenocarcinomas (> 90%) e freqlientemente tem origem em polipos preexistentes.
Mais da metade dos pacientes com cincer intestinal tem polipos. O cancer colorretal heredita-
rio ndo-associado a polipo (HNPCC) ocorre em 10% a 15% dos casos, ¢ a polipose adenomatosa
familiar com cancer ocorre em 1% dos casos.

Pacientes com polipos multiplos associados a ncoplasia tém um risco maior de cincer
sincronico, quando comparados com os portadores de apenas um polipo, de 7% para 14%. A
incidéncia de cancer metacronico também ¢ maior nestes casos, passando de 3% para 12%. A
transformagao de um poélipo em cancer pode necessitar de um periodo de vérios anos. Dai a
importancia do rastreamento de polipos, principalmente em individuos com risco. Um tergo
dos pacientes, quando diagnosticados, tem doenga localizada, e um tergo ja possui comprome-
timento regional. Em um quinto dos pacientes doenga metastatica ja existe.

Conduta diagnostica

Estadiamento dos canceres do colon e do reto

A classificagao TNM adotou medidas aproximadas que sdo tteis na tentativa de se sistema-
tizar a apresentagao das informagdes.

Os exames retal e genital sdo obrigatorios. O toque retal permite a avaliagdo da mobilidade
do cancer e tem grande valor para avaliar pacientes elegiveis para tratamento neo-adjuvante. A
colonoscopia ¢ preferivel ao clister opaco. O exame endoscopico, além de ter um valor preditivo
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positivo maior, permite a resseccdo ou bidpsia de polipos ou lesdes sincronicas. Nos pacientes
em que o endoscopio ndo consegue ultrapassar a lesdo, a colonoscopia virtual com o auxilio da
TC vem sendo avaliada. A inspeg¢do e a palpacdo dos seguimentos ndo-examinados pelo
endoscopista devem ser minuciosas durante a cirurgia. A TC do abdome total deve ser realiza-
da sempre que possivel. Nos pacientes com céncer do reto, a US transretal é Gtil para avaliar o
grau de penetragao da neoplasia.

Os exames pré-operatorios devem incluir o de fezes, devido a alta incidéncia
de verminoses em nosso meio. Além dos exames de rotina, a dosagem do CEA deve ser obrigatoria.

Tratamento
Tratamento cirargico do cincer de célon

O preparo de colon em pacientes idosos deve ser cuidadoso, pelo risco de desidratagio e
distrbios eletroliticos. Neste caso damos preferéncia por fazé-lo com o paciente internado e
com hidratagdo venosa na véspera da cirurgia. Pacientes com quadro de oclusio parcial devem
ter o preparo de cdlon estendido por dois ou mais dias. Raios X simples do abdome ajudam a
identificar se o preparo esta adequado. Em pacientes submetidos a exame com bario, deve-se
ter cuidado especial, pela possibilidade de fecaloma pelo contraste.

Nos quadros obstrutivos, a ressecgdo vai depender das condigdes do paciente ¢ do local de
atendimento. Cirurgias radicais, com linfadenectomia ou ressecgdes associadas de outros Or-
gaos, em carater de urgéncia, tém uma alta incidéncia de complica¢des e nem sempre permi-
tem uma radicalidade adequada. No entanto, em pacientes com doenga metastatica, ¢ preferi-
vel a ressecgdo paliativa para ndo atrasar o tratamento clinico pos-cirtrgico.

A laparotomia mediana ¢ a via de acesso preferencial. Fazemos lavado peritoneal com
50ml de soro fisiologico proximo a drea tumoral. A presenga de citologia peritoneal positiva
coloca o paciente em grupo de maior risco de recidiva, devendo este ser considerado portador
de doenga metastatica e tratado como tal no pos-operatorio.

A cirurgia deve envolver uma hemicolectomia do lado afetado com linfadenectomia, em
geral D2, A pacientes com lesdes sincronicas, a colectomia total com anastomose ileorretal
esta indicada. Ja naqueles que apresentam mau estado geral ou que sejam muito idosos, é
preferivel uma resseccdo mais econdmica. Havendo metastase(s) hepatica(s), ¢ melhor resseca-
la(s) em um segundo tempo. Caso a metastase seja pequena e periférica e a cirurgia colénica
tenha transcorrido sem anormalidades, a ressecgio hepatica concomitante pode ser realizada.
Ressecgoes hepaticas complexas ou multiplas tém um potencial de complicagdo maior quando
associadas a cirurgias alargadas do coldon ou do reto.

Nos tumores perfurados, além do risco imediato pelo processo infeccioso, o prognostico
do ponto de vista oncologico ¢ ruim. Nestes casos a ressecgio com colostomia ou ileostomia
(do tipo Hartmann), conforme a localizagdo, ¢ mais adequada. A colostomia com drenagem da
cavidade ¢ a opgdo para pacientes sem condigdes de uma cirurgia mais prolongada.

Tratamento cirtargico do cancer do reto

_ E indicado aos pacientes com cinceres fixos ou nas grandes massas de reto; tratamento neo-
adjuvante com RXT + QT. Havendo diminui¢do do tamanho do tumor, aumenta a possibilidade de
realizagdo de uma cirurgia conservadora do esfincter anal. Atualmente ha grande aceitagdo do
tratamento neo-adjuvante nos cénceres do reto distal, estadiados como T3 ou T4 a US transretal.

Nos cinceres do reto, a ressec¢do anterior deve ser tentada sempre que possivel. A margem
cirargica distal deve ser avaliada com exame de congelagdo. Uma margem de 2em em todas as
faces distais ao cincer geralmente ¢ suficiente. A excisdo do mesorreto deve ser completa até
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o0 assoalho pélvico nos céinceres do reto médio ou distal. Algumas vezes a infiltragao da gordu-
ra perirretal vai alem do céincer palpavel no reto, sendo importante que o mesorreto seja resse-
cado por visdo direta. A secgdo da fdscia retossacral ao nivel de S4 vai facilitar a liberagdo do
reto até a jungdo anorretal. Evita-se deste modo a entrada inadvertida no plano mesorretal, que,
quando ocorre, propicia o implante tumoral e o conseqiiente aumento da incidéncia de recidiva
locorregional. A dissecgdo do plano posterior deve ser meticulosa e instrumental para evitar-se
aruptura da fascia propria do reto. A dissecgao romba ou manual do reto nao obedece a princi-
pios oncologicos.

A cirurgia de Miles esta indicada nos casos em que ndo ha margem cirtrgica distal. Em
casos de tumores volumosos em pacientes com pélvis muito estreita, freqiilentemente homens,
a amputacio abdominoperineal pode também ser necessaria. Nas mulheres com canceres da
parede anterior do reto, o tergo posterior distal da vagina ¢ ressecado. A histerectomia total
com anexectomia bilateral pode ser realizada nas mulheres pos-menopausa, independente do
tipo de ressecgdo retal. Na pré-menopausa, a histerectomia deve ser discutida individualmente.

A linfadenectomia a partir da origem da artéria mesentérica inferior esta indicada nos can-
ceres do reto. O esvaziamento iliaco e da fossa obturadora esta indicado apenas nos casos
suspeitos de comprometimento. A preservagao dos nervos pélvicos do plexo parassimpatico e
simpatico € desejavel, porém nem sempre € possivel, por razdes anatomicas ou pela extensio
da neoplasia.

Nos canceres de reto, as margens laterais a parede pélvica estdo diretamente relacionadas a
recidiva. Antes do fechamento do oco pélvico devem ser realizadas bidpsias das bordas laterais
e das areas com aderéncias tumorais. Areas suspeitas de comprometimento devem ser biopsiadas
e clipadas de modo a orientarem uma possivel RXT poés-operatoria. A peritonizagido do oco
pélvico ¢ fundamental. Uma boa opgdo ¢ a utilizagdo de retalho do grande epiploo.

Quando ha invasdo da prostata ou mesmo da bexiga, o esvaziamento pélvico total esta
indicado. Em mulheres histerectomizadas previamente pode ocorrer invasio da bexiga.

A anastomose colorretal baixa com duplo grampeamento ¢ a mais segura. Nas anastomoses
coloanais, a ostomia derivativa esta indicada. Em casos selecionados, a bolsa colonica em J
melhora os resultados funcionais e reduz a incidéncia de fistula anastomaotica.

Nos casos de recidiva pélvica, freqiientemente a lesdo intraluminal ndo corresponde a ex-
tensdo total da recidiva (ponta do iceberg). Nestes casos, a programagdo terapéutica vai depen-
der de uma boa técnica de imagem (TC e/ou RNM), além de cistoscopia. Havendo fistula para
vagina ou bexiga/prostata, devemos realizar uma colostomia ou nefrostomia, de modo a permi-
tir a utilizagdo de RXT nos pacientes ndo previamente irradiados. Os pacientes previamente
irradiados trazem maior dificuldade cirtrgica. O diagnostico diferencial de fibrose ou recidiva
tumoral ¢ dificil at¢ mesmo no exame de congelagdo. Em casos de hidronefrose ocasionada por
envolvimento do ureter, na maioria das vezes ¢ mais seguro realizar ressec¢do com reimplante
do que a tentativa de dissec¢@o do ureter do processo fibratico. Nestes casos, o risco de
desvascularizagao ureteral ¢ grande.

Em casos selecionados (T1 e T2) podemos fazer ressecgdo local dos canceres do reto infe-
rior: cinceres bem diferenciados, sem comprometimento linfonodal e com invasio local mini-
ma. Nos pacientes com alto risco cirlirgico, a indicagdo de cirurgia local, associada a RXT pos-
operatoria, pode ser uma opgao.

Tratamento clinico do cancer de colon

Pacientes com lesao restrita ao colon ndo tém, até o momento, qualquer beneficio no trata-
mento adjuntivo. Quando ha invasao local (B2 ouT4), assim como linfonodos positivos (C), ha
indicagdo de tratamento adjuvante com QT por seis meses em média. Classicamente, o esque-
ma preconizado € 5-Fu e leucovorin. Nos pacientes com N2 ou canceres pouco diferenciados,
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novos esquemas utilizando irinotecan estdo sendo estudados, ¢ os resultados iniciais sdo pro-
missores, apesar de ter havido maior toxicidade.

Nos pacientes em que ficou doenga residual ou ha doenga metastatica, o uso de QT aumen-
tou a sobrevida e o intervalo livre de sintomas até a progressao. Estes pacientes, quando pro-
gridem, se tiverem uma resposta inicial, sdo freqiientemente elegiveis para tratamentos de
segunda linha, como tinica possibilidade de melhorar os sintomas e eventualmente a sobrevida.
Aqueles que apresentam condigdo clinica ruim ou ndo-entendimento desta proposta terapéuti-
ca devem apenas receber tratamento de suporte clinico.

Tratamento clinico do cincer de reto

Segue os mesmos critérios do cancer de colon. Nos pacientes com lesdo avangada (B2 ou
T4, ou com comprometimento linfonodal) deve-se fazer RXT associada a QT no pos-operato-
rio por quatro ou cinco semanas (4.500¢Gy a 5.000¢Gy) para diminuir a recidiva locorregional
no caso de cirurgia R0. A pacientes em que permaneceu doenga residual, o tratamento comple-
mentar esta também indicado, levando-se em conta as condigdes clinicas do paciente ¢ o volu-
me de doenga residual.

Seguimento

A colonoscopia deve ser realizada a cada ano, nos trés primeiros anos, nos pacientes sub-
metidos a colectomia direita, para excluir lesdes metacronicas. Este prazo ¢ estendido caso
nao se observe formagdo de novos poélipos. Pacientes submetidos a anastomose colorretal,
pelo maior risco de recidiva local e pela facilidade do exame retoscopico, devem ser examina-
dos trimestralmente nos dois primeiros anos. A avaliagdo do restante do colon, na auséncia de
formagao de polipos, pode ser realizada a cada trés anos.

O valor do CEA, nos pacientes que o tinham alterado no pré-operatorio, ¢ bastante util,
devendo ser dosado a cada trés meses nos dois primeiros anos de seguimento, a cada seis meses
até o quinto ano e anualmente a seguir. Persistindo o aumento em dois exames seguidos, reco-
mendamos investigagdo completa. A cintilografia ossea positiva antecede as manifestagoes cli-
nicas de metastase Ossea, assim como alteragdes radiologicas. A laparotomia exploradora deve
ser reservada para quando forem esgotadas todas as investigagdes clinicas. Apenas o CEA au-
mentado, na auséncia de alteragdo clinica ou radiologica, atualmente ndo ¢ critério para trata-
mento com QT ou outra modalidade, exceto em protocolos experimentais especificos.

Prognostico

Na doenga localizada, a sobrevida em cinco anos fica em torno de 90%. Quando ha doenga
regional, a sobrevida cai para 50%, e passa para 5% quando existe doenga metastatica na
época do diagnostico. O papel do acesso videolaparoscopico ainda nio ¢ consensual, apesar
dos bons resultados iniciais obtidos por alguns grupos. O tratamento clinico tem real impacto
como tratamento neo-adjuvante, adjuvante e na doenga metastatica, ¢ é consenso sua aplica¢ao
para a maioria dos pacientes com lesdo ndo-inicial. A vigilancia com colonoscopia € obrigatoria.

Cancer do anus

Patologia

Constitui menos de 2% dos canceres intestinais. Histologicamente, a grande maioria ¢ do
tipo epidermoide. E importante separar os carcinomas que tém origem no canal anal (dois
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ter¢os dos casos) dos que tém origem na pele (margem anal), pois a maneira de disseminacio ?
e o tratamento sdo diferentes. Os canceres da margem anal, isto &, que se iniciam na jungio da :
pele com a mucosa do canal anal, sdo estadiados como cénceres de pele. Os melanomas desta

regido sdo tambem classificados como cutineos.

Conduta diagnostica

A historia e o exame clinico se confundem com queixas de uma doenga anorretal benigna.
Sangramento discreto, dor e inchago local sdo as queixas mais encontradas. Grande parte des-
tes pacientes tem alguma afecgdo benigna associada e que, num exame pouco detalhado, pode
passar despercebida. Infelizmente temos visto alguns pacientes em tratamento por longo perio-
do como se houvesse exclusivamente uma afec¢do benigna. Em casos de lesdes endurecidas ou
recidivas de “lesdes benignas™ ¢ obrigatorio biopsiar. Pacientes com lesdes suspeitas nos quais
a biopsia ambulatorial inicial foi negativa para malignidade devem ser submetidos a biopsia
sob anestesia.

Estadiamento

Este sistema de estadiamento se aplica a todos os carcinomas que ocorrem no canal
anal, incluindo também os cénceres do tipo cloacogénico e os que tém origem em fistula
anorretal.

Os carcinomas do canal anal sdo estadiados clinicamente conforme a extensio do tumor
primario. Deste modo, o estadiamento clinico, por inspegéo e palpagdo das estruturas adjacen-
tes, incluindo linfonodos regionais, vai definir a classificagdo definitiva inicial, pois grande
parte dos pacientes vai ser tratada com RXT associada ou ndo a QT. O exame histopatologico
das pegas ressecadas podera oferecer informagoes adicionais. As US transanal ¢ transvaginal,
assim como a RNM e a TC, ndo foram ainda incorporadas ao TNM, porém achamos que po-
dem ser tteis para definir a invasdo local e também a presenga e o tamanho dos linfonodos
inacessiveis ao exame clinico. Com o aprimoramento da aparelhagem, da técnica ¢ com maior
experiéncia do radiologista, teremos, no futuro, maior exatiddo para definir o comprometimen-
to linfatico. Os linfonodos maiores que lcm tém uma possibilidade de estar comprometidos.
Nos pacientes com cinceres de margem anal bem diferenciados, a resseccdo local com mar-
gens cirurgicas livres pode ser curativa, sendo, nestes casos, a US transanal e a RNM de bas-
tante utilidade para definir a extensdo da invasdo e a relagio com o aparelho esfincteriano,
quando realizadas por radiologista experiente.

i

Tratamento
Tratamento cirargico

Para pacientes com lesdes da margem anal bem diferenciadas e pequenas (lesdes com me-
nos de Scm), a ressecgdo local, com ou sem rotagdo de retalho cutineo, pode ser o tinico
tratamento necessario. Deve-se obter biopsia de congelagio para assegurar que as margens
cirurgicas estdo livres. Na possibilidade de infiltragdo esfincteriana ha de se ter experiéncia
para decidir a extensio da ressecgdo e ndo provocar incontinéncia anal.

Em pacientes operados com o diagnostico inicial de doenga benigna deve-se ter o cuidado
de identificar corretamente a pega; por exemplo: cada mamilo hemorroidario deve ser enviado
separadamente para a patologia. O achado de um tumor microscopico vai implicar multiplas
biopsias para afastar doenca residual ou tratamento com RXT e QT. Em pacientes com com-
prometimento esfincteriano macigo, na sua grande maioria, o melhor resultado ¢ com o trata-
mento combinado de RXT e QT, seguido da amputagio abdominoperitoneal. Alguns destes
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pacientes podem clinicamente parecer curados, porém a chance de recidiva nos dois primeiros
anos ¢ extensa. Outro problema ¢ que nestes casos a freqgiiéncia de incontinéncia fecal ¢ alta,
muito sintomatica e grave. A linfadenectomia inguinal deve ser realizada quando ocorre duvi-
da do controle dos linfonodos inguinais ou ha progressio local. Em pacientes previamente
irradiados, esta cirurgia tem alta taxa de problemas de fistula linfatica ou deiscéncia da ferida.
O retalho da fascia lata ¢ uma excelente solugdo para feridas extensas.

Tratamento clinico

RXT + QT ¢ o tratamento de escolha para o carcinoma epidermdide do canal anal. A
RXT exclusiva ¢ tratamento empregado quando o paciente tem contra-indicagdo a QT. Outra
indicagio ¢ em lesdes menores nas quais a ressec¢do local € tecnicamente inviavel, ou, quando
realizada, ocorreu margem exigua. Pacientes com lesdo maior que Sem, linfonodos compro-
metidos e lesdes pouco diferenciadas devem ser tratados com RXT + QT, que permite um
melhor controle local. A QT emprega a associagio de 5-Fu e mitomicina C ou 5-Fu e cisplatina
no inicio e no término do tratamento radioterapico. A RXT ¢ realizada em geral com quatro
campos (anterior, posterior e laterais), de modo a englobar a parte central da pélvis e dimi-
nuir a0 maximo a toxicidade retal ¢ vesical. Sdo administrados, em média, 4.000cGy englo-
bando toda a pélvis, seguidos de 1.500cGy a 2.000cGy na area tumoral (booster ou dose
de reforgo). O tratamento dura em média seis semanas. A inclusdo da regido inguinal deve
ser feita nos casos de comprometimento linfonodal ou profilaticamente nas lesdes pouco
diferenciadas.

A cirurgia de Miles ¢ reservada aos pacientes em que ndo houve resposta completa ao
tratamento clinico ou nos casos de recidiva.

Seguimento

A grande maioria dos pacientes apresenta recidiva locorregional como primeira manifesta-
¢do da progressdo da doenga. Portanto o seguimento a cada trés meses com exame proctologico
completo, nos dois primeiros anos, ¢ obrigatério. Controle a cada seis meses até o quinto ano,
e anualmente a seguir, ¢ o que recomendamos. US transretal ainda ndo ¢ utilizada de rotina,
porém ¢ um método que tende a ser cada vez mais utilizado. S6 recomendamos nova biopsia
se, apos trés meses do término do tratamento, houver alguma area cicatricial suspeita ou per-
sisténcia de sintomas. Esta biopsia deve ser feita sob sedagio ou bloqueio anestésico.

Metastases hepdtica ¢ pulmonar podem ocorrer. A cada seis meses, nos dois primeiros
anos, e anualmente a seguir, solicitamos TC abdominopélvica ¢ raios X de torax. Havendo
queixas clinicas, o seguimento deve ser intensificado. A possibilidade de remissdo de doenca
metastatica com resgate com QT de segunda linha ou ressecgio cirargica estimula um segui-
mento criterioso.

Prognostico

A abordagem terapéutica do carcinoma epidermoide do canal anal vem se modificando
nos ultimos anos com os resultados obtidos com RXT e QT. As vantagens obtidas com esta
associagao terapeutica sobre a cirurgia foram evidenciadas no aumento da sobrevida de cinco
anos, com mais de 90% dos pacientes tendo resposta completa e sobrevida global maior que
80%. A preservacao do esfincter anal foi outro grande avango proporcionado por esta associa-
¢ao. Fatores prognosticos como tamanho da lesdo, comprometimento de linfonodos inguinais
e grau de diferenciagdo sdo importantes na andlise final dos resultados.
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B CONTROLE DA DOR

Estima-se que um quarto dos pacientes com cancer morra sem obter alivio adequado do
quadro. Um ter¢o dos pacientes em tratamento oncologico tem dor. Quase 90% dos pacientes
com céncer avangado apresentam dor de moderada a severa, suficiente para reduzir suas ativi-
dades e necessitar de medicagdo. Pacientes ndao devem sofrer desnecessariamente por dor cau-
sada pelo cancer. Bloqueios anestésicos ou ablagdo neurocirurgica sdo opgdes que permitem,
quando bem indicadas, impedir este sofrimento, que mantém, além do paciente, seus familia-
res ¢ amigos em permanente quadro de angustia e, muitas vezes, de revolta. O controle da dor
deve ser visto prioritariamente por quem trata o paciente.

Dor persistente ¢ raramente um problema num paciente sem metastase. Havendo progres-
sdo da neoplasia, mais da metade dos pacientes apresenta dor persistente. Pacientes do sexo
feminino, idosos e tratados por ndo-especialistas tém maior risco de ndo ter uma boa analgesia,
por receber menos medicagio.

Deve-se fazer o diagnostico diferencial da dor cronica por cancer do quadro algico de-
corrente de perfuragdo de viscera oca, hematoma em expansdo, abscesso profundo, dor por
isquemia de membro ou até mesmo quadro pulmonar ou cardiologico. Estas situagdes po-
dem ocorrer num paciente com doenga metastatica, ¢ a abordagem e o prognéstico sao dife-
rentes. A dor do pos-operatorio deve ser vista também como uma situagao distinta. Um paci-
ente com doenga avangada, que tenha sido operado e que apresente dor persistente e mais
intensa do que no pré-operatorio deve ser examinado para afastar a hipotese de uma compli-
cagao cirurgica.

Em dois tergos dos pacientes com dor cronica por cancer, o caso ¢ por envolvimento direto
do cancer ou da metastase. Metade dos casos ¢ por comprometimento 0sseo. O envolvimento
de nervos, infiltragdo de partes moles e trato gastrintestinal vai corresponder a outra metade
dos casos. A maioria dos pacientes em fase terminal apresenta dor em mais de um local e
devido a mecanismos diferentes. Uma percentagem pequena de pacientes tem dor cronica como
seqiicla de RXT (enterite, cistite, paniculite, p. ex.), cirurgia (neurites) ou QT (neurite)
medicamentosa).

A avaliagdo do paciente com dor cronica deve ser feita de modo sistematico e com
anamnese especifica. Deve-se mensurar a dor numa escala desenhada no prontudrio, variando
de 0 a 10. A cada visita ¢ assinalada, sem o conhecimento do desenho anterior, o estadio
atual. Esta ¢ maneira simples que ajuda a dosar a medicagdo ou a modificar o tipo e a técnica
de analgesia. Distarbio do sono e depressdo devem ser avaliados, e medicagdo apropriada
pode ser necessaria. Outro dado importante ¢ a respeito do limiar para dor, com seu compo-
nente individual. Fatores psicossomaticos e relacionados a experiéncias prévias ¢ culturais
ndo devem ser negligenciados. O suporte emocional do médico ¢ importante, pois algumas
vezes o paciente pode omitir seus sintomas com receio de desviar a atengdo do profissional
que esta “tratando o cancer”. Ndo querer reconhecer que a doenga esta progredindo € outra
justificativa para ndo relatar que o “tratamento ndo esta funcionando”. Temor de usar opioides
pode ocorrer por varias razoes: ficar viciado, estar usando “muito cedo”, ndo querer usar
“droga de paciente terminal”, ou aceitar, por razdes sociais ou mesmo religiosas, que tem
que suportar a dor.

Existe uma tendéncia a seguir protocolos de controle da dor cronica. O primeiro passo ¢
escolher o tipo de analgésico: ndo-opiodide, opidide ou a combinagdo de ambos. Em segundo
lugar vem a escolha de drogas adjuvantes que vao aumentar o efeito dos analgésicos e produzir
alivio de outros sintomas, contribuindo para romper as conseqiiéncias da dor.

Analgésicos por dor cronica devem ser administrados em base regular, e nunca quando
necessario. Dose extra, no entanto, pode ser necessaria. O aumento progressivo da medicagdo
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Dose Freqiéncia
inicial (a cada)

Aspirina 650mg 4h ou 6h até 1.300mg 6/6h
Acmq@fqmmi 650mg 6h até 2.400mg diarios
Ibuprofeno - 400mg 4h ou 6h até 2.400mg diarios
Naproxeno 250mg 8h ou 12h até 1.250mg didrios
Piroxicam 10mg 12h ou 24h até 20mg diarios
Observacgoes: )
Aspirina: E a droga standard de comparagao dos analgeésicos nao-narcdticos.

Freqlientemente & usada em combinagao com analgésicos narcoticos.

Necrose papilar e nefrite intersticial podem ocorrer com o uso crénico.

Evitar durante a gravidez, em desordens hemaorragicas e em combinagao com corticdides.
Acetaminofeno: Igual & aspirina, porém sem os efeitos antiinflamatdrios ou antiplaguetarios.
L Ibuprofeno: Analgesia mais potente que a da aspirina.
Naproxeno: Ac&o mais prolongada que a do ibuprofen. Analgesia mais potente que a da aspirina.

‘ Equivaléncia de dose de opiGide

Parenteral

Morfina* 30mg a cada 3h ou 4h 10mg a cada 3h ou 4h
Hidromorfina 4mg a 8mg a cada 3h ou 4h 1,5mg a cada 3h ou 4h
Codeina™ 130mg a cada 3h ou 4h

\"} Pro&ﬁ%m% _ 65mg a 130mg a cada 4h

o Meperidina™* 300mg a cada 2h ou 3h 100mg a cada 3h
Fentanil transdém{ﬁrco 25mg/h em adesivo correspondem
' a 8mg a 22mg/24h IV ou IM de morfina,
( N ou 45 a 134mg/24h de morfina oral

Observacoes:

*Existe cdpsula de morfina de liberagao lenta com analgesia de 8h a 12h.

**Codeina e propoxifeno associado a aspirina ou acetaminofeno sao ufilizados com freqiéncia.

***0 propoxifeno € um analgésico fraco: 65mg a 130mg séo o equivalente a 650mg de aspirina. Produz de 3h a 4h de analgesia, porem
0 uso cronico aumenta este tempo.

****A meperidina n&o & recomendada para uso cronico.

deve levar em conta os efeitos colaterais. A maioria dos pacientes tem melhor controle com
uso de drogas associadas.

Quando necessario mudar de opiodide, € importante calcular a dose-limite equivalente a
morfina que controla a dor. A dose do novo opidide utilizado pode ndo ser suficiente, e ¢
importante estar atento para escalonar rapidamente a dose, conforme a necessidade, principal-
mente em caso de dor severa. Uma técnica utilizada é administrar uma dose extra de 50% da
dose regular apos uma ou duas horas desta, caso ainda persistam os sintomas algicos. Caso
haja necessidade de doses extras durante mais de dois dias, a dose regular deve ser aumentada
ou o intervalo de administracdo, reduzido. Ao se aumentar a dosagem e o paciente ficar muito
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letargico ou sonolento, € necessario reduzir a dose até se obter um balango adequado de con-
trole da dor e conforto do paciente e da familia.

Os efeitos colaterais dos analgésicos sdo freqiientemente menores que os dos
quimioterapicos. Os efeitos analgésico e colateral variam conforme o paciente. Altas doses de
analgésico aumentam a possibilidade de nauseas e de sedagdo. A utilizagao criteriosa de anal-
gésicos com mecanismos de agio diferentes pode contribuir para diminuir os efeitos indeseja-
veis. A troca de medicacdo pode ser necessdria, porém deve-se sempre ter o cuidado de levar
em conta a equivaléncia analgésica, para que, nestas situagdes, o paciente fique sem dor. E
preferivel, na época da mudanga do esquema analgésico, manter a sedagao em um nivel ligei-
ramente maior e ajustar a dose nos dias subseqiientes. O uso de antieméticos profilaticos pode
ser util no inicio de dose maior de opioide. As nauseas tendem a desaparecer com o uso cronico
do analgésico. A constipagdo € o sintoma mais freqiiente com o uso de opioides, e devemos
sempre utilizar controle dietético e laxativos (inicialmente de contato, que devem progredir
para osmoticos ou lavagem intestinal quando conseguimos regularizar a fungio intestinal).

A utilizagdo de antidepressivos, anticonvulsivantes e corticoides pode ser til. Radioterapia
para controle de dor dssea localizada ou mobilizagdo de uma fratura patologica ndo deve ser
esquecida.
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Perguntas

—a

Questoes sobre cirurgia oncologica

B 1. Paciente de 45 anos, fumante, apresenta rouquidao e disfagia, conseguindo ingerir

N~

=

alimentos pastosos. A radiografia de es6fago contrastado mostra uma lesio infiltrante
do ter¢o médio do esdfago tordcico com 8cm de extensdo. A broncoscopia mostra
discreto alargamento da carina. Ha paresia da corda vocal esquerda. A TC do torax
mostra linfonodos aumentados no mediastino. A tomografia do abdome nio demonstra
metastases. Os exames laboratoriais mostram discreta anemia. O PS do paciente é 2.
Qual seria sua conduta?

(a) Cirurgia radical com toracotomia, linfadenectomia e reconstrugio com tubo
gastrico.

(b) Colocagdo de protese esofagica endoscopica, seguida de radioterapia.
(c) Esofagectomia transmediastinal paliativa com tubo géstrico.

(d) Radioterapia associada com quimioterapia e dilatagio esofagiana,
se necessario.

(e) Radioterapia associada com quimioterapia, seguida de cirurgia.

Qual o melhor esquema inicial de analgesia para um paciente com dor lombar por
cancer de pancreas irressecavel?

(a) Antiinflamatorio ndo-esterdide associado a aspirina.
(b) Radioterapia e quimioterapia.

(¢) Blogueio percutineo do plexo celiaco seguido de radioterapia
¢ quimioterapia.

(d) Morfina oral associada a fentanil transdérmico.

(e) Nenhuma das respostas ¢ correta.

Qual o significado de cirurgia R0, R1 e R2 e linfadenectomia D1 ¢ D2?

Num paciente ictérico com cincer da cabega do pancreas, qual dos critérios abaixo é
0 menos importante para considera-lo inoperavel?

(a) Ascite e metastase a distancia.

(b) Metastase hepatica bilateral.

(c) Presenga de varizes de esofago.

(d) Dor que necessita de narcético continuo.

(e) Marcapasso cardiaco em paciente com mais de 70 anos de idade.
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B 5. Qual ossignificado das escalas de Karnofsky e de ECOG?
(a) Sao escalas utilizadas somente para pacientes em tratamento radioterapico.

(b) Sdo escalas utilizadas somente para pacientes em tratamento quimioterapico.

sejunbiod pu—

(c) Sdo escalas utilizadas para pacientes em tratamento radioterapico

ou quimioterapico.
(d) Sao escalas utilizadas para pacientes terminais.

(e) Nenhuma das respostas ¢ correta.

B 6. Qual a melhor conduta num paciente de 60 anos, com adenocarcinoma do reto
localizado a 5¢m da linha pectinea?

(a) Operacido de Miles.

(b) Radioterapia e quimioterapia seguidas de ressec¢do anterior
com técnica de duplo clampeamento.

(c) Ressecgdo local seguida de radioterapia e quimioterapia.
(d) Todas as respostas podem estar certas.

(e) Nenhuma das respostas ¢ correta.

m 7

Qual a melhor conduta numa paciente de 40 anos com adenocarcinoma de antro
gastrico, sem carcinomatose e PS igual a 2 considerado irressecavel por haver
invasdo da cabega do pancreas?

(a) Realizar uma gastrojejunostomia e encaminhar a paciente para radioterapia
associada a quimioterapia.

(b) Apenas jejunostomia alimentar e gastrostomia.
(c) Derivagio gastrica e biliar.
(d) Anastomose gastrojejunal com exclusdo do antro (cirurgia de De Vein).

(e) Nenhuma das respostas anteriores.
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