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APRESENTAÇÃO

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) / Ministério da Saúde (MS), em consonância com seu com-
promisso com a qualidade da formação profissional para o controle do câncer no Brasil, publica esta 3ª 
edição do livro-texto Ações de Enfermagem para o Controle do Câncer. Voltada para estudantes, profis-
sionais e professores de enfermagem, esta publicação tem como eixo estruturante a integração Ensino-
Serviço e vem responder às demandas continuamente crescentes por subsídios ao ensino da Enfermagem 
Oncológica no país.

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

Cabe destacar o novo capítulo sobre Políticas de Saúde, que ressalta o HumanizaSUS, incluindo a 
temática da humanização como aspecto-chave do processo de construção/ consolidação do Sistema Único 
de Saúde (SUS).

A Bioética na Atenção Oncológica, apresentada no Capítulo 4, mais uma inovação dessa 3ª edição, 
traz informações relevantes sobre a relação profissional-paciente na área oncológica.

O Capítulo 6 aproxima, por meio de relatos de casos, profissionais e leitores das Intervenções de 
Enfermagem nas Ações do Controle do Câncer, desde o câncer na infância até casos referentes às topo-
grafias mais relevantes na abordagem ao paciente oncológico. 

As Bases de Tratamento para oncologia são apresentadas no Capítulo 7, que inclui Cirurgias, 
Radioterapia, Iodoterapia, Quimioterapia, Pesquisa Clínica Oncológica, Transplante de Células-Tronco 
Hematopoéticas, Dor e Cuidados Paliativo. 

O Capítulo 8 encerra o livro-texto e aborda Procedimentos e Cuidados Especiais na atenção ao en-
fermo oncológico.

È com grande satisfação que apresentamos esta publicação de caráter abrangente, fruto da coopera-
ção de enfermeiros e  outros profissionais de saúde das diversas áreas do Instituto, na certeza de sua rele-
vância para o aprimoramento do ensino e para a melhoria do cuidado ao paciente oncológico no Brasil.

Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva

Diretor Geral do Instituto Nacional de Câncer
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 INTRODUÇÃO

A partir do lançamento da Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), em dezem-
bro de 2005, todo o empenho do Instituto Nacional de Câncer (INCA) foi dado na promoção de 
ações integradas do governo com a sociedade para implementar uma nova política, que reco-
nhece o câncer como problema de saúde pública e estrutura a realização das ações para o seu 
controle no Brasil através da Rede de Atenção Oncológica (RAO), com a participação direta e in-
direta do Governo Federal, das secretarias estaduais e municipais de saúde, das universidades, 
dos serviços de saúde, dos centros de pesquisa, das organizações não-governamentais e da so-
ciedade de forma geral.

O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) registra que o câncer constitui-se na se-
gunda causa de morte por doença no Brasil.

Em 2005, de um total de 58 milhões de mortes ocorridas no mundo, o câncer foi respon-
sável por 7,6 milhões, o que representou 13% de todas as mortes. Os principais tipos de câncer 
com maior mortalidade foram: pulmão (1,3 milhão); estômago (cerca de 1 milhão); fígado (662 
mil); cólon (655 mil); e mama (502 mil). Do total de óbitos por câncer ocorridos em 2005, mais 
de 70% ocorreram em países de média ou baixa renda (WHO, 2006).

Estima-se que em 2020 o número de casos novos anuais seja da ordem de 15 milhões. 
Cerca de 60% desses novos casos ocorrerão em países em desenvolvimento. É também conhe-
cido que pelo menos um terço dos casos novos de câncer que ocorrem anualmente no mundo 
poderiam ser prevenidos. Parkin et al. (1999) estimaram para o ano de 2000 que o número de 
casos novos de câncer em todo o mundo seria maior do que 10 milhões. Os tumores de pulmão 
(902 mil casos novos) e próstata (543 mil) seriam os mais freqüentes no sexo masculino, en-
quanto que no sexo feminino as maiores ocorrências seriam os tumores de mama (1 milhão de 
casos novos) e do colo do útero (471 mil). No Brasil, as estimativas para o ano de 2008 são vá-
lidas também para o ano de 2009, e apontam que ocorrerão 466.730 casos novos de câncer. Os 
tipos mais incidentes, à exceção do câncer de pele do tipo não-melanoma, serão os cânceres de 
próstata e de pulmão no sexo masculino e os cânceres de mama e do colo do útero no sexo fe-
minino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada no mundo. Diante deste ce-
nário, fica clara a necessidade de continuidade em investimentos no desenvolvimento de ações 
abrangentes para o controle do câncer, nos diferentes níveis de atuação, como: na promoção da 
saúde, na detecção precoce, na assistência aos pacientes, na vigilância, na formação de recur-
sos humanos, na comunicação e mobilização social, na pesquisa e na questão do Sistema Único 
de Saúde (SUS).

 Desta forma, procurou-se incluir neste livro um diagnóstico mais atualizado, que aten-
desse às necessidades dos profissionais. Por isso, ele tem como proposta integrar o Ensino-
Serviço a partir da fundamentação dentro da oncologia. Oferece-se, assim, uma oportunidade a 
estudantes, profissionais e professores de Enfermagem para se aprofundarem nas questões sobre 
as intervenções de enfermagem na área do câncer, conforme as topografias anteriormente sele-
cionadas, como também a Situação do Câncer no Brasil, a Fisiopatologia, as Políticas Públicas 
de Saúde, a Bioética na Atenção Oncológica, a Pesquisa Clínica, as Ações de Prevenção Primária 
e Secundária no Controle do Câncer.

  O objetivo é que o embasamento teórico oferecido por este livro venha a assessorar o 
profissional no desempenho de suas práticas assistenciais em seus vários setores de trabalho de 
cuidado ao câncer. As orientações que aqui são colocadas têm como foco primordial atender 
aos enfermeiros e outros profissionais interessados no concernente ao cuidar na prevenção, no 
diagnóstico precoce, na assistência e reabilitação do indivíduo acometido por câncer, em várias 
regiões do Brasil. 
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Introdução
O câncer é responsável por cerca de 13% de todas as causas de óbito no mundo: mais 

de 7 milhões de pessoas morrem anualmente da doença (International Union Against Cancer 
- UICC). 

Em 2004, o Brasil registrou 141 mil óbitos por câncer. As principais causas de morte 
por câncer no sexo masculino foram de pulmão, próstata e estômago, enquanto no sexo fe-
minino foram de mama, pulmão e intestino.

A explicação desse percentual tão alto de óbitos por câncer está diretamente relacio-
nada à maior exposição dos indivíduos a fatores de risco cancerígenos. Os atuais padrões de 
vida adotados em relação ao trabalho, nutrição e consumo em geral expõem os indivíduos a 
fatores ambientais mais agressivos, relacionados a agentes químicos, físicos e biológicos re-
sultantes de um processo de industrialização cada vez mais evoluído.

Esta distribuição do processo de industrialização varia de intensidade em função das 
desigualdades sociais. Esses modelos de vida têm reflexos importantes no perfil epidemioló-
gico das populações. 

A redução das taxas de mortalidade e de natalidade indica o prolongamento da expec-
tativa de vida e o envelhecimento populacional, levando ao aumento da incidência de do-
enças crônico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o câncer. Com o recente 
envelhecimento da população, que projeta o crescimento exponencial de idosos, é possí-
vel identificar um aumento expressivo na prevalência do câncer, o que demanda, dos gesto-
res do Sistema Único de Saúde (SUS), imenso esforço para a oferta de atenção adequada aos 
doentes. 

O câncer constitui, assim, problema de saúde pública para o mundo desenvolvido e 

também para nações em desenvolvimento. No Brasil, a distribuição dos diferentes tipos de 
câncer sugere uma transição epidemiológica em andamento. 

No Brasil, a estimativa, para o ano de 2008, das taxas brutas de incidência por 1 milhão 
e de número de casos novos por câncer em homens e mulheres, segundo a região e a análi-
se por macrorregião, mostra que a Região Sudeste ocupa a primeira posição, responsável por 
242.060 novos casos. A Região Sul encontra-se na segunda posição, com 99.580 novos ca-
sos; a Região Nordeste tem a terceira colocação, com 78.960 casos novos; a Região Centro-
Oeste apresenta o quarto lugar, com 28.510 novos casos; e a Região Norte ocupa o quinto 
lugar, apresentando 17.620 casos novos. 
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Incidência e mortalidade

Magnitude do câncer no Brasil

A incidência do câncer cresce no Brasil, como em todo o mundo, num ritmo que acom-
panha o envelhecimento populacional decorrente do aumento da expectativa de vida, conforme 
mostram as figuras 1 e 2. É o resultado direto das grandes transformações globais das últimas dé-
cadas, que alteraram a situação de saúde dos povos pela urbanização acelerada, dos novos modos 
de vida e novos padrões de consumo.

A estimativa para 2006 previa uma ocorrência de 472 mil casos novos de câncer no Brasil 
(ou 355 mil, se excluídos os casos de tumores de pele não-melanoma), o que corresponde a quase 
dois casos novos por ano para cada 1.000 habitantes. Os cânceres mais incidentes, à exceção do 
de pele não-melanoma, são os de próstata, pulmão e estômago no sexo masculino; mama, colo 
do útero e intestino no sexo feminino.

Quanto à mortalidade, em 2004, o Brasil registrou 141 mil óbitos. Câncer de pulmão, prós-
tata e estômago foram as principais causas de morte por câncer em homens; mama, pulmão e 
intestino, as principais na mortalidade feminina por câncer. 

Figura 1 - Números no mundo

Fonte: INCA (2006, p. 52)
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‹   Capítulo anterior

Figura 2 - População brasileira de 80 anos ou mais, por sexo (1980-2050)

Fonte: INCA (2006, p. 53)

O Sistema Único de Saúde (SUS) registrou 423 mil internações por neoplasias malignas em 
2005, além de 1,6 milhão de consultas ambulatoriais em oncologia. Mensalmente, são tratados 
cerca de 128 mil pacientes em quimioterapia e 98 mil em radioterapia ambulatorial. Observe a fi-
gura 3.

Figura 3 - Gastos federais em assistência oncológica

Fonte: INCA (2006, p. 53)

Nos últimos cinco anos, ocorreu um aumento expressivo no número de pacientes oncológi-
cos atendidos pelas Unidades de Alta Complexidade do SUS  (figura 4), o que pode estar refletin-
do em uma melhora na capacidade do sistema em aumentar o acesso aos recursos de tratamento 
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especializado, ainda que pesem os gargalos existentes em algumas especialidades, as dificulda-
des de regulação e articulação entre as unidades da rede e a inexistência de resultados positivos 
na saúde da população.

Figura 4 - Internações por neoplasias malignas no SUS (2000-2005)

Fonte: INCA (2006, p. 53)

Perfil da incidência

Do total de casos novos em 2006 (figura 5), 234.570 foram para o sexo masculino e 237.480 
para o sexo feminino. O câncer de pele não-melanoma (116 mil casos novos) é o mais incidente 
na população brasileira, seguido pelos tumores de mama feminina (49 mil), próstata (47 mil), pul-
mão (27 mil), cólon e reto (25 mil), estômago (23 mil) e colo do útero (19 mil). Os tumores mais 
incidentes no sexo masculino, excluindo-se o câncer de pele não-melanoma, são os de próstata, 
pulmão, estômago e cólon e reto. No sexo feminino, destacam-se os tumores de mama, colo do 
útero, cólon e reto e pulmão.
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‹   Capítulo anterior

Figura 5 - Casos novos de câncer em 2006, para homens e mulheres, no Brasil

Fonte: INCA (2006, p. 54)

A distribuição dos casos novos de câncer segundo a localização primária é bem heterogê-
nea entre estados e capitais do país, o que fica evidenciado ao se observar a representação espa-
cial das diferentes taxas brutas de incidência de cada Unidade da Federação (observe as figuras 6 
e 7). As regiões Sul e Sudeste apresentam as maiores taxas, enquanto as regiões Norte e Nordeste 
mostram taxas mais baixas. As taxas da Região Centro-Oeste apresentam padrão intermediário.

Figura 6 - Casos novos estimados – sexo masculino

Fonte: INCA (2006, p. 55)
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Figura 7 - Casos novos estimados – sexo feminino

Fonte: INCA (2006, p. 55)

Perfil da incidência nas cidades com registro de câncer de base 
populacional (RCBP) ativo

Entre as cidades brasileiras com Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP) em fun-
cionamento, há informações disponíveis de 19 delas, o que significa que são monitorados 19% 
da população do país. Nessas cidades, observa-se, em relação aos principais tumores – mama em 
mulheres e próstata em homens (figuras 11 e 13) – grandes variações nas taxas ajustadas, com 
valores mais elevados para as cidades localizadas nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Essas diferenças regionais se repetem para cânceres de pulmão (figura 10) e intestino, tan-
to em homens quanto em mulheres. Os tumores de pulmão apresentam maior incidência no sexo 
masculino, enquanto os de intestino mostram pouca diferença na comparação entre os sexos. Os 
dados indicam ainda que o câncer de estômago (figura 8) atinge mais o sexo masculino – com 
ocorrência de taxas altas em várias cidades na maioria das regiões. Já os tumores do colo do úte-
ro têm taxas mais elevadas nas cidades das regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste (figura 12).
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‹   Capítulo anterior

Figura 8 – Distribuição das taxas de incidência de câncer de estômago, ajustadas por idade, em homens e mulheres, segundo o RCBP 
e período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 56)

As variações regionais na incidência do câncer decorrem de perfis heterogêneos de expo-
sição a fatores de risco, que se associam ao aparecimento de diferentes tipos de câncer. As infor-
mações sobre incidência também são afetadas por diferenças na capacidade diagnóstica dos ser-
viços de saúde, o que pode levar a uma subestimação da incidência real em algumas regiões.

Figura 9 – Distribuição das taxas de incidência de câncer de cólon e reto, ajustadas por idade, em homens e mulheres, segundo o 
RCBP e período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 56)
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Figura 10 – Distribuição das taxas de incidência de câncer de traquéia, brônquio e pulmão, ajustadas por idade, em homens e 
mulheres, segundo o RCBP e período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 57)

Figura 11 – Distribuição das taxas de incidência de câncer mama, ajustadas por idade, em mulheres, segundo o RCBP e período de 
referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 58)



12
Aç

õe
s d

e 
En

fe
rm

ag
em

 p
ar

a 
o 

Co
nt

ro
le

 d
o 

Câ
nc

er
  –

  C
ap

ítu
lo

 1
‹   Capítulo anterior

Figura 12 – Distribuição das taxas de incidência de câncer do colo do útero, ajustadas por idade, em mulheres, segundo o RCBP 
e período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 59)

Figura 13 – Distribuição das taxas de incidência de câncer de próstata, ajustadas por idade, em homens, segundo o RCBP e 
período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 59)
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Câncer pediátrico

Enquanto os tumores nos adultos estão, em geral, relacionados à exposição aos vários fa-
tores de risco já citados, as causas dos tumores pediátricos ainda são pouco conhecidas – embora 
em alguns tipos específicos já se tenha embasamento científico de que sejam determinados ge-
neticamente. Do ponto de vista clínico, os tumores infantis apresentam menores períodos de la-
tência, em geral crescem rapidamente e são mais invasivos. Por outro lado, respondem melhor ao 
tratamento e são considerados de bom prognóstico.

O câncer pediátrico representa de 0,5% a 3% de todos os tumores na maioria das 
populações. 

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

A leucemia é o câncer de maior ocorrência em crianças (figura 14). Na maioria dos paí-
ses, crianças abaixo de 5 anos são as mais freqüentemente acometidas por esse tipo de neoplasia. 
No Brasil, a variação percentual desse tumor foi de 45% (Manaus, 1999) a 15% (Belo Horizonte, 
2000). 

Quadro 1 – Freqüência relativa de leucemias, linfomas, tumores de SNC e outros tumores, para todos os RCBP

Fonte: INCA (2006, p. 60)
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As taxas de incidência para esse tumor, com base nos dados dos RCBP brasileiros, varia-
ram de 8,1 por 100 mil em Cuiabá (2000-2002) a 2,2 por 100 mil em Palmas (2000-2001), no sexo 
masculino. No feminino, observou-se maior taxa em Curitiba (1998), de 6,8 por 100 mil, e menor 
em Goiânia (1996- 2000), de 0,5 por 100 mil, conforme quadro 1.

Figura 14 – Distribuição das taxas de incidência de câncer de leucemias infantis, ajustadas por idade, em meninos e meninas, 
segundo o RCBP e período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 61)

Nos países desenvolvidos, os linfomas constituem de 7% a 18% das neoplasias pediátricas, 
ocupando o terceiro lugar. Já nos países em vias de desenvolvimento, correspondem ao segundo 
lugar, atrás apenas das leucemias. No Brasil, segundo os dados levantados pelos RCBP, esse per-
centual variou de 23% (Natal, 1998-2000) a 9% (Aracaju, 1996-1998) (ver quadro 1). As maio-
res taxas de incidência observadas nos RCBP brasileiros foram 6,1 por 100 mil em Belo Horizonte 
(2000) no sexo masculino e 3,9 por 100 mil em Natal (1998-2000) no sexo feminino. As menores 
taxas de incidência observadas foram 1,0 por 100 mil (Manaus, 1999) e 0,6 por 100 mil (Goiânia, 
1996-2000), para o sexo masculino e feminino, respectivamente. Observe a figura 15.
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Figura 15 – Distribuição das taxas de incidência de câncer de linfomas infantis, ajustadas por idade, em meninos e meninas, 
segundo o RCBP e período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 62)

Os tumores do Sistema Nervoso Central (figura 16) correspondem a uma taxa de 8% a 15% 
das neoplasias pediátricas – é o mais freqüente grupo de neoplasias sólidas malignas na faixa pe-
diátrica. Em países desenvolvidos, esses tumores representam o segundo grupo de diagnóstico 
mais comum; nos países em desenvolvimento, é o terceiro tipo de neoplasia mais incidente. Nos 
RCBP brasileiros, o percentual dessa neoplasia variou de 18% (Goiânia 1996-2000) a 2% (João 
Pessoa, 1999-2001) (ver quadro 1). As taxas de incidência variaram de 5,5 por 100 mil em Belo 
Horizonte (2000) a 0,4 por 100 mil em Natal (1998-2000) no sexo masculino. Para o sexo femini-
no, observou-se a maior taxa no Distrito Federal (1999-2001), de 3,8 por 100 mil, e a menor em 
Vitória (1997), de 0,5 por 100 mil.

Figura 16 – Distribuição das taxas de incidência de câncer do Sistema Nervoso Central, ajustadas por idade, em meninos e meninas, 
segundo o RCBP e período de referência dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 63)
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Essas informações podem contribuir para a tomada de decisões dos gestores de saúde no 
enfrentamento do câncer pediátrico, bem como fornecer subsídios para a formulação de hipóte-
ses em estudos epidemiológicos a serem investigadas futuramente.

Atenção!

Recomenda-se cautela na interpretação dos  dados, sobretudo 

em locais com apenas um ano de informação disponível.
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Mortalidade

Perfil da mortalidade

No Brasil, a mortalidade proporcional por neoplasias cresceu consideravelmente ao longo 
das últimas décadas, acompanhando o crescimento da mortalidade relacionada às doenças do 
aparelho circulatório e por causas externas, ao mesmo tempo em que diminuíram as mortes por 
doenças infectoparasitárias – esse perfil da mortalidade retrata a transição epidemiológica e de-
mográfica verificada no país (conforme figura 17).

Figura 17 – Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas no Brasil (1930-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 64)                    

Em 2004, a mortalidade por câncer representou 13,7% de todos os óbitos registrados no 
país, ficando atrás apenas das doenças do aparelho circulatório, cujo percentual chegou a 27,9%. 
As mortes por causas externas aparecem em seguida, com 12,4%. Atente para a figura 18.
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Figura 18 – Distribuição proporcional das principais causas de morte no Brasil (2004)

Fonte: INCA (2006, p. 64)                    

Esse perfil de mortalidade proporcional apresenta variações entre homens e mulheres (qua-
dro 2). Na mortalidade masculina, as causas externas estão em segundo lugar, com 18,0%, e as 
neoplasias ficam em terceiro, com 12,8%. Entre as mulheres, as neoplasias aparecem em segun-
do lugar, com 15,1%, e as causas mal definidas em terceiro, com 13,0%.

Em 2004, os cânceres de pulmão e de próstata foram os responsáveis pela 10ª e a 11ª cau-
sa de morte entre as mais importantes nos homens no país, enquanto nas mulheres os tumo-
res da mama e os de pulmão aparecem como a 7ª e a 11ª causa isolada de morte, entre as mais 
importantes.

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

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

Na comparação com as mulheres, as taxas ajustadas de mortalidade apontam para um 
maior risco entre homens. Em ambos, a tendência é de crescimento na última década, o que pode 
estar refletindo um aumento real na incidência do câncer no país. Entretanto, no mesmo período, 
ocorreu melhora na qualidade das informações sobre mortalidade, o que se constata pela redu-
ção da mortalidade por causas mal definidas.

Observa-se entre os homens um crescimento das taxas ajustadas para câncer de pulmão, 
próstata e intestino e uma diminuição para o câncer de estômago – há 25 anos, era a principal 
causa de morte por câncer entre os homens. Entre as mulheres, observa-se crescimento das ta-
xas ajustadas para câncer de mama, pulmão e intestino e diminuição para o câncer de estômago, 
assim como entre os homens. Esse dado pode estar refletindo melhora nas condições de conser-
vação dos alimentos.

A mortalidade por câncer do colo do útero permanece estável no período. Destaca-se o 
crescimento da mortalidade por câncer de pulmão, hoje em segundo lugar – há 25 anos, a quin-
ta causa de morte. Um reflexo do aumento do tabagismo entre as mulheres nas últimas décadas. 
Observe as figuras 19, 20 e 21.

Figura 19 – Taxa de mortalidade por neoplasias, ajustada por idade, por 100 mil habitantes no Brasil (1979-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 66)

Figura 20 – Taxas de mortalidade por neoplasias, ajustadas por idade, para as principais topografias, por 100 
mil homens no Brasil (1979-2004)

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

Fonte: INCA (2006, p. 67

Diferenças regionais

A mortalidade por neoplasias apresenta grande variação entre as Unidades da Federação, 
refletindo as variações na própria incidência do câncer decorrentes de perfis heterogêneos de ex-
posição a fatores de risco e modos de vida. Em geral, as taxas são maiores nos estados da Região 
Sul e menores na Região Norte, caracterizando um gradiente regional típico da situação de saú-
de do Brasil. Esse padrão geográfico também é fortemente influenciado pela qualidade dos dados 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), como se constata pelas altas proporções de 
causas mal definidas de morte nas regiões Norte e Nordeste, apesar da melhora verificada na úl-
tima década (observe a figura 22).

As variações regionais por sexo são decorrentes das diferenças no perfil de mortalidade dos 
diversos tipos de câncer. Na Região Norte são altas as taxas de câncer do colo do útero no sexo 
feminino, enquanto na Região Sul o câncer de esôfago no sexo masculino tem mortalidade maior 
do que em outras regiões.

Além de refletirem a incidência e sua relação com os fatores de risco, modos de vida e quali-
dade das informações, as variações regionais da mortalidade por câncer também são influenciadas 
por diferenças nas condições de acesso, uso e desempenho dos serviços de saúde – componentes 
importantes das condições de vida da população brasileira. Atente para as figuras 23 e 24.
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Figura 22 – Mortalidade proporcional por causas mal definidas (1990-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 68)

Figura 23 – Representação espacial da taxa da mortalidade 
ajustada por idade, por 100 mil homens, segundo a 
Unidade da Federação

Fonte: INCA (2006, p. 69)

Figura 24 – Representação espacial da taxa da mortalidade 
ajustada por idade, por 100 mil mulheres, segundo a 
Unidade da Federação

 Fonte: INCA (2006, p. 69)

Sobrevida, estadiamento, relação 
incidência/mortalidade

A razão entre incidência e mortalidade mostra a relação entre o número de casos novos e o 
número de óbitos registrados num determinado local e em período de tempo definido. Essa razão 
é influenciada por vários fatores, mas, basicamente, demonstra a gravidade de cada tipo de cân-
cer. Para todos os tumores, em ambos os sexos, observa-se relação média de um óbito para cada 
três casos novos de câncer no período de um ano.

Essa relação é conseqüência da sobrevida relativa média de cada tumor e é fortemente in-
fluenciada pelas características próprias de malignidade, possibilidade maior ou menor de um 
diagnóstico precoce e existência de tratamento eficaz. Os cânceres de maior gravidade, em ho-
mens e mulheres, são os de pulmão e esôfago, para os quais observamos as menores razões in-
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cidência/mortalidade (quadro 3). Os tumores de mama feminina e colo do útero e os tumores da 
próstata apresentam-se como os de melhor prognóstico.

Quadro 3 - Razão incidência/mortalidade no Brasil

Fonte: INCA (2006, p. 70)

A sobrevida relativa esperada para todos os cânceres é de aproximadamente 50% em cin-
co anos, de acordo com a literatura existente, conforme a figura 25. No Brasil, ainda há carência 
de estudos que avaliem a sobrevida de pacientes com câncer de forma mais rotineira e continu-
ada por longos períodos de tempo, como já acontece em alguns países. No entanto, há estudos 
pontuais em algumas unidades especializadas e de referência que podem servir de exemplo para 
mostrar alguns resultados.

Figura 25 – Distribuição dos 10 tumores primários mais freqüentes, segundo estadiamento clínico (INCA, 1999-2003)

Fonte: INCA (2006, p. 70)

Estudos com pacientes atendidos no INCA mostram que para os tumores da mama, a taxa 
de sobrevida geral, em cinco anos, foi de 52% – nos estádios in situ e IIA, de 80%; no estádio IIB, 



23

Aç
õe

s d
e 

En
fe

rm
ag

em
 p

ar
a 

o 
Co

nt
ro

le
 d

o 
Câ

nc
er

  –
  C

ap
ítu

lo
 1

A situação do câncer no Brasil   ›

de 70%; no estádio IIIA, de 50%; no IIIB, 32%, e no estádio IV, 5%. Para os tumores de intestino, 
a taxa de sobrevida geral, em cinco anos, foi de 46% – no estádio I, de 89%; no II, de 80%; no III, 
de 39%; e no estádio IV, de 5%. Para os tumores de próstata, a taxa de sobrevida geral, em cinco 
anos, foi de 51% – nos estádios A1 a B2, de 90%; C1 e C2, 45%; no D1, de 50%; e, no estádio D2, 
de 39%. Observe os gráficos abaixo.

Figura 26 – Curvas de sobrevida em 5 anos, segundo estádio clínico, para pacientes com câncer de mama, assistidas no INCA/
HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)

Figura 27– Curvas de sobrevida em 5 anos, segundo estádio clínico, para pacientes com câncer de cólon e reto, assistidos no 
INCA/HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)
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Figura 28 – Curvas de sobrevida em 5 anos, segundo estádio clínico, para pacientes com câncer de próstata, assistidos no INCA/HCI, 
Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)

O que se constata com esses resultados é que um dos fatores que influenciam fortemen-
te a sobrevida é a extensão da doença no momento do diagnóstico. Essa extensão pode ser ava-
liada pelo estadiamento do tumor nessa fase, quando, então, tem início o tratamento adequado 
e preconizado para cada tipo de câncer, seja ele cirúrgico e/ou clínico, com ou sem radio/quimio-
terapia. Internacionalmente, utiliza-se a Classificação dos Tumores Malignos (TNM) para avaliar a 
extensão de cada tipo de câncer.
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INTRODUÇÃO
Neste capítulo, pretende-se abordar de forma sintética as alterações morfológicas e fun-

cionais apresentadas pelas células dos tumores malignos. Para tanto, com o propósito de faci-
litar a compreensão dessas alterações, assinalam-se alguns postulados referentes ao compor-
tamento biológico das células normais.

As células normais de todo organismo vivo coexistem em perfeita harmonia citológica, 
histológica e funcional, harmonia esta orientada no sentido da manutenção da vida. De acor-
do com suas características morfológicas e funcionais, determinadas pelos seus próprios códi-
gos genéticos, e com sua especificidade, as células estão agrupadas em tecidos, os quais for-
mam os órgãos.

Os mecanismos que regulam o contato e a permanência de uma célula ao lado de ou-
tra, bem como os de controle do seu crescimento, ainda constituem uma das áreas menos co-
nhecidas da biologia. Sabe-se que o contato e a permanência de uma célula junto à outra são 
controlados por substâncias intracitoplasmáticas, mas ainda é pouco compreendido o meca-
nismo que mantém as células normais agregadas em tecidos. Ao que parece, elas se reconhe-
cem umas às outras por processos de superfície, os quais ditam que células semelhantes per-
maneçam juntas e que determinadas células interajam para executarem determinada função 
orgânica.

Sabe-se também que o crescimento celular responde às necessidades específicas do cor-
po e é um processo cuidadosamente regulado. Esse crescimento envolve o aumento da massa 
celular, duplicação do ácido desoxirribonucléico (ADN) e divisão física da célula em duas célu-
las filhas idênticas (mitose). Tais eventos se processam por meio de fases conhecidas como G1 
- S - G2 - M, que integram o ciclo celular.

Nas células normais, restrições à mitose são impostas por estímulos reguladores que 
agem sobre a superfície celular, os quais podem resultar tanto do contato com as demais célu-
las como da redução na produção ou disponibilidade de certos fatores de crescimento. Fatores 
celulares específicos parecem ser essenciais para o crescimento celular, mas poucos deles são 
realmente conhecidos.

É certo que fatores de crescimento e hormônios, de alguma forma, estimulam as células 
para se dividir. Entretanto, eles não têm valor nutriente para as células nem desempenham um 
papel conhecido no metabolismo. Presumivelmente, apenas sua capacidade de ligar-se a re-
ceptores específicos de superfície celular os capacita a controlar os processos celulares.   

O mecanismo de controle do crescimento celular parece estar na dependência de fatores 
estimulantes e inibidores, e, normalmente, ele estaria em equilíbrio até o surgimento de um es-
tímulo de crescimento efetivo, sem ativação do mecanismo inibidor. Tal estímulo ocorre quan-
do há exigências especiais como, por exemplo, para reparo de uma alteração tissular. As célu-
las sobreviventes se multiplicam até que o tecido se recomponha e, a partir daí, quando ficam 
em íntimo contato umas com as outras, o processo é paralisado (inibição por contato).

Em algumas ocasiões, entretanto, ocorre uma ruptura dos mecanismos reguladores da 
multiplicação celular e, sem que seja necessário ao tecido, uma célula começa a crescer e divi-
dir-se desordenadamente. Pode resultar daí um clone de células descendentes, herdeiras des-
sa propensão ao crescimento e divisão anômalos, insensíveis aos mecanismos reguladores nor-
mais, que resulta na formação do que se chama tumor ou neoplasia, que pode ser benigna ou 
maligna. A carcinogênese refere-se ao desenvolvimento de tumores malignos, estudada com 
base nos fatores e mecanismos a ela relacionados.  
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Oncogênese

O organismo humano encontra-se exposto a múltiplos fatores carcinogênicos, com efei-
tos aditivos ou multiplicativos. Sabe-se que a predisposição individual tem um papel decisivo na 
resposta final, porém não é possível definir em que grau ela influencia a relação entre a dose e o 
tempo de exposição ao carcinógeno e a resposta individual à exposição.

Independentemente da exposição a carcinógenos, as células sofrem processos de mutação 
espontânea, que não alteram o desenvolvimento normal da população celular como um todo. 
Estes fenômenos incluem danos oxidativos, erros de ação das polimerases e das recombinases e 
redução e reordenamento cromossômico. Há também que se considerar a vigilância imunológica 
como mecanismo de correção ou exclusão das células mutantes.

Os fenômenos de mutação espontânea podem condicionar uma maior ou menor instabili-
dade genômica, que pode ser crucial nos processos iniciais da carcinogênese, como conseqüência 
de aneuploidia e amplificações genéticas.

Em síntese, a carcinogênese pode iniciar-se de forma espontânea ou ser provocada pela 
ação de agentes carcinogênicos (químicos, físicos ou biológicos). Em ambos os casos, verifica-se 
a indução de alterações mutagênicas e não-mutagênicas ou epigenéticas nas células.

A incidência, a distribuição geográfica e o comportamento de tipos específicos de cânceres 
estão relacionados a múltiplos fatores, incluindo sexo, idade, raça, predisposição genética e expo-
sição a carcinógenos ambientais. Destes fatores, os ambientais são, provavelmente, os mais im-
portantes. Os carcinógenos químicos (particularmente aqueles presentes no tabaco e resultantes 
de sua combustão e metabolismo), bem como determinados agentes, como os azocorantes, afla-
toxinas e benzeno, foram claramente implicados na indução de câncer no homem e animais.

Certos vírus de ADN do grupo herpes e papiloma, bem como vírus de ácido ribonucléico 
(ARN) do tipo C, foram também implicados como agentes produtores de câncer em animais, po-
dendo ser igualmente responsáveis por alguns cânceres no homem.

O tempo para a carcinogênese ser completada é indeterminável, podendo ser necessários 
muitos anos para que se verifique o aparecimento do tumor. Teoricamente, a carcinogênese pode 
ser interrompida em qualquer uma das etapas, se o organismo for capaz de reprimir a prolifera-
ção celular e de reparar o dano causado ao genoma. Seria redundante salientar que a suspensão 
da exposição a agentes carcinogênicos é condição sine qua non para a interrupção da carcinogê-
nese. A figura 29 busca sintetizar as diversas etapas da carcinogênese.
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Figura 29 - As etapas da carcinogênese

Fonte: INCA (2002, p. 58)

Oncogênese física

A energia radiante, solar e ionizante, é o mais importante carcinógeno físico. Cânceres de 
mama, ossos e do intestino são menos suscetíveis à carcinogênese  por este tipo de radiação.

O mecanismo da carcinogênese pela radiação reside na sua capacidade de induzir muta-
ções. Essas mutações podem resultar de algum efeito direto da energia radiante ou de efeito in-
direto intermediado pela produção de radicais livres a partir da água ou do oxigênio. As radiações 
na forma de partículas (como partículas alfa e nêutrons) são mais carcinogênicas do que a reten-
ção eletromagnética (raios X, raios gama).

Raios ultravioleta (RUV)

A radiação ultravioleta natural, proveniente do sol, pode causar câncer de pele. Há que se 
considerar dois tipos de RUV: os RUV-A (320-400 nm) e RUV-B (280-320 nm). Os RUV-B são car-
cinogênicos e sua ocorrência tem aumentado muito com a destruição da camada de ozônio. Por 
sua vez, os RUV-A não sofrem influência da camada de ozônio e causam câncer de pele em quem 
se expõe a doses altas e por um longo período de tempo. 

Dois mecanismos podem estar envolvidos na indução do câncer por raios ultravioleta: le-
são do ADN pela formação de dímeros de pirimidina e imunossupressão.
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Radiação ionizante

As radiações eletromagnéticas e na forma de partículas são todas carcinogênicas e a sua 
ação perniciosa é evidenciada em várias circunstâncias:

Os mineiros que trabalham com elementos radioativos apresentam risco aumentado de 
câncer de pulmão.

A incidência de certas formas de leucemia esteve e está acentuadamente aumentada em 
sobreviventes das bombas atômicas lançadas sobre o Japão e do acidente atômico ocorrido em 
Chernobyl.

Oncogênese química

A oncogênese química é um processo seqüencial, dividido em duas fases – a iniciação e a 
promoção.

A primeira etapa (iniciação) consiste de um fator iniciador ou carcinogênico que causa 
dano ou mutação celular. A mutação dos ácidos nucléicos é o fenômeno central da etapa de ini-
ciação da carcinogênese. As células “iniciadas” permanecem latentes até que sobre elas atuem 
agentes promotores.

A segunda etapa (promoção) estimula o crescimento da célula que sofreu mutação, e pode 
acontecer a qualquer momento, após a transformação celular inicial. Os fatores de promoção po-
dem ser agentes químicos (p. ex. asbesto), processo inflamatório, hormônios, fatores que atu-
am no crescimento celular normal. É importante destacar que o agente promotor não tem ação 
mutagênica nem carcinogênica e que, para conseguir efeito biológico, deve persistir no ambien-
te. Isto significa que seus efeitos revertem-se, caso a exposição a ele seja suspensa, sendo esta a 
grande diferença existente, entre ele e o agente carcinogênico, decisiva para as ações preventi-
vas do câncer.

Muitos dos agentes carcinogênicos químicos encontram-se no meio ambiente humano e 
relacionam-se a hábitos sociais, alimentares ou ocupacionais. Nos processos de iniciação e pro-
moção, a célula ainda pode encontrar-se sob a ação dos fatores de inibição do crescimento, e o 
resultado final dependerá do balanço obtido entre estes fatores e a intensidade das alterações 
provocadas na células pela ação dos agentes iniciadores e promotores.

Oncogênese biológica

Diversos vírus de ADN e de ARN produzem cânceres em animais, e alguns foram implicados 
na gênese do câncer humano. Entre os vírus de ADN, encontram-se os do Papilomavírus humano 
(HPV), de Epstein-Barr (EBV) e o da hepatite B (HBV).
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Os vírus de ARN (retrovírus) se relacionam mais raramente com o câncer humano.  O único 
comprovadamente oncogênico é o retrovírus HTLV 1, responsável pela leucemia/linfoma da célu-
la T do adulto e pelo linfoma cutâneo de célula T.

 Os vírus agem pela incorporação do seu ADN (ou, no caso dos retrovírus, do ADN trans-
crito de seu ARN pela enzima transcriptase reversa) ao da célula hospedeira, que passa a ser utili-
zada para a produção de novos vírus.  Durante este processo, ou mesmo anos após ele, pode ha-
ver a inativação de anti-oncogenes celulares pelas proteínas virais (dando-se a imortalização da 
célula pela inibição da apoptose) ou a ativação de proto-oncogenes humanos ou virais (que esti-
mulam a replicação celular). Diversos estudos demonstram que apenas essas alterações genômi-
cas, isoladamente, não são capazes de induzir a transformação maligna de uma célula. Para que 
esta aconteça, são necessárias mutações adicionais, muito facilitadas pelas freqüentes mitoses 
que ocorrem nas células infectadas.

Diversos outros agentes biológicos são suspeitos de promoverem a carcinogênese, entre 
eles, o Helicobacter pylori, uma das bactérias mais prevalentes no homem, responsável pela gas-
trite crônica.

Acredita-se que os agentes carcinogênicos biológicos atuem como promotores da prolife-
ração celular, criando condições propícias para mutações por erros de transcrição do ADN.

  

Oncogenes

A descoberta de que os oncogenes causadores de tumores estão relacionados aos genes 
normais levantou várias questões sobre o papel destes genes no crescimento e desenvolvimento 
(diferenciação) das células normais e tumorais. Parece certo que etapas da iniciação e promoção 
de um tumor e a própria existência de uma neoplasia maligna depende da expressão (manifes-
tação do efeito) aumentada de oncogenes, ocasionada por amplificação (aumento do número de 
cópias do gene), por expressão alterada de genes repressores ou por mutações críticas em áreas 
de determinado oncogene.

A estimulação da proliferação celular normal é quase sempre desencadeada por fatores de 
crescimento que se ligam aos receptores dispostos nas membranas celulares. O sinal recebido por 
esses receptores é transmitido para o citoplasma e, por fim, para o núcleo. Os fatores de cresci-
mento (FC) são polipeptídeos que regulam a proliferação celular, bem como outras funções celu-
lares, como a deposição e resolução de proteínas da matriz extracelular, a manutenção da viabili-
dade celular, a diferenciação celular, a quimiotaxia, a ativação de células da resposta inflamatória 
e o reparo tecidual. Os FC também são implicados na patogênese de determinadas doenças. A se-
creção anormal de FC resulta em doenças caracterizadas por resposta celular proliferativa ou por 
fibrose. A expressão aumentada de FC pode estar envolvida numa variedade de doenças, incluin-
do a aterosclerose, fibrose pulmonar, mielofibrose e neoplasias.
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Biologia tumoral

Para a compreensão do crescimento de tecidos normais e tumorais, é necessário conhecer 
a cinética celular.

Ciclo celular

A vida da célula compreende uma seqüência de eventos, cujo modelo é chamado ciclo ce-
lular, e tem cinco fases: G1, S, G2, M e GO (figura 30). A duração de cada fase é variável até mes-
mo nas células sob reprodução controlada, mas os processos ocorridos no interior das células são 
iguais para todas elas.

CICLO

t

SÍ
NT

ES
E 

DE
 A

DN
 -

 F
AS

E 
S

FASE G
2  4

n  (ADN
)

M
ITOSE 

M

FASE G 1
2 n 

(ADN)

M: Mitose

Fase G2: Pré - mitótica

Fase G1: Pós - mitótica

Fase S: Síntese de ADN

   t: Variação de tempo

Go

Figura 30 - Desenho esquemático do ciclo celular

Fonte: INCA (2002, p. 61)

Fase G1

Nesta fase, há a preparação para a síntese de ADN, mediante a mobilização de bases púricas 
e pirimídicas, fosfatos e riboses, para a síntese dos nucleotídeos, e de aminoácidos, para a síntese 
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de proteínas, inclusive de enzimas. Tanto a síntese de ARN como a de proteínas são indispensáveis 
para que a célula passe de G1 para a fase seguinte. A fase G1 precede à síntese, daí ser chama-
da pré-sintética. Células que apresentam baixo índice de duplicação apresentam uma duração de 
G1 longa, correspondente à G0, aí persistindo (células como as do sistema nervoso) ou voltando 
à G1, quando necessário (células do fígado, por exemplo, quando em processo de regeneração). 
Células como as da pele, das mucosas e da medula óssea, como apresentam-se em constante di-
visão, têm G1 muito curto, podendo-se dizer que o seu ciclo não inclui a fase G0.

Fase S

Nesta fase, uma proteína desencadeante é produzida para fazer a interação entre o ADN e 
a enzima duplicase de ADN; ocorrendo esta reação, ele é inteiramente duplicado.

Fase G2

Período pré-mitótico. Nesta fase, a síntese de ADN está completa e os cromossomos, em 
número dobrado, rearranjam-se, preparando-se o núcleo para a divisão celular.

Fase M

A fase M é curta e corresponde à mitose. Ocorrem movimentações cromossômicas e cliva-
gem da célula, cujo resultado é a distribuição de pares de cromossomos para as duas células-fi-
lhas. Estas, dependendo da sua função, podem morrer, entrar novamente no ciclo celular (Fase 
G1) ou passar para a fase do estado de G0.

Fase G0

  Durante a fase G0, as células apresentam menor atividade metabólica. G0 descreve um 
período prolongado de repouso, durante o qual as células não respondem aos estímulos que nor-
malmente iniciam a síntese de ADN. As células em G0 são sempre derivadas de células em G1, 
mas não fazem parte do ciclo celular proliferativo. 

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

As células cancerosas e as normais se dividem mais rapidamente quando os volumes teci-
duais ou tumorais são menores e, mais lentamente, se esses volumes são maiores. Isto leva a um 
crescimento exponencial com curtos tempos de duplicação em tumores de menor volume. A fra-
ção proliferativa do tumor decresce à proporção que o mesmo cresce, aumentando seu tempo de 
duplicação. Assim, um tumor apresenta tempos diferentes de duplicação em momentos diferen-
tes de sua história natural. Três aplicações práticas derivam destes conhecimentos sobre a ciné-
tica celular:

Quanto menor o tumor, maior a sua fração proliferativa, portanto mais sensível será aos 
medicamentos antiblásticos (quimioterapia) e às radiações ionizantes (Radioterapia).

Quanto mais precoce for a aplicação de quimioterapia ou radioterapia após o tratamen-
to cirúrgico do tumor, mais eficazes elas serão, pois maior será o número de células em fase 
proliferativa.

Os tecidos normais que apresentam alta fração de crescimento são os que sofrem a ação 
da quimio e radioterapia, neles concentrado-se os efeitos colaterais agudos desses tratamentos 
(naúsea e vômitos, diarréia, leucopenia, alopecia etc.).

Quando um tumor maligno alcança cerca de 1 cm de diâmetro, torna-se detectável pelos 
métodos diagnósticos disponíveis e contém cerca de 109 células. Acredita-se que é necessário 
um longo período de tempo para o tumor alcançar este tamanho, talvez alguns anos. Ele apre-
senta tempos diferentes de duplicação em momentos diferentes de sua história natural e, em al-
guns deles, bem antes desta detecção provavelmente já ocorreu a metastatização hematogêni-
ca (figura 31).

Figura 31 – Crescimento de um tumor maligno primário

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

Por intermédio de uma complexa rede de interações, que envolve diversas populações celu-
lares e uma miríade de moléculas solúveis, o sistema imunológico é capaz de reconhecer ameaças 
internas e externas, reagindo de forma a eliminar, neutralizar ou tolerar alterações da homeosta-
se orgânica. Para isto, várias subpopulações de linfócitos passam por um sofisticado processo de 
seleção e diferenciação, no qual a capacidade de auto-reconhecimento é desenvolvida e faz com 
que as eventuais alterações do meio molecular interno, perturbando ou modificando esta conec-
tividade funcional, resultem em respostas biológicas capazes de adaptar o organismo, dentro dos 
seus limites de funcionamento harmônico e coerente.

As moléculas estranhas que modificam a rede de interações habituais, seja pela invasão do 
meio interno por um microorganismo ou uma substância química, ou pela modificação das molé-
culas normais, podem ser reconhecidas pelos linfócitos, desencadeando uma resposta imunológi-
ca. Esta capacidade de reconhecer moléculas estranhas (antígenos - Ag) confere ao sistema imu-
nológico a possibilidade de exercer uma vigilância sobre a integridade do meio interno.

O reconhecimento antigênico depende de receptores para antígeno (TCR) presentes na 
membrana dos linfócitos, que interagem com os antígenos na superfície das células-alvo. As cé-
lulas apresentadoras de antígenos constituem uma população especializada no processamento e 
apresentação de antígenos, que, uma vez interiorizados, são expressos na membrana, em conjun-
to com moléculas classe II do complexo de histocompatibilidade maior (MHC). Os linfócitos ca-
pazes de reconhecer esta configuração (Ag + MHC classe II) pertencem à classe de linfócitos au-
xiliares (helper), e caracterizam-se pela presença da molécula CD4 em sua membrana. Uma vez 
efetuado o reconhecimento do antígeno, esta classe de linfócitos CD4+ ativa-se, prolifera e se-
creta uma série de citocinas que são capazes de ativar outras populações celulares.

Os linfócitos da classe citotóxica (CD8+), embora sejam também capazes de reconhecer an-
tígenos apresentados em células-alvo, em conjunto com moléculas da classe I do MHC, depen-
dem, para sua ativação e proliferação, de citocinas elaboradas e secretadas pelos linfócitos auxi-
liares (CD4+).

Seu potencial citotóxico dirigido contra antígenos tumorais constitui um dos principais 
mecanismos efetivos na imunidade antitumoral e tem sido explorado em vários estudos que se 
encontram em andamento. A figura 32 mostra um esquema destas interações celulares. 
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Figura 32 - Interações celulares no reconhecimento de antígenos tumorais

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

Linfócitos T citotóxicos (CD8) são capazes de reconhecer antígenos expressos nas células 
tumorais em conjunto com moléculas da classe I do MHC, mas, para tornarem-se ativados e exer-
cerem citotoxicidade, necessitam de citocinas produzidas pelos linfócitos auxiliares (CD4). Para 
isto, é necessário que os antígenos tumorais sejam processados por células apresentadoras de an-
tígenos e apresentados em conjunto com moléculas da classe II do MHC.

Respostas imunológicas, tanto humorais (anticorpos) quanto celulares (linfócitos citotóxi-
cos), específicas contra tumores, têm sido demonstradas in vivo, e diversos experimentos in vitro 
evidenciam mecanismos imunológicos capazes de eliminar células tumorais. 

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

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

Células Natural Killer podem exercer atividade citotóxica espontânea ou estimulada con-
tra células tumorais. Embora utilizem os mesmos mecanismos líticos que os linfócitos citotóxicos 
(CD4+) para destruir células-alvo, as células Natural Killer não expressam receptores para antí-
genos (TCR) e exercem sua atividade citotóxica independentemente de moléculas do MHC. A na-
tureza das moléculas reconhecidas por estas células na superfície de células tumorais ainda não 
é conhecida. 

Outro aspecto importante das células Natural Killer é a expressão em sua membrana de re-
ceptores para a porção Fc de IgG. Desse modo, estas células podem ser atraídas para células tu-
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morais, cujos antígenos estejam ligados à IgG, promovendo, então, uma citotoxicidade depen-
dente de anticorpo (ADCC).

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

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

Os macrófagos também são importantes intermediadores celulares potenciais da resposta 
antitumoral. Assim como as células Natural Killer, eles expressam receptores para a porção Fc de 
imunoglobulinas e podem ser dirigidos contra células tumorais recobertas por anticorpos. Além 
da produção de TNF, citocina capaz de destruir células tumorais, alguns outros mecanismos utili-
zados por macrófagos para a destruição de microorganismos (enzimas lisossômicas, espécies rea-
tivas de oxigênio e óxido nítrico) podem também ser atuantes para a morte de células tumorais.
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A relação entre o tumor e o hospedeiro

Os tumores malignos apresentam duas propriedades peculiares: invasão dos tecidos cir-
cunvizinhos e comprometimento a distância (metástase).

A metástase é definida como o comprometimento a distância por uma parte do tumor que 
não guarda relação direta com o foco primário. A disseminação tumoral é um processo complexo 
e não de todo esclarecido, que pode ser dividido em cinco etapas: 1) invasão e infiltração de te-
cidos subjacentes por células tumorais, dada a permeação de pequenos vasos linfáticos e sangü-
íneos; 2) liberação na circulação de células neoplásicas, tanto isoladas como na forma de peque-
nos êmbolos; 3) sobrevivência dessas células na circulação; 4) sua retenção nos leitos capilares 
de órgãos distantes; 5) seu extravasamento dos vasos linfáticos ou sangüíneos, seguido do cres-
cimento das células tumorais disseminadas.

Ao longo de todo esse processo, fatores mecânicos e imunológicos devem ser superados 
para que as células neoplásicas consigam implantar-se em um novo órgão e terem crescimento 
autônomo em relação ao tumor primário. A figura 33 resume os eventos relacionados aos meca-
nismos da disseminação tumoral.

        
Figura 33 - Cascata metastática - Principais eventos (setas)

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

As vias pelas quais o tumor dissemina são: transcavitária, linfática e sangüínea.

• Disseminação transcavitária - As metástases transcavitárias (ou transcelômicas) 
ocorrem quando células de um tumor maligno penetram alguma cavidade corporal e aí 
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crescem e disseminam-se. Na prática, as cavidades mais afetadas são a peritoneal e a pleu-
ral, porém a pericárdica, subaracnóidea e articular podem também ser atingidas.

• Disseminação linfática - As metástases linfáticas são geralmente o padrão inicial 
de disseminação das neoplasias de origem epitelial, podendo ser utilizada por outros tipos 
de tumor. Elas seguem a drenagem linfática normal da área do tumor primário, ocupando 
os linfonodos mais próximos e que recebem maior número de vasos linfáticos aferentes. 
Exemplo disto é a disseminação linfática do câncer de pulmão, que invade inicialmente os 
linfonodos mediastinais e, em seqüência, os supraclaviculares e cervicais. O mesmo se ve-
rifica com o câncer de mama, que invade inicialmente os linfonodos axilares homolaterais, 
só posteriormente estendo-se aos de outras cadeias linfáticas supraclaviculares, infraclavi-
culares, cervicais, mediastinais e axilar contralateral.

Por um tempo não determinado, é possível que os linfonodos consigam impedir a dissemi-
nação das células tumorais, pois, chegando aos linfonodos, elas entram em contato com células 
do sistema imunológico e, então, podem ser destruídas. De outra forma, se resistirem e encontra-
rem condições vitais favoráveis, poderão multiplicar-se.

• Disseminação sangüínea - As metástases por via hematogênica têm seu início 
quando células tumorais invadem os vasos sangüíneos. As veias e vênulas, por possuírem 
paredes mais frágeis, são mais facilmente penetradas do que artérias e arteríolas. As me-
tástases por via arterial podem ocorrer, por exemplo, quando células metastáticas cruzam 
o leito capilar pulmonar, quando atravessam comunicações arteriovenosas ou quando as 
próprias metástases pulmonares funcionam como foco de novas células tumorais capazes 
de metastatizar.

Em todo o organismo, os órgãos que mais são comprometidos por esse tipo de dissemina-
ção são, obviamente, os mais vascularizados: pulmão e fígado, em parte por receberem, respecti-
vamente, grande volume de sangue procedente das circulações cava e porta, ossos e cérebro.

Padrões de localização

Em relação à escolha dos órgãos-alvo, sabe-se que a distribuição das metástases é variá-
vel, e depende principalmente do tipo histológico e da localização do tumor primário. De fato, a 
localização mais comum de metástases de vários tipos histológicos é o primeiro leito capilar que 
as células encontram. Exemplos são o câncer de pulmão metastatizando para o sistema nervoso 
central e o câncer de cólon para o fígado. Entretanto, locais específicos parecem ser preferidos 
pelas células tumorais circulantes, como no caso do câncer de próstata para ossos. Isto demons-
tra um processo de íntima correlação entre célula tumoral e órgão-alvo, denominado tropismo 
seletivo.
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A metástase deve ser vista como um novo tumor, diferente do primário, com ampla auto-
nomia para crescimento e propagação. Uma compreensão mais abrangente sobre a patogênese 
da disseminação do câncer provavelmente resultará em mudanças significativas no tratamento.

Neoplasia e tromboembolismo

      Existe uma forte associação entre câncer e tromboembolismo venoso. A neopla-
sia pode induzir à hipercoagulabilidade sangüínea. Estudos recentes mostram evidência genéti-
ca para a ligação entre ativação de oncogenes e trombose. A ativação da cascata de coagulação 
ocorre freqüentemente em pacientes portadores de neoplasia. As células neoplásicas promovem 
a ativação da coagulação sangüínea através de diversos mecanismos: liberação de substâncias 
procoagulantes; desenvolvendo atividade fibrinolítica e proagregante; liberando citocinas proin-
flamatórias e proangiogênicas; e atuando diretamente no endotélio vascular e nas células sangü-
íneas, promovendo a adesão entre as células através de moléculas de adesão.

 Estudos diversos apontam para a associação entre doença neoplásica avançada e maior 
risco trombótico, como também um prognóstico mais reservado desse grupo de pacientes.
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Classificação e nomenclatura dos 
tumores

Verificam-se formas de crescimento celular controladas e não-controladas. A hiperplasia, 
a metaplasia e a displasia são exemplos de crescimento controlado e serão analisadas posterior-
mente. As neoplasias correspondem às formas de crescimento não-controladas e, na prática, são 
chamadas de “tumores”.

A palavra tumor tem um significado mais amplo na prática, representando um aumento 
de volume dos tecidos que, inclusive, pode não ser provocado por uma proliferação neoplásica 
verdadeira.

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

Várias classificações foram propostas para as neoplasias. A classificação mais utilizada leva 
em consideração dois aspectos básicos: o comportamento biológico e a histogênese.

Tumores benignos e malignos

De acordo com o comportamento biológico, os tumores são divididos em benignos e ma-
lignos (observe o quadro 4). Uma das etapas mais importantes do estudo das neoplasias é estabe-
lecer esta diferença. Algumas vezes esta diferença não é fácil de ser estabelecida e, nestes casos, 
adotamos o nome de tumores limítrofes ou bordeline.

Os critérios que permitem estabelecer com segurança o diagnóstico são, na maioria dos ca-
sos, morfológicos:

• Encapsulação - Os tumores benignos geralmente não têm cápsulas verdadeiras, e 
sim pseudocápsulas fibrosas que se formam em decorrência da compressão dos tecidos vi-
zinhos pelo crescimento lento e expansivo do tecido tumoral. Já no caso dos tumores ma-
lignos, o crescimento rápido, desordenado e infiltrativo do tecido não permite a formação 
das pseudocápsulas.

• Crescimento - Como todas as estruturas orgânicas, os tumores também têm pa-
rênquima, representado pelas células que os estão originando, e têm estroma, representado 
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pelo tecido conjuntivo, vascularizado, que constitui a estrutura da sustentação e o veículo 
da nutrição do parênquima. Os tumores benignos freqüentemente exibem crescimento len-
to e expansivo, possuindo um estroma adequado, com um bom suprimento vascular, rara-
mente mostrando necrose e hemorragia. Os tumores malignos, ao contrário, pela rapidez e 
desorganização no crescimento, pelo caráter infiltrativo e pelo alto índice de multiplicação 
celular, geralmente apresentam uma desproporção muito grande entre o parênquima tu-
moral e o estroma vascularizado. Tal comportamento explica a razão por que, com freqü-
ência, esses tumores exibem áreas extensas de necrose ou hemorragia.

A capacidade invasiva das neoplasias malignas é a principal responsável pela dificuldade da 
erradicação cirúrgica das mesmas. 

• Morfologia - As células parenquimatosas dos tumores exibem graus variados de 
diferenciação. As dos tumores benignos (figura 34) são bem diferenciadas e reproduzem 
o aspecto das células do tecido original. Raramente observam-se atipias nas neoplasias 
benignas. Já as células dos tumores malignos (figura 35) apresentam menores graus de 
diferenciação e, conseqüentemente, não reproduzem as características dos tecidos que 
as originaram. Desse modo, as células malignas mostram caracteres morfológicos que se 
afastam, em grau variado, daqueles da célula de origem.

As alterações anaplásicas são mais evidenciadas nos núcleos das células, caracterizando-
se pelo pleomorfismo nuclear, com variação de forma, tamanho e cromatismo, assim como pelas 
modificações da relação núcleo/citoplasma, pela proeminência dos nucléolos e pelo espessamen-
to da membrana nuclear.

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

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal).
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Figura 35 – Aspecto microscópico de um leiomiossarcoma uterino (HE x400), mostrando células com pleomorfismo e mitose 
atípica

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

• Mitoses - O número de mitoses expressa a atividade da divisão celular. Assim, 
quanto maior a atividade proliferativa de um tecido, maior é o número de mitoses verifi-
cadas. No caso dos tumores, o número de mitoses relaciona-se inversamente com o grau 
de diferenciação tumoral: quanto mais diferenciado o tumor, menor o número de mitoses 
observadas.

Nos tumores benignos, as figuras de mitose são raras e todas têm aspecto típico. Já no 
caso dos tumores malignos, as figuras de mitose são vistas em maior número e podem ter aspec-
to atípico.

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

Os antígenos tumorais vêm sendo utilizados no diagnóstico de alguns tipos de câncer. Por 
exemplo, sabe-se que, no caso do câncer hepático, as células malignas voltam a produzir antíge-
nos fetais (alfafetoproteína), que normalmente não são produzidos pelos hepatócitos.

• Metástases - Os tumores malignos têm capacidade de invasão e disseminação, 
o que resulta na produção das metástases, principal característica do câncer. A metástase 
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constitui o crescimento neoplásico secundário, a distância, sem continuidade com o foco 
primitivo.

Quadro 4 - Diferenciação entre tumores benignos e malignos

Nomenclatura dos tumores

A designação dos tumores baseia-se na sua histogênese e histopatologia. Sua nomenclatu-
ra depende do tecido que lhes deu origem. A figura 35 mostra as etapas do desenvolvimento do 
ovo até a formação do embrião tridérmico, do qual derivam todos os tecidos do corpo humano.

   
Figura 35 - Etapas da evolução do ovo e origem dos tecidos a partir do embrião tridérmico

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

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

Exemplos:
- Tumor benigno do tecido cartilaginoso – condroma.

- Tumor benigno do tecido gorduroso – lipoma.

- Tumor benigno do tecido glandular – adenoma.

Tumor maligno

Quanto aos tumores malignos, é necessário considerar a origem embrionária dos tecidos de 
que deriva o tumor, para se poder aplicar as regras de nomenclatura.

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

Exemplos:
- Carcinoma basocelular da face.

- Adenocarcinoma de ovário.

O nome dos tumores malignos originários dos tecidos conjuntivos (mesenquimais) é for-
mado pelo nome do tecido mais a determinação sarcoma.

Exemplos:
- Tumor maligno do tecido cartilaginoso – condrossarcoma.

- Tumor maligno do tecido gorduroso – lipossarcoma.

- Tumor maligno do tecido muscular liso – leiomiossarcoma.

- Tumor maligno do tecido muscular estriado – rabdomiossarcoma.

Exceções

A dificuldade de enquadrar todos os tumores nessa classificação simplificada, assim como 
a consagração pelo uso de alguns termos diferentes daqueles que seriam esperados segundo as 
regras, acabaram por determinar as exceções da nomenclatura.

Vários critérios que fogem às regras antes descritas são utilizados:
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Origem embrionária dos tumores

Por este critério, são classificados os tumores originados de células blásticas, que ocorrem 
mais freqüentemente na infância. São os chamados blastomas, como, por exemplo, hepatoblas-
toma, nefroblastoma, neuroblastoma, retinoblastoma e osteoblastoma.

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

Uso de epônimos

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

Morfologia tumoral

Os carcinomas e adenocarcinomas recebem nomes complementares que melhor classifi-
cam sua morfologia macro ou microscópica. Assim, podem ser utilizados termos como epider-
móide, papilífero, seroso, mucinoso, cístico, medular, lobular etc.

Exemplos:
- Cistoadenocarcinoma papilífero.

- Adenocarcinoma mucinoso.

- Carcinoma ductal infiltrante.

Outros nomes utilizados

A nomenclatura de alguns tumores foge a qualquer critério histogenético ou morfológico, 
como são os exemplos da doença de Hodgkin e da mola hidatiforme. A denominação micose fun-
góide, embora não sugira sequer neoplasia, refere-se a um linfoma maligno de pele.

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

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

Diante da variedade de classificações usadas de modo não sistematizado, em todo o mundo, 
é evidente que se tornou difícil fazer estudos comparativos entre diferentes regiões do globo. Na 
tentativa de minimizar essas dificuldades e permitir um melhor entendimento entre os especia-
listas, fazendo, conseqüentemente, com que seus dados possam ser comparados, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) vem tentando uniformizar a nomenclatura mundial, tendo lançado, em 
vários idiomas, edições do CID-O (Código Internacional de Doenças - Oncologia), nas quais se per-
mite utilizar toda a sinonímia de topografia e nomenclatura dentro de códigos numéricos. Essa 
nomenclatura vem sendo usada por grande número de especialistas em todo o mundo e é adota-
da pelo Registro Nacional de Patologia Tumoral do Ministério da Saúde (RNPT/Pro-Onco/MS), que 
cadastra um numeroso grupo de laboratórios de Anatomia Patológica de todo o Brasil.

Quadro 5 - Classificação dos tumores

Fonte: INCA
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Graduação e estadiamento dos tumores 
malignos

A evolução do tumor maligno inclui várias fases, que dependem, em grande parte, da ve-
locidade do crescimento tumoral, do órgão-sede do tumor, de fatores constitucionais do hospe-
deiro, de fatores ambientais etc.

Os tumores podem ser detectados nas fases microscópica, pré-clínica ou clínica. A histó-
ria biológica de alguns tumores permite que eles sejam previstos quando ainda a lesão esteja na 
fase pré-neoplásica.

As ações preventivas na área da saúde podem, se bem orientadas, imprimir uma profun-
da modificação na evolução natural dos tumores, levando a diagnósticos precoces que permitem 
não só aplicar o tratamento nas fases iniciais das lesões, assim como - o que é mais importante - 
tratar as lesões pré-neoplásicas e, com isso, evitar o aparecimento do tumor.

As etapas seqüenciais das neoplasias epiteliais que surgem em epitélio escamoso, como, 
por exemplo, do colo do útero, são as seguintes:

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

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

Carcinoma invasor - é assim definido quando se verifica a infiltração, com invasão mais 
profunda dos tecidos adjacentes.

Essa seqüência, no entanto, não é suficiente para permitir uma avaliação mais completa da 
evolução da lesão. Métodos que possam definir a rapidez do crescimento e a presença ou não de 
metástases são necessários à avaliação do prognóstico e tratamento a ser instituído.

Entre esses métodos, os mais utilizados são a graduação histológica e o estadiamento.

Graduação

A graduação histológica dos tumores baseia-se na diferenciação citológica das células tu-
morais e no número de mitoses. A diferenciação se deduz da maior ou menor semelhança das cé-
lulas neoplásicas com as do tecido normal que se presume tenha dado origem ao tumor. O núme-
ro de mitoses se exprime pelo número encontrado em, pelo menos, dez campos microscópicos de 
grande aumento. Como o grau de diferenciação pode variar de uma área para outra, há a possi-
bilidade de que o grau seja diferente de uma amostra para outra de um mesmo tumor.
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Além disso, alguns tumores podem modificar este grau, à medida que evoluem, geral-
mente tornando-se menos diferenciados com o passar do tempo. Utilizam-se três graus descri-
tivos de diferenciação: bem diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco diferenciado. 
As implicações clínicas dos graus de diferenciação se traduzem na maior rapidez de crescimen-
to dos tumores menos diferenciados em relação aos mais diferenciados de mesmas histogênese 
e localização.

Estadiamento

Verifica-se que, apesar da sua variedade, os tumores malignos seguem um curso biológico 
mais ou menos comum a todos eles, que se inicia pelo crescimento e invasão local, segue pela in-
vasão dos órgãos vizinhos e termina com a disseminação regional e sistêmica. Esta evidência le-
vou a União Internacional Contra o Câncer (UICC) a desenvolver um sistema de estadiamento dos 
tumores que tem como base a avaliação da dimensão do tumor primário (T), a extensão da disse-
minação em linfonodos regionais (N) e a presença ou não de metástases a distância (M) - Sistema 
TNM de Classificação dos Tumores Malignos. Na interpretação de cada fator são analisadas as di-
versas variações que, para o tumor primitivo, vão de T1 a T4, para o comprometimento linfático, 
de N0 a N3, e, para as metástases a distância, de M0 a M1.

A combinação das diversas variantes de T, N e M, finalmente, determina os estádios clíni-
cos que variam entre I e IV na maioria dos casos, isto porque alguns dos tumores só são classifi-
cados em três estádios.

Hoje, mais do que a graduação, o estadiamento clínico representa o mais importante meio 
de que dispõe o oncologista para definir o prognóstico e a terapêutica dos pacientes.

Para a ação do enfermeiro, o conhecimento do estadiamento é fundamental para traçar o 
plano de assistência, compreender as bases terapêuticas do tratamento médico instituído, orien-
tar adequadamente o raciocínio clínico diante dos sinais e sintomas apresentados pelo cliente e, 
finalmente, para poder estabelecer com o cliente uma relação profissional orientada pelo respei-
to e por critério prognóstico mais realista.
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Lesões proliferativas controladas e 
lesões pré-neoplásicas

Os limites entre os crescimentos não-neoplásicos e neoplásicos não são bem definidos. 
Torna-se difícil determinar como e quando as lesões pré-neoplásicas passam a desenvolver carac-
terísticas de neoplasia. Pode-se, no entanto, afirmar que algumas lesões proliferativas não-neo-
plásicas evoluirão para um crescimento neoplásico bem definido, ou seja, um processo prolifera-
tivo controlado passará a crescimento não-controlado.

Entre as lesões proliferativas controladas encontram-se:

• Hiperplasia - Trata-se de um aumento localizado e autolimitado do número de 
células de um órgão ou tecido. Essas células são normais na forma e na função. A hiper-
plasia pode ser fisiológica ou patológica. Na forma fisiológica, os tecidos são estimulados à 
proliferação para atender às necessidades normais do organismo, como ocorre com a glân-
dula mamária durante a gestação. Na forma patológica, geralmente um estímulo excessivo 
determina a proliferação, como, por exemplo, a hiperplasia endometrial estimulada por ex-
cesso de estrogênios. Deve-se considerar que, nesses casos, assim que cessam os estímu-
los, cessa também a proliferação celular.

• Metaplasia - É um processo proliferativo de reparo em que o tecido formado é 
de tipo diferente daquele original (figura 36). É importante assinalar que os desvios mor-
fológicos que ocorrem nas metaplasias geralmente conferem melhor proteção aos tecidos; 
que esses desvios mantêm a filiação embrionária dos tecidos original e metaplásico; e, fi-
nalmente, que as características celulares e arquiteturais do tecido formado são normais. 
Exemplos dessas alterações são vistos freqüentemente em epitélios de revestimento, como 
o caso da substituição do epitélio pseudo-estratificado ciliado por epitélio escamoso estra-
tificado nos brônquios dos fumantes. A metaplasia também é reversível quando cessam os 
estímulos que a provocam.
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Figura 36 – Aspecto microscópico de metaplasia escamosa (HE x400)

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

• Displasia - Este termo tem sido usado para definir processos patológicos diver-
sos. Como lesão pré-neoplásica, a displasia é considerada uma forma de proliferação celu-
lar que ocorre nas células epiteliais, caracterizada por perda de polaridade e alterações de 
forma e tamanho, além da presença freqüente de mitoses (figura 37).

 
Figura 37 – Aspecto microscópico de: (A) epitélio escamoso normal do colo uterino (HE x400) e (B) epitélio escamoso com neoplasia 
intra-epitelial cervical III (NIC III)  (HE x400)

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

Considera-se que a displasia é também um processo proliferativo reversível, desde que o 
estímulo causador seja removido.

Grande parte dos conceitos atualmente consolidados sobre displasia provém de estudos 
feitos por acompanhamento das lesões observadas no colo uterino. Isto ocorre porque este órgão 
oferece facilidade de observação e porque estas lesões ocorrem com freqüência nele. Verificou-se, 
por exemplo, que as displasias do colo podem atingir apenas o terço inferior ou profundo do epi-
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télio escamoso (displasia leve) ou até dois terços da espessura desse epitélio (displasia modera-
da) ou, por fim, quase toda a espessura do epitélio, poupando apenas as células mais superficiais 
(displasia acentuada). Estas alterações morfológicas podem ser seqüenciais e progressivas, como 
também podem regredir. A progressão da lesão leva ao carcinoma in situ.

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

Muitas vezes, é difícil decidir, cito-histologicamente, se uma lesão corresponde à displasia 
acentuada ou à carcinoma in situ. Aspectos displásicos semelhantes vêm sendo descritos para vá-
rias mucosas, incluindo-se as dos aparelhos digestivo e urogenital.

Recentemente, mais em função de aspectos clínicos do processo, introduziu-se uma nova 
classificação das lesões displásicas do colo uterino, rotulando-as todas como neoplasia intra-epi-
telial cervical (NIC) de três graus diferentes: NIC I (displasia leve), NIC II (displasia moderada) e NIC 
III (displasia acentuada e carcinoma in situ). Embora denominadas neoplasias intra-epiteliais, as 
displasias leve e moderada (NIC I e NIC II) são lesões reversíveis, se devidamente tratadas.

Outras condições predispõem os indivíduos ao desenvolvimento de tumores, daí serem 
chamadas de “condições predisponentes ao câncer”. Muitas dessas situações estão ligadas a de-
feitos genéticos como a síndrome de Down, que predispõe ao aparecimento de leucemias, e 
a neurofibromatose (doença de Von Recklinghausen), a qual predispõe ao neurofibrossarcoma. 
Outras situações não ligadas a fatores genéticos também predispõem ao câncer, como o caso da 
anemia perniciosa e da colite ulcerativa idiopática, as quais podem levar, respectivamente, a car-
cinomas gástrico e de cólon.

A biologia, a etiologia, a fisiopatologia e até a conceituação e nomenclatura do câncer não 
estão totalmente estabelecidas, principalmente devido a obstáculos ao estudo in vivo de uma va-
riedade de fatores envolvidos na sua gênese. No entanto, o estudo epidemiológico dos tumores 
tem oferecido aos profissionais de saúde elementos diagnósticos importantes no que se refere à 
identificação dos fatores de risco e sua relação com lesões pré-malignas e com o desenvolvimen-
to de neoplasias prevalentes. Além disso, a epidemiologia fornece dados valiosos no que diz res-
peito à previsibilidade, prevenção e curabilidade dessas neoplasias.

Articulando todos estes conceitos, o enfermeiro pode 
desempenhar um papel fundamental nas ações de 
prevenção primária e secundária das neoplasias mais 
freqüentes.
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INTRODUÇÃO
Este capítulo tem como focos algumas políticas de saúde importantes para a evolução 

da Assistência da Saúde no Brasil. As mudanças no Sistema Único de Saúde (SUS) continuam 
passando por um processo de organização e, cada vez mais, inovando e adotando medidas re-
levantes para o crescimento do país, como por exemplo, a temática da humanização, vincula-
da à garantia de acesso e da qualidade da atenção do SUS. 

O Programa Nacional de Humanização da Atenção Hospitalar (PNHAH), instituído em 
maio de 2000, é destinado a promover uma nova cultura de atendimento à saúde no Brasil, 
tendo como objetivo fundamental aprimorar as relações entre profissionais, entre usuários/
profissionais e entre hospital e comunidade, visando à melhoria da qualidade e à eficácia dos 
serviços prestados por instituições vinculadas ao SUS, como o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA). Ainda dentro deste foco das políticas públicas, o capítulo também se refere às ações 
para o controle do tabagismo, as quais dependem da articulação e de estratégias em diferentes 
dimensões governamentais e não-governamentais. Como órgão governamental do Ministério 
da Saúde, o INCA é responsável, desde 1989, pela Política Nacional de Controle do Câncer, que 
coordena as ações do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), um dos temas ci-
tados neste capítulo, desde a lógica do Programa até a de suas ações. 

Também são contempladas neste capítulo as ações de controle dos cânceres do colo do 
útero e da mama no Brasil, numa reflexão historiográfica desde o século XVIII até a primeira 
década do século XXI. E finaliza com o Programa de Integração Docente Assistencial na Área 
do Câncer, atualizado (PIDAAC).
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Humanizasus – Política Nacional de 
Humanização da Atenção e da  

Gestão à Saúde

Antecedentes

A temática da humanização despontou em diversos momentos e múltiplas iniciativas no 
processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS). Em princípio considerada uma ques-
tão menor, vista com menosprezo ou desconfiança pelas forças políticas que integraram o movi-
mento social da reforma sanitária, foi progressivamente se afirmando como índice dos problemas 
mais diretamente colocados pela experiência, tanto no plano da clínica, nos serviços de atenção à 
saúde do SUS, como no plano das políticas de participação e conquista de direitos ligados à saú-
de coletiva. 

Assim, descolando-se da prática de ações humanitárias, de caráter filantrópico, voluntaris-
ta ou paternalista que, mais do que compensar, reforça a fragilidade e a submissão dos “pacien-
tes” e desvirtua as exigências de qualificação e valorização do trabalho profissional,  o tema da 
humanização da atenção à saúde passou a configurar, inicialmente, programas e projetos de qua-
lificação do atendimento em áreas específicas, especialmente a assistência materno-infantil, as-
sim como a melhoria dos serviços prestados na atenção hospitalar da rede pública de saúde. 

A partir de iniciativas pioneiras de secretarias municipais e estaduais de saúde, o Ministério 
da Saúde (MS) instituiu, em maio de 2000, o Programa Nacional de Humanização da Atenção 
Hospitalar (PNHAH), o qual, segundo Deslandes (2004), já se caracterizava como “uma políti-
ca ministerial bastante singular se comparada a outras do setor, pois se destina a promover uma 
nova cultura de atendimento à saúde no Brasil”, tendo como objetivo fundamental “aprimorar 
as relações entre profissionais, entre usuários/profissionais (campo das interações face-a-face) 
e entre hospital e comunidade (campo das interações sociocomunitárias), visando à melhoria da 
qualidade e à eficácia dos serviços prestados por essas instituições”. A partir desses objetivos mais 
gerais, o PNHAH, ainda que, mantendo-se como um programa, buscava articular-se com ou-
tras iniciativas, tais como o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento, a Norma de 
Atenção Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso – Método Canguru, além do Programa 
Nacional de Avaliação dos Serviços Hospitalares, Programa de Acreditação Hospitalar, Programa 
de Modernização Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de Saúde e outros.

A 11a Conferência Nacional de Saúde, realizada em dezembro de 2000, em Brasília, e orga-
nizada pelo Ministério da Saúde, colocou a humanização como objeto de seu tema central, junto 
à garantia de acesso e da qualidade da atenção do SUS. O tema, no entanto, exigia um trabalho 
de redefinição do conceito, carregado de ressonâncias voluntaristas e objeto de críticas filosófi-
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cas consistentes, o que só se tornou possível a partir da construção de um novo referencial teóri-
co, cujos princípios ético-políticos foram forjados pela análise das experiências concretas de um 
“SUS que dá certo”.

A construção da Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão à Saúde (PNH) par-
tiu de uma análise do processo de construção do SUS, na qual se confrontaram o já instituído e 
as novas forças instituintes - “do SUS que temos ao SUS que queremos”, valorizando, tanto den-
tro como fora do Estado, as instâncias coletivas mais intimamente ligadas à experiência concre-
ta de invenção de novos modos de existência, a partir dos desafios de produzir saúde, e sujeitos 
nas diferentes instâncias da rede pública de saúde. Foi possível, dessa forma, não apenas formu-
lar uma política transversal às diversas ações e instâncias gestoras do SUS, integrando objetivos 
e ações fragmentadas e setorizadas em programas, como exercitar um novo modo de construir e 
de praticar política pública de saúde, em que o público não diz respeito apenas ao Governo ou ao 
Estado, mas implica “a experiência concreta dos coletivos”, na qual “a saúde se apresenta como 
uma questão pública (uma res publica)” e, em sua relação com o SUS, envolve a participação dos 
diferentes atores: usuários, trabalhadores e gestores (BENEVIDES & PASSOS, 2005).

Análise dos avanços e desafios do SUS

De acordo com a análise apresentada pelo HumanizaSUS – Documento Base para Gestores 
e Trabalhadores do SUS (MS, 2006), apesar de grandes avanços em seu processo de construção, o 
SUS ainda enfrenta uma série de desafios a superar, dentre eles: a fragmentação do processo de 
trabalho e das relações entre os diferentes profissionais, assim como da rede assistencial; o des-
preparo das equipes para lidar com a dimensão subjetiva nas práticas de atenção; o modelo de 
atenção baseado na relação queixa-conduta e a não formação de vínculo entre  usuários e equi-
pes; a pouca valorização do trabalho em saúde e o desrespeito aos direitos dos usuários. 

Apresentação da PNH: princípios, método, diretrizes 
e dispositivos

A PNH parte da concepção de um novo humanismo, não mais baseado em valores univer-
sais referidos a um homem ideal, mas focado no “encontro com a experiência concreta de ‘um 
homem’ em processo de produção de si e de sua saúde” (BENEVIDES & PASSOS, 2005). Coloca-
se não como um programa, mas como uma política transversal que se quer presente em todas as 
instâncias gestoras do SUS e nas diferentes ações públicas de saúde.

São princípios norteadores da PNH:

• A inseparabilidade entre a atenção e a gestão dos processos de produção de saú-
de e de sujeitos.
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• O fomento da transversalidade entendida como aumento do coeficiente de co-
municação entre as instâncias hierárquicas (eixo vertical) e os setores e serviços (eixo hori-
zontal), promovendo a abertura das corporações e a multiplicação das rodas de discussão 
e decisão coletiva.

O método da PNH inverte a concepção tradicional de um caminho traçado para atingir de-
terminado objetivo, preconizando que as metas sejam construídas a partir do agenciamento de 
movimentos coletivos. Para tanto, se definiu o método da tríplice inclusão, que comporta:

a) A inclusão dos diferentes sujeitos – usuários, trabalhadores e gestores – como pro-
tagonistas dos processos de atenção e gestão do SUS.

b) A inclusão dos efeitos de desestabilização das práticas tradicionais e a invenção de 
novos modos de produzir saúde, que decorrem da inclusão dos diferentes sujeitos e se ma-
nifestam como analisadores sociais.

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

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

• Gestão Participativa e Compartilhada (Co-gestão) do processo de produção de 
saúde.

• Clínica ampliada, incluindo as dimensões social e subjetiva na abordagem dos 
processos de adoecimento e produção de saúde, a interação dos diferentes saberes profis-
sionais e a incorporação do olhar do usuário.

Acolhimento, com responsabilização e vínculo, na continuidade do processo terapêutico.

• Ambiência acolhedora, com espaços de trabalho propiciadores de encontros 
produtivos.

• Valorização do trabalho e da saúde do trabalhador.

• Garantia dos direitos dos usuários: visita aberta, direito a acompanhante.

• Inclusão das Redes Sociais de apoio e controle da prestação de serviços.
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Para viabilizar seus princípios e diretrizes, a PNH opera com dispositivos, entendidos como 

arranjos de elementos que configuram modos de fazer, os quais disparam movimentos de mu-
dança nos modelos de atenção e de gestão. Os dispositivos implementados pela PNH são, entre 
outros:

• GTH - Grupos de Trabalho de Humanização.

• Conselhos de Gestão Participativa.

• Acolhimento com classificação de risco.

• Equipes Transdisciplinares de Referência.

• Projetos Terapêuticos Singulares.

• Projetos Co-Geridos de Ambiência.

• CAP - Comunidades Ampliadas de Pesquisa.

• Sistemas de escuta qualificada para usuários e trabalhadores: gerência de “porta 
aberta”, ouvidorias, grupos focais e pesquisas de satisfação.

• Carta de direitos dos usuários.

• Ações integradas com o voluntariado.

A implementação da PNH na atenção oncológica

A nova Política Nacional de Atenção Oncológica, instituída em dezembro de 2005, através 
da Portaria nº 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, em consonância com as diretrizes e estra-
tégias de democratização institucional, instituídas no âmbito da construção do SUS, promove a 
descentralização e a valorização da co-responsabilidade entre a rede de serviços e as equipes pro-
fissionais, visando a integralidade da atenção em Oncologia.

Baseada em seu artigo 2º, parágrafo IX, “qualificar a assistência e promover a educação 
permanente dos profissionais de saúde envolvidos com a implantação e a implementação da 



Po
lít

ic
as

 p
úb

lic
as

 d
e 

sa
úd

e 
 –

  C
ap

ítu
lo

 3

Políticas públicas de saúde  ›
69

Política de Atenção Oncológica, em acordo com os princípios da integralidade e da humanização”, 
essa política consolidou a incorporação da PNH na Rede de Atenção Oncológica (RAO).

As estratégias a serem adotadas para a implementação da Política Nacional de Humanização 
parte da constituição dos Conselhos de Gestão Participativa, dos Grupos de Trabalho de 
Humanização (GTH) junto à Direção Geral da Instituição, das equipes multiprofissionais e inter-
disciplinares de referência, da recepção integrada e outros espaços coletivos de intercâmbio e 
gestão compartilhada da clínica.

Especial atenção deve ser dada à integração das equipes, buscando-se a passagem da aten-
ção multiprofissional para a abordagem interprofissional, integrada e aberta à incorporação da 
experiência dos usuários. O objetivo deve ser a superação da fragmentação da atenção, dispersa 
e segmentada entre as ações das diferentes categorias profissionais que, apesar da alta qualida-
de técnica de suas intervenções, produzem dispersão, duplicidade e descontinuidade no processo 
de tratamento, assim como na comunicação e nos vínculos estabelecidos com os usuários.  Esse 
processo favorece o fortalecimento de um GTH constituído e a implementação de fóruns inter-
disciplinares de discussão de casos, instituindo-se uma discussão sistematizada de casos clínicos 
institucionais como dispositivos de operacionalização da diretriz da clínica ampliada.

Por sua vez, é necessário alterar o modelo de atenção em direção à gestão compartilhada 
da clínica, pela percepção da necessidade da atenção ao cuidador.  A gravidade do adoecimento 
e a alta complexidade do tratamento dos diversos tipos de câncer, assim como o impacto da ex-
periência tanto para os pacientes e seus familiares como para os profissionais envolvidos, coloca 
claramente a necessidade de cooperação de saberes e disponibilidades, e também a importância 
de laços solidários entre a equipe e a rede social dos usuários.

Alguns momentos de maior impacto e dificuldade no percurso dos tratamentos geralmen-
te são relacionados à comunicação de notícias difíceis, que se observam especialmente em três 
situações:

• A comunicação do diagnóstico de doença avançada com prognóstico reservado.

• A comunicação e a atenção a graves seqüelas dos tratamentos, tais como muti-
lações, prejuízo de funções e suas conseqüências na perda de qualidade de vida (prejuízos 
nas relações afetivas e profissionais, perda do referencial de auto-imagem e rebaixamento 
da auto-estima).

• A comunicação de esgotamento dos recursos de cura atual e a preparação para 
cuidados paliativos exclusivos.

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

O Protocolo S.P.I.K.E.S. foi traduzido e trabalhado inicialmente em uma grande oficina, com 
médicos do staff e residentes de todas as especialidades oncológicas e posteriormente estendido 
para a discussão e implementação em encontros multiprofissionais, sendo hoje um recurso im-
portante para a formação profissional, o suporte aos profissionais e à sua relação com pacientes 
e familiares em situações críticas do tratamento.

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

• A estimulação de pesquisas de pós-graduação, utilizando como referencial a te-
mática da humanização, com foco na Política Nacional de Humanização.

• A elaboração de projetos de melhoria da ambiência, incluindo paciente, familiar e 
profissional.

• A implantação de uma Ouvidoria junto à Direção Geral.

• A inclusão da humanização da atenção e da gestão nos cursos de formação e pro-
jetos de educação permanente em Oncologia.

• A realização de ações ligadas à saúde do trabalhador.

A PNH na formação dos profissionais, na gestão dos 
serviços e nas ações de cuidado da enfermagem 

em integração com as equipes multiprofissionais na 
atenção oncológica

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

A atenção oncológica coloca os profissionais em contato estreito com situação de dor, fi-
nitude e morte, além de mutilações, efeitos colaterais que desencadeiam graves reações físicas e 
emocionais, desesperança de pacientes e familiares, bem como a expectativa de cura da doença. 
Esses elementos imputam aos profissionais a necessidade de enfrentamentos, perenizados du-
rante a operacionalização da assistência aos usuários.
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A partir desse entendimento, podemos refletir como essas questões repercutem nos profis-
sionais de Enfermagem em Oncologia e que estratégias poderiam ser utilizadas pelos enfermei-
ros para que a atenção oncológica, tanto aos pacientes quanto aos seus familiares, seja voltada 
à criação de espaços que permitam a verbalização dos seus sentimentos, os auxilie na busca de 
soluções para os problemas relacionados ao seu tratamento, instrumentalizando-os para tomada 
de decisões sobre a terapêutica proposta (COSTA, 2003).

Pode-se pensar, nesse contexto, no dispositivo da Clínica Ampliada, no qual os profissionais 
de Enfermagem têm efetiva participação junto à equipe interdisciplinar, com o objetivo de imple-
mentar uma assistência oncológica, respeitando a singularidade do usuário.

A humanização dos serviços de saúde, principalmente da enfermagem, se caracteriza como 
um processo contínuo e depende de uma reflexão diária da equipe sobre o cuidado (MARIUTTI, 
2007). A responsabilidade e o compromisso da equipe de enfermagem em criar vínculos e estabe-
lecer relações próximas e claras com o sofrimento do outro permite um processo de transferência 
entre o usuário e o profissional, resultando na construção da autonomia do usuário (RIZZOTTO, 
2002).

Na elaboração do plano de cuidados da enfermagem, deve-se considerar o dispositivo do 
“acolhimento” como uma postura ética, que integre o paciente como protagonista em seu pro-
cesso terapêutico, considerando sua cultura, seus saberes e sua capacidade de avaliar riscos. 
Tomando em perspectiva o cenário oncológico, a equipe de enfermagem torna-se fundamental 
enquanto equipe de referência na atenção diária, responsável e gestora desse processo.

Assim, há que se considerar que a humanização da assistência nesse contexto pressupõe 
o cuidado com a realização pessoal e profissional dos trabalhadores de enfermagem. Deve existir 
um projeto coletivo, em que toda organização se reconheça e se valorize, resgatando as relações 
entre profissional de saúde e usuários, entre os próprios profissionais, entre esses profissionais e 
a instituição e entre a instituição e a comunidade (OLIVEIRA, 2006).

É necessária a reflexão permanente acerca dos modos de prestar assistência, de estabelecer 
um relacionamento com os usuários dos serviços e das reais condições de trabalho no contexto 
social em que vivem os enfermeiros (COLLET, 2003).
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Política nacional de atenção oncológica

Em 1998, um grande marco na política de controle do câncer foi a estruturação das uni-
dades hospitalares que prestavam atendimento ao paciente oncológico, através da publicação da 
Portaria nº 3.535, na qual foi considerada a necessidade de: a) garantir o atendimento integral aos 
pacientes com doenças neoplásicas malignas; b) estabelecer uma rede hierarquizada dos Centros 
que prestam atendimento pelo SUS a esses pacientes e; c)  atualizar os critérios mínimos para o 
cadastramento desses Centros de Alta Complexidade em Oncologia.

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

1- Centro de Alta Complexidade em Oncologia I – hospitais gerais em que se proce-
de o diagnóstico e tratamento das neoplasias malignas mais freqüentes no Brasil (de pele, 
mama, colo uterino, pulmão, estômago, intestino e próstata, além dos tumores linfoema-
topoéticos e da infância e adolescência). Caracterizam-se por disporem de todos os recur-
sos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura organizacional e 
prestarem atendimento ao paciente sempre numa perspectiva multiprofissional integrada.

2- Centro de Alta Complexidade em Oncologia II – foram classificadas as institui-
ções dedicadas prioritariamente ao controle do câncer, desenvolvendo ações de prevenção, 
detecção precoce, diagnóstico e tratamento das neoplasias malignas mais freqüentes no 
Brasil, em todas as modalidades assistenciais. Caracterizam-se por possuírem todos os re-
cursos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura organizacio-
nal, pelos quais são diretamente responsáveis.

3- Centro de Alta Complexidade em Oncologia III – instituições dedicadas exclusiva-
mente ao controle do câncer, desenvolvendo ações de prevenção, detecção precoce, diag-
nóstico e tratamento de qualquer tipo e localização de neoplasia maligna, em todas as 
modalidades assistenciais. Caracterizam-se por possuírem todos os recursos humanos e 
equipamentos próprios.

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

Para a necessidade de serviços de Radioterapia e de Oncologia Clínica, estimava-se que 
60% dos casos novos de câncer/ano necessitariam de radioterapia. Previa-se também que 70% 
dos casos novos de câncer/ano necessitariam de quimioterapia: a) necessidade de serviços 
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de Radioterapia: um serviço para cada 500 casos novos anuais; b) necessidade de serviços de 
Oncologia Clínica: um serviço com dois oncologistas clínicos, para cada 600 casos novos anuais e; 
c) necessidade de serviços de Radioterapia e de Oncologia Clínica pelo SUS: 80% do calculado.

Esse cadastramento está sendo utilizado até a consolidação da nova portaria que construi-
rá as sub-redes estaduais de Alta Complexidade em Oncologia.

A Portaria nº 2.439, de 8 de dezembro de 2005, promulgada pelo Gabinete do Ministro da 
Saúde, “institui a Política Nacional de Atenção Oncológica: Promoção, Prevenção, Diagnóstico, 
Tratamento, Reabilitação e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federa-
das, respeitadas as competências das três esferas de gestão.” Essa portaria levou um ano para ser 
construída. Várias entidades se fizeram presentes nessa elaboração, entre as quais:

1- Associação Brasileira de Instituições Filantrópicas de Combate ao Câncer (ABIFCC).
Confederação Nacional das Misericórdias (CNM).Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde (CONASS).Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS).
Departamento de Assistência Especializada – Coordenação Geral de Alta Complexidade 
(SAS).Instituto Nacional de Câncer (INCA).

2- Ministério da Saúde.

3- Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica (SBCO).

4- Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC).

5- Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT).

Essa construção trouxe legitimidade à proposta de estabelecer uma Política Nacional de 
Atenção Oncológica, devendo ser organizada de forma articulada com o Ministério da Saúde e 
com as Secretarias de Saúde dos estados e dos municípios, permitindo:

1- Desenvolver estratégias coerentes com a política nacional de promoção da saúde.

2- Organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os níveis de atenção e de 
atendimento.

3- Constituir redes estaduais ou regionais de atenção oncológica, formalizadas nos 
planos estaduais de saúde, organizadas em níveis de atenção.

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

6- Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de incorporação tecnológica.

7- Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, análise e or-
ganização de resultados.

8- Promover intercâmbio com os outros subsistemas de informações setoriais.

9- Qualificar a assistência e promover a educação permanente.

10- Fomentar a formação e a especialização de recursos humanos.

11- Incentivar a pesquisa.

Os componentes fundamentais da Política Nacional de Atenção Oncológica são:

1- Promoção e vigilância em saúde.

2- Atenção básica.

3- Média complexidade.

4- Alta complexidade.

5- Centros de Referência de Alta Complexidade em Oncologia.

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

7- Regulamentação suplementar e complementar.

8- Regulação, fiscalização, controle e avaliação.

9- Sistema de informação.
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10- Diretrizes Nacionais para a Atenção Oncológica.

11- Avaliação tecnológica.

12- Educação permanente e capacitação.

13- Pesquisa sobre o câncer.

Através da Portaria nº 2.439/05, publicada em 19 de dezembro de 2005, e da Portaria nº 741, 
da Secretaria de Atenção à Saúde, foram definidas as características das Unidades de Assistência 
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), Centros de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia (CACON) e os Centros de Referência de Alta Complexidade em Oncologia.

UNACON

Entende-se por UNACON o hospital que possui condições técnicas, instalações físicas, equi-
pamentos e recursos humanos adequados à prestação de assistência especializada de alta com-
plexidade para o diagnóstico definitivo e tratamento dos cânceres mais prevalentes no Brasil 
(colo do útero, mama, próstata, estômago, cólon e reto).

UNACON sem radioterapia

Nas UNACON sem radioterapia (a radioterapia deve ser referenciada), os serviços específi-
cos obrigatórios são:

Cirurgia: 

1- Cancerologia Cirúrgica.

2- Cirurgia Geral / Coloproctologia.

3- Ginecologia / Mastologia.

4- Urologia.
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Oncologia Clínica: 

1- Quimioterapia para adultos.

Serviços específicos facultativos dependem de decisão do gestor, com base em parâmetros 
de necessidade e no planejamento da rede.

UNACON Hematológica

Para esse tipo de credenciamento (UNACON sem radioterapia), ainda foi criada uma nova 
estrutura especializada: a Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia exclusiva 
de hematologia – UNACON Hematológica, com os seguintes serviços específicos obrigatórios:

Cirurgia:

1- Cirurgia Geral.

2- Cirurgia Pediátrica.

Serviço de Hematologia:

1- Quimioterapia para adultos.

2- Quimioterapia para crianças.

UNACON Pediátrica

Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia exclusiva para a criança e o 
adolescente – UNACON Pediátrica, com os seguintes serviços específicos obrigatórios:
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Cirurgia:

1- Cirurgia Pediátrica.

Serviço de Pediatria:

1- Quimioterapia para crianças (incluindo hematologia).

Nas UNACON com radioterapia, os serviços específicos obrigatórios são os descritos para 
a UNACON sem radioterapia, acrescidos do Serviço de Radioterapia. O serviço deverá possuir, no 
mínimo, um equipamento de teleterapia profunda.

CACON

Entende-se por CACON, o hospital que possui condições técnicas, instalações físicas, equi-
pamentos e recursos humanos adequados à prestação de assistência especializada de alta com-
plexidade para o diagnóstico definitivo e tratamento de todos os tipos de câncer.

Nos CACON, os serviços específicos obrigatórios são:

Cirurgia (profissionais com habilitação em cancerologia cirúrgica):

1- Cancerologia Cirúrgica.

2- Cirurgia Geral / Coloproctologia.

3- Ginecologia / Mastologia.

4- Urologia.

5- Cabeça e Pescoço.

6- Torácica.
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7- Plástica.

Oncologia Clínica:

1- Quimioterapia para adultos.

Serviço de Hematologia

Radioterapia:

1- Própria para procedimento de teleterapia superficial e profunda.

2- Sistema de planejamento computadorizado tridimensional.

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

Serviços específicos facultativos (dependem de decisão do gestor, com base em parâmetros 
de necessidade e no planejamento da rede):

Cirurgia:

1- Cirurgia Pediátrica.

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

Centros de Referência de Alta Complexidade em 
Oncologia

Entende-se por Centro de Referência, o CACON que exerça o papel auxiliar, de caráter téc-
nico, ao gestor do SUS, nas políticas de Atenção Oncológica.
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Exigências específicas:

1- Credenciamento como CACON.

2- Hospital de ensino.

3- Residência e/ou Curso de Especialização Médica em Radioterapia e Cancerologia 
Cirúrgica e Clínica.

4- Residência e/ou Curso de Especialização em Enfermagem Oncológica.

Outra figura acrescentada a essa rede é a autorização para cobrança de cirurgias oncológi-
cas em hospitais gerais pelo prazo de 12 meses. Abaixo, estão elencados alguns dos critérios para 
essa autorização:

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

b)A produção das UNACON e CACON não seja suficiente nesta área.

Quanto às Unidades Isoladas de Radioterapia e/ou Quimioterapia, já credenciadas anterior-
mente, poderão ser mantidas na rede pelo prazo de 12 meses, desde que:

a)Sejam julgadas necessárias pelo respectivo gestor do SUS.

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

c)A produção das UNACON e dos CACON não seja suficiente.

d)Cumpram os requisitos das normas de credenciamento.

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

f) A autorização poderá ser renovada, pelo mesmo prazo, desde que os pré-requisi-
tos se mantenham.
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Essa portaria caracterizou a infra-estrutura mínima necessária para cada tipo de estabe-

lecimento hospitalar, com o intuito de credenciar e habilitar as UNACON ou CACON, de acordo 
com sua capacidade. Outro destaque é quanto à importância da informação através do prontuá-
rio único e do Registro Hospitalar de Câncer (RHC).

Ressalta-se, também, a equipe de apoio multidisciplinar, com atividades na área ambula-
torial e de internação nas áreas:

• Psicologia clínica.

• Serviço Social.

• Nutrição.

• Cuidados de ostomizados.

• Fisioterapia.

• Reabilitação.

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

No Serviço de Oncologia Clínica, é necessária a apresentação de rotina de funcionamento 
escrita com, no mínimo, os procedimentos médicos, farmacêuticos e de enfermagem, o que res-
salta a atuação do profissional dedicado à administração de quimioterápicos.

No Serviço de Radioterapia, o enfermeiro e o técnico de enfermagem são integrantes da 
equipe do serviço. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) estabelece a necessidade de 
médico especialista em radioterapia, físico médico e técnico de radioterapia. 

O artigo 7º estabelece que, na definição dos quantitativos e da distribuição geográfica das 
UNACON e CACON e Centros de Referência, os gestores do SUS devem utilizar os critérios e pa-
râmetros definidos pela SAS, através do Anexo III:

1- População a ser atendida.

2- Necessidade de cobertura assistencial.

3- Mecanismos de acesso com os fluxos de referência e contra-referência.
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4- Capacidade técnica e operacional dos serviços.

5- Série histórica de atendimentos realizados.

6- Integração com os mecanismos de regulação e com os demais serviços assis-
tenciais – ambulatoriais e hospitalares – que compõem a rede de atenção oncológica no 
estado.

O parâmetro que está sendo utilizado para o planejamento da sub-rede de Alta Complexidade 
em Oncologia é o seguinte: número de casos novos de câncer por estado, a partir das taxas bru-
tas de incidência de câncer.

Projeto de expansão da assistência oncológica no 
Brasil

O Projeto de Expansão da Assistência Oncológica (Projeto Expande), foi aprovado em 2000, 
pelo Ministério da Saúde, com o objetivo de aumentar a capacidade instalada da rede de servi-
ços oncológicos do Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da implantação de Centros de Alta 
Complexidade em Oncologia (CACON) com capacidade de oferecer assistência integral aos pa-
cientes. O Projeto foi uma estratégia criada pelo INCA, em conjunto com o Ministério da Saúde, 
para a ampliação da assistência oncológica no Brasil, através da implantação de serviços que in-
tegrem os diversos tipos de recursos necessários à atenção oncológica de alta complexidade em 
hospitais gerais.

As premissas para a implantação dos Centros de Alta Complexidade foram as seguintes:

1- Social – com o intuito de atender ao maior número possível de indivíduos.

2- Estratégico – regiões pouco cobertas.

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

4- Estrutural – existência de um hospital público ou filantrópico.

Inicialmente, a metodologia adotada para a implantação de serviços assistenciais de alta 
complexidade oncológica tem como referência a Portaria nº 3.535 GM/MS, publicada em 2 de se-
tembro de 1998 (republicada em 12 de outubro de 1998), que visava a responder aos desafios 
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da estruturação da Rede Assistencial de Alta Complexidade em Oncologia no Brasil. Esta porta-
ria, pioneira ao estabelecer requisitos de garantia ao atendimento integral do doente com cân-
cer e parâmetros para o planejamento da assistência oncológica, foi revogada pela Portaria nº 
2.439/05 GM.

A partir de 2005, a Portaria nº 741, da Secretaria de Atenção à Saúde, passa a ser norteado-
ra da implantação dos novos serviços pelo Projeto Expande. 

Situação atual

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

1- Divinópolis (MG) – Hospital São João de Deus, inaugurado em 6/12/2001.

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

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

4- Araguaína (TO) – Hospital Comunitário de Araguaína, inaugurado em 
21/10/2002.

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

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

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

8- Maceió(AL) – Hospital Universitário Professor Alberto Nunes, inaugurado em 
24/11/2006.

9- Rio Branco (AC) – Fundação Hospital Estadual do Acre, inaugurado em 
08/06/2007.
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UNACON com Serviço de Radioterapia com previsão de inauguração no período de 2008 
– 2011:

10- Belém (PA) – Hospital Universitário João Barros Barreto.

11- Brasília (DF) – Hospital Universitário de Brasília.

12- Recife (PE) – Hospital Universitário Oswaldo Cruz.

13- Santarém (PA) – Hospital Regional Público do Oeste do Pará.

14- Tucuruí (PA) – Hospital Regional de Tucuruí.

É i

Indicada a leitura da Portaria GM nº 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, que institui 

a Política Nacional de Atenção Oncológica: Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, 

Reabilitação e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respei-

tadas as competências das três esferas de gestão. E a Portaria GM nº 741, de 19 de dezem-

bro de 2005, que definiu as Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

(UNACON), os Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e os 

Centros de Referência de Alta Complexidade em Oncologia e suas aptidões e qualidades.
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Programa de controle do tabagismo

Apresentação

As ações para o controle do tabagismo dependem da articulação de estratégias em diferen-
tes dimensões, envolvendo diversos setores sociais, governamentais e não-governamentais.

Portanto é sob a ótica da Promoção da Saúde que, desde 1989, o Instituto Nacional de 
Câncer (INCA), órgão do Ministério da Saúde (MS) responsável pela Política Nacional de Controle 
do Câncer, coordena as ações do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), desen-
volvidas em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e de vários setores da 
sociedade civil organizada, sobretudo das sociedades científicas e de conselhos profissionais da 
área da saúde.

Objetivos e diretrizes

O Programa tem como objetivo geral reduzir a prevalência de fumantes e a conseqüente 
morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados do tabaco no Brasil. Seus objetivos es-
pecíficos são: reduzir a iniciação do tabagismo, principalmente entre jovens; aumentar a cessa-
ção de fumar e reduzir a exposição à fumaça ambiental do tabaco.

As diretrizes do programa envolvem: construção de um contexto social e político favorá-
vel ao controle do tabagismo; eqüidade, integralidade e intersetorialidade nas ações; construção 
de parcerias para enfrentamento das resistências ao controle do tabagismo; redução da aceita-
ção social do tabagismo; redução dos estímulos para a iniciação; redução do acesso aos produtos 
derivados do tabaco; promoção de ambientes livres da poluição da fumaça do tabaco; redução 
das barreiras sociais que dificultam a cessação de fumar; aumento dos acessos físico e econômi-
co ao tratamento de dependência do tabaco; controle e monitoramento dos produtos de tabaco 
comercializados no país desde seus conteúdos, emissões e embalagens até as estratégias de ma-
rketing e promoção dos mesmos; monitoramento e vigilância das tendências de consumo e dos 
seus efeitos sobre saúde, economia e meio ambiente.

A lógica do programa

Para melhor compreensão da complexidade do Programa, ele foi sistematizado, segundo 
sua lógica, em dois níveis: lógica estrutural e lógica das ações. Como lógica estrutural, foram in-
cluídas todas as atividades que formam um arcabouço para a disseminação e potencialização 
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das ações do Programa, centradas principalmente na articulação de diferentes tipos de rede de 
parcerias.

Esse arcabouço tem permitido que as diferentes ações desenvolvidas possam atingir todo 
o país, ao mesmo tempo em que também possibilita que elas sejam articuladas de forma inter-
setorial, principalmente nas áreas em que a sua governabilidade foge ao escopo de atuação da 
área saúde.

No grupo de estratégias que compõem a lógica estrutural, destacam-se a descentraliza-
ção da gerência do programa através da articulação e fortalecimento de uma rede de parcerias 
com as secretarias estaduais e municipais de saúde; a integração das ações com outros progra-
mas estratégicos do Ministério da Saúde, com os quais há possibilidade de interface; a articu-
lação e fortalecimento de uma rede de parceria com a sociedade civil organizada; a articulação 
e mobilização de ações intersetoriais no âmbito da Comissão Nacional (interministerial) para 
Implementação da Convenção-Quadro e a colaboração técnica e a parceria com setores do go-
verno responsáveis por regulação dos produtos de tabaco.

A lógica das ações envolve a educação e informação; promoção e apoio à cessação de fu-
mar; mobilização e articulação de políticas, e medidas legislativas e econômicas que favoreçam o 
controle do tabagismo, vigilância e monitoramento.

No âmbito das ações educativas e de promoção e apoio à cessação de fumar, o INCA tem 
investido em pesquisas avaliativas, projetos pilotos, reuniões de consenso, desenvolvimento de 
materiais educativos e de metodologias de capacitação para dar sustentação ao processo de ex-
pansão nacional do programa, o qual tem sido realizado em parceria com as secretarias estadu-
ais e municipais de saúde.

O fato de o INCA ter mais de 15 anos de atuação à frente do programa de controle do ta-
bagismo deu-lhe o status de referência nacional para pareceres técnicos a processos e projetos 
de leis. Isso tem lhe permitido atuar no sentido de influenciar os avanços nos âmbitos legislativo 
e econômico. Paralelamente, tem ativamente buscado, através de atividades de lobby, mobilizar 
novos avanços nessas áreas. Além disso, conquistou um importante espaço de referência na mí-
dia, o que tem garantido um relevante apoio desse setor para mobilizar os avanços políticos e le-
gislativos para controle do tabaco.

A lógica estrutural

Descentralização da gerência do programa

Considerando a dimensão continental do Brasil, as grandes dificuldades geradas pelas dife-
renças regionais que envolvem ângulos socioeconômicos e culturais, assim como o amplo alcan-
ce das estratégias da indústria do tabaco para expandir o consumo de seus produtos em todo o 
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território nacional, um dos componentes operacionais vitais para o programa tem sido a sua des-
centralização seguindo a lógica e a estrutura da rede de saúde pública nacional, o Sistema Único 
de Saúde (SUS). Dessa forma, o Programa tem investido no fortalecimento de uma base geopolí-
tica na rede SUS, através da qual são articulados núcleos gerenciais nas secretarias de saúde es-
taduais, regionais e municipais para a expansão das ações do PNCT de forma eqüitativa e racio-
nal em todo o país.

Integração das ações com outros programas estratégicos da 
saúde com os quais há possibilidade de interface

Com o apoio da já mencionada rede para gerência descentralizada do Programa, tem sido 
possível integrar as ações locais para controle do tabagismo a programas estratégicos da aten-
ção básica de saúde, como o Programa Saúde da Família, Programa da Saúde da Mulher, dentre 
outros, já que o problema do tabagismo perpassa todas as etapas do desenvolvimento humano e 
atinge o ambiente familiar e todos os seus integrantes.

Intersetorialidade

A intersetorialidade do Programa se dá em duas dimensões. Primeiro, no nível de ações 
educativas que buscam levar as informações sobre o tabagismo e seus diferentes aspectos para 
ambientes externos ao sistema de saúde, como escolas e ambientes de trabalho.

Outro importante componente da intersetorialidade do Programa se relaciona à Comissão 
Nacional, que tem caráter interministerial. Essa Comissão foi criada pelo Decreto nº 3.136, de 13 
de agosto de 1999, para atender à demanda gerada pelas negociações da Convenção-Quadro para 
o Controle do Tabaco, marcando uma nova fase do Programa Nacional de Controle do Tabagismo 
no Brasil.

Coube à Comissão Nacional para o Controle do Uso do Tabaco analisar os dados e informa-
ções nacionais referentes ao tema, para subsidiar o Presidente da República nas decisões e po-
sicionamentos do Brasil durante as sessões de negociação da Convenção-Quadro que acontece-
ram entre 1999 e 2003. A Comissão Nacional foi integrada por representantes dos Ministérios da 
Saúde, das Relações Exteriores, da Agricultura, Pecuária e Abastecimento, da Fazenda, da Justiça, 
do Trabalho e Emprego, da Educação e do Desenvolvimento, Indústria e Comércio Exterior e do 
Desenvolvimento Agrário, tendo em vista os diferentes aspectos envolvidos no controle do ta-
bagismo. Coube ao Ministro da Saúde a Presidência dessa Comissão e ao INCA, o papel de sua 
Secretaria Executiva.

Considerando que o problema do tabaco extrapola a dimensão da saúde, a criação de uma 
Comissão Nacional abriu novas possibilidades para o controle do tabagismo no Brasil, tornando 



Po
lít

ic
as

 p
úb

lic
as

 d
e 

sa
úd

e 
 –

  C
ap

ítu
lo

 3

Políticas públicas de saúde  ›
87

possível que diferentes dimensões do mesmo, situadas fora da governabilidade do setor saúde, 
passassem a ser discutidas com outros setores do governo.

Em agosto de 2003, a Comissão Nacional para o Controle do Uso do Tabaco foi substituída 
pela Comissão Nacional para Implementação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco e 
de seus Protocolos (CONICQ), que tem um caráter permanente e conta com a participação de re-
presentantes de 11 ministérios. Além dos ministérios que compunham a comissão anterior, fo-
ram agregados representações dos Ministérios das Comunicações e do Meio Ambiente. Essa nova 
Comissão representou um importante impulso para o controle do tabaco no Brasil, pois substituiu 
o caráter apenas consultivo da primeira pelo caráter executivo da mesma. Através dessa nova fase 
da Comissão Nacional, espera-se construir e formalizar uma agenda intersetorial de governo para 
cumprimento das obrigações previstas pela Convenção-Quadro.

Parceria com a Sociedade Civil Organizada

Além da integração com diferentes níveis governamentais, o Programa tem procurado es-
tabelecer parcerias com Organizações Não-Governamentais, Sociedades Científicas, Conselhos 
Profissionais e outros. Essas parcerias têm sido um dos grandes pilares do PNCT, fundamental 
para a potencialização da sua abrangência nacional e principalmente para fortalecer um contro-
le social que possa apoiar o Programa nas dificuldades referentes às ações de contraposição à in-
dústria do tabaco. 

Outro exemplo de parceria, nesse sentido, foi a organização de uma reunião de Consenso 
sobre Abordagem e Tratamento do Fumante, em agosto de 2000, da qual participaram diver-
sas Sociedades Científicas, Associações e Conselhos Profissionais da Área de Saúde, incluindo a 
Sociedade Brasileira de Psiquiatria, a Associação Brasileira de Alcoolismo e Drogas (ABRAD) e a 
Associação Brasileira de Estudo de Álcool e Drogas (ABEAD).

A lógica das ações

As ações do Programa são calcadas em ações educativas para disseminar informações na 
comunidade, para tornar os ambientes livres de tabaco e para promover a cessação de fumar. O 
programa tem buscado potencializar essas ações através da mobilização de ações legislativas e 
econômicas que criem um ambiente social favorável à redução do consumo.

Ações educativas

As ações educativas são dirigidas a diferentes grupos-alvo e têm como objetivos: (1) so-
cializar as informações científicas sobre os malefícios do tabaco, incluindo o tabagismo passivo, 
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e a dependência do tabaco e cessação de fumar; (2) informar sobre as estratégias da indústria 
do tabaco visando a estimular o controle social sobre as mesmas; (3) informar sobre a legisla-
ção para controle do tabaco existente no Brasil e mobilizar o seu cumprimento; (4) mobilizar 
apoio da sociedade brasileira, sobretudo de formadores de opinião; e (5) estimular mudanças de 
comportamento.

Essas ações educativas envolvem atividades pontuais através de campanhas de conscien-
tização (Dia Mundial sem Tabaco, em 31 de maio, e Dia Nacional de Combate ao Fumo, em 29 
de agosto), de organização de eventos comunitários e de divulgação de informações pela mídia. 
Por meio da rede SUS, de gerência descentralizada do PNCT, essas atividades têm acontecido em 
todo o Brasil. Também envolvem atividades educativas contínuas em ambientes sociais específi-
cos, através da implantação sistemática do Programa Nacional de Controle do Tabagismo em es-
colas, unidades de saúde e ambientes de trabalho.

Ações de promoção e apoio à cessação de fumar

As ações para promover a cessação de fumar têm como objetivo motivar fumantes a dei-
xarem de fumar e aumentar o acesso dos mesmos a métodos eficazes para cessação do tabagis-
mo. Envolvem a articulação de diferentes atividades:

1- Divulgação de métodos eficazes para a cessação de fumar através de campanhas, 
da mídia, de eventos dirigidos a profissionais de saúde.

2- Reunião com sociedades científicas para elaboração de consenso sobre métodos 
eficazes para cessação de fumar – agosto de 2000.

3- Ampliação do apoio para cessação de fumar através de abordagem cognitivo-
comportamental breve fornecida pelo serviço gratuito de telefonia Disque Pare de Fumar, 
da Ouvidoria do Ministério da Saúde, cujo funcionamento iniciou em maio de 2001.

4- Inserção do número do Disque Pare de Fumar nas embalagens dos produtos derivados 
de tabaco, ao lado de advertências sanitárias contundentes, a partir de fevereiro de 2002.

5- Capacitação de profissionais de saúde para a cessação de fumar: Abordagem 
Mínima. Esse módulo busca motivar e instrumentalizar profissionais de saúde para que in-
siram essa abordagem nas suas rotinas de atendimento.

6- Capacitação de profissionais de saúde para a cessação de fumar: Abordagem 
Intensiva ou Formal. Esse módulo faz parte da estratégia para implantação de ambulató-
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rios específicos para tratamento de fumantes na rede SUS, com vistas a atender os fuman-
tes que não conseguem deixar de fumar através da abordagem breve.

O marco de implementação do tratamento do fumante no Sistema Único de Saúde (SUS) 
foi a publicação da Portaria GM/MS nº 1.575, de 29 de agosto de 2002. Com ela, o Ministério da 
Saúde criou os Centros de Referência em Abordagem e Tratamento do Fumante, cadastrando 40 
unidades em 15 Unidades Federadas para este fim. Ela também viabilizou o financiamento des-
ta ação, incluindo-a no Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC) e adicionando, no 
Sistema de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde, seis procedimentos, todos in-
cluídos no Subsistema de Autorização de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade 
(APAC-SIA).

Tendo em vista a necessidade do acesso à abordagem e ao tratamento do tabagismo na rede 
de atenção básica e média complexidade do SUS, o Ministério da Saúde, em 31 de maio de 2004, pu-
blicou a Portaria GM/MS nº 1.035, que revogou a Portaria GM/MS nº 1.575/02 e definiu que:

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

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

Em 13 de agosto de 2004, foi assinada pela Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da 
Saúde, a Portaria SAS/MS nº 442, que regulamentou a Portaria GM/MS nº 1.035/04 e que:

1- Aprovou o Plano para Implantação da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no 
SUS e o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – Dependência à Nicotina.

2- Alterou a forma de financiamento das ações de tratamento, sendo incluídas no 
PAB Fixo.

3- Incluiu o procedimento 02.012.18-9 – consulta para avaliação clínica do fumante, 
que envolve a avaliação do grau de dependência física à nicotina e de co-morbidades as-
sociadas e a elaboração do plano de tratamento e acompanhamento do apoio medicamen-
toso, quando necessário.

4- Redefiniu os atributos do procedimento 19.161.01-8 – abordagem cognitivo com-
portamental do fumante, com vistas à adequação dos níveis de hierarquia e da atividade 
profissional às unidades básicas e de média complexidade.
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Desta forma, o Ministério da Saúde tem empenhado esforços para ampliar o acesso à abor-

dagem e tratamento da dependência do tabaco que obedeça a um gradiente de intensidade. 
Ou seja, oferecer, aos fumantes que têm um nível de dependência mais baixo, abordagens cog-
nitivas comportamentais breves, seja através do Disque Pare de Fumar (Disque Saúde 0800 61 
1997), seja através da inclusão desse tipo de atendimento nas rotinas de profissionais de saúde. 
Paralelamente, busca-se estruturar uma rede para acolher os fumantes com grau mais elevado 
de dependência, inclusive os que apresentam co-morbidades psiquiátricas e que, portanto, preci-
sam de uma abordagem mais intensiva e especializada.

Ações legislativas e econômicas

Muitas das ações comprovadamente eficazes e recomendadas pela Assembléia Mundial de 
Saúde para o controle do tabagismo fogem ao escopo da governabilidade direta do Ministério da 
Saúde. Dessa forma, embora o Ministério da Saúde não tenha o poder direto de realizar muitas 
dessas ações, tem se esforçado para mobilizar ações intersetoriais para o controle do tabaco atra-
vés de medidas legislativas e econômicas.

As ações legislativas almejadas para o controle do tabagismo envolvem medidas para pro-
teger a população, especialmente os jovens, dos apelos enganosos das propagandas, e outras es-
tratégias para promover o consumo dos produtos de tabaco; para regular e monitorar esses pro-
dutos quanto aos seus conteúdos e emissões; para utilizar as próprias embalagens de derivados 
de tabaco para informar à população, de forma contundente, sobre a real dimensão dos riscos do 
tabagismo; para limitar o acesso dos jovens aos produtos de tabaco, seja através do controle dos 
mecanismos de venda, do aumento do preço, seja através do controle do mercado ilegal desses 
produtos; e para proteger a população dos riscos do tabagismo passivo.

A seguir, um quadro com algumas medidas legislativas implantadas para o controle do 
tabagismo:
Quadro 6 – Medidas legislativas para o controle do tabagismo

LEGISLAÇÃO Nº DATA CONTEÚDO

Lei 7.488 11/06/86 Cria o Dia Nacional de Combate ao Fumo – 29 de agosto

Portaria

Interministerial
3.257 22/09/88

Recomenda medidas restritivas ao fumo nos locais de 
trabalho, cria fumódromos e confere certificados de honra 
ao mérito às empresas que se destacarem em campanhas 
antitabagismo

Constituição Federal - 05/10/88 Determina a regulamentação da publicidade de tabaco

Lei 9.294 15/07/96

Dispõe sobre as restrições ao uso e à propaganda de produtos 
fumígenos, bebidas alcoólicas, medicamentos, terapias e 
defensivos agrícolas. Regulado pelo Decreto Nº 2.018, de 
01/10/96



Po
lít

ic
as

 p
úb

lic
as

 d
e 

sa
úd

e 
 –

  C
ap

ítu
lo

 3

Políticas públicas de saúde  ›
91

Decreto 2.876 14/12/98
Determina que os cigarros exportados para a América do Sul 
e Central, inclusive para o Caribe, ficam sujeitos à incidência 
do imposto de exportação à alíquota de 150%

Lei 9.782 26/01/99

Cria a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), 
responsável pela regulamentação, controle e fiscalização 
dos cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto 
fumígeno, derivado ou não do tabaco

Lei 10.167 27/12/00

Altera dispositivos da Lei nº 9.294/96, restringindo a 
publicidade de cigarros e de outros produtos fumígenos à 
afixação de pôsteres, painéis e cartazes na parte interna dos 
locais de venda

Portaria do Ministério do 
Trabalho e Emprego

06 05/02/01
Proíbe o trabalho do menor de 18 anos na colheita, 
beneficiamento ou industrialização do fumo

Resolução da Anvisa 46 28/03/01
Estabelece os teores máximos permitidos de alcatrão, nicotina 
e monóxido de carbono presentes na corrente primária da 
fumaça para os cigarros comercializados no Brasil

Medida Provisória 2.190-34 23/08/01

Altera dispositivos da Lei nº 9.294/96, determinando que 
as embalagens de produtos fumígenos, com exceção dos 
destinados à exportação, e o material de propaganda 
contenham advertências sobre os malefícios do tabagismo, 
acompanhadas de imagens que ilustrem o seu sentido

Portaria

Interministerial
1.498 22/08/02

Recomenda às instituições de saúde e de ensino a 
implantarem programas de ambientes livres da exposição 
tabagística ambiental e confere certificados de honra ao 
mérito àquelas que se destacarem em campanhas para o 
controle do tabagismo

Resolução da Anvisa 304 07/11/02

Proíbe a produção, importação, comercialização, propaganda 
e distribuição de alimentos na forma de cigarros ou qualquer 
outro produto fumígeno, derivado ou não do tabaco. Proíbe 
também o uso de embalagens de alimentos que simulem ou 
imitem as embalagens de cigarros, bem como o uso de nomes 
de marcas pertencentes a produtos fumígenos, derivados ou 
não do tabaco

Resolução da Anvisa 15 17/01/03 Proíbe a venda de produtos derivados do tabaco na Internet

Lei 10.702 15/07/03

Altera dispositivos da Lei nº 9.294/96, prorrogando para 30 
de setembro de 2005, o prazo da proibição do patrocínio de 
eventos esportivos internacionais por marcas de cigarros e 
proibindo a venda de produtos do tabaco a menores de 18 
anos



Po
lít

ic
as

 p
úb

lic
as

 d
e 

sa
úd

e 
 –

  C
ap

ítu
lo

 3
‹   Políticas públicas de saúde

92

Resolução da Anvisa 199 24/07/03

Regulamenta a Lei nº 10.702 de 2003, sobre as frases de 
advertência do Ministério da Saúde exibidas durante a 
transmissão no país de eventos esportivos e culturais 
internacionais

Decreto - 01/08/03
Cria a Comissão Nacional para Implementação da Convenção-
Quadro para o Controle do Tabaco e de seus Protocolos

Resolução da Anvisa 335 21/11/03

Revoga as Resoluções da Anvisa nº 104/01 e 14/03 e altera 
a Resolução da Anvisa nº 46/01. Dispõe sobre a inserção 
de novas advertências com imagens nas embalagens e na 
propaganda de produtos fumígenos derivados do tabaco

Portaria

Interministerial
1.034 31/05/04

Institui grupo de trabalho com a finalidade de promover a 
inserção do tema “controle do tabagismo” no recurso didático 
do ensino a distância promovido pelo Programa TV Escola

Portaria do Ministério da 
Saúde

1.035 31/05/04
Amplia o acesso à abordagem e tratamento do tabagismo 
para a rede de atenção básica e de média complexidade do 
SUS

Portaria da Secretaria de 
Atenção à Saúde

442 13/08/04
Aprova o Plano para Implantação da Abordagem e Tratamento 
do Tabagismo no SUS e o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas – Dependência à Nicotina

Decreto Legislativo 1.012 28/10/05
Aprova o texto da Convenção-Quadro sobre Controle do Uso 
do Tabaco, assinada pelo Brasil, em 16 de junho de 2003

Considerações finais

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

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

A prevalência do tabagismo vem diminuindo, desde 1989, aproximadamente 0,8 pontos 
percentuais ao ano. Em 1989, a taxa era de 34,8%, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde 
e Nutrição do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (BRASIL, 1989). A Pesquisa 
Mundial de Saúde estimou que a freqüência entre a população jovem foi de 22,4% em 2003. O 
inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doenças e agravos 
não-transmissíveis mostrou que a prevalência total na população acima de 15 anos foi de cer-
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ca de 19% (BRASIL, 2004). O Vigitel Brasil 2006 encontrou a freqüência de fumantes de 16,2% 
(BRASIL, 2006).

Diante desse cenário, torna-se cada vez mais evidente que os patamares já alcançados e os 
desafios ainda a serem enfrentados dependem do envolvimento de todos os setores sociais, go-
vernamentais e não-governamentais, pois o tabagismo é uma doença cujo controle não depen-
de da existência de vacinas, antibióticos ou quimioterápicos, e sim da vontade e envolvimento de 
toda a sociedade.
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Ações de controle dos cânceres do colo 

do útero e da mama

Introdução

As ações de controle dos cânceres do colo do útero e da mama no Brasil vêm se caracteri-
zando por um processo evolutivo e cíclico. A reflexão historiográfica desse processo mostra que a 
evolução não foi mecânica, sendo variável no tempo e no espaço, dependente de vários fatores: 
avanço do conhecimento; avanço da organização institucional; condições sociais, políticas, eco-
nômicas e culturais que condicionaram o desenvolvimento científico e tecnológico e seu contex-
to no sistema de saúde brasileiro.

Séculos XVIII e XIX

Somente no século XVIII, o câncer passou a ser visto como uma doença de caráter local. No 
século XIX, o desenvolvimento da teoria celular possibilitou a vinculação da doença às células e 
ao seu processo de divisão. Apesar do conhecimento sobre a doença, as possibilidades de trata-
mentos eficazes permaneciam inexistentes, restando aos pacientes asilos para desenganados. Em 
meados do século XIX, os avanços da cirurgia pareciam dar uma nova esperança em relação ao 
câncer. As primeiras cirurgias de cânceres de reto e histerectomia datam de 1840. A descoberta 
do rádio e, conseqüentemente, o desenvolvimento da radioterapia, pelo casal Pierre e Marie Curie, 
em 1898, trouxe avanços no tratamento de câncer. As últimas décadas do século XIX foram mar-
cadas por grandes transformações na Medicina brasileira, num contexto de crise sanitária e da 
modernização que ocorreu nas principais capitais do país (TEIXEIRA, 2007).

Século XX

O século XX, de 1 de janeiro de 1901 a 31 de dezembro de 2000, se notabilizou pelos inú-
meros avanços tecnológicos, conquistas da civilização e reviravoltas em relação ao poder.
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Décadas de 1900 a 1920

Ocorreu um progressivo aumento do número de comunicações e artigos sobre o câncer na 
Academia Nacional de Medicina. Os últimos anos da década de 1910 foram marcados por uma 
mudança na saúde pública brasileira, deixando de ser prioritariamente de ações voltadas para 
grandes endemias. A transformação do câncer em objeto da saúde pública foi decorrente da re-
forma sanitária de 1919, assim como o processo que vinha se desenrolando em diversos países, 
no qual o câncer, cada vez mais, se tornava um grande flagelo. A luta contra o câncer passava a 
ter como base o diagnóstico precoce e o tratamento. Em 1919, com a criação do Departamento 
Nacional de Saúde Pública (DNSP), tem-se a primeira instância de saúde pública direcionada ao 
câncer. Os anos 1920 foram marcados pelas primeiras instituições médicas-assistenciais, pela 
organização de entidades civis voltadas para os problemas sociais e pela criação das Ligas de 
Combate ao Câncer, as maiores expressões da atividade filantrópica no país (TEIXEIRA, 2007).

Década de 1930

Uma década caracterizada pela construção de uma política de controle do câncer no país. 
Em meados dos anos 1930, o contexto nacional era muito diferente da década anterior, com 
grandes mudanças no cenário político, sendo então presidente Getúlio Vargas. Em 1930, foi cria-
do o Ministério da Educação e Saúde Pública (MESP), que tinha diretrizes centralizadoras e capa-
cidade para coordenar as ações nas administrações locais. Em 1935, no Rio de Janeiro, é realizado 
o I Congresso Brasileiro de Câncer; nesse congresso, o sanitarista João Barros Barreto apresentou 
uma conferência, “Projeto de Luta Anticancerosa no Brasil”, na qual foram expostas as diretrizes 
nacionais em relação ao câncer, tais como: (1) ter como base a prevenção; (2) a importância do 
diagnóstico precoce; (3) ter centros de cancerologia para tratamento dos pacientes; (4) ser o cen-
tro de saúde o pilar da saúde pública e o responsável por ações educativas com a população, fa-
zer o  diagnóstico dos casos suspeitos e, após confirmados, serem encaminhados aos centros de 
cancerologia, e pelos cuidados dos pacientes através das enfermeiras visitadoras. Em 1937, hou-
ve a reformulação do MESP e a criação do Centro de Cancerologia do Distrito Federal, o qual fu-
turamente viria a se transformar no Instituto Nacional de Câncer (INCA) (TEIXEIRA, 2007). 

Décadas de 1940 a 1960

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

No Brasil, a necessidade de ampliar as ações na luta contra o câncer levou à criação, em 
1941, do Serviço Nacional de Câncer (SNC), cujos objetivos eram organizar, orientar e controlar a 
doença no país. Na década de 1940, George Papanicolaou, médico grego, foi o pioneiro no estudo 
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da citologia e na detecção precoce do câncer do colo do útero. Foi o criador do chamado teste de 
Papanicolaou (exame preventivo), que é realizado para detectar precocemente tumores na vagina 
e no colo do útero. O exame citopatológico (Papanicolaou) foi introduzido no Brasil na década de 
1950, entretanto, a doença ainda é um problema de saúde pública.

A década de 1950 é considerada uma época de transição entre o período de guerras da pri-
meira metade do século XX e o período das revoluções comportamentais e tecnológicas da se-
gunda metade. Nesta época, têm início as primeiras transmissões de televisão no Brasil. Foi um 
período também considerado de importantes descobertas científicas, como o ADN ou DNA (ácido 
desoxirribonucléico). O governo deu enfoque à modernização dos cuidados médico-sanitários e 
ao uso de medicamentos e equipamentos hospitalares em toda área de saúde. Como conseqüên-
cia, houve o crescimento da indústria químico-farmacêutica e modificações de grande relevância 
na política de saúde, em especial a do câncer, em conseqüência da complexidade do seu diagnós-
tico e tratamento (BARRETO, 2005).

Em 1953, ocorreu a criação do Ministério da Saúde, pelo Decreto-Lei nº 1.920, e manteve-
se a estrutura básica do Departamento Nacional de Saúde, com a criação do Serviço Nacional de 
Câncer.

Em 1956, o então presidente Juscelino Kubitschek perdeu sua sogra em virtude do cân-
cer ginecológico. A partir de então, incentivou a ação preventiva contra a doença. No mesmo 
ano, foi criada uma Unidade da Fundação das Pioneiras Sociais no Rio de Janeiro, e o centro 
se especializou em prevenção, especificamente em mulheres (câncer de mama e ginecológico). 
Posteriormente, em 1977, houve a criação de uma Unidade Hospitalar de Internação denomina-
da Instituto Nacional de Ginecologia Preventiva e de Reprodução Humana. Sua extinção deu lu-
gar ao surgimento do Hospital Luiza Gomes de Lemos, com atividades ambulatoriais e hospitala-
res voltadas para o tratamento do câncer de mama e ginecológico. Em 1991, com a extinção da 
Fundação das Pioneiras Sociais, o hospital foi incorporado ao INCA e, em 1998, recebeu a atual 
denominação de Hospital do Câncer III (TEIXEIRA, 2007).  

Em 1957, é inaugurada a sede própria do Instituto Nacional de Câncer, na Praça Cruz 
Vermelha, no Rio de Janeiro. Juscelino Kubitschek, em seu discurso, reforça a questão do cân-
cer como uma ameaça ao desenvolvimento e a importância do Instituto como um elemento cen-
tral na organização anticancerosa, com a necessidade de ampliação do tratamento da doença 
(TEIXEIRA, 2007).   

A década de 1960 foi marcada por duas fases. A primeira, de 1960 a 1965, marcada por um 
sabor de inocência e de lirismo nas manifestações socioculturais e, no âmbito da política, é evi-
dente o idealismo e o entusiasmo no espírito de luta do povo. A segunda, de 1966 a 1968, se as-
semelha aos anos 1970, em um tom mais ácido, revelando as experiências com drogas, a perda 
da inocência, a revolução sexual e os protestos juvenis contra a ameaça de endurecimento dos 
governos.

No Brasil, é inaugurada a cidade de Brasília, nova capital do país, e ocorre o golpe militar 
de 1964, que depõe o presidente e institui uma ditadura militar. No final dessa década, tem iní-
cio o período conhecido como “milagre econômico”. No bojo dos acontecimentos e com o objeti-
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vo de dinamizar as atividades de câncer, o Serviço Nacional de Câncer institucionalizou, em 1967, 
a Campanha Nacional de Combate ao Câncer (CNCC), com os seguintes objetivos: intensificar e 
coordenar em todo o território nacional as atividades desenvolvidas pelas instituições públicas e 
privadas de assistência oncológica, assim como atuar na prevenção, no diagnóstico, na assistên-
cia médica, na formação de técnicos especializados, na ação social, na reabilitação e em pesqui-
sas relacionadas à neoplasia (TEIXEIRA, 2007).

Década de 1970 

Foi a época em que aconteceu a crise do petróleo, o que levou os Estados Unidos à recessão, 
ao mesmo tempo em que economias de países como o Japão começavam a crescer. Nesta época 
também surgia o movimento da defesa do meio ambiente, e houve um crescimento das revolu-
ções comportamentais da década anterior.

O Brasil, ainda sob impulso do milagre econômico, posterga os efeitos desta primeira crise 
do petróleo utilizando reservas cambiais e, em seguida, empréstimos internacionais para equili-
brar sua deficitária balança comercial. Porém o milagre econômico começa a entrar em declínio.

Nos anos 1970, o mundo passa por uma crise no modelo de financiamento médico, devi-
do à inflação médica gerada pelos próprios profissionais da área. A assistência médica curativa 
no Brasil foi caracterizada, em maior ou menor grau, por uma compra de serviços privados. Isto 
ocorreu ora pelo pagamento direto do usuário ao médico, ora pelo pagamento indireto (pelas em-
presas) através de serviços próprios, conveniados ou comprados no mercado. Esta característica, 
junto ao avanço tecnológico crescente da área da saúde e aos interesses privados com fortes lo-
bbies, foi responsável por um crescimento desordenado dos gastos do setor saúde, sem que isso 
refletisse em melhor assistência ou em melhores condições de saúde para a população assistida.

No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitária, no final da década de 1970, que culminou 
com a VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, propõe que a saúde seja um direito do cida-
dão, um dever do Estado e que seja universal o acesso a todos os bens e serviços que a promovam 
e recuperem a saúde. Deste pensamento, resultaram duas das principais diretrizes do Sistema 
Único de Saúde (SUS), que são a universalidade do acesso e a integralidade das ações. Nessa dé-
cada, em 1972, começam a surgir manuais de normas e procedimentos para o controle do câncer 
do colo do útero, elaborados pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS).

Década de 1980

Foi um período bastante marcante para a história do século XX, segundo o ponto de vista 
dos acontecimentos políticos e sociais: é eventualmente considerado como o fim da idade indus-
trial e início da Era da Informação.
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No Brasil, a formulação e a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) são resultantes 

do movimento de reforma sanitária, inserido no movimento mais amplo de redemocratização do 
país e que teve na VIII Conferência Nacional de Saúde (1986) um de seus locus privilegiados para 
o estabelecimento das grandes diretrizes para a reorganização do sistema de saúde no Brasil.

Ao lado dos avanços no campo político-institucional, com a estratégia das Ações Integradas 
da Saúde (AIS) e a implantação do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), também 
houve um trabalho político no campo legislativo. Desse modo, a saúde teve um expressivo reco-
nhecimento e inserção na nova Constituição Federal, promulgada em outubro de 1988, desta-
cando-se sua inclusão como um componente da seguridade social, a caracterização dos serviços 
e ações de saúde como de relevância pública e seu referencial político básico. É assumido que “a 
saúde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 
às ações e serviços para a sua promoção, proteção e recuperação”. Além disso, foram assumidos 
também os princípios da universalidade, da eqüidade e integralidade às ações de Saúde.

No ano de 1981, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) elaborou o “Plano de ação 
de saúde para todos no ano 2000” e tinha como uma das estratégias a criação de manuais e 
normas que ofereciam informações e recomendações para profissionais de saúde, visando à or-
ganização de programas adequados ao controle do câncer do colo do útero nas populações da 
América Latina e do Caribe.

Os objetivos principais eram: (1) atualizar o manual de normas e procedimentos para o 
controle do câncer do colo do útero, elaborado em 1972; (2) facilitar as atividades de controle do 
câncer do colo do útero, a fim de proporcionar uma boa cobertura do programa, sem diminuir a 
qualidade da atenção dispensada; e (3) difundir as técnicas de diagnóstico, classificação e trata-
mento do câncer do colo do útero, a fim de alcançar a unificação dos critérios.

O Brasil foi um dos pioneiros no mundo a introduzir o exame citopatológico na detecção 
precoce do câncer do colo do útero. Nesse cenário, ocorreram iniciativas de organização de pro-
gramas de controle do câncer do colo do útero em algumas cidades brasileiras, sendo a maior 
concentração dessa iniciativa na Região Sudeste, principalmente no eixo Rio—São Paulo.

A atenção à saúde da mulher no Brasil, em termos de políticas públicas, até o surgimento 
do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) traduziu-se na preocupação com 
o grupo materno-infantil (BRASIL,1984).

Em 1983, surgiu o Programa de Atenção Integral à Saúde das Mulheres (PAISM), sendo 
anunciado como uma nova e diferenciada abordagem da saúde da mulher, baseado no conceito 
de “atenção integral à saúde das mulheres”. Esse conceito implicou no rompimento com a visão 
tradicional acerca desse tema, sobretudo no âmbito da Medicina, que centralizava o atendimento 
às mulheres nas questões relativas à reprodução.

O Ministério da Saúde divulgou oficialmente o PAISM em 1984, através do documento pre-
parado por uma comissão: “Assistência Integral à Saúde da Mulher: bases de ação programática”. 
Para estabelecer sua proposta, o Ministério partia da constatação de que o cuidado da saúde da 
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mulher pelo sistema de saúde, até então, limitava-se ao ciclo gravídico-puerperal. E, mesmo as-
sim, era deficiente (BRASIL,1984).

As diretrizes gerais do Programa previam a capacitação do sistema de saúde para atender 
às necessidades da população feminina, enfatizando as ações dirigidas ao controle das patologias 
mais prevalentes nesse grupo; estabeleciam também a exigência de uma nova postura de traba-
lho da equipe de saúde em face do conceito de integralidade do atendimento; e pressupunham 
uma prática educativa permeando todas as atividades a serem desenvolvidas (BRASIL,1984).

Nesse contexto, a atenção à mulher deveria ser integral, clínico-ginecológica e educativa, 
voltada ao aperfeiçoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; à abordagem dos pro-
blemas presentes desde a adolescência até a terceira idade; ao controle das doenças transmitidas 
sexualmente, do câncer cérvico-uterino e mamário; e à assistência para concepção e contracep-
ção (BRASIL,1984).

No que tange às ações de controle do câncer do colo do útero e mama, à época, já haviam 
estratégias implantadas de forma isolada e em algumas cidades brasileiras, com maior concen-
tração dessas ações na Região Sudeste.   

Em 1986, foi criado o Programa de Oncologia (Pro-Onco), que era uma estrutura técnico-
administrativa da extinta Campanha Nacional de Combate ao Câncer, passando a ser, em março 
de 1990, uma coordenadoria do Instituto Nacional de Câncer; a Coordenação de Programas de 
Controle de Câncer. Em 1987, ele foi oficializado por decreto ministerial e sua estrutura possuía 
duas linhas básicas de trabalho: a educação e a informação sobre o câncer.

A educação está voltada especificamente para a prevenção e o diagnóstico precoce do cân-
cer e enfoca quatro tipos de tumores malignos – colo uterino, mama feminina, boca e próstata – 
que se situam entre os de maior incidência no país e cujos procedimentos diagnósticos e terapêu-
ticos encontram-se facilmente disseminados por todo o território nacional. As ações de educação 
alcançam desde a comunidade até o profissional de nível superior que atua na ponta do sistema 
de saúde. A parte de informação foi focada nos registros de câncer (ABREU,1997) . 

Nesse contexto, as atividades de controle do câncer do colo do útero propostas foram: (1) 
detecção através de citologia; (2) definição da população para detecção através da citologia; (3) 
atendimento às mulheres inscritas no programa; (4) padronização da técnica de coleta de amos-
tra da citologia cervical; (5) padronização de técnicas no laboratório de citologia para preparo e 
leitura de lâminas; (6) nomenclatura para citologia cervical; (7) diagnóstico histológico; (8) nor-
mas gerais de tratamento e acompanhamento dos casos negativos e com alterações citológicas; 
(9) seguimento das mulheres; (10) planejamento das ações.

Década de 1990

A década de 1990 começou com o colapso da União Soviética e o fim da Guerra Fria, sen-
do esses fatos seguidos pelo advento da democracia, da globalização e do capitalismo global. 
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Fatos também marcantes para a década foram a Guerra do Golfo e a popularização do computa-
dor pessoal e da Internet. Os anos 1990 trouxeram o desenvolvimento tecnológico mais rápido da 
história, tornando popular e aperfeiçoando tecnologias inventadas na década de 1980, tais como: 
popularização do Microsoft Windows, processador Pentium, crescimento explosivo da internet, 
telefone celular, que depois cresce em popularidade e diminui de tamanho, popularização do e-
mail, a tecnologia do CD (Compact Disc) é aperfeiçoada no DVD (Digital Video Disc), dentre ou-
tras. No Brasil, os anos 1990 começaram com a instabilidade e com o confisco de poupanças no 
governo de Fernando Collor de Mello (1990 a 1992). O governo seguinte, de Itamar Franco (02 de 
outubro de 1992 a 31 de dezembro de 1995), foi um período marcado pelo Plano Real, que igua-
lava a paridade da moeda e do dólar.

Na década de 1990, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) consolida a liderança no contro-
le do câncer no Brasil, em todas as suas vertentes. Uma época marcada pela normatização das 
ações de prevenção e controle. Nesse contexto, o Ministério da Saúde trabalhou na elaboração e 
divulgação de manuais que procuraram, de modo simples e direto, estabelecer normas e regras 
para o conjunto de ações, procedimentos e condutas a serem adotadas no controle do câncer do 
colo do útero e da mama.

O INCA divulgou oficialmente as Normas e Manuais Técnicos para o Controle do Câncer 
Cérvico-Uterino e de Mama, e as campanhas educativas visando aos cânceres do colo do úte-
ro e de mama, sendo um dos exemplos a atriz Cássia Kiss à frente da campanha “Um Toque pela 
Vida”. Foi uma fase em que se buscou estabelecer um conjunto de elementos essenciais que fosse 
a base de um programa de rastreamento. Para que um programa de rastreamento fosse efetivo, 
era necessário que fosse organizado, politicamente articulado e compartilhado, em nível nacio-
nal. Sendo os elementos essenciais a elaboração de um programa com:

1- população-alvo bem definida;

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

3- serviços adequados para coleta do material, bem como estrutura laboratorial ade-
quada para processar os exames;

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

5- um sistema de referência e contra-referência para o tratamento dos casos 
alterados;
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6- avaliação e monitoramento do programa como um todo, de forma que se pos-
sa acompanhar o processo de implantação assim como o seu impacto sobre a incidência e 
mortalidade pela doença.

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

O Ministério da Saúde, por meio do INCA, com a finalidade de desenvolver as bases para 
a estruturação das etapas envolvidas na implantação de um programa de rastreamento do cân-
cer do colo do útero, de alcance nacional, lançou e implantou, em 1997, o Projeto Piloto Viva 
Mulher, em seis localidades: Belém (Pará); Curitiba (Paraná); Brasília (nas localidades de Tabatinga, 
Ceilândia e Samambaia) (Distrito Federal); Recife (Pernambuco) e Rio de Janeiro (na zona oeste da 
cidade) (Rio de Janeiro) e no Estado de Sergipe (em janeiro de 1998) (INCA, 2002).

O objetivo do Projeto Piloto Viva Mulher era reduzir a incidência e mortalidade pela doen-
ça, através da ampliação do acesso das mulheres brasileiras ao exame citopatológico, priorizando 
as mulheres sob maior risco, e garantindo o acolhimento e tratamento adequado da doença e de 
lesões precursoras em 100% dos casos (INCA, 2002).

As principais estratégias foram: (1) gerenciamento do Projeto Piloto; (2) ações de comuni-
cação social; (3) padronização de normas técnicas e procedimentos; (4) disponibilidade da rede de 
serviços; (5) rede de laboratórios com sistema informatizado e uma estrutura quantitativa e qua-
litativa estruturada para a leitura de lâminas de exames citopatológicos; (6) fluxo de encaminha-
mento das mulheres com monitoramento através de aplicativo criado para o projeto; (7) incorpo-
ração de tecnologia para tratamento: com incorporação neste processo do método de Cirurgia de 
Alta Freqüência (CAF) em nível ambulatorial; (8) sistema de vigilância: monitoramento do proces-
so de implantação e aplicação de indicadores; e (9) financiamento do Projeto Piloto.

O Projeto Piloto (período de janeiro de 1997 a agosto de 1998) mostrou avanços e necessi-
dade de melhorias, a partir de sua avaliação, tais como:

• Um modelo de rastreamento do câncer do colo do útero, testado, além de fornecer 
o conhecimento da estrutura que assegurava a organização de suas diversas etapas.

• Aplicação de pesquisas qualitativas, em especial usando a técnica de grupos focais, 
permitindo que as ações de comunicação com a mulher e o profissional estivessem emba-
sadas no conhecimento das formas e mecanismos de sensibilização destes grupos-alvo.

• Padronização de procedimentos: de coleta, laudo citopatológico, colposcópico e his-
topatológico, entre outros, visando a garantir a qualidade do diagnóstico e uma adequada 
cobertura da população-alvo, a padronização da faixa etária para a coleta e periodicidade.
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• A implantação de um sistema informatizado: permitindo que obtivesse dados de 

todo o processo do projeto e para servir de base para o desenvolvimento de estratégias fu-
turas de criação de um novo sistema informatizado. Esta análise serviu de base, posterior-
mente, para o desenvolvimento, pelo DATASUS, do Sistema Nacional de Informações de 
Controle do Câncer do Colo do Útero (SISCOLO).

• Incorporação de tecnologia, como o método de Cirurgia de Alta Freqüência (CAF) 
em nível ambulatorial, para tratamento das mulheres com lesões pré-malignas.

• Incorporação do monitoramento externo da qualidade do exame citopatológico.

• Utilização de indicadores para projeção de impacto para a rede de um programa 
nacional (INCA, 2002).

No período de 18 de agosto a 30 de setembro de 1998, ocorre a primeira intensificação, de-
nominada de primeira campanha nacional. O mote de toda essa fase foi a de amarrar uma fita no 
punho para lembrar o compromisso ou uma data importante. O Ministério da Saúde, apoiado na 
experiência do Projeto Piloto Viva Mulher, lançou a primeira fase de intensificação, com a expan-
são nacional sob a coordenação da Secretaria de Políticas Públicas. No período da primeira inten-
sificação, foram examinadas 3.177.740 mulheres em todo o Brasil.

Essa fase de intensificação teve críticas e ganhos importantes. Dentre as críticas, a de que 
as ações de controle do câncer do colo do útero não poderiam somente ocorrer através de ações 
pontuais, como uma campanha, mas sim através de um Programa Nacional de Combate ao Câncer 
do Colo do Útero de abrangência nacional. Quanto aos ganhos, destacam-se: (1) a notoriedade 
nacional, com a participação de 97,9% dos municípios do país – diversos municípios incorpora-
ram práticas rotineiras para detecção precoce do câncer do colo do útero; (2) ampliação e quali-
ficação da rede para coleta de material e de laboratório; (3) ampliação e qualificação da rede de 
serviços para tratamento ambulatorial; (4) padronização e incorporação na tabela do Sistema de 
Informação Ambulatorial (SIA/SUS) dos procedimentos de coleta, exame anatomopatológico, de 
controle de qualidade e Cirurgia de Alta Freqüência (CAF). Essa fase teve grande relevância quan-
do inserida dentro da lógica de desenvolvimento de um programa nacional estruturado, entre-
tanto, com base na avaliação feita de cada etapa, foi acrescida de críticas que apontaram a ne-
cessidade de caminhos que subsidiaram a Fase de Consolidação (INCA, 2002).

A partir de abril de 1999, foi iniciada no INCA a Fase de Consolidação das ações de contro-
le do câncer do colo do útero de alcance nacional, sendo previstas novas estratégias, construídas 
a partir da análise das fases anteriores. Período caracterizado pela expansão do Programa Viva 
Mulher – Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero, um programa de rastre-
amento do câncer do colo do útero (com ênfase na detecção precoce) em âmbito nacional, com 
ampliação das ações de comunicação social; a garantia do financiamento dos procedimentos am-
bulatoriais; a criação do aplicativo de informática SISCOLO para o melhor gerenciamento do pro-
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grama; incorporação de ações de monitoramento externo da qualidade do exame citopatológico; 
o fortalecimento da base geopolítica com ênfase na sensibilização de gestores; implantação de  
pólos ambulatoriais  para CAF e realizações de supervisões técnicas (INCA, 2002).

Ocorreu celebração de convênios com as 26 Secretarias de Estado e um Distrito Federal, 
objetivando: fortalecer os núcleos gerenciais em nível de estado e municípios regionais; ampla 
capacitação de recursos humanos na área técnica e gerencial; aquisição de equipamentos como 
colposcópios, aparelhos de bisturi elétrico, mamógrafos, processadoras, pistola para punção por 
agulha grossa, dentre outros, e sendo alocados de acordo com a lógica de regionalização. As 
ações voltadas para detecção precoce do câncer de mama foram incorporadas ao Programa Viva 
Mulher–Programa Nacional de Controle do Colo do Útero e de Mama em 2000 (INCA, 2002).

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

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

Na década de 2000, tem início o enfraquecimento do neoliberalismo, com a retomada das 
estatais, nos setores estratégicos de infra-estrutura, o que sempre ocorreu na China, sendo um 
dos motores de seu crescimento. Nessa década, a internet se consolida como veículo de comuni-
cação em massa e armazenagem de informações, e a globalização da informação atinge um ní-
vel sem precedentes históricos.

Os anos de 2000 a 2003 caracterizam-se pela continuidade da expansão do Programa Viva 
Mulher em âmbito nacional. As ações voltadas para detecção precoce do câncer de mama foram 
incorporadas ao Programa Viva Mulher–Programa Nacional de Controle do Colo do Útero e de 
Mama.

Com o objetivo de ampliar a cobertura das ações de rastreamento do câncer do colo do 
útero em todo o país e captar mulheres da faixa etária de maior risco, o Ministério da Saúde re-
alizou, no período de 18 de março a 30 de abril de 2002, uma segunda intensificação das ações 
de controle do câncer do colo do útero em todo o país (segunda campanha nacional), sendo exa-
minadas 3.856.650 mulheres em todo o Brasil. O título dessa campanha foi “Rosas”, que visava a 
despertar o sentimento de amor próprio nas mulheres para a questão do câncer do colo do úte-
ro (INCA, 2002).

Ao longo dos anos de 2004 e 2005, depois de decorridos 60 meses da expansão do Programa 
Viva Mulher – Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero e da Mama, fez-se 
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necessário uma revisão da estrutura e das estratégias propostas. É formado um grupo de traba-
lho com as diversas áreas do Ministério da Saúde que, entre várias contribuições, debates e pro-
postas que emergiram de uma oficina nacional, elabora o Plano de Ação para o Controle dos 
Cânceres do Colo do Útero e da Mama - Diretrizes Estratégicas 2005-2007. O Plano de Ação apre-
senta seis diretrizes estratégicas: (1) Aumento da Cobertura da População-Alvo; (2) Garantia da 
Qualidade; (3) Fortalecimento do Sistema de Informação; (4) Desenvolvimento de Capacitações; 
(5) Desenvolvimento de Pesquisas; (6) Mobilização Social, composta por ações a serem desenvol-
vidas, a partir do ano de 2005, nos distintos níveis de atenção à saúde.

No ano de 2005 é publicada a Portaria GM/MS nº 2.439, de 8 de dezembro de 2005, que ins-
titui a Política Nacional de Atenção Oncológica (Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, 
Reabilitação e Cuidados Paliativos), a ser implantada em todas as Unidades Federadas, respeita-
das as competências das três esferas de gestão do SUS. Os objetivos gerais são: a redução da inci-
dência, a redução da mortalidade e o aumento da qualidade de vida. Sendo os eixos estratégicos: 
fortalecimento das políticas de promoção e prevenção; garantia de acesso aos serviços de saú-
de; integração de todos os níveis da rede assistencial; mobilização da sociedade; capacitação dos 
profissionais de saúde (não apenas de especialistas); garantia da qualidade dos serviços e a in-
corporação crítica de novas tecnologias. Dentre as diretrizes, destaca-se que o Plano de Controle 
dos Cânceres do Colo do Útero e da Mama deve fazer parte integrante dos Planos Municipais e 
Estaduais de Saúde (MS,2005).

A Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO) reconhece que o câncer é um problema 
de saúde pública e determina que as ações para o seu controle no Brasil sejam realizadas atra-
vés de uma Rede de Atenção Oncológica (RAO), com a participação direta e indireta do Governo 
Federal, das Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, das universidades, dos serviços de saú-
de, dos centros de pesquisa, das organizações não-governamentais e da sociedade de forma ge-
ral. A RAO tem como objetivos: (1) fortalecer o processo de planejamento e a avaliação das ações 
de atenção oncológica; (2) qualificar os diferentes atores sociais para compreensão e gestão do 
problema do câncer no país; (3) promover a geração de conhecimento científico e o desenvolvi-
mento tecnológico no campo da atenção oncológica; (4) mobilizar a sociedade civil para atuar de 
forma integrada; (5) fomentar a captação de recursos para o combate ao câncer; e (6) estimular 
a integração de ações visando à otimização dos recursos (BRASIL, 2005).

No arcabouço normativo do SUS, a organização de redes regionalizadas de saúde apare-
ce como estruturante da construção do SUS. O artigo 7º da Lei 8.080/1990 define a competên-
cia, frente à criação de redes regionalizadas de saúde, do gestor municipal, em articulação com 
o gestor estadual. As Normas Operacionais (NOB) do SUS também apontam a questão das re-
des, sendo que a NOB 01/96 estabelece a Programação Pactuada Integrada (PPI) da assistência à 
saúde como instrumento de planejamento e conformação ascendente de redes regionalizadas. A 
Norma Operacional de Assistência a Saúde - NOAS 01/2001 introduz um modelo normativo de re-
gionalização com os módulos assistenciais, micro e macrorregiões de saúde expressos nos Planos 
Diretores de Regionalização (PDR). No entanto, pouco se avançou e atualmente há poucos exem-
plos de redes regionais com funcionamento adequado.
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O Pacto pela Saúde retoma a discussão da regionalização, a partir da análise crítica da ex-
periência da NOAS 2001/2002, e apresenta estratégias estruturantes e cooperativas para qualifi-
car a atenção e a gestão do sistema de saúde. Esse Pacto tem três dimensões: o Pacto de Gestão; 
o Pacto pela Vida, que é o que define as políticas prioritárias com o objetivo de reverter alguns 
indicadores relevantes da assistência e incentivar a promoção da saúde, e dentre as metas priori-
tárias estão os cânceres do colo do útero e da mama; e o Pacto em Defesa do SUS, que indica as 
diretrizes de repolitização da reforma sanitária (BRASIL, 2006).

O Programa Mais Saúde: Direito de Todos – 2008-2011 define as seguintes estratégias 
que norteiam os Eixos de Intervenção, a saber: (1) consolidação de um sistema de saúde univer-
sal, equânime e integral; (2) promoção da saúde e intersetorialidade; (3) priorização dos objeti-
vos e das metas do Pacto pela Saúde, na dimensão do Pacto pela Vida; (4) aprofundamento da 
estratégia de regionalização, de participação social e de relação federativa; (5) fortalecimento do 
complexo produtivo e de inovação em saúde; (6) salto de qualidade e na eficiência das unidades 
produtoras de bens e serviços e de gestão em saúde; e (7) equacionamento da situação de subfi-
nanciamento do SUS (BRASIL, 2008). 

O Programa Mais Saúde: Direito de Todos estrutura-se em quatro pilares básicos, a sa-
ber: Pilar 1 – Promoção e Atenção à Saúde: a família no centro da mudança; Pilar 2 – Gestão, 
Trabalho e Controle Social; Pilar 3 – Ampliação do Acesso com Qualidade; Pilar 4 – Produção, 
Desenvolvimento e Cooperação em Saúde. Nessa perspectiva, parte da premissa que é necessária 
uma grande articulação do Governo Federal e deste com os estados e municípios. Dentre os pila-
res básicos, estão as ações de controle dos cânceres do colo do útero e da mama (BRASIL, 2008).

Devido à magnitude epidemiológica, econômica e social dos cânceres do colo do útero e da 
mama, estes tornam-se: (1) uma das diretrizes da Política Nacional de Atenção; (2) metas priori-
tárias no Pacto pela Saúde/Pacto pela Vida; e (3) uma das prioridades do Programa Mais Saúde: 
Direito de Todos – 2008-2011, que é inserido no Programa de Aceleração do Crescimento (PAC). 
O eixo norteador da atenção aos cânceres do colo do útero e da mama é por meio da Linha de 
Cuidado, perpassando todos os níveis de atenção (primária, secundária e terciária) e de atendi-
mento (Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação e Cuidados Paliativos) e in-
serido em um contexto maior, que é a Rede de Atenção Oncológica.

Dado o exposto, a configuração do contexto atual da política de saúde no país, os avanços 
do conhecimento, os avanços tecnológicos, a globalização e a era da Tecnologia de Informação e 
Comunicação (TIC), as ações de controle dos cânceres do colo do útero e da mama, em um pro-
cesso evolutivo, caminham para a migração do Programa Viva Mulher (ênfase na detecção preco-
ce) para uma linha de cuidado que perpasse todos os níveis de atenção e de atendimento.
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Programa de Integração Docente 

Assistencial na Área do Câncer (PIDAAC)

Introdução

O Programa de Integração Docente Assistencial na Área do Câncer (PIDAAC) visa, por meio 
de um trabalho conjunto entre o INCA/MS e escolas Médicas e de Enfermagem do Brasil, a avaliar 
e acompanhar a implantação do ensino da cancerologia nos cursos de graduação em Medicina e 
Enfermagem.

O PIDAAC de enfermagem

O PIDAAC de Enfermagem é parte integrante de um Programa Nacional de expansão da pre-
venção, diagnóstico precoce, assistência e controle do câncer. Atua junto à educação, no nível da 
graduação, para oferecer a melhor formação profissional. Disponibilizar a estes profissionais a pos-
sibilidade de lidar com a população em geral, enfocando o câncer e mostrando que esta doença 
pode ser previsível, prevenida e potencialmente curável. Este preparo técnico-científico possibilita 
ao enfermeiro assumir o importante papel que lhe cabe nos programas de controle do câncer.

Histórico

Este projeto desenvolve-se desde 1988, ocasião em que a Comissão Nacional para o Ensino 
da Oncologia nos Cursos de Graduação em Enfermagem elaborou e divulgou uma proposta de 
ensino. A partir de 1990, o Ministério da Saúde, por meio da Campanha Nacional de Combate ao 
Câncer, associou-se ao Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de Medicina, dando iní-
cio à implantação de ações mais efetivas na área da educação em cancerologia para enfermei-
ros. Em 1990, foram realizados cursos especiais, um nacional e um internacional, para os profes-
sores de Enfermagem. Em 1992, buscou-se levantar a situação atual do ensino da Oncologia nos 
cursos de graduação em Enfermagem, por meio do envio de questionários às 96 escolas existen-
tes naquela época.

Obteve-se um retorno de 60 escolas, das quais, 55 informaram que ministravam conteúdos 
relativos à Oncologia, porém, a maioria de forma estanque ou isolada, existindo também grande 
disparidade entre o número de horas destinadas ao ensino da cancerologia.
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Nos últimos cinco anos de vigência do Programa (1988-1992), verificou-se que a situa-
ção não mudara e que as escolas de Enfermagem, buscando ainda adaptar o ensino à realidade 
epidemiológica do Brasil, precisavam reavaliar seus programas de ensino. Nesse mesmo ano, re-
alizou-se o I Seminário Nacional sobre o Ensino da Cancerologia nos Cursos de Graduação em 
Enfermagem, com a participação de enfermeiros docentes e assistenciais, visando a discutir e ela-
borar uma proposta atualizada para o ensino da Oncologia no país. O conteúdo programático foi 
desenvolvido por competências e distribuído a todas as escolas de Enfermagem.

Após um ano, foi elaborado novamente um questionário visando a acompanhar a aderên-
cia das escolas ao documento final e ao ensino da Oncologia.  Dos 101 questionários enviados, 30 
(29,7%) foram devolvidos. A maioria referiu dificuldades na implantação da proposta, principal-
mente pela falta de docentes especializados e carência de bibliografia específica.

Buscando facilitar a aplicação da proposta, foram desenvolvidas várias estratégias.

De 1992 aos dias atuais foram realizados 23 cursos, cujas avaliações indicaram que a maio-
ria dos participantes considerou o curso importante; entre as sugestões, constavam a solicitação do 
aumento da carga horária desses cursos e a inclusão de conteúdo específico para a Enfermagem. 
Essas sugestões motivaram a criação do Curso Básico de Oncologia II, o qual foi realizado três vezes. 
Atualmente, este curso está sendo oferecido em três módulos: “Prevenção Primária e Secundária do 
Câncer”, “Diagnóstico e Tratamento do Câncer” e “Cuidados Paliativos e Alívio da Dor”.

No mesmo período, observou-se também a necessidade de material didático específico 
para a Enfermagem. Enfermeiros participantes do Seminário e outros convidados reuniram-se 
para elaboração de um livro-texto que contemplou o conteúdo programático sugerido na pro-
posta de ensino, cujos destinatários foram os professores de Enfermagem, enfermeiros de servi-
ços de Oncologia e residentes de Enfermagem. O lançamento foi feito por ocasião do II Seminário 
Regional, realizado em junho de 1995, em São Paulo, no qual estiveram representadas 33 esco-
las de Enfermagem, bem como diversos enfermeiros que atuavam na área da Oncologia. Este li-
vro foi enviado às bibliotecas e à direção de todas as Escolas de Enfermagem do Brasil. A primeira 
edição do livro “Ações de Enfermagem no Controle do Câncer”, com tiragem de 5 mil exemplares, 
encontra-se esgotada.

A segunda edição foi elaborada com metodologia voltada a estudos de casos clíni-
cos comentados, enquanto esta terceira edição foi baseada no diagnóstico da NANDA (North 
American Nursing Diagnosis Association). Voltado para estudantes, profissionais e professores de 
Enfermagem, visando à integração Ensino-Serviço, esta terceira edição será enviada para as uni-
versidades de Enfermagem, hospitais-escola e Centros de Alta Complexidade (CACON) do Brasil.

Uma outra proposta deste encontro foi a realização de Seminários Regionais (em todo o 
Brasil) para o acompanhamento e avaliação do projeto. O primeiro encontro foi realizado em 
março de 1996, em Londrina, com a participação de 80% das escolas da Região Sul; e, em outu-
bro de 1997, foi realizado o Seminário da Região Sudeste, no Rio de Janeiro.

Atualmente, participam desse Projeto 56 escolas, com professores identificados em todas elas. 
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Ainda, para atender às necessidades apontadas anteriormente, o INCA/MS criou, no Rio 

de Janeiro, em parceria com a Escola de Enfermagem Anna Nery, o Curso de Especialização de 
Enfermagem no Controle do Câncer, com prioridade para a clientela de professores e enfermeiros 
que trabalham em Oncologia. Este primeiro curso teve duração de seis meses e carga horária de 
500 horas; seu início data de agosto de 1998. Atualmente, o mesmo curso é realizado com carga 
horária de 450 horas e duração de oito meses. Existe a proposta de implantar-se novos cursos no 
país, em parceria com instituições de ensino e de cancerologia.

Objetivo

Estabelecer critérios e práticas a serem observados nas situações em que qualquer institui-
ção de ensino superior necessite estabelecer convênio com o INCA para implementar o estudo de 
Oncologia na sua grade curricular, em cursos de graduação em Medicina ou Enfermagem.

Abrangência

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

Conceitos

É o processo que tem por finalidade promover ações para a formação de recursos humanos 
na área de Oncologia, através da orientação e implementação de disciplinas ou conteúdos pro-
gramáticos orientados para os três níveis de prevenção e controle do câncer.

Diretrizes

1- A implementação do estudo de Oncologia em instituições de ensino superior deverá ser 
realizada através de disciplinas específicas, organizadas com professores da instituição ou atra-
vés de conteúdos programáticos distribuídos entre as disciplinas do curso.

2- O PIDAAC poderá ser implantado na instituição de ensino que mantenha o curso de 
Enfermagem.
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Competências

Coordenação de Ensino e Divulgação Científica

Aprovar, após parecer da coordenação de área de Enfermagem, a realização de cursos, se-
minários e encontros para a implementação do estudo de Oncologia em instituições de ensino.

Procedimentos

Coordenação de Ensino e Divulgação Científica/ Coordenação da 
Área de Ensino de Enfermagem

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

2- Envia o material didático de apoio para os departamentos de Enfermagem das ins-
tituições de ensino.

3- Solicita que a instituição de ensino preencha um questionário de avaliação sobre o ma-
terial didático de apoio enviado e um formulário de cadastro para a implantação do PIDAAC.

4- Recebe de volta o questionário de avaliação e os formulários de cadastro, insere 
no banco de dados do projeto e realiza a análise estatística das avaliações do material di-
dático de apoio.

5- Realiza os seguintes procedimentos a partir da análise dos formulários de cadastro:

- Caso não haja interesse da instituição de ensino, se coloca à disposição da mesma 
para a implantação do PIDAAC em um outro momento, arquiva os dados coletados e en-
cerra o processo.

- Caso haja interesse, agenda com a instituição de ensino (da cidade ou estado) con-
tatos para a realização de um primeiro seminário de sensibilização; identifica um respon-
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sável local para o acompanhamento do processo de implantação do PIDAAC; realiza semi-
nários; ministra módulos do projeto (modalidades presenciais e/ou semipresencial com uso 
de novas tecnologias de comunicação e informação); acompanha e avalia a condução dos 
módulos ministrados e do projeto de implantação.
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INTRODUÇÃO
É comum se ouvir e usar termos, expressões e palavras que, pela freqüência do seu 

uso, acabam sendo repetidas e incorporadas ao uso cotidiano. E algumas das palavras que, 
no momento, vêm sendo largamente usadas no meio social são “Ética” e, na área de saúde, 
“Bioética”. 

Não raras vezes toma-se conhecimento de discursos, comentários e matérias divulga-
dos nos jornais, rádios e televisões nos quais autoridades públicas e religiosas, políticos e pes-
soas comuns apontam e reivindicam a necessidade de que as atividades e ações da socieda-
de, grupos ou indivíduos sejam baseadas em valores éticos, morais e profissionais. Igualmente, 
entre profissionais da saúde, os avanços tecnológicos nas biociências suscitam debates e dile-
mas nos quais não se deixa de invocar aspectos de uma humanização e a defesa de uma “éti-
ca da vida”.

E é nesse contexto que surge a importância de um estudo sobre Ética, Moral e Bioética 
direcionado à vivência social e profissional na área da assistência oncológica.

O que se quer dizer quando se fala de Ética?  Ou mesmo, o que é, por que e para que 
Bioética? Sem dúvida, ao se abordar esses temas, fala-se de algo que se relaciona tanto à vida 
pessoal quanto pública e profissional. É algo que também envolve a compreensão e utiliza-
ção, no dia-a-dia e nas relações profissionais e sociais, de conceitos e ações que têm a ver 
com senso e consciência moral, liberdade, valores, justiça, dever e responsabilidade. No entan-
to, não é só isso. A questão aqui é, também, discutir e descobrir o que significam, de fato, es-
sas palavras.

Para responder o que vem a ser Ética e Bioética, não basta apenas repetir palavras ou 
conceitos que se ouve e se aprende sem um maior aprofundamento. A resposta adequada en-
volve não só uma análise histórica de como se formaram os conceitos éticos e morais na socie-
dade, como também o entendimento, atualmente, dos conceitos de senso e consciência moral. 
Quanto a isso, tendo em vista as convenções e comportamentos culturais e sociais, é verdade 
que os comportamentos são modelados pelas condições em que se vive (família, classe e gru-
po social, escola, religião, trabalho). Os indivíduos são formados pelos costumes da sociedade, 
a qual os educa para respeitarem e reproduzirem aquilo que ela considera bom enquanto obri-
gações e deveres. As pessoas são premiadas ou punidas conforme a sua obediência ou não.

Ao nascerem, os seres humanos já encontram toda uma série de valores sociais e regras 
de conduta. Todos são formados de acordo com elas. Dessa maneira, valores e deveres, bem 
como escolhas e obrigações que delas nascem, parecem sempre ter existido, embora possam 
ser reavaliadas. No entanto, quando se fala de Ética é necessário algo mais. É preciso parar 
para pensar, refletir, não só sobre os costumes da sociedade na qual se vive, mas também so-
bre as condições e os motivos pelos quais são realizadas as ações e escolhas pessoais. Ou seja, 
é necessário se ter em mente o porquê de uma escolha. Em suma, é preciso saber porque se 
escolhe e se considera algo como certo ou errado. Uma indagação é uma escolha que sempre 
indica, reflete e deve ser entendida como uma criação cultural humana. E falar em criação cul-
tural humana significa dizer que o próprio homem faz e constrói algo, modificando a Natureza. 
Cultura e Ética, dessa forma, têm tanto o significado da própria formação e aperfeiçoamento 
do homem, como também o conjunto dos modos de viver e pensar formados e desenvolvidos 
pelas várias civilizações ao longo da História.

Dessa maneira, pode-se dizer que o homem está sempre qualificando e dando significa-
ção e sentido a um fato, objeto ou sentimento. Ele está sempre criando e dando um valor aos 
fatos e contextos da sua vida. Um valor que é decidido por meio de uma intenção e uma esco-
lha livre baseada numa capacidade do homem (faculdade) de distinguir e avaliar – juízo – so-
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bre o que é bom ou mau, certo ou errado, de preferência afastando-o da dor, do sofrimento e 
o conduzindo à felicidade.

Essas capacidades indicam e caracterizam o senso e consciência moral das pessoas, bem 
como a sua própria liberdade, uma vez que indicam suas disposições e escolhas, tanto na vida 
pessoal como profissional. Essa reflexão conduz ao campo da filosofia moral. Campo do saber 
humano que discute e analisa o que vem a ser Ética, justamente, a partir daquilo que define e 
caracteriza a consciência de uma pessoa, como também a intenção e o porquê das suas deci-
sões, escolhas e ações nos meios social e político nos quais ela vive. 

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

Da mesma forma que é importante conhecer a história da Enfermagem para se entender o 
seu contexto atual, torna-se necessário compreender a evolução histórica da Ética para a com-
preensão do porquê e o para quê da Bioética. Uma evolução que teve um efeito direto na própria 
formação da Enfermagem. 

A ética e a moral, tal como hoje se entende, trazem na sua composição e evolução histó-
rica três tradições principais: a grega, a hebraica e a moderna. Essas tradições significam e indi-
cam o acúmulo das experiências humanas, ao longo dos séculos, no desenvolvimento de critérios 
e princípios éticos, orientados para a melhoria e organização da sociedade.

Atualmente, entretanto, se vive uma situação histórica bastante diferente da época dos fi-
lósofos e da tradição grega. Tradição, aliás, que deu origem aos termos ética e moral. 

O termo ética tem a sua origem numa palavra grega – ethos – podendo indicar tanto cos-
tume, como também caráter, índole natural ou temperamento. Adotada pela primeira vez pelo fi-
lósofo Aristóteles, para indicar uma disciplina filosófica, era usada para definir o lugar, o interior, 
a morada de onde nascem os atos do homem, assim como “hábito” e “instituição”. É bom destacar 
que os antigos filósofos, tanto os gregos, como também, posteriormente, os romanos, considera-
vam a vida ética como uma ação racional voltada para a educação do caráter e da natureza hu-
mana, uma vez que o homem viveria uma contínua luta entre os seus desejos e a sua razão. Eles 
também entendiam a ética como um elemento que traduzia a preservação da ordem natural do 
cosmos e indicava, numa vida ativa, um ideal político, no sentido de uma relação harmoniosa, li-
vre e justa entre  cidadãos. 

É interessante lembrar, observando a contribuição dos romanos, a origem do termo moral – 
do latim mos, mores. Utilizada, igualmente, com um sentido de costume ou hábito, essa palavra é, 
ainda hoje, usada para definir, de uma maneira geral, o que vem a ser tanto ética quanto moral.

Da tradição hebraica, nasceram os fundamentos da própria tradição cristã de obediência 
a uma Lei e Mandamentos Divinos. Unidas às tradições grega e romana, introduzem, junto a um 
princípio de racionalidade, uma noção de ética e moral baseada no dever. Um dever que tanto se 
manifesta no mundo através de boas ações, quanto é julgado e avaliado em função da intenção 
e da vontade do indivíduo1. Em suma, um dever que se faz e manifesta através de uma intenção 
e vontade interna do homem de viver e obedecer aos desígnios de Deus revelados nas Escrituras 
Sagradas e configurados no mundo por uma Lei Natural. Desígnios que, na forma de mandamen-

1 Lembramos que, para o mundo medieval e para a mentalidade religiosa como um todo, a relação 
que o homem tem com Deus é pessoal. Deus vê e conhece o coração humano. Deus vê para além das 
aparências e convenções humanas. Deus sabe, e julgará, a intenção e a vontade de cada ato do homem 
durante a sua vida.



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

A tradição moderna, caracterizada pela secularização2 e distanciamento dos princípios éti-
cos e filosóficos da tradição religiosa, começou a partir do século XV. Entre os séculos XV e XVII, o 
mundo assistiu a um ciclo de grandes descobertas, assim como o início e a consolidação de uma 
revolução científica, bem como o surgimento da moderna noção de Estado e Nação. Um conjun-
to de fatos que, baseados numa concepção de um homem, uma razão e um direito natural, refor-
mularam e transformaram os métodos e conceitos da filosofia e da ética, entendendo a noção do 
dever e da razão enquanto um princípio ligado ao mundo material e a realidade como uma cons-
trução mental do homem. 

A partir, principalmente, do século XX, a ética e a filosofia contemporâneas, ao contrário 
dos períodos anteriores, não mais utilizam a noção de critérios universais para definir significa-
dos práticos ou estabelecer limites e exigências éticas.

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

A ética contemporânea procura, portanto, por meio do diálogo e do debate racional dos 
problemas e situações, encontrar um ponto comum que atenda às diversas culturas e sociedades 
em igual nível de consideração.

Em decorrência dessa orientação, a abordagem ética contemporânea, diferentemente das 
abordagens éticas tradicionais, é fruto de uma sociedade secular3 e democrática, a qual caracte-
riza-se por possuir uma ética que aceita e respeita a diversidade de enfoques, posturas e valores, 
bem como não privilegia, a princípio, nenhum enfoque ou visão cultural. É uma abordagem que se 
afasta das conotações das morais religiosas, embora respeite e leve em consideração o estudo e a 
reflexão de inúmeros grupos envolvidos nesse campo. A abordagem dos estudos éticos, nessa vi-
são, é igualmente interdisciplinar e multiprofissional, servindo-se da colaboração e interação das 
diversas ciências, conhecimentos humanos, segmentos e grupos sociais. Ela, em suma, não possui 
uma fundamentação ética comum, pois é multicultural e leva em consideração as diversas ten-
dências morais existentes na sociedade. E é nesse contexto que surge a Bioética, enquanto uma 
ética aplicada aos problemas da vida e da saúde dos indivíduos e coletividades.

2 A secularização do mundo moderno se deve, basicamente, a uma mudança de visão do homem sobre si 
mesmo e sobre o mundo. Ou seja, há uma sujeição do mundo e do homem, unicamente, às leis da razão 
humana e às leis civis feitas pelo Estado Nacional. É uma visão de mundo que não está mais sujeita a 
interferências religiosas.

3 Glossário: Sociedade isenta, na administração e orientação jurídica e filosófica, de vínculos com o 
pensamento religioso.
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Bioética – Nascimento e trajetória

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

Segundo Telles (2007), o período decorrido entre os anos 1960 e 1970, principalmente, nos 
Estados Unidos, foi marcado por uma série de acontecimentos que caracterizaram uma época de 
transformações sociais e fundamentais para a consolidação da Bioética. Surgiram as denúncias 
de atrocidades realizadas nas pesquisas com seres humanos, que, lembrando os acontecimentos 
da Segunda Guerra Mundial, persistiam naquela década nos Estados Unidos. Ainda nesse perío-
do, os avanços técnico-científicos suscitaram mudanças na tomada de decisão da prática médi-
ca. Com o desenvolvimento das máquinas de hemodiálise, os casos de prioridade de atendimen-
to a pacientes renais crônicos deixaram de ser avaliados apenas por critérios médicos, para serem 
avaliados por leigos na medicina. Esse fato pontuou o declínio na confiança entre médicos e pa-
cientes e nas instituições de saúde. Fizeram parte do terceiro acontecimento os movimentos so-
ciais organizados com a finalidade de conquista dos direitos civis, como por exemplo, o feminis-
mo, o movimento negro, os jovens que se mobilizaram contra a participação dos Estados Unidos 
na Guerra do Vietnã, que trouxeram à tona questões relacionadas ao respeito pela diferença e 
pluralismo moral.

Neste contexto, a Bioética surge como a principal resposta aos problemas cada vez mais 
complexos nos meios científicos.

O neologismo bioético surgiu em 1970, em Madison, na Universidade de Wisconsin, cunha-
do pelo médico oncologista Van Resselder Potter. No ano seguinte, ele publicou o livro Bioethics: 
bridge to the feature, no qual demonstrava a sua preocupação com a necessidade de diálogo en-
tre as ciências biológicas e valores éticos. O sentido do termo Bioética tal como é usado por Potter 
é diferente do significado ao mesmo hoje atribuído. Potter usou o termo para se referir à impor-
tância das ciências biológicas na melhoria da qualidade de vida; quer dizer, a Bioética seria, para 
ele, a ciência que garantiria a sobrevivência no planeta.

Também em 1971, após Potter ter criado o termo bioética, o médico obstetra, fisiologis-
ta fetal André Hellegers introduziu o termo no meio acadêmico na Universidade de Georgetown, 
em Washington. Ele fundou o Instituto Kennedy de Bioética, que buscava argumentos filosóficos 
na área da ética prática normativa. As características metodológicas das pesquisas realizadas no 
Instituto eram pautadas no diálogo ecumênico entre personalidades católicas, protestantes, ju-
daicas e agnósticas. Hellegers mostrava-se apreensivo com os avanços da genética e empenhou-
se num estudo profundo e num diálogo interdisciplinar sobre as questões pertinentes à reprodu-
ção humana.

No que se refere a Potter, podemos dizer, considerando Soares (2004), que a sua intenção:
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...era desenvolver uma ética das relações vitais, dos seres humanos entre si e 

dos seres humanos com o ecossistema. O compromisso com a preservação da vida no 

planeta se tornou, desta forma, o cerne de seu projeto, que possuía como característi-

ca principal o diálogo da ciência com as humanidades. De acordo com Potter, existem 

duas culturas que, aparentemente, não são capazes de se comunicar: a da ciência e a 

das humanidades. Esta deficiência transforma-se numa prisão e põe em risco o futuro 

da humanidade, que não será construído só pela ciência ou, exclusivamente, pelas hu-

manidades. É somente através do diálogo entre ciência e humanidades que será possí-

vel a construção de uma ponte para o futuro.

Essa posição, no entanto, apesar de possuir uma abordagem mais global dos problemas, 
não conseguiu ter o alcance que teve a preocupação com os problemas clínicos. Isso ocorreu, sem 
dúvida, pela falta de desenvolvimento daquilo que Potter denominou de “ética geral”. Soares (id) 
comenta que:

Entre os vários fatores que impediram esse desenvolvimento, encontra-se o 

fato dele não ter conseguido institucionalizar o diálogo bioético, fundamentar adequa-

damente a Bioética como uma disciplina e apresentar, de forma convincente, sua teoria 

explicativa da interação cibernética entre meio ambiente e adaptação cultural, na cons-

trução de um sistema de valores orientados para a sobrevivência da humanidade.

Oito anos mais tarde, Tom L. Beauchamp e James F. Childress publicaram juntos The princi-
ples of biomedical ethics. Essa obra acabou por caracterizar a abordagem da Bioética no meio clí-
nico. Conhecida pela alcunha de Bioética Principialista, analisa as questões morais sob a orienta-
ção de quatro princípios básicos, dois de ordem teleológica e outros dois de ordem deontológica. 
Os princípios de ordem teleológica (beneficência e respeito à autonomia) apontam para os fins 
aos quais os atos médicos devem estar orientados. Já os princípios de ordem deontológica (não-
maleficência e justiça) indicam os deveres que o profissional de saúde devem assumir no cuidado 
com o paciente (Cf. SOARES, id).

A diferença apresentada no conjunto dessas obras indica preocupações distintas resul-
tante de duas fases históricas da Bioética, ambas com questionamentos e reflexões próprias. A 
primeira fase, que vai de 1960 até 1977, está ligada ao surgimento, em diferentes regiões dos 
Estados Unidos, de uma preocupação dos profissionais médicos com o impacto social causado 
pelos avanços científicos e tecnológicos no tratamento de seus pacientes (TELLES, 2007).

A segunda, a partir de 1998, encaminha o pensamento bioético para um processo de aná-
lise e debate que ainda não está terminado. Nele vão tornando-se mais evidentes a construção 
de uma moral social consensual; ou seja, uma “ética aplicada” no âmbito da saúde e da socieda-
de em geral; um bom exemplo são os problemas relacionados à reprodução humana que, aba-
lando os conceitos clássicos de paternidade, maternidade e filiação, provocaram um diálogo en-
tre a Bioética e o Direito, classificado por alguns de Biodireito. No caso da assistência oncológica, 
apontam-se os desafios de considerar o câncer como problema de saúde pública e as demandas 
do cuidado paliativo. 
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Bioética e dilemas éticos vivenciados 
pelos profissionais de saúde

Sob o impacto dos meios de comunicação, a sociedade vem recebendo, cada vez mais, in-
formações e se questionando sobre numerosas e polêmicas questões, causadas, principalmente, 
pelos avanços tecnológicos ocorridos nas áreas da biologia e da saúde, iniciados a partir do ano 
de 1950.

Avanços e questões, por exemplo: da engenharia genética, clonagem e reprodução assisti-
da, só para citar alguns temas em evidência, que se fazem sentir, cada vez mais, de forma viva no 
dia-a-dia, tanto das profissões de saúde, quanto das pessoas como um todo, obrigando a todos 
nós, profissionais, pacientes, famílias e grupos sociais a enfrentarem dilemas éticos.

As questões e problemas da Bioética envolvem uma realidade complexa, na qual entram 
valores e fatos vindos de diversos campos – cultural, científico, religioso e profissional – e para 
os quais não existe uma resposta fácil ou simples ou mesmo feita e acabada. Questões e proble-
mas que, para serem resolvidos, dependem do diálogo entre todos os setores da sociedade. Esse 
diálogo envolve desde o saber dos técnicos, cientistas e profissionais da área da Biologia, Saúde e 
Humana, até religiosos e elementos da comunidade e se baseia na tolerância e no respeito à opi-
nião de todas as partes envolvidas na análise e debate dos avanços e problemas causados pela 
biotecnologia e ciências em geral. E, é esse diálogo, tolerância e debate, que caracterizam o que 
a Bioética é e faz. 

Neste contexto, a Bioética pode ser definida “como uma síntese de conhecimento e ação 
multidisciplinar para responder aos problemas morais no vasto campo da vida e da área da saú-
de. ... trata-se de ter os fundamentos filosóficos, teóricos e metodológicos que podem unir abor-
dagens normativas da Medicina, do Direito, da Teologia e outros campos do conhecimento com a 
opinião da comunidade sobre essas questões.4”

Ou seja, ela representa um meio de compreensão e debate para determinar os verdadeiros 
significados da novidade e avanços biotecnológicos, visando a separar e perceber tanto os seus 
aspectos positivos quanto os negativos. É uma área de estudo que aborda de uma forma constan-
te as questões que envolvem os limites entre o começo e o fim da vida humana.

Assim sendo, as técnicas de reprodução humana assistida, de engenharia genética, de clo-
nagem, de controle de natalidade, de aborto, de eutanásia, de transplantes e as abordagens hoje 
aceitas sobre os temas de morte cerebral e pesquisa com seres humanos, entre outros, são ações 
e análises que envolvem tanto benefícios quanto riscos que devem ser debatidos por toda a so-

4 TEALDI, J. C.. Discurso de abertura do II Congresso Mundial de Bioética. In: PESSINE, L. O 
desenvolvimento da Bioética na América Latina. O Mundo da Saúde, v. 19,  n.2-3,  p. 85,  mar. 1995.
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ciedade. Esses temas e polêmicas, geralmente, envolvem dilemas éticos5, devendo ser detalhada-
mente analisados nos seus prós e contras. 

Lembramos que, no que se refere à profissão de enfermagem, o que predomina na análise 
e resolução de problemas são os princípios de beneficência e não-maleficência associados ao en-
foque deontológico. Enfoque no qual o dever profissional, enunciado no Código de Ética, consti-
tui-se no propósito e finalidade da profissão.

 Os princípios éticos que norteiam a análise e resolução de problemas citados por Malagutti 
(2007) apud Holzemer (1998) & Fry (1994) têm por base o Conselho Internacional de Enfermeiros 
(CIE), destacando-se: os princípios de beneficência, não-maleficência, justiça, fidelidade, veraci-
dade, confidencialidade e autonomia.

No entanto, atualmente, urge que a Enfermagem discuta e avalie sua prática não apenas 
sob o enfoque deontológico, mas também à luz da ética aplicada (Bioética), a fim de analisar sua 
atuação e as condições em que a exerce, bem como refletir sobre sua prática profissional e suas 
escolhas diárias.

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

Vida e morte

São dois conceitos básicos que influenciam todas as abordagens que se pode fazer no que 
diz respeito ao reconhecimento e status da vida humana, bem como o direito e em que tipo de 
condições deve um ser humano viver. O Código de Ética e o pensamento jurídico brasileiro com-
preendem a vida humana a partir da teoria concepcionista, ou seja, entendem a vida como um 
processo que se inicia no momento da concepção. Numa abordagem mais ampla, a Bioética traz, 
para o debate, o aspecto de que a concepção da vida humana, enquanto um processo, não tem 
um começo que possa ser moralmente definido e defendido, sendo em si mesmo, no seu aspec-
to biológico, um ato pré-moral, uma vez que entra uma multiplicidade de intenções e situações. 
Ou seja, a concepção pode ser fruto de um desejo, ser meramente fruto de um acaso ou mesmo 
vinda de um ato de violência (estupro). Igualmente pode ser, graças às intervenções tecnológicas 
hoje disponíveis, um ato de ordem artificial6. Isso tudo indica que a abordagem ética do come-
ço da vida humana é algo que depende de uma observação sujeita a critérios e valores de ordens 
cultural e social dos indivíduos envolvidos no processo, os quais podem investir ou não no pro-
jeto de gerar uma nova vida, ou, no caso oposto, de interromper uma vida. Um processo, portan-
to, que leva a legislação de alguns países – Ex.: Estados Unidos e Holanda – a reconhecer o direi-
to e a autonomia dos indivíduos para disporem dos seus corpos, principalmente no que se refe-

5 Dilema, segundo Walter Sinnott-Armstrong, citado por Malagutti, ocorre quando valores morais 
antagônicos e mutuamente excludentes devem ser adotados na solução de problemas difíceis ou 
penosos. No dilema não existe resposta “certa” ou “errada”, são dois caminhos diferentes que podem 
ser adotados com argumentos baseados em diferentes princípios morais.

6 KOTTOW, M. Bioética del comienzo de la vida. 2000. Mimeo. 16 p.
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re à interrupção da gravidez – aborto –, bem como a própria decisão de pôr fim à vida nos casos 
de uma patologia terminal sem esperanças de cura. Essas posições não são aceitas nem pela tra-
dição e pensamento jurídico brasileiro, nem pelos Códigos de Ética Profissional das profissões da 
área da saúde.

A definição da morte envolve uma série de critérios e meios de validação que, com o de-
senvolvimento e sofisticação da tecnologia, vão ficando mais específicos e seletivos. Atualmente, 
o critério que determina a morte é a ausência das funções cerebrais, caracterizadas pela dilatação 
e não reação das pupilas, ausência de respiração espontânea e traçado plano do eletroencefalo-
grama (EEG) durante um período de tempo. Esse critério e caracterização irão influenciar direta-
mente as discussões sobre transplantes, doações de órgãos e eutanásia, tanto na seleção de um 
indivíduo para ser candidato à doação de órgãos, como na decisão para continuar a manter ou 
não meios extraordinários7 para a manutenção da vida de uma pessoa sem possibilidade de cura. 
Apesar de tudo, não se pode esquecer de que as profissões da área da saúde zelam pelo respei-
to e pela dignidade da pessoa desde o início da vida até a morte. Destaca-se o cuidado que esses 
profissionais devem ter na abordagem e no respeito para com a família e a pessoa falecida, tanto 
na técnica de preparo, encaminhamento do corpo após o óbito, como no próprio processo, se for 
o caso, de seleção e captação de órgãos para o transplante.

Reprodução humana

Planejamento familiar; inseminação artificial e tratamento de infertilidade; engenharia ge-
nética e clonagem. O tema reprodução humana é o que mais tem apresentado, nos últimos anos, 
graças aos avanços biotecnológicos, inúmeras transformações e novidades. No caso do dia-a-dia 
da profissão de Enfermagem, o tema que mais está presente refere-se ao planejamento familiar, 
principalmente nos aspectos morais do uso e escolha de meios naturais ou artificiais que possam 
ser definitivos (laqueadura de trompas e vasectomia); causar danos à saúde da mulher (uso de pí-
lulas anticoncepcionais); ou ter ou serem suspeitos de possuir propriedades abortivas (dispositivo 
intra-uterino, pílula do dia seguinte). Os Códigos de Ética das profissões da saúde, para esses ca-
sos, voltam-se e indicam, como um dever a ser observado, a defesa da vida e o respeito à dignida-
de e autonomia da pessoa humana. Um dever que, graças à sua fundamentação de base huma-
nista, volta-se tanto para os métodos que não causem aborto, dano ou agridam a estrutura física 
do ser humano, como se faz acompanhar de uma orientação, apresentação e educação dos casais 
de todos os meios disponíveis para um planejamento familiar responsável que, em hipótese al-
guma, pode vir a ser imposto, devendo vir da aceitação e desejo dos casais. No entanto, a área da 
reprodução humana não envolve apenas as questões e os métodos para evitar a concepção, mas, 
também, engloba aqueles casos em que o desejo, ao contrário, é gerar uma nova vida. Esses ca-
sos, graças à biotecnologia, não só confrontam os tradicionais conceitos sobre o início e o que é 
a vida humana, como também trazem inúmeros problemas de definição e ordem legal que, hoje 

7 Meios extraordinários, segundo denominado por Beauchamp e Childress (2002), são os tratamentos, 
remédios e operações que não podem ser obtidos ou empregados sem custos de dor excessivos ou 
outra inconveniência, ou que, caso empregados, não oferecem uma esperança razoável de benefício ao 
paciente.
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em dia, passam a ser um desafio aos legisladores. Só para exemplificar, perguntamos: no caso de 
um “útero de aluguel”, ou seja, aquele caso em que uma mulher empresta o seu útero para carre-
gar a gestação de uma outra, quem poderá ser declarada como a mãe? A que carregou a gestação 
e emprestou o útero? A que cedeu o material para a inseminação, nos casos em que uma mulher 
não ovule ou não possua óvulos em condições de fertilização? Será a que “contratou” os serviços 
e irá educar a criança? Sem dúvida, é uma situação, no mínimo, complexa e com inúmeros ques-
tionamentos éticos. Podemos fazer contratos em que aluguemos o nosso corpo? Podemos ven-
der partes do nosso corpo (nos referimos aos casos de mulheres que possam vir a vender óvulos 
para casais com problemas de infertilidade)? Esse ato é uma prestação de serviços, um ato de so-
lidariedade ou uma porta aberta para o comércio do ser humano? O que fazer numa quebra de 
contrato, quando uma das partes não quer mais continuar com a gestação, se afeiçoa àquela vida 
que está gerando (mãe de aluguel) ou não quer mais a criança (pais contratantes), caso essa apre-
sente um problema de saúde ou má-formação? Contudo, esses casos não podem ser considera-
dos impedimentos para a técnica em si. São apenas hipóteses que, caso ocorram, dependerão da 
própria sociedade e da Justiça para resolvê-los e corrigir os excessos. A técnica, em si, permite aos 
casais com problemas de infertilidade uma ajuda importante para que possam gerar uma criança. 
O mesmo se pode dizer das técnicas de inseminação artificial assistida e fertilização in vitro.

Essas técnicas, além de permitirem essa nova possibilidade de gestação, abrem junto com 
as técnicas de manipulação (engenharia genética e clonagem) e estudo do material genético hu-
mano (Projeto Genoma) toda uma série de possibilidades que devem ser analisadas pela socieda-
de. Enquanto benefícios, a engenharia genética e o Projeto Genoma podem vir a melhorar a qua-
lidade de vida das populações, dadas as possibilidades de diagnóstico, prevenção e tratamento de 
doenças, principalmente as de origem genética, graças à manipulação do material genético (eu-
genia – eugenética negativa: uma ação e uma técnica que, em termos morais, é entendida num 
sentido positivo). Enquanto problemas éticos, retirados os excessos e os medos que os filmes de 
ficção-científica trazem e que, hoje, não são possíveis, existem as questões da eugenia – eugené-
tica positiva (melhoria das características físicas e do caráter do homem; uma ação que tende a 
ser entendida num sentido negativo, haja vista o medo e a associação com ideais racistas – me-
lhoria da raça, com preferência por umas e exclusão e discriminação de outras), discriminação de 
pessoas que, devido ao seu material genético, possam ter uma possibilidade e probabilidade fu-
tura de vir a desenvolver uma doença, bem como a formação de um mercado de patentes envol-
vendo o material genético humano. Questões que devem ser discutidas pela sociedade e que es-
tão presentes no Código de Ética no dever de proteger e preservar a dignidade humana.

Aborto

Consiste na interrupção da gravidez, acompanhada da morte do concepto antes deste al-
cançar um estado viável. Devemos lembrar que o aborto é uma realidade que sempre existiu 
em todos os regimes sociais e culturais, podendo ter origem em causas biológicas. Os proble-
mas deontológicos e legais dessa questão recaem na intenção de um agente humano em provo-
car e efetivar o ato que resulte na expulsão e na morte de um concepto inviável. Por outro lado, 
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os problemas éticos e morais que são avaliados pelo campo da Bioética referem-se aos motivos 
e à validade das posições que aceitam ou negam o aborto. Assim sendo, o tema central do de-
bate, numa análise de base secular, recai mais nos critérios que levam a aceitar e reconhecer a 
vida humana e o direito de viver, do que na manobra abortiva em si. Com relação a esses cri-
térios, podemos dizer que, no caso do Brasil, há o reconhecimento da vida a partir do momen-
to da fecundação, embora o Código Penal permita o aborto nos casos de estupro e risco de vida 
para mãe. Deontologicamente falando, no entanto, o aborto é proibido pelo Código de Ética de 
Enfermagem, mesmo naqueles casos previstos no Código Penal. Entretanto, em termos de uma 
hierarquia jurídica, o Código de Ética não tem força legal para contradizer ou negar as disposições 
feitas pelo Poder Judiciário. As situações previstas no Código Penal, no entanto, quando ocorrem, 
são decisões que são tomadas depois de todo um processo jurídico, ético, médico e legal que en-
volverá todas as partes implicadas, desde a pessoa que pediu à Justiça que se realize o ato, pas-
sando pela instituição de saúde e respectivos comitês e conselhos de ética, até os profissionais de 
saúde que, enquanto indivíduos, podem, por motivo de consciência, não participar de tal ato, dei-
xando-o para outros que não tenham tal impedimento e concordem em realizá-lo.

Eutanásia

Podemos conceituá-la como sendo uma morte, indolor e misericordiosa, provocada por 
uma ação ou omissão em pessoa que, depois de adequada avaliação médica, esteja sofrendo e 
seja declarada de padecimento físico irreversível e fora de possibilidade terapêutica. Este concei-
to e ação não ocorrem quando a eutanásia é feita por motivos de ordem eugênica (Ex.: morte de 
uma criança ou adulto que apresente má-formação ou doença que cause deformação) e crimi-
nal (sem o consentimento do paciente ou motivada por outras causas que não visem a um bem 
ao paciente).

É uma questão que, do ponto de vista da Bioética, envolve uma análise da ação ou da omis-
são de um ato terapêutico. Ou seja, engloba: diferenciação e validação moral e legal da inten-
ção e previsão da morte de um paciente; emprego ou não de meios ordinários e extraordinários 
para manter a vida de um paciente terminal ou que sofra de um mal que ele considere insupor-
tável. Esses raciocínios caracterizam-se numa diferenciação entre os conceitos de eutanásia po-
sitiva (uso de meio ou medicação que apresse a morte de um paciente moribundo e/ou fora de 
possibilidades terapêuticas), eutanásia passiva ou negativa (a não utilização ou omissão de um 
ato que, provavelmente, prolongaria a vida de um paciente moribundo e/ou fora de possibilida-
des terapêuticas) e distanásia (emprego de meios que prolongam excepcionalmente a vida de um 
paciente moribundo e/ou fora de possibilidades terapêuticas). Essas diferenças são necessárias 
uma vez que estabelecem critérios e garantias de proteção a membros vulneráveis da sociedade 
contra as práticas injustificadas. Os Códigos de Ética, no entanto, proíbem a prática da eutaná-
sia, principalmente na idéia de administrar substância que tenha como fim antecipar a morte de 
um paciente. 
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Transplante e doação de órgãos e tecidos

É um tema ligado aos conceitos de vida e morte, respeito à integridade física e à autono-
mia dos indivíduos em disporem do seu corpo. Aproveitando a temática, abordaremos, também, a 
questão da transfusão sangüínea, principalmente, o problema da recusa à transfusão sangüínea 
por motivos religiosos (Testemunhas de Jeová).

Os problemas éticos ligados aos transplantes e doação de órgãos e tecidos podem ser agru-
pados da seguinte forma: nos casos em que são realizados entre seres vivos (transplantes de ór-
gãos duplos – ex.: rins – ou porções do corpo – ex.: pele), as questões relacionam-se com a pos-
sibilidade da formação de um “mercado humano”8, no qual fatores econômicos podem produzir 
relações desiguais – venda de órgãos e tecidos por necessidade, no lugar de solidariedade. Neste 
caso, inclui-se a questão do sangue enquanto um tecido vivo que, igualmente, levanta discussões 
éticas no que diz respeito aos problemas relacionados tanto com a sua comercialização, como 
também aqueles ligados ao controle da sua qualidade, principalmente nos casos em que ocorre a 
venda e comercialização do sangue (contaminação e transmissão de doenças transmissíveis – ex.: 
AIDS, malária, hepatites B e C). 

Lembramos, no entanto, que a legislação brasileira e as campanhas de orientação sobre 
transplantes e doações – Lei 4.934, de 4 de fevereiro de 1997 – incentivam a doação voluntária, 
consentida e sem fins comerciais. 

Nos casos em que estão envolvidos órgãos vitais únicos (ex.: coração e fígado), iguais con-
siderações devem ser observadas, embora com o acréscimo da questão da definição da morte. 
Questão essa que envolve a noção de morte cerebral adequadamente avaliada e atestada, por 
exames, pela equipe médica.

Quanto a esse ponto, igualmente, é válido lembrar que, por ocasião da promulgação da lei, 
ocorreu uma polêmica. Exatamente naquilo que ela tratava e chamava de “doação presumida”. 
Um conceito que transformava em doador todo o brasileiro que não manifestasse, em documen-
to legal, uma disposição contrária. O medo da população em ter sua vida abreviada antes da hora, 
seja por interesses estranhos ou erro de diagnóstico, ocorreu mais por desinformação do que por 
efetivo risco. De qualquer maneira, voltou a figurar, na interpretação da lei, a noção já consagra-
da na cultura brasileira e seguida pelos centros de captação de órgãos, do consentimento e orien-
tação da família sobre a importância da doação de órgãos para salvar vidas. 

Os casos de recusa às transfusões sangüíneas trazem um dilema, relatado no próprio Código 
de Ética. Isto é, o dilema de defesa da vida do paciente versus o respeito, a autonomia e a deci-
são do paciente quanto ao tratamento que lhe deve ser prestado. No entanto, disposições e juris-
prudências já observadas no Direito Civil e Penal9 consagram o direito à vida como principal ele-
mento a ser protegido, eximindo de responsabilidades civil e penal os profissionais de saúde que, 

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

9 BAUMMAN, G. Implicações ético-legais no exercício da enfermagem. Rio de Janeiro: Conselho Federal de 
Enfermagem, 1998. p. 121-125.
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numa situação de risco de vida para o paciente e mesmo contra a sua vontade (motivos religio-
sos), executam uma transfusão10. 

Pesquisa com seres humanos

As pesquisas médicas e de enfermagem são um importante meio de desenvolvimento do 
conhecimento científico. Entretanto, devem ser realizadas sem que firam, principalmente, o prin-
cípio da autonomia, da beneficência, da não-maleficência e da justiça. Ou seja, devem fornecer, 
em linguagem clara, para fins do consentimento das pessoas que participam de experimentos e 
pesquisas, informações sobre o tipo de experimento e pesquisa dos quais estarão participando, 
bem como dos riscos que estarão correndo e benefícios atuais ou potenciais. Elas terão o direi-
to de sair da pesquisa a qualquer momento, assim como terão direito a um tratamento adequa-
do, caso ocorram problemas de saúde decorrentes desta. Todos os estabelecimentos de saúde no 
Brasil que venham a fazer pesquisa são obrigados, por força de dispositivos legais e normas do 
Ministério da Saúde, a formarem Comitês de Ética em Pesquisa, os quais devem ter como mem-
bros profissionais das diversas áreas da saúde, das ciências humanas, das ciências exatas, bioeti-
cistas e representantes da comunidade. Esses comitês avaliam o caráter ético das pesquisas. Os 
Códigos de Ética, em geral, proíbem, aos seus membros, a participação e realização de pesquisas 
que ponham em risco a saúde e a integridade do ser humano.

10  Os profissionais de saúde que não executarem uma ação que possa salvar uma vida podem ser 
processados por omissão de socorro. Id.
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Bioética e a questão da assistência 

oncológica

No Brasil, o câncer representa a segunda causa de óbito na população adulta, conforme 
mencionado no capítulo A Situação do Câncer no Brasil.

O diagnóstico e tratamento dos diferentes tipos de câncer, em todas as idades, sofreram 
expressivos avanços nos últimos 20 anos. Modernos métodos de imagem, análises bioquímicas 
e métodos de biologia molecular têm permitido o diagnóstico apurado, acompanhamento ade-
quado e avaliação do prognóstico dos pacientes. O diagnóstico precoce aliado aos atuais méto-
dos terapêuticos (radioterapia, quimioterapia, cirurgia e transplante de medula óssea) tem per-
mitido índices de sobrevida progressivamente maiores em casos considerados incuráveis até há 
pouco tempo.

No entanto, no que tange à caracterização dos principais conflitos e dilemas na área da as-
sistência oncológica, os profissionais de saúde vivem num contexto histórico e gerencial, no qual 
não faltam problemas ligados ao mau planejamento de políticas, precariedade de verbas, recursos 
finitos e omissão da autoridade institucional e de alguns profissionais. Nesse contexto, os princi-
pais temas do debate bioético são:

1- Diversidade cultural e pluralismo de valores – não existem condutas únicas e uni-
versais, analisadas sob a ótica da globalização, que anulem a visão individual. O artigo 12 
da Declaração Universal de Bioética e Direitos Humanos comenta: “deve ser tomada a im-
portância da diversidade cultural e do pluralismo moral. Porém não devem ser invocadas 
tais considerações para com isso infringir a dignidade humana, os direitos humanos e as li-
berdades fundamentais.” Os seres humanos estão em uma constante busca dos valores in-
trínsecos, eles são o norte de nossas vidas e não estão completamente desenvolvidos: jus-
tiça, amor, compaixão, paz, saúde. 

No juízo moral, é necessário incluir todos os contextos: social, individual, biológi-
co, psicológico, político. Por isso, é importante a multidisciplinaridade nas discussões de 
bioética. 

2- Fatores organizacionais – a cultura organizacional traduz os valores da instituição 
e que interferem na questão ética da assistência. O cumprimento de metas exigidas pelos 
serviços de saúde versus o desejo de realização profissional com primor de excelência en-
tram em conflito de variadas naturezas.

3- Recursos humanos – os recursos humanos na assistência em saúde são sempre 
escassos. Nas múltiplas áreas da Oncologia, a capacitação dos profissionais requer no míni-



Bi
oé

tic
a,

 é
tic

a 
e 

as
si

st
ên

ci
a 

de
 e

nf
er

m
ag

em
 n

a 
ár

ea
 o

nc
ol

óg
ic

a 
– 

 C
ap

ítu
lo

 4

Bioética, ética e assistência de enfermagem na área oncológica  ›
131

mo de 2 a 3 anos para o desenvolvimento da competência profissional de forma a garantir 
a Atenção Oncológica em toda a sua complexidade crescente e na perspectiva de uma for-
mação de excelência voltada à integralidade do cuidado. Nesse sentido, há uma necessida-
de de aprimoramento dos profissionais para enfrentar não só os aspectos ligados ao avan-
ço tecnológico, mas também aos dilemas e conflitos éticos que surgem deste num mundo 
globalizado.

4- Recursos materiais – serão crescentemente finitos, pois os avanços na ciência e 
tecnologia aumentam o surgimento de novos medicamentos e procedimentos na assistên-
cia oncológica. A principal causa de geração de conflitos é a falta de recursos das institui-
ções para atender à demanda, caracterizando-se pelo comportamento de desrespeito ao 
paciente e aos profissionais de saúde. Esse contraste evolutivo demanda o estabelecimen-
to de prioridades com critérios explícitos, tais como: efetividade (funciona?), eficiência (o 
quão bem?), eficácia (a que custo?), eqüidade (para quantos?). Na análise sempre se ressal-
ta a questão dos recursos financeiros, não podendo esquecer que o câncer é uma doença 
que por si só impõe limitações e exigências.

5- Avanços científico e tecnológico – por ser o câncer uma doença crônica, a pes-
quisa em Oncologia demanda anos para consolidar uma nova conduta como padrão diag-
nóstico ou terapêutico. Os conflitos surgem entre os atores envolvidos no cotidiano da 
Oncologia: o governo com o papel de regulador, financiador e comprador maior direto e 
indireto; a pressão mercadológica da indústria e fornecedores, das instituições e profissio-
nais da saúde como provedores de serviços padronizados; e pacientes com a visão leiga e 
passional versus direitos do consumidor e direitos humanos. Os profissionais de saúde que 
diariamente convivem com esses dilemas têm a decisão mais sofrida.

A pesquisa e o surgimento de inovações no tratamento do câncer se avolumam a 
cada dia. A falta de uma regulamentação nesta área produz ainda o que se chama de judi-
cialização da saúde.

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

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

1- Condições dos pacientes – as questões que envolvem gastos financeiros com pa-
cientes fora de possibilidade de cura são as que demandam um número crescente de pro-
blemas graves em Oncologia. O envelhecimento da população e o conseqüente aumento 
dos casos de câncer levam a refletir a questão dos cuidados paliativos. É difícil gastar altas 
cifras com pacientes em final de vida. Eles deveriam ser educados para renunciar aos pro-
cedimentos mais onerosos e que não irão salvar suas vidas. O investimento em tratamento 
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fútil11 e a probabilidade de sucesso são critérios relevantes, pois um recurso médico fini-
to só deve ser distribuído entre os pacientes que tenham uma chance razoável de se bene-
ficiar dele. Ignorar esse fator é injusto, pois resulta em desperdício de recursos. Por outro 
lado, os profissionais são obrigados a implementar tratamentos que consideram inefica-
zes e que trazem repercussões na relação profissional de saúde-paciente, tornando-a fra-
gilizada, com sentimentos de culpa, angústia, distanciamento assistencial e comportamen-
to defensivo. 

A enfermagem, inserida neste contexto, tem vivenciado, junto com tais mudanças, as di-
ficuldades que elas trazem. Faz-se necessária a análise de cada caso, tomando-se decisões pru-
dentes e não necessariamente certas. A importância da informação está no fato de o paciente 
poder optar por se submeter ou não à terapêutica proposta. Somente sendo suficientemente es-
clarecido por quem examina ou presta os cuidados é que poderá decidir conscientemente. Alguns 
profissionais partem do pressuposto de que a veracidade das informações não pode ser compre-
endida pelos pacientes ou que o paternalismo deva ser uma conduta que abriga o princípio da 
beneficência.

No Brasil, assim como em outros países, esses conflitos bioéticos deixaram de ser debatidos 
somente no âmbito dos conselhos profissionais, passando a serem discutidos em comissões de 
bioética institucionais. Este espaço de discussão tornou-se uma ferramenta importante no pro-
cesso de aperfeiçoamento e consolidação da democracia e cidadania. Pois o agir ético é uma op-
ção, fruto do exercício da autonomia.

Para Francisconi, Goldim e Lopes (2007), as comissões de bioética hospitalar constituídas 
no Brasil têm assumido um papel de aconselhamento e, fundamentalmente, a função estratégica 
de educação no âmbito hospitalar. Em outras palavras, o objetivo maior de uma comissão de bio-
ética seria o de “aprimorar o padrão do cuidado ao paciente, oportunizando, ao profissional res-
ponsável pelo atendimento, uma melhor tomada de decisão frente a um dilema moral”. 

 Assim, a análise dos problemas deixou de ser discutida isoladamente por uma determina-
da categoria profissional para ser discutida em âmbitos multidisciplinar e interdisciplinar12. Este 
fato tornou-se importante, pois o diálogo com outras disciplinas favorece a compreensão de vá-
rios princípios éticos que podem ser aplicados na tomada de decisões. A realidade de hoje nos en-
sina a sermos bem modestos e a buscar junto com especialistas de cada campo quais os princí-
pios de alcance médio e quais os valores se perfilam nele, e como tais princípios e valores devem 
ser aplicados nos diferentes contextos.

11  O termo futilidade, segundo Beauchamp; Childress (2002), é usado em situações nas quais pacientes que 
estão inevitavelmente morrendo chegam a um ponto em que o tratamento não proporciona mais nenhum 
benefício fisiológico ou em que é improfícuo e, assim, torna-se opcional, embora possa ser necessário 
continuar os cuidados paliativos.

12  Característica multidisciplinar segundo Garrafa; Kottow e Saada (2005), é a soma de diferentes 
disciplinas como Filosofia, Direito, Ciências Biomédicas e Ciências Sociais que estudam determinado 
objeto de uma mesma e única disciplina por várias disciplinas ao mesmo tempo. Por exemplo, o aborto 
pode ser estudado através do prisma da Medicina, da Biologia, do Direito, da Sociologia, da Antropologia 
ou da Psicologia, esta análise enriquece o estudo em questão, porém seu resultado continua limitado 
à disciplina em questão. A interdisciplinaridade se refere à transferência de métodos de uma disciplina 
para a outra. Por exemplo, os métodos da Engenharia Genética, transferidos para a Medicina e o Direito, 
levam ao surgimento de novas referências para a comprovação de paternidade.
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Em suma, os seres humanos se situam em um mundo que é ao mesmo tempo físico, so-
cial, moral e político. Assim, os julgamentos morais ocorrem nesse panorama biológico-cultural. 
É preciso organizar sua identidade e avaliar os cenários ao se fazer escolhas morais.

Não existe um método correto para imaginar o que se deve fazer numa situação.  O que se 
precisa é de uma capacidade de se adaptar, e uma flexibilidade que permita o confronto e o lidar 
construtivamente com novos problemas que emergem da mutante experiência humana.
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INTRODUÇÃO
O câncer é responsável por mais de 12% de todas as causas de óbito no mundo: mais 

de 7 milhões de pessoas morrem anualmente da doença. Como a esperança de vida no plane-
ta tem melhorado gradativamente, a incidência de câncer, que em 2002 foi de 11 milhões de 
casos, alcançará mais de 15 milhões em 2020. Esta previsão, feita em 2005, é da International 
Union Against Cancer (UICC).

A explicação para este crescimento está na maior exposição dos indivíduos a fatores de 
risco cancerígenos. A redefinição dos padrões de vida, a partir da uniformização das condi-
ções de trabalho, nutrição e consumo, desencadeada pelo processo global de industrialização, 
tem reflexos importantes no perfil epidemiológico das populações. As alterações demográficas, 
com redução das taxas de mortalidade e natalidade, indicam o prolongamento da expectativa 
de vida e o envelhecimento populacional, levando ao aumento da incidência de doenças crô-
nico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o câncer.

O câncer constitui, assim, problema de saúde pública para o mundo desenvolvido e tam-
bém para nações em desenvolvimento.

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

O tabagismo é amplamente reconhecido como doença crônica gerada pela dependência 
da nicotina, estando por isso inserido na Classificação Internacional de Doenças (CID 10) da 
Organização Mundial da Saúde (OMS). Caso não haja mudanças no curso da exposição mundial 
do tabagismo, estima-se que o número de fumantes será de 1,6 bilhões em 2030.

A alimentação é composta por diversos tipos de alimentos, nutrientes e substâncias quí-
micas que interferem no risco de câncer. Outros fatores alimentares, como o método de pre-
paro e conservação do alimento, o tamanho das porções consumidas e o equilíbrio calórico 
também contribuem para o risco. Estudos indicam que a atividade física regular tem um papel 
protetor em relação ao câncer de algumas localidades, principalmente o de cólon e aqueles re-
lacionados aos hormônios femininos (mama e endométrio). O álcool está associado ao aumen-
to do risco de diversos tipos de câncer: boca, faringe, laringe, esôfago, fígado, mama e intesti-
no, e este risco aumenta independentemente do tipo de bebida.

Outro fator de risco é em relação à exposição solar. A maior parte da radiação ultraviole-
ta (UV) que chega à superfície da Terra é do tipo UVA. Esses raios penetram profundamente na 
pele e estão relacionados principalmente ao envelhecimento celular, podendo contribuir tam-
bém para o desenvolvimento do câncer de pele.

O câncer ocupacional pode ser definido como aquele causado pela exposição, durante a 
vida laboral, a agentes cancerígenos presentes nos ambientes de trabalho. Esses fatores inte-
ragem de várias formas para dar início às alterações celulares envolvidas na etiologia do cân-
cer. De acordo com pesquisadores, de 2% a 4% de todos os casos de câncer podem estar asso-
ciados a exposições ocorridas nos ambientes de trabalho.

Embora de pouco conhecimento por parte da população, as infecções estão entre as 
principais causas de câncer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentação inadequada. No 
mundo, estima-se que cerca de 18% dos casos de câncer estejam associados a agentes in-
fecciosos. O HPV é considerado o agente infeccioso mais importante no desenvolvimento do 
câncer. A ele se atribuem 100% dos casos de câncer do colo do útero e 5,2% do total de ca-
sos de câncer no mundo para ambos os sexos. Atualmente, o papel do H. pylori no desenvol-
vimento do câncer de estômago está bem estabelecido e desde 1994 a bactéria é classificada 
como carcinogênica, sendo associada ao desenvolvimento do carcinoma e do linfoma gástrico. 
Estudos indicam que tanto o HBV quanto o HCV são responsáveis pela maioria dos carcinomas 
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das células do fígado. Dois tipos de câncer são freqüentemente associados à infecção pelo HIV: 
o Sarcoma de Kaposi e o linfoma não-Hodgkin, entre outros. Nesse capítulo são enfatizados 
os fatores de risco mais freqüentes entre a população brasileira, mas também são descritas as 
ações de prevenção secundária no controle do câncer, meios para a detecção precoce do cân-
cer e relato de casos na área da prevenção e detecção precoce.

 Esta publicação busca oferecer aos profissionais de saúde uma análise comentada dos 
focos determinantes, na distribuição da ocorrência e nas ações de controle, apresentando in-
formações que contribuam para o entendimento desta realidade, para o planejamento de ações 
estratégicas e para o enfrentamento do grande desafio que é a construção de políticas que mi-
nimizem o aparecimento deste grupo de doenças, reduzam os efeitos do adoecimento e evitem 
mortes por câncer no Brasil.



Ações de prevenção primária no 
controle do câncer

Fatores de risco para o câncer

Introdução

Fatores de risco são definidos como qualquer coisa que aumenta o risco de um indivíduo 
desenvolver uma determinada doença ou sofrer um determinado agravo. Exemplo: uso de taba-
co. De maneira oposta, os fatores de proteção são aqueles que reduzem esse risco. Exemplo: in-
gestão diária de pelo menos cinco porções de frutas, legumes e verduras.

O câncer é uma doença genética cujo processo tem início com um dano a um gen ou a 
um grupo de genes de uma célula e progride quando todos os mecanismos do complexo sistema 
imunológico de reparação ou destruição celular falham. 

A pesquisa relacionada aos fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de um 
câncer permitiu identificar, até o momento, um conjunto de fatores de natureza intrínseca e ex-
trínseca. Como exemplos de fatores de risco intrínsecos estão a idade, o gênero, a etnia ou raça, 
e a herança genética. Já no grupo de fatores de risco extrínsecos, diversos já foram identificados, 
como o uso de tabaco e álcool, hábitos alimentares inadequados, inatividade física, agentes in-
fecciosos, radiação ultravioleta, exposições ocupacionais, poluição ambiental, radiação ionizante, 
alimentos contaminados, obesidade e situação socioeconômica. Há ainda na lista o uso de drogas 
hormonais, fatores reprodutivos e a imunossupressão. Essa exposição é cumulativa no tempo e, 
portanto, o risco de câncer aumenta com a idade. Mas é a interação entre os fatores intrínsecos 
e extrínsecos que vai determinar o risco individual de câncer.

Baseados em estilos de vida e em fatores associados ao nível de desenvolvimento econô-
mico, político e social de uma comunidade, os fatores de risco ambientais variam de forma sig-
nificativa no mundo e incluem ainda como causas componentes as condições climáticas e outras 
características do ambiente.

A boa notícia é que parte desses fatores ambientais depende do comportamento do indiví-
duo, que pode ser modificado, reduzindo o risco de desenvolver um câncer. Algumas dessas mu-
danças dependem tão somente do indivíduo, enquanto que outras requerem alterações em nível 
populacional e comunitário. Um exemplo de uma modificação em nível individual é a interrup-
ção do uso do tabaco e, em nível comunitário, a introdução de uma vacina para o controle de um 
agente infeccioso associado com o desenvolvimento do câncer, como o vírus da hepatite B.



A partir da premissa de que é possível modificar o risco de desenvolvimento do câncer, estima-
se hoje que cerca de 30% de todas as neoplasias podem ser prevenidas. Nos Estados Unidos, estima-
se que pelo menos dois terços das mortes por câncer estão relacionadas com apenas quatro fatores: 
uso do tabaco, alimentação, obesidade e inatividade física. E todos eles podem ser modificados.

As modificações dependem, portanto, de mudanças no estilo de vida individual, do desen-
volvimento de ações e regulamentações governamentais, de mudanças culturais na sociedade e 
dos resultados de novas pesquisas. Sob essa perspectiva, os fatores de risco para o câncer são 
hoje classificados segundo a possibilidade de modificação. Essa classificação pode ser observa-
da no quadro 7.
Quadro 7 – Fatores de risco para o câncer segundo a possibilidade de modificação

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO MODIFICÁVEIS

Uso de tabaco
Causa principal dos cânceres de pulmão, laringe, cavidade oral e esôfago e uma das principais 
causas dos cânceres de bexiga e pâncreas

Alimentação inadequada
Alimentação rica em gorduras saturadas e pobre em frutas, legumes e verduras aumenta o risco 
de cânceres de mama, cólon, próstata e esôfago

Agentes infecciosos
Respondem por 18% dos cânceres no mundo. O Papilomavírus humano, o vírus da hepatite B e a 
bactéria Helicobacter pylori respondem pela maioria dos cânceres, em decorrência de infecções

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

Inatividade física
O estilo de vida sedentário aumenta o risco de câncer de cólon e pode aumentar o risco de outros 
tipos de câncer. Seu efeito está fortemente relacionado ao padrão de nutrição

OUTROS FATORES DE RISCO MODIFICÁVEIS

Uso de álcool
O uso excessivo de álcool causa cânceres da cavidade oral, esôfago, fígado e trato respiratório 
alto. Esse risco é aumentado com a associação ao fumo. O álcool também aumenta o risco do 
câncer de mama

Exposições ocupacionais
Substâncias encontradas no ambiente de trabalho, tais como: asbesto, arsênio, benzeno, sílica e 
fumaça do tabaco são carcinogênicas. O câncer ocupacional mais comum é o câncer de pulmão

Nível socioeconômico
Sua associação com vários tipos de cânceres, provavelmente, se refere ao seu papel como 
marcador do estilo de vida e de outros fatores de risco

Poluição ambiental
A poluição da água, do ar e do solo responde por 1% a 4% dos cânceres em países 
desenvolvidos

Obesidade Fator de risco importante para os cânceres de endométrio, rim, vesícula biliar e mama

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

Radiação ionizante
A mais importante radiação ionizante é proveniente dos Raios X, mas podem ocorrer na natureza 
em pequenas quantidades

FATORES DE RISCO NÃO-MODIFICÁVEIS

Envelhecimento
O risco da maioria dos cânceres aumenta com a idade e, por esse motivo, ocorrem mais 
freqüentemente no grupo de idade avançada

Etnia ou raça
Os riscos de câncer variam entre grupos humanos de diferentes raças ou etnias. Algumas dessas 
diferenças podem refletir características genéticas específicas, enquanto que outras podem estar 
relacionadas a estilos de vida e exposições ambientais
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Hereditariedade
Os genes de cânceres hereditários respondem por 4% de todos os cânceres. Outros genes afetam 
a susceptibilidade aos fatores de risco para o câncer

Sexo
Certos cânceres que ocorrem em apenas um sexo são devido a diferenças anatômicas, como 
próstata e útero, enquanto que outros ocorrem em ambos os sexos, mas com taxas marcadamente 
diferentes, como bexiga e mama

OUTROS FATORES DE RISCO

Fatores reprodutivos
Hormônios femininos, história menstrual e paridade afetam o risco de câncer de mama, 
endométrio e ovário

Drogas medicinais
Algumas drogas hormonais podem causar cânceres, enquanto que outras diminuem o risco. Mais 
raramente, drogas anticâncer podem causar outro câncer anos mais tarde

Imunossupressão
Certas viroses que suprimem o sistema imunológico aumentam o risco de linfoma e sarcoma de 
Kaposi

Fonte: American Cancer Society (2006)

As evidências científicas que demonstram a relação dos fatores de risco mencionados com 
os cânceres e algumas outras doenças serão descritas a seguir. 

Alimentação

De acordo com especialistas, aproximadamente 25% de todas as mortes por câncer são 
causadas pela alimentação inadequada e obesidade. A alimentação influencia o risco de câncer 
de várias localidades, incluindo cólon, estômago, boca, esôfago e mama.

A relação entre câncer e fatores alimentares é complexa. A alimentação é composta por di-
versos tipos de alimentos, nutrientes e substâncias químicas que interferem no risco de câncer. 
Outros fatores alimentares como o método de preparo e conservação do alimento, o tamanho das 
porções consumidas e o equilíbrio calórico também contribuem para o risco.

A evidência científica tem demonstrado que frutas, legumes e verduras (FLV) conferem 
grande proteção contra o câncer, principalmente os de boca, faringe, laringe, esôfago, estômago, 
pulmão, pâncreas e próstata. O consumo destes alimentos pode contribuir para a redução de 5% 
a 12% dos casos de câncer.

FLV são alimentos ricos em vitaminas e minerais e excelente fonte de fibras. Além das vi-
taminas e minerais que ajudam a manter o corpo saudável e a fortalecer o sistema imunológi-
co, eles também são fontes de substâncias fitoquímicas, que são compostos biologicamente ati-
vos, que ajudam a proteger o corpo dos danos que podem levar ao câncer. Mas é necessário que 
essas substâncias estejam em combinações equilibradas para reduzir o risco de câncer de forma 
eficaz. Existem fortes evidências de que os nutrientes das FLV não conferem o mesmo efeito pro-
tetor quando consumidos na forma de suplementos vitamínicos e minerais. Pelo contrário, altas 
doses desses suplementos podem ter um efeito prejudicial.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda um consumo diário de pelo menos cin-
co porções de FLV – em torno de 400 g por dia. Esses alimentos contêm um baixo teor calórico e 
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ajudam a manter um peso corporal saudável, reduzindo o risco de câncer e outras doenças crôni-
cas associadas à obesidade. Frutas, legumes e verduras de diferentes cores contêm diferentes nu-
trientes, que em seu conjunto, conferem maior proteção.

Outra substância alimentar que protege contra o câncer é a fibra. Alimentos ricos em fibras, 
como frutas, vegetais e cereais integrais podem reduzir o risco de câncer de intestino. Indivíduos 
que consomem mais fibras têm um risco até 40% menor quando comparados com pessoas que 
comem menos. Não se sabe exatamente como a fibra protege contra o câncer, mas uma explica-
ção é que elas aumentam o trânsito intestinal, reduzindo o tempo em que substâncias químicas 
presentes nas fezes ficam em contato com o intestino.

Apesar de ser um componente necessário na nossa alimentação, a gordura contribui para 
a obesidade devido à sua alta densidade energética (quantidade de calorias por peso de alimen-
to), aumentando, assim, o risco dos cânceres associados à obesidade. Mas não é só a gordura 
que contribui para o ganho de peso. Alimentos industrializados freqüentemente contêm grandes 
quantidades de gordura e açúcares, e tendem a ter alta densidade energética. 

O consumo de carne vermelha ou processada (salsicha, presunto, salame etc.) em níveis 
elevados pode aumentar o risco de câncer de intestino e possivelmente de estômago e pâncreas. 

Com freqüência, carnes vermelhas e processadas contêm nitritos e nitratos. No intestino, 
os nitritos são convertidos em nitrosaminas, que são compostos carcinogênicos. O método de 
preparo dos alimentos também afeta o risco de câncer. Preparar carne com métodos que utilizam 
altas temperaturas, como fritar ou fazer churrascos, produz substâncias químicas chamadas ami-
nas heterocíclicas. Essas aminas podem danificar o DNA e aumentar o risco de câncer. 

Outros fatores alimentares associados ao câncer incluem alimentos salgados (carne de sol, 
charque e peixes salgados), que aumentam os riscos de câncer de estômago e nasofaringe, e o 
consumo de alimentos contaminados por aflatoxinas (que podem estar presentes em grãos e ce-
reais mofados), que por sua vez, estão associados com o câncer de fígado.

O Fundo Mundial de Pesquisa sobre Câncer (World Cancer Research Fund - WCRF), em seu 
relatório Alimentos, Nutrição, Atividade Física e Prevenção do Câncer, publicado em novembro 
de 2007, apresentou uma lista de recomendações que envolvem escolhas alimentares e de estilo 
de vida que afetam o risco de câncer. Veja no quadro a seguir (quadro 8).
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Quadro 8 – Recomendações da WCRF para prevenção de câncer

1. Mantenha-se magro, sem ficar abaixo do peso. Mantenha um peso saudável (IMC entre 18.5 e 24.9).

2. Mantenha-se fisicamente ativo, como parte de sua rotina diária. Incluir a atividade física no dia-a-dia. 
Pode ser qualquer atividade. Caso não seja possível realizar 30 minutos de uma só vez, dividida em 3 períodos de 
10 minutos, ao longo do dia

3. Limite o consumo de alimentos de alto valor calórico. Bebidas ricas em açúcar, tais como refrigerantes e 
refrescos contribuem com o aumento de peso e devem ser ingeridas em menores quantidades

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

5. Limite o consumo de carnes vermelhas e evite carnes processadas e embutidas. Coma porções menores de 
carnes vermelhas e evite as carnes processadas. Limite a quantidade de carne vermelha para até 500 g por semana. 
Experimente substituí-la por feijões. Ao cozinhar, utilize métodos que empreguem baixas temperaturas

6. Se consumir bebidas alcoólicas, procure limitar para até 2 doses para homem e 1 dose para mulher 
por dia. Qualquer quantidade de álcool pode aumentar o risco de câncer. Entretanto, algumas evidências sugerem 
que o consumo de pequenas quantidades pode ajudar a prevenir doenças cardiovasculares. Assim, se escolher 
consumir bebidas alcoólicas, faça com moderação

7. Limite o consumo de sal e de comidas industrializadas com sal. Também limite o consumo de alimentos 
mofados. Procure utilizar temperos naturais, tais como pimentas e ervas para dar sabor aos alimentos. Verifique o 
conteúdo de sal (NaCl ou Cloreto de Sódio) dos alimentos industrializados nas informações nutricionais do rótulo

8. Busque alcançar suas necessidades nutricionais através da alimentação. Não use suplementos alimentares 
como forma de se proteger contra o câncer. Prefira uma alimentação balanceada. Porém é importante salientar que 
algumas populações especiais ou indivíduos podem necessitar de suplementação, que deve ser feita sob orientação 
profissional

9. Mulheres devem amamentar seus bebês exclusivamente até os 6 meses de vida do bebê. A amamentação 
confere proteção para a mãe contra o câncer de mama e proteção contra a obesidade para o bebê

10. Após o tratamento, os pacientes de câncer devem seguir as recomendações para a prevenção do 
câncer. Um estilo de vida saudável pode auxiliar na redução do risco de recorrência do câncer

11. Não fume. Se estiver fumando procure tratamento para parar. Se não fuma, então não comece!

Fonte: World Cancer Research Fund – WCRF (2007)

Sobrepeso e obesidade

O peso corporal é o resultado da conjunção de fatores genéticos, metabólicos, comporta-
mentais, ambientais, culturais e econômicos. Pode ser estimado pelo cálculo do índice de massa 
corporal (IMC) a partir da divisão do peso (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros). 
Valores de IMC entre 25 kg/m2 e 29,9 kg/m2 são considerados sobrepeso e igual ou acima de 30 
kg/m2 são considerados obesidade. 

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), o excesso de peso (composto pelo sobrepeso 
e pela obesidade) é a segunda causa evitável de câncer, atrás apenas do tabagismo. Está associa-
do ao aumento do risco de câncer de esôfago, pâncreas, colorretal, mama (em mulheres na pós-
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menopausa), endométrio, rim e vesícula. Também representa risco para doenças cardiovasculares, 
hipertensão, acidente vascular cerebral e diabetes tipo 2.

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

Vários estudos mostram que mulheres na pós-menopausa com sobrepeso ou obesidade 
têm um risco maior de desenvolver câncer de mama. Embora a obesidade antes da menopausa 
não esteja associada ao câncer, mulheres que chegam com excesso de peso nessa fase da vida 
têm mais dificuldade de emagrecer.

Um dos mecanismos no qual a obesidade aumenta o risco de câncer é através do aumen-
to nos níveis de insulina e de hormônios, como o estrogênio. A obesidade também está associa-
da ao aumento no refluxo gástrico, o que faz com que os ácidos do estômago ataquem a mucosa 
do esôfago, levando ao desenvolvimento de câncer. Além disso, pessoas que são obesas normal-
mente também são sedentárias e têm hábitos alimentares inadequados, o que, por sua vez, cons-
tituem, isoladamente, fatores de risco para o câncer. 

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

O peso corporal exerce grande impacto na saúde e é um fator de risco modificável para vá-
rias doenças crônicas. Em suas atividades de promoção de saúde, o profissional deve sempre in-
centivar a adoção de hábitos alimentares saudáveis e a prática de atividade física regular como 
formas de prevenção do excesso de peso. 

Atividade física

Estudos indicam que a atividade física regular tem um papel protetor em relação ao câncer 
de algumas localidades, principalmente o de cólon e aqueles relacionados aos hormônios femini-
nos (mama e endométrio). Estima-se que cerca de 5% de todas as mortes por câncer no mundo 
estão associadas à inatividade física. 

Essa redução no risco é independente do impacto da atividade física sobre o peso do indiví-
duo. Entretanto, como a atividade física ajuda a manter o equilíbrio entre a ingestão calórica e o 
gasto energético, evitando o acúmulo de calorias que pode levar a um aumento de peso, ela pode 
ajudar, de forma indireta, na redução dos riscos dos cânceres associados ao sobrepeso e à obesi-
dade. Além disso, a atividade física regular também ajuda na redução do risco de diabetes, oste-
oporose, acidente vascular cerebral e doenças cardiovasculares.
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A evidência do efeito protetor da atividade física é mais forte para câncer de cólon. Em al-
guns estudos, a redução do risco chega à metade entre aqueles que praticam atividade física. As 
pesquisas também indicam que indivíduos que desempenham ocupações mais ativas têm menor 
chance de desenvolver câncer.

A atividade física pode reduzir o risco de câncer de cólon por estimular o trânsito intesti-
nal, de modo que substâncias químicas potencialmente cancerígenas passem mais rapidamente 
pelo intestino. A atividade física reduz ainda os níveis de insulina e alguns hormônios. Em níveis 
elevados, essas substâncias estimulam o crescimento de tumores. 

Vários estudos sobre atividade física e câncer de mama mostram que a mulher ativa tem o 
risco de câncer reduzido em 20% a 40% e os maiores benefícios são observados naquelas mulhe-
res que também mantêm o peso corporal dentro de faixas saudáveis. A atividade física protege a 
mulher antes e depois da menopausa, sendo mais significativa quando a atividade física começa 
antes da menopausa. A atividade física reduz o risco de a mulher desenvolver câncer pela dimi-
nuição dos níveis de insulina e hormônios femininos. 

Apesar das evidências serem mais fracas, também existem indícios de que a atividade fí-
sica regular poderia diminuir o risco de câncer de pulmão em 30%. A atividade física melhora a 
capacidade pulmonar, diminuindo a concentração e o tempo em que substâncias carcinogênicas 
passam no pulmão.

Baseado no conhecimento atual, diversas organizações de saúde recomendam a prática de 
pelo menos 30 minutos diários de atividade física moderada, cinco vezes por semana, como for-
ma de redução do risco de câncer. A atividade física também é uma ferramenta importante na 
prevenção e no tratamento do sobrepeso e obesidade, principalmente se combinada com hábitos 
alimentares saudáveis. Entretanto, existem pequenas mudanças de comportamento que podem 
ser incorporadas no dia-a-dia e que fazem com que o indivíduo se torne mais ativo:

1- Use as escadas no lugar do elevador.

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

3- Desça uma parada antes do ponto de ônibus habitual.

4- Estacione longe da entrada do shopping.

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

6- Não use o controle remoto para mudar os canais de TV.
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Álcool

O álcool está associado ao aumento do risco de diversos tipos de câncer: boca, faringe, larin-
ge, esôfago, fígado, mama e intestino, e esse risco aumenta independentemente do tipo de bebida.

Para câncer de fígado, o álcool representa o seu principal fator de risco. O consumo pesado 
de álcool danifica as células do fígado, o que, repetidamente, pode levar à cirrose hepática que, 
por sua vez, é um fator de risco para o câncer de fígado. O risco é ainda maior para pessoas infec-
tadas pelo vírus da hepatite B ou C. Pessoas com essas infecções devem evitar o álcool, que, mes-
mo em pequenas quantidades, pode provocar danos ao fígado. 

Depois do tabagismo, o álcool é a principal causa de câncer de boca e esôfago. O consumo 
pesado de álcool (seis doses ou mais) aumenta o risco desses cânceres em cinco a dez vezes, mas 
indivíduos que consomem bebidas de forma mais moderada (três doses por dia) também têm o 
risco de câncer de boca aumentado. O contato direto do álcool com a mucosa pode modificar a 
permeabilidade das membranas celulares, facilitando a entrada de substâncias carcinogênicas, in-
cluindo as substâncias nocivas do tabaco.

Mesmo em pequenas quantidades, o consumo de bebidas alcoólicas pode aumentar o risco 
de câncer de mama. Estudos indicam que cada dose de bebida alcoólica consumida por dia au-
menta o risco deste tipo de câncer em cerca de 7% a 11%. O álcool aumenta os níveis de estrogê-
nio no organismo, o que, em quantidades acima do normal, pode causar câncer de mama.

O risco de câncer é maior para as pessoas que bebem e fumam. O tabagismo também causa 
câncer de boca, esôfago e fígado, mas o efeito do álcool e tabaco juntos é muito maior. Um estu-
do encontrou um risco de câncer de fígado dez vezes maior em pessoas que bebiam e fumavam. 
Este risco pode se agravar quando pessoas que bebem e fumam também têm hábitos alimenta-
res inadequados.

O risco de desenvolvimento de câncer associado ao consumo de álcool aumenta conforme 
a quantidade consumida, mas mesmo uma pequena quantidade de álcool, como uma dose por 
dia, pode aumentar o risco. Como o consumo de álcool em pequenas quantidades pode reduzir o 
risco de doenças cardíacas, a Organização Mundial da Saúde, bem como outras instituições inter-
nacionais sugerem que o consumo de bebidas alcoólicas deve se limitar a, no máximo, duas do-
ses por dia para homens e a uma dose por dia para mulheres. Embora mesmo essas quantidades 
possam aumentar o risco de câncer, os efeitos provavelmente são pequenos.

Exposição solar - Radiação ultravioleta

A exposição à radiação ultravioleta (UV) proveniente do Sol é considerada a principal cau-
sa de câncer de pele tipo melanoma e não-melanoma. Aproximadamente 5% de toda a radiação 
solar incidente na superfície da Terra provêm de raios ultravioletas. Os raios UV são uma forma 
de energia invisível emitida pelo Sol e são classificados de acordo com o comprimento da onda 
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em UVA (400 – 315 nm), UVB (315 – 280 nm) e UVC (280 – 100 nm). São os raios UVA e UVB que 
afetam a pele. Os raios UVC são absorvidos pelo oxigênio e o ozônio, e não penetram na nossa 
atmosfera. 

A maior parte da radiação UV que chega à superfície da Terra é do tipo UVA. Esses raios pe-
netram profundamente na pele e estão relacionados principalmente ao envelhecimento celular, 
podendo contribuir também para o desenvolvimento do câncer de pele. Os raios UVB penetram na 
epiderme e são os principais responsáveis pelos danos diretos ao DNA. Se o DNA dos genes que 
controlam o crescimento celular é afetado, o resultado pode ser um câncer de pele. Eles também 
são os raios que provocam as queimaduras de Sol. São os raios mais fortes, que mais danificam e 
mais comuns entre 10 e 16 horas.

A intensidade da radiação solar varia em função de fatores como a localização geográfi-
ca (latitude), hora do dia, estação do ano e condição climática, entre outros. O Índice Ultravioleta 
(IUV) é uma medida dessa intensidade e é apresentado para uma condição de céu claro na ausên-
cia de nuvens, representando máxima intensidade de radiação. A Organização Mundial da Saúde 
classifica esse índice em cinco categorias, de acordo com a intensidade (quadro 9). 

Os fatores de risco para câncer de pele melanoma e não-melanoma envolvem tanto as ca-
racterísticas individuais quanto fatores ambientais, incluindo o tipo de pele e fenótipo, propensão 
a queimaduras e inabilidade para bronzear, história familiar de câncer de pele, nível de exposição 
intermitente e cumulativa ao longo da vida.

Embora as pessoas de pele mais clara estejam mais propensas aos danos do Sol, por se 
queimarem mais facilmente, as pessoas de pele escura também podem ser afetadas, sendo que, 
nesse grupo, freqüentemente o câncer de pele é detectado em estágios mais avançados. As quei-
maduras de Sol aumentam o risco de câncer de pele, principalmente melanoma. Mas a exposição 
aos raios UV pode elevar o risco de câncer de pele, mesmo sem causar queimaduras. 

A exposição cumulativa e excessiva nos primeiros 10 a 20 anos de vida aumenta muito o 
risco de desenvolvimento de câncer de pele, mostrando ser a infância uma fase particularmente 
vulnerável aos efeitos nocivos do Sol.

A Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC) estima que pelo menos 80% dos 
cânceres de pele sejam causados pela exposição ao Sol. O câncer de pele não-melanoma é o tipo 
de câncer mais freqüente: cerca de 2 a 3 milhões são diagnosticados a cada ano em todo o mun-
do, mas raramente são fatais e podem ser removidos cirurgicamente. No Brasil, este também é o 
tipo de câncer mais freqüente. De acordo com o Instituto Nacional de Câncer, para 2008, foram 
estimados 115.010 casos novos, sendo 55.890 entre homens e 59.120 entre mulheres. O Brasil é 
um país de dimensão continental, com área superior a 8,5 milhões de Km2, localizado entre os 
paralelos 5o N e 34o S, com índices de radiação UVA e UVB que variam muito de uma região para 
outra. A distribuição fenotípica brasileira apresenta uma grande heterogeneidade ao longo das 
latitudes do território brasileiro, chegando a 89% de população de raça branca nas áreas urba-
nas do Estado de Santa Catarina e Rio Grande do Sul, devido à forte presença de imigração européia 
(alemães, poloneses, italianos), e caindo a 28% nas áreas urbanas do Estado do Amazonas e Pará.
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Pele clara associada a uma ocupação que exponha o indivíduo à radiação solar por muitas 

horas pode aumentar em muito o risco de desenvolvimento do câncer de pele. É o caso dos tra-
balhadores agrícolas em colônias de origem européia do sul do Brasil.

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

1- Evite a exposição ao sol das 10 às 16 horas, quando as radiações são mais intensas.

2- Procure as sombras.

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

4- Proteja os olhos com óculos.

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

6- Evite lâmpadas de bronzeamento.

7- Proteja bebês e crianças.

É importante que essas medidas de proteção sejam utilizadas sempre que ocorra a exposi-
ção ao sol, independente do local, seja ele no trabalho ou no lazer.
Quadro 9 – Categorias de intensidades de IUV de acordo com recomendações da Organização Mundial da Saúde

CATEGORIA ÍNDICE UV

Baixo   < 2

Moderado   De 3 a 5

Alto   De 6 a 7

Muito alto   De 8 a 10

Extremo   > 11

Fonte: Organização Mundial da Saúde
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Exposição ocupacional - Câncer relacionado ao 
trabalho

O câncer ocupacional pode ser definido como aquele causado pela exposição, durante a 
vida laboral, a agentes cancerígenos presentes nos ambientes de trabalho. Os fatores de risco de 
câncer podem ser externos (ambientais) ou endógenos (hereditários), estando ambos inter-rela-
cionados. Esses fatores interagem de várias formas para dar início às alterações celulares envolvi-
das na etiologia do câncer. De acordo com pesquisadores, de 2% a 4% de todos os casos de cân-
cer podem estar associados a exposições ocorridas nos ambientes de trabalho.

Os tipos mais freqüentes de câncer relacionados ao trabalho são, entre outros, os de pul-
mão, pele, bexiga e leucemias. Alguns agentes associados a esses cânceres são amianto, hidrocar-
bonetos policíclicos aromáticos, arsênico, berílio, radiação ionizante, níquel, cromo e cloroéteres. 
A realização de atividades de trabalho sob exposição solar, principalmente as desenvolvidas por 
pescadores e agricultores, aumenta o risco de câncer de pele entre estes trabalhadores.

A Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC) classifica as exposições, baseada 
na força da evidência científica. A IARC classifica substâncias químicas, compostos químicos, 
processos industriais, radiações e substâncias com as quais o trabalhador pode entrar em con-
tato, como: 1) carcinogênico; 2) provavelmente carcinogênico; ou 3) possivelmente carcinogê-
nico. Atualmente, a IARC classifica 99 substâncias como reconhecidamente cancerígenas para 
humanos, agrupadas em agentes e grupos de agentes, misturas e circunstâncias de exposição. 
Considerando estes agentes cancerígenos, foram selecionadas seis indústrias no Brasil com o ob-
jetivo de estimar o número de trabalhadores expostos na produção de alumínio, produção e re-
paro de sapato e couro, coquerias, indústria da madeira e do mobiliário, fundição de ferro e aço 
e indústria da borracha, com base na Relação Anual de Informações Sociais (RAIS), do Ministério 
do Trabalho e Emprego, 2004 (quadro 10).
Quadro 10 – Tipo de indústrias classificadas pela IARC como cancerígenas e principais localizações primárias de câncer

TIPO DE INDÚSTRIA LOCALIZAÇÃO PRIMÁRIA DO CÂNCER

Produção de alumínio Pulmão, bexiga

Indústria da borracha Leucemia, estômago

Coqueria Pele, pulmão, rim, intestino e pâncreas

Fundição de ferro e aço Pulmão, leucemia, estômago, próstata e rim

Indústria de madeira e do mobiliário
Adenocarcinoma nasal, câncer brônquico, pulmão e 
mieloma

Produção e reparo de couro e sapatos
Adenocarcinoma, câncer nasal, leucemia, pulmão, 
cavidade oral, faringe, estômago e bexiga
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Infecções e risco de câncer

Atualmente, há evidências suficientes de que alguns tipos de vírus, bactérias e parasitas 
associados a infecções crônicas estão envolvidos no processo de desenvolvimento do câncer.  
Embora de pouco conhecimento por parte da população, as infecções estão entre as principais 
causas de câncer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentação inadequada. No mundo, esti-
ma-se que cerca de 18% dos casos de câncer estejam associados a agentes infecciosos. Em pa-
íses desenvolvidos, este valor é de cerca de 7% e em países em desenvolvimento esta proporção 
chega a quase 25%.

Certas infecções podem provocar alterações, que, de uma forma direta ou indireta, po-
dem levar ao desenvolvimento do câncer. Isso pode acontecer devido a uma inflamação crôni-
ca causada por alguma infecção ou por um agente infeccioso (como um vírus), que pode alte-
rar o comportamento das células infectadas. Infecções que comprometem o sistema imunológico 
(como o HIV) também aumentam risco de câncer, por diminuírem a capacidade de defesa do nos-
so organismo.

Apesar de alguns dos agentes infecciosos associados ao desenvolvimento de câncer serem 
bastante comuns, apenas algumas pessoas desenvolvem a doença. Isto porque é necessário que 
esteja presente um conjunto de fatores, juntamente com a infecção, para transformar as célu-
las normais em cancerosas. Entre os fatores mais importantes neste processo estão a duração e 
a gravidade da infecção. Fatores como a má-alimentação ou outros, que comprometem a saúde, 
também desempenham papel importante no aumento do risco.

Entre os principais agentes envolvidos, destaca-se o Papilomavírus humano (HPV), 
Helicobacter pylori, os vírus das hepatites B e C. O quadro a seguir apresenta os principais agen-
tes, cuja evidência de potencial carcinogênico é considerada convincente pela International 
Agency for Research on Cancer (IARC). Outros agentes de menor importância são o Schistossoma 
haematobium, o vírus T-linfotrópico humano tipo I (HTLV I) e os parasitas hepáticos Clonirchis 
sinensis e Opisthornis viverrin. O primeiro é associado ao câncer de bexiga em 3% dos casos, en-
quanto O. viverrin é considerado responsável por 0,4% dos cânceres de fígado. Para o C. sinensis, 
as evidências não são consideradas suficientes.
Quadro 11 – Principais infecções associadas ao câncer

AGENTE TIPO DE CÂNCER

Papilomavírus humano (HPV) Carcinoma cervical

Helicobacter pylori (HP)
Carcinoma gástrico

Linfoma gástrico

Vírus da hepatite B (HBV); vírus da hepatite C (HCV) Hepatocarcinoma

Vírus Epstein-Barr

Linfoma de Burkitt

Linfoma de Hodgkin

Carcinoma de nasofaringe

Herpes vírus tipo 8 (HHV8) Sarcoma de Kaposi

Vírus T-linfotrópico humano tipo I (HTLV-I) Linfoma de Células T do adulto

Opisthornis viverrin Carcinoma de vias biliares

Schistosoma haematobium Carcinoma de bexiga
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Papilomavírus humano

O Papilomavírus humano (HPV) é um vírus sexualmente transmissível que está associado a 
diversos tipos de câncer. Atualmente são aceitas pela IARC as evidências do potencial carcinogê-
nico de alguns tipos de HPV – como os HPV 16, 18, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ou 66 – que 
podem causar câncer cervical. Os tipos de DNA virais mais prevalentes em mulheres com carcino-
ma no colo do útero são o 16 e o 18, associados a 70% destes cânceres. 

O HPV é considerado o agente infeccioso mais importante no desenvolvimento do câncer. 
A ele se atribuem 100% dos casos de câncer do colo do útero e 5,2% do total de casos de cân-
cer no mundo para ambos os sexos. No Brasil, essa proporção é de 4,1%.  Embora de ocorrência 
menos freqüente, cânceres de outras localizações ano-genitais, como vagina, vulva, pênis e ânus, 
bem como de boca e de orofaringe, também são associados à infecção pelo HPV. 

Helicobacter pylori

O Helicobacter pylori é uma bactéria que infecta o estômago. Isolada pela primeira vez em 
1982, a partir de cultura de biópsia gástrica, a bactéria H. pylori produz uma resposta inflamató-
ria na mucosa que está associada ao desenvolvimento de gastrite e úlcera péptica. Atualmente, 
o papel do H. pylori no desenvolvimento do câncer de estômago está bem estabelecido e desde 
1994 a bactéria é classificada como carcinogênica, sendo associada ao desenvolvimento do carci-
noma e do linfoma gástrico. Estima-se que a proporção de casos de câncer atribuíveis ao H. pylori 
na população dos países em desenvolvimento corresponda a 78% dos casos localizados em por-
ções fora da cardia. 

Vírus da hepatite B (HBV) e da hepatite C (HCV)

Estudos indicam que tanto o HBV quanto o HCV são responsáveis pela maioria dos carcino-
mas das células do fígado. Em países em desenvolvimento, o HBV é responsável por 58,8% des-
tes cânceres, e o HCV, por 33,4%. Nos casos de infecção associada (HBV + HCV), ocorre um efeito 
aditivo e a resultante passa a ser a soma das frações atribuídas a cada vírus. 

Vírus Epstein-Barr (EB)

As evidências do potencial carcinogênico do Vírus Epstein-Barr (EB) são consideradas con-
clusivas. Os tumores associados a este vírus ocorrem predominantemente nos países em de-
senvolvimento, principalmente na África Sub-Saariana, onde 85% dos Linfomas de Burkitt são 
causados por ele. Em relação ao carcinoma de nasofaringe, embora fatores alimentares sejam 
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considerados importantes fatores de risco, quase todos os tumores ocorrem em conseqüência da 
infecção pelo EB. Para os linfomas de Hodgkin, a associação a este vírus parece depender da ida-
de: a proporção de casos positivos é maior em crianças e em idades mais avançadas do que em 
adultos jovens. Nos países em desenvolvimento, a proporção de casos atribuíveis ao Epstein-Barr 
representa quase 50% dos casos.

HIV e câncer

Dois tipos de câncer são freqüentemente associados à infecção pelo HIV: o Sarcoma 
de Kaposi e o linfoma não-Hodgkin. Todos os casos de Sarcoma de Kaposi são atribuíveis ao 
HHV8/HIV.  

Os cânceres associados a infecções não afetam os diversos grupos sociais de forma seme-
lhante. As condições inadequadas de vida e saúde, presentes em boa parte dos países em desen-
volvimento, aumentam a probabilidade de desenvolvimento deste tipo de câncer.

Além das melhorias das condições de vida e saúde, e considerando a magnitude da ocor-
rência de cânceres associados a processos infecciosos, a implementação de ações que visam à 
adoção de medidas concretas como não compartilhar agulhas, praticar sexo seguro e realizar re-
gularmente o exame preventivo (para as mulheres), reduziriam a ocorrência de algumas dessas 
infecções. Mais recentemente, o desenvolvimento de vacinas contra o vírus da hepatite B e do 
HPV tem demonstrado que estas podem ser um instrumento poderoso na prevenção desses cân-
ceres, principalmente em países em desenvolvimento. 

Tabagismo

O tabagismo representa o principal fator de risco evitável não só do câncer, como também 
de doenças cardiovasculares e respiratórias, sendo hoje considerado um dos mais graves proble-
mas de saúde pública no mundo. Ao consumo dos derivados do tabaco, são atribuídas 30% das 
mortes por câncer, 45% das mortes por doença coronariana, 85% das mortes por doença pulmo-
nar obstrutiva crônica, 25% das mortes por doença cerebrovascular (BRASIL, 1996).

O tabagismo é amplamente reconhecido como doença crônica gerada pela dependên-
cia da nicotina, estando por isso inserido na Classificação Internacional de Doenças (CID 10) da 
Organização Mundial da Saúde (OMS). O usuário de produtos do tabaco é exposto continuamen-
te a mais de 4 mil substâncias tóxicas, muitas delas cancerígenas. Essa exposição faz do tabagis-
mo a principal causa isolada de câncer no mundo. Caso não haja mudanças no curso da expo-
sição mundial do tabagismo, estima-se que o número de fumantes será de 1,6 bilhões em 2030. 
Atualmente, o tabaco é um dos principais responsáveis pelo total de mortes no mundo, causando 
cerca de uma em cada oito mortes.
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Os fumantes correm riscos muito mais elevados de adoecer por câncer e outras doenças 
crônicas. Além de câncer de pulmão, o tabagismo é também fator de risco para câncer de larin-
ge, pâncreas, fígado, bexiga, rim, leucemia mielóide e, associado ao consumo de álcool, aumenta 
o risco de câncer da cavidade oral e esôfago. Vale ressaltar que o câncer de pulmão, em 90% dos 
casos provocado pelo tabagismo, ocupa a primeira posição em mortalidade por câncer no sexo 
masculino, no Brasil e na maioria dos países desenvolvidos. Além disso, apesar dos avanços tera-
pêuticos, esse tipo de câncer apresenta uma alta letalidade (SAMET, 1995).

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

Além de contribuir para o desenvolvimento do câncer, o tabagismo consiste em uma das 
principais causas de mortalidade precoce e limitações por doenças isquêmicas do coração, doen-
ça cerebrovascular e de doença pulmonar obstrutiva crônica. As neoplasias, as doenças cardio-
vasculares e as doenças respiratórias são as principais causas de mortalidade no Brasil.

Dados existentes sugerem que o percentual de fumantes no Brasil diminuiu, nos últimos 
15 anos, provavelmente como reflexo das políticas públicas de controle do tabaco implementa-
das. Dados comparativos do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade 
Referida de Agravos Não-Transmissíveis e da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN) re-
velam que de 1989 a 2002/2003 a prevalência diminuiu em 20,8% em Manaus, 45,2% em Belém, 
38,5% em Natal, 35,7% em Recife, 41,7% em Campo Grande, 34,6% no Distrito Federal, 43,3% no 
Rio de Janeiro, 33,3% em São Paulo e 10,3% em Porto Alegre. Mas, mesmo assim, ainda existem 
cerca de 22 milhões de fumantes no país. 

Atenção especial deve ser dada aos jovens. A adolescência é a fase da vida em que o indi-
víduo está mais vulnerável à influência da propaganda e do comportamento de grupos sociais. A 
idade de iniciação no uso regular do cigarro está associada à severidade da dependência no fu-
turo. De um modo geral, não há diferenças marcantes no percentual de fumantes por gênero, no 
Brasil, sendo que, em algumas capitais, observa-se até um aumento na proporção de meninas fu-
mantes em relação a meninos.

A carga da doença provocada pelo tabaco estende-se também ao tabagismo passivo. Desde 
a década de 1980, a literatura científica vem acumulando evidência de que o tabagismo passivo 
está associado a uma série de agravos, tais como: câncer de pulmão e infarto em não-fumantes, 
doenças respiratórias agudas em crianças e retardo no crescimento intra-uterino como conseqü-
ência da exposição ao fumo durante a gravidez. A simples separação de fumantes e não-fuman-
tes num mesmo espaço pode reduzir, mas não eliminar a exposição de não-fumantes à poluição 
tabagística ambiental. Estudos recentes mostram que, entre os não-fumantes cronicamente ex-



Aç
õe

s d
e 

pr
ev

en
çã

o 
pr

im
ár

ia
 e

 se
cu

dá
ria

 n
o 

co
nt

ro
le

 d
o 

câ
nc

er
 –

  C
ap

ítu
lo

 5
‹   Ações de prevenção primária e secudária no controle do câncer

156
postos à fumaça do tabaco nos ambientes, o risco de desenvolvimento do câncer de pulmão é 
30% maior do que o risco entre os não-fumantes não expostos. Do mesmo modo, o risco de não-
fumantes expostos à fumaça do tabaco de desenvolverem doenças cardiovasculares é 24% maior 
do que entre não-fumantes não expostos.

Mulheres e crianças formam o grupo de maior vulnerabilidade na exposição tabagísti-
ca passiva em ambientes domésticos. No ambiente de trabalho, a maioria dos trabalhadores não 
está protegida da exposição involuntária da fumaça do tabaco pela regulamentação de seguran-
ça e saúde. Isto levou a OMS a considerar a exposição à fumaça do tabaco como fator de risco 
ocupacional. 

Na fumaça dos produtos oferecidos e promovidos pela indústria fumageira, podem ser de-
tectadas cerca de 4.720 substâncias tóxicas diferentes, dentre elas, o alcatrão, a nicotina, o mo-
nóxido de carbono, resíduos de fertilizantes e pesticidas, metais pesados e até substâncias radio-
ativas (IARC, 1986; ROSEMBERG, 1987).

O alcatrão é reconhecido como um carcinógeno completo e potente, capaz de atuar nas 
três fases da carcinogênese: indução, promoção e progressão (BRASIL, 1996; IARC, 1986).

A nicotina é uma droga psicoativa capaz de causar dependência química, pelos mesmos 
mecanismos da cocaína, maconha, heroína e álcool (HENNINGFIELD, 1993). Além disso, devido a 
seus efeitos vasoconstritores e por provocar aumento das lipoproteínas de baixa densidade, con-
tribui para a formação de trombos, aterosclerose e é causa do infarto do miocárdio (ROSEMBERG, 
1987; HENNINGFIELD, 1993).

O monóxido de carbono, o mesmo gás tóxico que sai do cano de descarga dos automóveis, 
é gerado em grandes quantidades pelo processo de queima do tabaco. No sangue, o monóxido 
de carbono liga-se fortemente à hemoglobina e forma a carboxiemoglobina, que contribui para 
diminuição da oxigenação dos tecidos e potencializa a ação cardiovascular da nicotina (BRASIL, 
1996; ROSEMBERG, 1987).
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TABAGISMO E DEPENDÊNCIA

Dependência física: é a necessidade física (orgânica) de nicotina que o fumante apresenta. 

A nicotina é uma droga psicoativa estimulante, sendo seu mecanismo de dependência semelhante 

ao da cocaína e heroína (HENNINGFIELD, 1993; ROSEMBERG, 2004). Existem três aspectos princi-

pais que caracterizam dependência a uma droga: compulsão, tolerância e síndrome de abstinência. 

Todos esses aspectos estão presentes na dependência à nicotina. A intensidade da dependência físi-

ca varia em cada indivíduo. Dessa forma, alguns pacientes fumantes irão apresentar um maior grau 

de dependência física que outros (HENNINGFIELD, 1993).

Dependência psicológica: caracteriza-se pela necessidade de utilizar o cigarro com o in-

tuito de aliviar suas tensões como angústia, ansiedade, tristeza, medo, estresse ou até mesmo em 

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

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

mante vivesse uma relação de amizade e companheirismo com o cigarro e, para esses, parar de fu-

mar significa uma separação de algo que se gosta muito, que dá muito prazer, sendo então um ato 

que envolve uma tristeza muito grande. 

Condicionamentos: os condicionamentos ao fumar se caracterizam pelas associações que 

o fumante faz com situações corriqueiras. Por estar presente em sua rotina diária, muitas vezes, du-

rante vários anos, o fumante passa a incorporar o cigarro a essas situações. Assim, ele se condi-

ciona a fumar após tomar café, após as refeições, ao assistir televisão, falar ao telefone, ingerir be-

bidas alcoólicas, dirigir, antes de iniciar uma tarefa que exija concentração, e até em situações em 

que se encontra relaxado. São associações em que ele utiliza o cigarro de forma automática, mui-

tas vezes sem se dar conta de que está fumando. (BRASIL, 1997; MEIRELLES & GONÇALVES, 2004; 

REINA, 2003).

Os danos provocados pela poluição tabagística ambiental ampliam mais ainda a dimensão 
do problema tabagismo. A maior parte do tempo total de consumo (96%) de um cigarro corres-
ponde à fumaça que sai silenciosamente da ponta do mesmo. Essa contém todos os componentes 
tóxicos e em proporções mais elevadas do que a que sai da boca do fumante. No ambiente, pode 
ser encontrado três vezes mais monóxido de carbono e nicotina, e até 50 vezes mais substâncias 
cancerígenas. A fumaça se difunde pelo ambiente homogeneamente, fazendo com que as pes-
soas, mesmo que posicionadas distantes dos tabagistas, inalem quantidades de poluentes iguais 
às que estão posicionadas próximas aos fumantes. Desta forma, os fumantes passivos sofrem os 
efeitos imediatos da poluição ambiental, tais como irritação nos olhos, manifestações nasais, tos-
se, cefaléia, aumento dos problemas alérgicos, principalmente das vias respiratórias. Pesquisas 
mostram um risco aumentado de câncer de pulmão e de doenças cardíacas, em longo prazo, en-
tre os fumantes passivos (IARC, 1987).

As crianças, principalmente as de baixa idade, são fortemente prejudicadas devido à con-
vivência involuntária com fumantes. Há maior prevalência de problemas respiratórios (bronqui-
te aguda, pneumonia, bronquiolite) em crianças de até um ano de idade, que vivem com fuman-
tes, em relação àquelas cujos familiares não fumam. Observa-se que, quanto maior o percentual 
de fumantes no domicílio, maior o percentual de infecções respiratórias, chegando a 50% nas 
crianças que vivem com mais de dois fumantes em casa. É, portanto, fundamental que os adul-
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tos não fumem em locais onde haja crianças, para que não as transformem em fumantes passi-
vos (SANT’ANNA, 1983).

As estatísticas de mortalidade pelo tabagismo são alarmantes: a cada ano, o uso dos de-
rivados do tabaco mata cerca de 3 milhões de pessoas em todo o mundo e este número tende a 
crescer.  Atualmente, o tabagismo vem causando mais mortes prematuras no mundo do que a 
soma de mortes provocadas por AIDS, consumo de cocaína, heroína, álcool, acidentes de trânsi-
to, incêndios e suicídios juntos. Se a tendência de consumo não for revertida, nos próximos 30 a 
40 anos (quando os fumantes jovens de hoje atingirem a meia-idade), a epidemia tabagística será 
responsável por 10 milhões de mortes por ano, sendo que 70% delas ocorrerão em países em de-
senvolvimento (WHO, 1996).

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

Atuação do profissional enfermeiro no controle do tabagismo

O enfermeiro pode atuar nas diversas estratégias de controle do tabagismo: na prevenção 
da iniciação, na cessação do tabagismo, na disseminação de informações, no apoio legislativo, 
entre outras.

No desenvolvimento de ações educativas, é importante que o profissional enfermeiro, na 
sua rotina de atendimento à comunidade, atue aconselhando para que os jovens não iniciem o 
consumo do tabaco. É fundamental, também, que esses profissionais valorizem o tratamento do 
tabagismo como o de qualquer outra patologia e estejam instrumentados com as informações 
necessárias para apoiar, de forma efetiva, os pacientes fumantes no processo de cessação de fu-
mar (INCA, 1997). 

Uma importante estratégia para a mudança da aceitação social do tabagismo é estimular 
a criação de ambientes livres da poluição tabagística ambiental, o que é crucial em se tratando 
de um ambiente de saúde. Além disso, como profissional de saúde, é preciso dar o exemplo, pro-
curando deixar de fumar, se for fumante, ou pelo menos se abster de fumar na presença dos pa-
cientes e na comunidade em que atua.

Como formadores de opinião, no que se refere às questões de saúde, o enfermeiro, atra-
vés dos seus órgãos de classe (sindicatos, associações, conselhos regionais), pode contribuir para 
a implementação de medidas legislativas que respaldem as ações educativas. É fundamental que 
a classe se posicione, cobrando dos legisladores a criação de leis que protejam os não-fumantes 
da exposição involuntária à fumaça dos derivados do tabaco e que protejam os jovens da indu-
ção ao consumo através da publicidade; e a adoção de medidas econômicas que resultem em re-
dução do consumo de derivados do tabaco na população (BRASIL, 1996).

Os enfermeiros são importantes multiplicadores das ações de prevenção nos locais de tra-
balho. Nenhum profissional de saúde tem um contato tão prolongado com o paciente como o 
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enfermeiro. Este contato é o grande facilitador para a abordagem mínima do paciente fumante, 
possibilitando a orientação e aconselhamento a respeito dos malefícios decorrentes do uso de de-
rivados do tabaco. Cabe ao profissional de saúde, em sua prática diária, estimular e orientar seus 
pacientes a deixarem de fumar e os acompanharem nesse processo. 

Uma abordagem mínima, de cinco a dez minutos dentro das consultas de rotina de enfer-
magem, que motive os pacientes a deixarem de fumar, traz resultados máximos. Pesquisas mos-
tram que 95% dos ex-fumantes deixaram de fumar por autodecisão com apoio de campanhas, 
materiais de auto-ajuda e/ou por intervenções mínimas em consultas de rotina. Toda vez que o 
enfermeiro estiver cuidando de um paciente fumante, ele deve abordar a questão, procurando 
estimulá-lo a deixar de fumar. A metodologia recomendada para isso é denominada PAAPA, que 
quer dizer: Pergunte, Avalie, Aconselhe, Prepare e Acompanhe o fumante no processo de cessa-
ção. A princípio, essa abordagem atinge os fumantes mais motivados a deixar de fumar e com 
menos dependência física à nicotina (para se aprofundar sobre a abordagem mínima do fumante, 
recomendamos a leitura da publicação do INCA, por meio eletrônico, através da consulta ao sítio: 
http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso.pdf).

Em contrapartida, aqueles fumantes com maior dependência se beneficiarão de uma abor-
dagem intensiva, oferecida quando o paciente busca ajuda para deixar de fumar (“Eu vim aqui 
porque quero parar de fumar”, ou “Como eu posso parar de fumar?”, ou “Aqui [no posto] existe 
tratamento para fumante?”). Nestes casos, o enfermeiro deve estar preparado e capacitado para 
ajudá-lo nesse processo. É possível tratar o fumante no Sistema Único de Saúde (SUS), com dis-
tribuição gratuita de material e medicamento de apoio. 

A abordagem intensiva fornece ao fumante que deseja parar de fumar todas as in-

formações e estratégias essenciais necessárias para direcionar seus próprios esforços nesse 

sentido. Pode ser realizada por qualquer profissional de saúde, sendo o enfermeiro um dos 

profissionais mais qualificados para este atendimento. Utiliza-se, como referencial teórico, a 

metodologia cognitivo-comportamental. Através de sessões estruturadas em grupo, ocorre 

o incentivo e apoio para as mudanças de comportamento: estimula-se que passem da con-

dição de fumante para condição de não-fumante, utilizando-se os elementos que são signi-

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

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

Relato de caso

O enfermeiro de uma unidade de saúde do Programa de Saúde da Família recebeu a notícia 
de que, numa das casas da área de cobertura daquele posto, uma gestante de 25 semanas (Sra. 
A.S.) não tinha ganhado peso nos últimos 30 dias. Na visita, o enfermeiro verificou que há um ano 
a gestante havia voltado a conviver com o pai. 
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O enfermeiro verificou que o pai de A.S. tinha 51 anos, era fumante há 35 anos, e relatou 

que fumou durante a gravidez da esposa – quando estava grávida de A.S., durante a infância e 
adolescência dela e, mesmo sabendo dos malefícios que poderia estar causando à saúde da filha 
e do bebê, não pensava em deixar de fumar.

Conduta

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

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

O enfermeiro acrescentou na ficha correspondente àquela residência os dados do pai de 
A.S, identificando ser ele fumante; e aproveitou a visita à casa de A.S. para usar a estratégia da 
abordagem mínima com o pai dela. Perguntou: (1) Há quanto tempo fuma? (2) Quantos cigarros, 
em média, fuma por dia? (3) Quanto tempo após acordar fuma o primeiro cigarro? (4) Se já ten-
tou parar de fumar antes e o que aconteceu? (5) Se está interessado em parar de fumar? Avaliou 
as respostas, cujas perguntas tiveram o objetivo de identificar o grau de dependência e motiva-
ção; aconselhou o fumante a pensar sobre o assunto – isso pode ser feito através do fornecimen-
to de informações numa conversa e/ou distribuição de material educativo e/ou palestras sobre o 
tema. Quando o pai de A.S. demonstrar interesse, o enfermeiro deverá prepará-lo para deixar de 
fumar, oferecendo-lhe ajuda na escolha do melhor método, informações sobre os primeiros dias 
sem cigarro e como evitar a recaída. Após a parada, o enfermeiro estará na etapa do acompanha-
mento, concluindo o PAAPA.

Comentários

O enfermeiro orientou a gestante sobre os malefícios da exposição à fumaça do cigarro, 
que a coloca e a seu bebê na condição de fumantes passivos. Fumar durante a gravidez ou estar 
exposta à poluição tabagística ambiental traz sérios riscos à saúde. Abortos espontâneos, nasci-
mentos prematuros, bebês de baixo peso, mortes fetais e de recém-nascidos. Complicações com 
a placenta e episódios de hemorragia ocorrem mais freqüentemente quando a mulher grávida 
fuma. Tais agravos são devido, principalmente, aos efeitos do monóxido de carbono e da nicotina, 
que reduzem a chegada de sangue e oxigênio ao feto, após a absorção pelo organismo materno 
(U.S. DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,1980). 

O enfermeiro preferiu oferecer material educativo ao pai de A.S., pois este se encontra em 
pré-contemplação, ou seja, reconhece os malefícios à saúde, mas não marcou nenhuma data para 
deixar de fumar. A estratégia de fornecer material educativo, delimitação do espaço para fumar 
(acordo com a filha) e colocar o tema presente de alguma forma podem estimulá-lo a passar des-
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te estágio para o estágio de contemplação ou ação. Para cada um destes estágios, independen-
temente da abordagem (mínima ou intensiva), existe uma maneira de estimular o abandono do 
cigarro. 

 

Estágios do comportamento do 
fumante

PRÉ-

CONTEMPLATIVO

PRONTO PARA 

AÇÃO

AÇÃO

MANUTENÇÃO

RECAÍDA

NÃO PENSA EM 

PARAR DE FUMAR

VOLTAR A FUMAR

SEM FUMAR

PÁRA DE FUMAR

CONSIDERA SERIAMENTE 

PARAR DE FUMAR

RECONHECE QUE PRECISA 

DEIXAR DE FUMAR

Figura 38 – Estágios de mudança de comportamento do fumante

A avaliação do grau de dependência também pode ser feita através da aplicação do teste de 
Fagerström, que pode ser preenchido pelo próprio fumante ou pelo entrevistador. Esse teste con-
siste em um questionário de seis perguntas.
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Quadro 12 – Teste de Fagerström

TESTE DE FAGESTRÖM

1. Quanto tempo após acordar você fuma seu primeiro cigarro?

Dentro de 5 minutos (3)

Entre 6 e 30 minutos (2)

Entre 31 e 60 minutos (1)

Após 60 minutos (0)

2. Você acha difícil não fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas etc.?

Sim  (1)

Não (0)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfação?

O primeiro da manhã (1)

Outros  (0)

4. Quantos cigarros você fuma por dia?

Menos de 10 (0)  _________

De 11 a 20 (1)  _________

De 21 a 30 (2)  _________

Mais de 31 (3)  _________

5. Você fuma mais freqüentemente pela manhã?

Sim  (1)

Não (0)

6. Você fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?

Sim  (1)

Não (0)

Pontuação e grau de dependência de nicotina:

0 a 2 pontos: muito baixo

3 e 4 pontos: baixo

5 pontos: médio

6 e 7 pontos: elevado

8 a 10 pontos: muito elevado

Conhecer a rede municipal de saúde e como ela está preparada para o tratamento do taba-
gismo é muito importante, pois o enfermeiro terá que saber para onde encaminhar o pai de A.S. e 
outros fumantes que desejarem um apoio formal (abordagem intensiva) para deixar de fumar.
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O serviço de aconselhamento telefônico do Ministério da Saúde também poderá ser uma 
estratégia interessante. Os maços de cigarro carregam em uma de suas faces uma imagem, uma 
mensagem de advertência e a logomarca do Disque Saúde (0800 61 1997).
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Ações de prevenção secundária no 

controle do câncer

Meios para a detecção precoce

A incorporação crescente de novas tecnologias de diagnóstico resultou em uma expansão 
da perspectiva de utilização de procedimentos e de programas de prevenção secundária do cân-
cer. Sabemos também que, quanto mais cedo o câncer é diagnosticado, maior será a chance de 
cura, de sobrevida e da qualidade de vida, além da relação efetividade/custo ser melhor.

Rastreamento

O rastreamento (screening) é o exame de pessoas assintomáticas utilizado para classificá-
las como passíveis ou não passíveis de ter uma enfermidade objeto do rastreamento.

 Diz-se que há um programa de rastreamento populacional de câncer quando há iniciativa 
de busca ativa da população-alvo pelo programa, podendo ser definido como o exame de pessoas 
assintomáticas pertencentes a determinados grupos populacionais, através de ações organizadas, 
com a finalidade de identificar lesões precursoras ou cancerígenas em estado inicial. Os indivídu-
os identificados como positivos ao rastreamento são submetidos, então, à investigação diagnós-
tica para confirmar ou afastar a doença investigada.

Para que o procedimento de rastreamento populacional seja aplicável, é necessário que:

• A enfermidade seja um problema de saúde pública prioritário, isto é, deve ter mor-
bidade e mortalidade elevadas e ser passível de prevenção e controle.

• O processo saúde-doença seja bem conhecido.

• A doença tenha fase pré-clínica detectável e seja curável, quando tratada nesta fase.

• Exista um exame de execução simples, seguro, não-invasivo, barato, de sensibilidade 
e especificidade comprovadas e de fácil aceitação pela população e pela comunidade científica.

• Tenha garantia de acesso ao tratamento adequado.



Aç
õe

s d
e 

pr
ev

en
çã

o 
pr

im
ár

ia
 e

 se
cu

dá
ria

 n
o 

co
nt

ro
le

 d
o 

câ
nc

er
 –

  C
ap

ítu
lo

 5

Ações de prevenção primária e secudária no controle do câncer   ›
165

Os cânceres do colo do útero e da mama apresentam todas as características de do-

enças para a qual está indicada uma estratégia de rastreamento populacional.

No começo de um programa de rastreamento, são encontradas tanto lesões iniciais, como 
lesões avançadas da doença. Ao longo do tempo, o número dos casos detectados em fase ini-
cial ou pré-clínica continuam sendo identificados, porém haverá uma redução dos casos em fase 
avançada.

Diagnóstico precoce

O diagnóstico precoce é o procedimento utilizado na tentativa de se descobrir o mais cedo 
possível uma doença, através dos sintomas e/ou sinais clínicos que o paciente apresente, princi-
palmente quando associados à presença de fatores de risco.

Nesse caso, o enfermeiro pode aplicar, em sua prática assistencial, seus conhecimentos so-
bre os fatores de risco para o câncer, bem como sobre medidas de prevenção. Deve ainda infor-
mar sobre os sinais e sintomas de alerta para o câncer que podem levantar, com isso, suspeita 
diagnóstica e orientar e encaminhar os pacientes aos serviços de saúde. As pessoas informadas 
passam então a procurar uma unidade de saúde para investigação e, caso haja confirmação diag-
nóstica, para tratamento.

Sinais de alarme

nódulos

febre contínua

feridas que não cicatrizam

indigestão constante

rouquidão crônica

sangramento vaginal

dor durante a relação sexual

Quadro 13 - Políticas recomendadas para a detecção precoce de alguns cânceres. UICC – 2006

LOCALIZAÇÃO DO CÂNCER RECOMENDAÇÃO

DIAGNÓSTICO PRECOCE RASTREAMENTO

Cavidade oral Sim Não

Esôfago Não Não

Estômago Sim Não

Cólon e reto Sim * Sim
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Fígado Não Não

Pulmão Não Não

Melanoma de pele Sim Não

Pele não-melanoma Sim Não

Mama Sim ** Sim

Colo do útero Sim Sim

Ovário Sim Não

Bexiga Sim Não

Próstata Sim Não
* Só em lugares com altos recursos.

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

Fonte: UICC (2006)
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Ações de enfermagem na prevenção 
primária e secundária dos principais 

tipos de câncer

Câncer de mama

Relato de caso 

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

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

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

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

Queixa principal: ausência de menstruação há dois meses, ondas de calor, suor noturno 
e irritabilidade.

História da doença atual: a paciente informa que há aproximadamente seis meses vem 
apresentando alterações do seu ciclo menstrual, sendo que há dois meses cessou sua menstrua-
ção. Vem apresentando também alterações do humor, insônia, incômodo durante o ato sexual e 
diminuição da atenção e da memória.

Antecedentes pessoais: viroses próprias da infância, vacinação completa, menarca aos 
11 anos, última menstruação em 26/12/2006. Ciclo menstrual era de três dias de fluxo a cada 28 
dias. Início da atividade sexual aos 24 anos, GESTA 1, P 1, A 0. Parto normal aos 31 anos de idade, 
amamentou durante oito meses. Fez uso de anticoncepcional oral durante aproximadamente 23 
anos, com intervalos semestrais de dois meses.

Antecedentes familiares: mãe falecida de câncer de mama aos 50 anos, pai falecido de 
problemas cardíacos, irmão hipertenso há vários anos, um filho aparentemente saudável.

Hábitos de vida: nega tabagismo, é etilista social. Parceiro sexual único, condições de hi-
giene e moradia boas, casa de alvenaria, dois quartos, hábitos alimentares normais, dieta rica em 
lipídios e condimentos e pobre em fibras. Não faz preventivo há nove anos. Nunca fez mamogra-
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fia. Fazia o auto-exame pelo menos uma vez a cada dois meses, no último dia da menstruação, 
mas “nunca sentiu nada de diferente” (SIC).

Exame físico: paciente em bom estado geral, fácies atípica, mucosas coradas, hidrata-
da, peso acima dos padrões estabelecidos, escleróticas anictéricas, acianóticas, eupnéica, lúcida, 
orientada no tempo e no espaço, cooperativa, normolínea. Pressão arterial: 130 x 80 mmHg. Pulso 
radial: 84 bpm. Freqüência respiratória: 20 ipm. Temperatura axilar: 36,6ºC. Peso: 76 kg. Altura: 
1,61 m. Ausência de linfoadenomegalias. Exame do abdômen e de membros inferiores sem altera-
ções. No exame do tórax foi detectado nódulo móvel, indolor, em mama direita no quadrante su-
perior externo, de aproximadamente 1,5 cm. A expressão mamilar não apresentou descarga papi-
lar, também não foi evidenciada massa em região axilar. Realizado exame de Papanicolaou.

A paciente foi posteriormente encaminhada ao médico que, após novo exame clínico das 
mamas, solicitou mamografia. Em consulta subseqüente, realizou punção aspirativa, sendo o ma-
terial encaminhado ao laboratório de cito-histopatologia.

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

Observe o diálogo que se estabeleceu entre ela e a enfermeira na consulta subseqüente:

Quase que eu não vim à consulta, de tanto medo que eu estava de saber desse resul-

tado. Eu estava quieta no meu canto, vim aqui por conta desses calores e olha o que acon-

teceu comigo... (Paciente)

Sra. M., felizmente o seu exame mostrou que aquele nódulo é benigno, não se preo-

cupe. Mas é uma lição para sempre, pois quando o exame realizado apresenta alguma alte-

ração é sempre bom descobri-lo no início, facilitando o tratamento e a cura. A senhora tem 

história na sua família, deve estar sempre atenta, fazendo o exame clínico das mamas e a 

mamografia anualmente, aproveitando para fazer o preventivo do câncer do colo do útero. 

A Sra. fez esse ano o Papanicolaou e foi negativo, ano que vem, na mesma época, fará ou-

tro, continuando negativo, só fará de três em três anos. (Enfermeira)

Comentários

A Sra. M.G.T. procurou o serviço de saúde com sinais e sintomas do climatério. A identifi-
cação de fatores de risco na anamnese, particularmente a história familiar e, sobretudo, a reali-
zação do exame clínico das mamas na paciente, permitiu a detecção precoce de um tumor pe-
queno. O encaminhamento adequado para a consulta médica e a realização de procedimento que 
permitisse o diagnóstico citológico foi essencial como medida individual de diagnóstico precoce 
do câncer de mama.

Observe que o fato de a Sra. M.G.T. realizar o auto-exame das mamas, embora irregular-
mente, não contribuiu para a detecção precoce do nódulo. Vale ressaltar que o auto-exame não 
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é mais recomendado pelo Ministério da Saúde como um método de rastreamento nos programas 
de detecção precoce, principalmente quando utilizado isoladamente. Atualmente, sua recomen-
dação tem como foco o autocuidado. 

Como muitas outras pacientes, é também provável que Sra. M.G.T. tenha estado outras ve-
zes na unidade de saúde e não tenha sido alvo de captação oportunística e nem tenha participa-
do de práticas educativas. Todos esses fatos ressaltam a importância de que se revestiu para Sra. 
M.G.T. ter sido atendida por um profissional enfermeiro que valoriza o exame clínico como estra-
tégia de detecção precoce do câncer de mama. A abordagem franca dos problemas com os pa-
cientes permite que eles expressem seus medos e valores que, muitas vezes, impedem a adesão 
da prática de promoção e de prevenção em saúde. A participação de membros da comunidade em 
atividades educativas pode ser uma das estratégias para a informação e divulgação das medidas 
de controle do câncer de mama.

As características biológicas, os conhecimentos que hoje se tem sobre o câncer de mama e 
a atual disponibilidade de recursos tecnológicos, não justificam a adoção de programas de pre-
venção primária, ou seja, de medidas que evitem o aparecimento da doença. A maioria dos esfor-
ços relacionados ao controle dessa doença está dirigida às ações de detecção precoce, isto é, à 
descoberta dos tumores mamários ainda pequenos, com doença restrita ao parênquima mamá-
rio. Portanto, é muito importante para o diagnóstico da doença o exame clínico das mamas fei-
to pelo médico ou enfermeiro no decurso de uma consulta de rotina ou não, anualmente, a par-
tir dos 40 anos, e a realização da mamografia, a cada dois anos, nas mulheres entre 50 e 69 anos, 
sem história familiar. Para as mulheres de alto risco, como as que possuem história familiar, é re-
comendado o exame clínico e a mamografia, anualmente, a partir dos 35 anos, como está preco-
nizado no Consenso de Mama, 2004. 

O câncer de mama é, provavelmente, o tipo de câncer mais temido pelas mulheres, sobretu-
do pelo impacto psicológico que provoca, uma vez que envolve negativamente a percepção da se-
xualidade e a própria imagem pessoal, mais do que se observa em qualquer outro tipo de câncer. 
É também a neoplasia maligna de maior ocorrência entre as mulheres em muitos países, repre-
sentando, no Brasil, a primeira ou a segunda mais freqüente, dependendo da região considerada 
(na Região Norte, ele cede o primeiro lugar para o câncer do colo do útero), conforme apresen-
tado na figura 39.
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REGIÕES

Brasil Norte Nordeste
Centro-

Oeste
Sudeste Sul

1º
Mama

(50,7)

Colo do

Útero (22,2)

Mama

(28,4)

Mama

(38,2)

Mama

(68,1)

Mama

(67,1)

2º
Colo do

Útero (19,2)

Mama

(15,6)

Colo do

Útero (17,6)

Colo do

Útero (19,4)

Cólon e

Reto (21,1)

Colo do

Útero (24,4)

3º
Cólon e

Reto (14,9)

Estômago

5,4)

Cólon e

Reto (5,8)

Cólon e

Reto (10,9)

Colo do

Útero (17,8)

Cólon e

Reto (21,9)

4º
Pulmão

(9,7)

Pulmão

(5,0)

Estômago

(5,4)

Pulmão

(8,8)

Pulmão

(11,4)

Pulmão

(16,2)

5º
Estômago

(7,9)

Cólon e

Reto (3,8)

Pulmão

(5,3)

Estômago

(6,0)

Estômago

(9,5)

Estômago

(10,4)

* por 100.000 ; **exceto pele não melanoma

Figura 39 – Incidência de câncer prevista para 2008

Fonte: MS/ Instituto Nacional de Câncer - INCA

Os índices de mortalidade por câncer têm aumentado nos países do terceiro mundo, devi-
do, principalmente, ao retardo do diagnóstico. O Brasil vêm acompanhando os países desenvolvi-
dos nas elevadas taxas de incidência e mortalidade, contudo, o mesmo não ocorre no que se re-
fere à utilização de medidas necessárias à prevenção, ao diagnóstico precoce e ao controle dessa 
doença.

Diante deste cenário, foi publicado, em 2004, o Documento de Consenso para Controle do 
Câncer de Mama, através de cooperação técnica entre o Instituto Nacional de Câncer/Ministério 
da Saúde, Área Técnica da Saúde da Mulher e Sociedade Brasileira de Mastologia, sendo lança-
das, na agenda das políticas de saúde pública no país, as diretrizes para o controle do câncer de 
mama e as principais recomendações, que apontam para a necessidade de implementação de es-
tratégias que visem ao diagnóstico e ao tratamento precoce desse câncer. 

A ocorrência do câncer de mama é relativamente rara antes dos 35 anos de idade, porém, 
cresce rapidamente após essa idade, principalmente nas faixas etárias mais elevadas.

Principais fatores de risco

História familiar de câncer de mama

Entre os vários aspectos relacionados com o risco de desenvolvimento do câncer de mama, 
o fator familiar é um dos mais importantes. Mulheres com mãe ou irmã com câncer de mama 
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têm seu risco aumentado; e, especialmente, se o diagnóstico tiver sido feito numa idade preco-
ce, antes dos 50 anos.

Câncer prévio de mama

O risco de uma mulher desenvolver um segundo câncer de mama primário pode ser maior 
do que o risco da população feminina em geral, particularmente nas mulheres relativamente jo-
vens e/ou com história familiar de câncer de mama.

Fatores reprodutivos e hormonais

As características reprodutivas associadas a um maior risco de câncer de mama incluem: 
menarca precoce (primeira menstruação antes dos 11 anos de idade), menopausa tardia (última 
menstruação após os 55 anos), idade do primeiro parto após os 30 anos, nuliparidade (nenhu-
ma gestação). O papel da lactação é considerado um fator de proteção para o câncer de mama. 
Enquanto que o uso da pílula anticoncepcional e da terapia de reposição hormonal para o trata-
mento da menopausa aumentam o risco para o câncer de mama.

Doença mamária benigna

Algumas evidências indicam que certos tipos de doenças benignas de mama diagnostica-
das por biópsia estão associadas a um aumento de risco para câncer de mama. Riscos elevados 
foram encontrados para doenças proliferativas benignas com hiperplasia atípica. 

Exposição prévia à radiação ionizante

A extensão do risco é diretamente proporcional à dosagem da radiação e indiretamente 
proporcional à idade da mulher na época da radiação. Isto quer dizer que, quanto maior a dose 
de radiação recebida e quanto menor a idade da pessoa que recebeu a radiação, maior o risco de 
desenvolver o câncer de mama. 

Susceptibilidade genética

Os genes mais conhecidos relacionados com as mutações genéticas que provocam o câncer 
de mama são no BRCA1 ou no BRCA2, marcadores de risco elevado para a doença.
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Dieta rica em gorduras

Em relação à alimentação e nutrição para as mulheres na pré-menopausa, o fator de ris-
co convincente é o consumo de álcool. Já nas mulheres pós-menopausa, a gordura corporal (ex-
cesso) é considerada também um fator de risco convincente, assim como o consumo de álcool 
(INCA, 2007). 

A presença de fibras, vitaminas e minerais na dieta é considerada como fator de proteção 
na carcinogênese mamária.

Ações que favorecem a prevenção e a detecção precoce do 
tumor mamário

Os programas de rastreamento do câncer de mama têm como objetivo identificar mulhe-
res assintomáticas (nódulos impalpáveis) ou em estágio precoce da doença (nódulos palpáveis 
até 2 cm). Desta forma, os recursos terapêuticos são, então, mais eficazes, permitindo tratamen-
tos menos mutiladores e com maiores probabilidades de controle, resultando na diminuição da 
mortalidade por câncer de mama. Infelizmente as mulheres têm sido diagnosticadas em estágios 
avançados da doença (quadro 14), o que justifica a implantação de um programa de rastreamen-
to para este câncer no país. 

O estágio pré-invasor do câncer de mama é longo, podendo durar anos, e o diagnóstico e 
o tratamento desse câncer nos estádios I e II pode ter influências significativas na diminuição da 
mortalidade por este tumor. Após esses estádios, a eficácia do tratamento local é reduzida. Estes 
são os motivos da importância da intensificação das ações de detecção, mormente naquelas mu-
lheres consideradas como de maior risco.

Atualmente, as estratégias recomendadas para o rastreamento do câncer de mama são o 
exame clínico das mamas (ECM) e a mamografia. 
Quadro 14 - Distribuição da neoplasia maligna da mama, por estadiamento clínico - Hospital do Câncer I/ INCA, período de 
1994 a 1998

1994 1995 1996 1997 1998

IN SITU 0,70% 1,10% 2,70% 2,10% 0%

ESTÁDIO I 5,20% 4,10% 4,10% 4,90% 3,60%

ESTÁDIO II 21,90% 25,50% 20,30% 22,50% 27,30%

ESTÁDIO III 37,70% 34,20% 36,70% 37,30% 33,50%

ESTÁDIO IV 12,60% 9,10% 12,50% 9,30% 11,70%

Fonte: BRASIL (2004c)
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Exame clínico das mamas (ECM)

O exame clínico das mamas deve ser uma rotina quando a mulher vai realizar o exame gi-
necológico, e tem como objetivo a detecção de neoplasia maligna ou de qualquer outra patolo-
gia incidente.

O exame clínico das mamas requer momentos propedêuticos obrigatórios, mesmo que elas 
aparentem normalidade à simples inspeção. O Anexo II apresenta detalhadamente a técnica ade-
quada para cada momento propedêutico. 

No ECM, um profissional de saúde treinado realiza um exame sistematizado das mamas. 
Obviamente, conta para a efetividade do exame o grau de habilidade obtido pela experiência de 
detectar qualquer anomalia nas mamas examinadas. O quadro 15 apresenta os principais itens a 
serem observados no ECM. 

Atualmente, não existem estudos suficientes que comprovem a efetividade do ECM na re-
dução da mortalidade por câncer de mama, entretanto, estudos realizados na Alemanha e no 
Japão demonstraram uma redução da mortalidade entre as mulheres submetidas ao ECM de 25% 
e 42%, respectivamente.  

Quanto à sensibilidade do ECM, estudos apontam uma variação de 57% a 83% em mulhe-
res com idade entre 50 e 59 anos e em torno de 71% naquelas com idade entre 40 e 49 anos. Já 
a especificidade varia de 88% a 96% na faixa etária de 50 a 59 anos e entre 71% a 84% nas que 
estão entre 40 e 49 anos. O valor preditivo positivo é considerado baixo na literatura - 3% a 6% 
em mulheres de 50 a 59 anos e 1,5% a 3,6% nas de 40 a 49 anos (INCA, 2002).
Quadro 15 – Sistematização dos principais achados clínicos no exame das mamas

Fonte: INCA (2002, p. 113)
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Dentre as vantagens do ECM, destacam-se sua sensibilidade, inocuidade, baixo custo e boa 

aceitação por parte da mulher, em especial se quem o fizer também for mulher. Este fato se deve 
a valores muito arraigados e deve ser considerado na abordagem de toda paciente. Uma das des-
vantagens do exame clínico é que tumorações com menos de 2 cm de diâmetro podem ser im-
palpáveis. Também é apontada a dificuldade em relatar os achados encontrados, pois não há uma 
padronização dos mesmos. 

O limite da normalidade no tecido mamário é difícil de ser definido devido às modificações 
dinâmicas verificadas nas mamas ao longo da vida das mulheres. Daí surgir o conceito de alte-
rações funcionais benignas da mama, antigamente denominadas doença fibrocística ou displasia 
mamária. Embora tais termos antigos ainda sejam utilizados pelos médicos, é importante enten-
der que eles são sinônimos.

Clinicamente, esses termos têm sido aplicados a uma condição, na qual existem alterações 
na palpação, associadas ou não à dor, e sensibilidade aumentada, principalmente no período pré-
menstrual. Vale a pena lembrar que a maioria das mulheres apresenta mamas irregulares à palpa-
ção, sendo que essas irregularidades podem ser confundidas com tumores.

As principais doenças benignas da mama são:

• Cisto mamário – é a manifestação clínica e ultra-sonográfica mais freqüentemen-
te encontrada na mama e que se enquadra no grupo das alterações funcionais benignas 
das mamas. São tumores de conteúdo líqüido, facilmente palpados, de consistência amole-
cida e podem atingir grande volume. Existem cistos pequenos, chamados microcistos, não-
palpáveis, que são detectados pela ultra-sonografia, permitindo maior resolução no diag-
nóstico e no acompanhamento dessas lesões.

• Fibroadenomas – apresentam-se como nódulos de tamanhos variados, firmes, bas-
tante móveis e de limites precisos. São característicos da mulher jovem entre 15 e 30 anos. 
Os fibroadenomas, como todos os tumores benignos, têm um comportamento de expansão 
apenas local. Seu tratamento resume-se à remoção do nódulo. Seu estudo ao microscópio 
permite o diagnóstico diferencial de certeza com o câncer (confirmação histopatológica).

• Processos inflamatórios – são mais freqüentes no período da amamentação, sendo 
desencadeados pela penetração de germes que habitam a superfície da pele através das aré-
olas ou papilas. As mastites caracterizam-se pelo aumento do volume da mama, pela presen-
ça de vermelhidão da pele, calor local e edema, acompanhados de coleção de pus e dor local. 
Respondem muito bem ao tratamento com antiinflamatórios, antibióticos e drenagem. Não 
há necessidade de inibição da lactação. Apenas deixa-se de amamentar pelo lado acometido. 
A mama afetada deve ser esvaziada repetidamente, à custa de ordenha manual ou de bom-
bas de sucção, e o leite desprezado. É importante ressaltar que, às vezes, o câncer de mama 
do tipo inflamatório pode simular uma mastite, sendo fundamental o diagnóstico diferencial 
entre as duas doenças, através, principalmente, do exame histopatológico. O quadro 15 apre-
senta os principais elementos para o diagnóstico diferencial das duas condições.
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Mamografia

A mamografia é um procedimento diagnóstico que permite identificar alterações ou sinais 
de malignidade nas mamas, mesmo ainda não perceptíveis ao exame clínico, ou seja, antes de tor-
nar-se uma lesão palpável. 

O diagnóstico é feito a partir das características das imagens radiológicas. A lesão benigna 
é homogênea, de bordas lisas, e não provoca alterações secundárias nas mamas. A lesão malig-
na apresenta-se como um nódulo irregular e pode causar alterações secundárias no parênquima 
mamário e na pele (aumento de vascularização, calcificações, espessamento da pele, retração do 
mamilo e distorção parenquimatosa). 

A mamografia é o exame radiológico dos tecidos moles das mamas e é considerado, por 
muitos, como o mais importante procedimento de rastreio para o câncer de mama. Nos países em 
que foi adotado, diversas pesquisas apontam uma redução significativa na mortalidade por cân-
cer de mama em mulheres de 50 a 69 anos (QUINN, 2003). 

A mamografia não substitui o exame clínico, mas lhe serve de complemento, principalmen-
te entre as mulheres com mais de 50 anos, sem história familiar de câncer. 

O rastreamento para câncer de mama feito pela mamografia, com periodicidade de um 
a três anos, reduz a mortalidade substancialmente em mulheres de 50 a 70 anos. Nas mulheres 
abaixo dos 50 anos, existe pouca evidência deste benefício (UICC). As conclusões de estudos de 
metanálise demonstraram uma redução de 30% na mortalidade em mulheres acima dos 50 anos 
depois de sete a nove anos de início dos programas de rastreamento mamográfico (FORREST & 
ANDERSON, 1999).

A sensibilidade da mamografia varia entre 46% a 88% e é dependente de alguns fatores 
como: tamanho e localização da lesão, densidade do tecido mamário, idade da paciente, qualida-
de do exame e habilidade de interpretação do radiologista. A especificidade do exame mamográ-
fico é bastante alta, variando entre 82% e 99% (INCA, 2002).

As mulheres mais jovens apresentam mamas com maior quantidade de tecido glandular, o 
que torna esses órgãos mais densos e firmes. Ao se aproximar da menopausa, o tecido mamário 
vai atrofiando e sendo substituído progressivamente por tecido gorduroso, até se constituir, qua-
se que exclusivamente, de gordura e resquícios de tecido glandular na fase pós-menopausa. Essas 
mudanças de características promovem uma nítida diferença entre as mamas da mulher jovem e 
as da mulher na pós-menopausa, como pode ser observado na figura 40. 

A mama masculina, embora pouco freqüentemente, também pode ser acometida por do-
enças malignas, que se expressam radiologicamente com as mesmas formas que na mama femi-
nina (microcalcificações, nódulos e outros).
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MENOR QUANTIDADE DE TECIDO GLANDULAR NA IDOSA

MENOR QUANTIDADE DE TECIDO GLANDULAR NA JOVEM

Figura 40 – Aspecto radiológico do tecido mamário

Fonte: INCA (2002, p. 115)

As evidências científicas vêm demonstrando uma melhor relação benefício-custo do ras-
treamento quando realizado na população feminina entre 50 e 69 anos, do que na população me-
nor de 50 anos e maior do que 69 anos.

Em 2003, foi realizada uma oficina de trabalho para discussão e aprovação de recomen-
dações referentes ao controle do câncer de mama no Brasil, com a participação de órgãos do 
Ministério da Saúde, técnicos, gestores e representantes de sociedades científicas afins. Como 
produto dessa oficina, em 2004, o Ministério da Saúde publicou o Documento de Consenso de 
Mama, que entre suas recomendações define o público-alvo e as estratégias para a implementa-
ção de um rastreamento para o câncer de mama no país.

DETECÇÃO PRECOCE: RECOMENDAÇÕES PARA O RASTREAMENTO DE MULHERES ASSINTOMÁTICAS

• Exame clínico das mamas: para todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade, com periodicidade anual.

• Mamografia: para mulheres com idade entre 50 e 69 anos de idade, com intervalo máximo de 2 anos entre os 
exames.

• Exame clínico das mamas e mamografia anual: para mulheres a partir de 35 anos de idade, pertencentes a grupos 
populacionais com risco elevado de desenvolver câncer de mama.

SÃO CONSIDERADAS MULHERES COM RISCO ELEVADO PARA O DESENVOLVIMENTO DO CÂNCER DA MAMA:

• Mulheres com história familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com diagnóstico 
de câncer de mama, abaixo dos 50 anos de idade.

• Mulheres com história familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com diagnóstico 
de câncer de mama bilateral ou câncer de ovário, em qualquer faixa etária.

• Mulheres com história familiar de câncer de mama masculino.

• Mulheres com diagnóstico histopatológico de lesão mamária proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ.

Fonte: INCA ( 2004a, p.7)
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Padronização dos laudos mamográficos – Sistema BI-RADS®

O Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®), publicado pelo colégio ameri-
cano de radiologia e recomendado pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), foi desenvolvido 
para padronizar o laudo mamográfico e reduzir os fatores de confusão na descrição e interpreta-
ção das imagens, além de facilitar o monitoramento do resultado final do exame. Esta padroni-
zação inclui a evolução diagnóstica e a recomendação da conduta, não devendo se esquecer da 
história clínica e do exame físico da mulher. 
Quadro 16 – Laudos mamográficos – BI-RADS® e recomendações

CATEGORIA 
BI-RADS INTERPRETAÇÃO RISCO DE 

CÂNCER RECOMENDAÇÃO

0 Inconclusivo  
Necessita Avaliação Adicional. 
(Encaminhar para Unidade de 
Referência)

1

Benigno (Negativa: Não há comentário 
algum a ser feito nesta categoria. As mamas 
são simétricas e não há massas, distorção 
arquitetural ou microcalcificações suspeitas 
presentes)

0,05% Exame de rotina

2

Benigno: Não há evidência mamográfica de 
malignidade. É uma avaliação considerada 
“normal”, mas é descrito o achado benigno 
no laudo mamográfico: Fibroadenomas: 
múltiplas calcificações secretórias, lesões que 
contenham gordura (cistos oleosos, lipomas, 
galactoceles e densidade mista, hamartoma). 
Todos têm caracteristicamente aparências 
benignas e podem ser classificados com 
confiança. Podendo também ser descrito 
linfonodos intramamários, calcificações 
vasculares, implantes ou distorção 
claramente relacionada a cirurgia prévia 
enquanto ainda concluindo.

0,05%
Exame de rotina (Unidade de 
Referência/Serviço de Ginecologia).

3 Provavelmente Benigno Até 2%
Seguimento precoce (Unidade de 
Referência)

4 (A.B.C) Provavelmente Suspeito > 20%
Encaminhar para Unidade de 
Referência

5 Provavelmente Maligno > 75%
Encaminhar para Unidade de 
Referência de Alta complexidade

6
Lesão já biopsiada e diagnosticada como 
maligna, mas não retirada ou tratada

100%
Encaminhar para Unidade de 
Referência de Alta complexidade

Fonte: American College of Radiology (2003)
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Auto-exame das mamas (AEM)

É a técnica através da qual a mulher examina as suas próprias mamas. Este procedimento 
foi durante muitos anos recomendado como uma estratégia de detecção precoce, contudo, estu-
dos não demonstraram sua efetividade na redução da mortalidade por câncer de mama. 

A realização periódica do auto-exame possibilita à mulher conhecer seu corpo e identi-
ficar alterações que possam ocorrer, devendo reportar-se ao profissional de saúde para melhor 
investigação. 

O estágio pré-invasor do câncer de mama é longo, podendo durar anos e o diagnóstico e 
o tratamento desse câncer nos estádios I e II pode ter influências significativas na diminuição da 
mortalidade por este tumor. Após esses estádios, a eficácia do tratamento local é reduzida. Estes 
são os motivos da importância da intensificação das ações de detecção, mormente naquelas mu-
lheres consideradas como de maior risco.

“Estima-se que o tumor de mama duplique de tamanho a cada período de 3-4 meses. No 
início da fase subclínica (impalpável), tem-se a impressão de crescimento lento, porque as dimen-
sões das células são mínimas. Porém, depois que o tumor se torna palpável, a duplicação é facil-
mente perceptível” (BRASIL, 2006).

Periodicidade do auto-exame das mamas (AEM)

A recomendação é que ele seja feito mensalmente, entre o sétimo e o décimo dia após o 
início da menstruação, período em que as mamas não apresentam edema (ver técnica detalhada 
de auto-exame no Anexo II). Essa recomendação se deve ao fato de que a mama, como outras es-
truturas da mulher, modifica-se durante o ciclo menstrual pela ação do estrogênio e da proges-
terona, os hormônios sexuais femininos. A ação da progesterona, na segunda fase do ciclo, leva 
a uma retenção de líqüidos no organismo, mais acentuadamente nas mamas, provocando nelas 
aumento de volume, endurecimento e dor. Durante esse período de sintomatologia exacerbada 
pelo edema, torna-se mais difícil o exame clínico das mamas, quer seja pelo médico ou enfermei-
ro, quer pela mulher (auto-exame). A realização do exame entre o sétimo e o décimo dia após o 
início da menstruação, se dá, portanto, no período em que as mamas encontram-se menores, me-
nos consistentes e indolores.

Para as mulheres que não menstruam, como, por exemplo, aquelas que já se encontram 
na menopausa, ou as que se submeteram à histerectomia, ou ainda aquelas que estão amamen-
tando, deve-se escolher arbitrariamente um dia do mês e realizar o auto-exame todo mês nes-
te dia. Este artifício serve para que a mulher crie o hábito e não esqueça de realizar o auto-exa-
me das mamas.
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Durante a consulta ginecológica, independentemente do auto-exame das ma-

mas, é preciso que as mulheres sejam orientadas a solicitar o exame clínico das mamas e a 

mamografia.

As mulheres devem estar alertas para as seguintes observações:

• As mamas nem sempre são rigorosamente iguais.

• O auto-exame não substitui o exame clínico de rotina.

• A presença de um nódulo mamário não é obrigatoriamente indicadora de neopla-
sia maligna. Costuma-se dizer que nem todo tumor é câncer, porém, todo tumor encontra-
do deve ser investigado.

A educação da mulher para a realização do AEM deve ser incluída nos programas das insti-
tuições de saúde, de educação, dos locais de trabalho e outros. O profissional de enfermagem tem 
um papel fundamental nesse sentido.

A prática do AEM deve ser motivada para o autocuidado, pois o AEM é um procedimento 
útil e não tem qualquer efeito colateral adverso. É importante salientar, no entanto, que ele não 
substitui o exame clínico das mamas. 

Exame citológico

Nos casos em que o exame clínico detecta descarga papilar espontânea, principalmente as 
cristalinas, está indicada a coleta de material para exame citológico. O material obtido pela ex-
pressão das papilas, geralmente líqüido, embora seja freqüente e na maioria das vezes destituído 
de gravidade, deve ser avaliado por este método.

A secreção das mamas fora do ciclo grávido-puerperal deve ser analisada criteriosamente, 
sendo fundamental atentar para as seguintes características:

• Descarga espontânea ou à expressão.

• Uni ou bilateral.

• Ducto único ou múltiplo.

• Coloração e aspecto.
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Os casos que constituem maior importância para malignidade estão relacionados com des-

carga papilar espontânea, unilateral, de ducto único, tipo “água de rocha” ou sanguinolenta.

A técnica de coleta é bem simples, bastando para isso que se passe uma lâmina de vidro so-
bre a papila com a descarga, distendendo-se o material na lâmina. Coloca-se a mesma em um re-
cipiente contendo fixador (por exemplo, álcool etílico a 96%) e envia-se o material ao laboratório 
para o estudo das células ao microscópio.

Nos casos em que o exame clínico detecta tumor, podem estar indicadas a punção aspira-
tiva com agulha fina (PAAF), a biópsia cirúrgica ou biópsia de agulha grossa (core-biopsy) para a 
retirada de material. Nestes últimos procedimentos, será realizado o exame histopatológico.

O achado de alteração no exame das mamas deve resultar em agendamento ou encami-
nhamento para consulta médica, devendo a paciente ser adequadamente informada pelo enfer-
meiro sobre os procedimentos e cuidados com as mamas.

Ultra-sonografia

É um método importante para o diagnóstico de patologias mamárias, principalmente quan-
do combinado à mamografia.

É o procedimento de escolha para as mulheres jovens. Outras indicações incluem a avalia-
ção de mamas densas, nódulos palpáveis (diferenciação entre sólidos e císticos), nódulos palpá-
veis com mamografia negativa, processos inflamatórios, mulheres grávidas com sintomas mamá-
rios, mamas masculinas e orientação para punções aspirativas e biópsias.

Recomendações e sistematização das ações de 
prevenção e controle do câncer de mama

Considerando o conhecimento acumulado, os recursos disponíveis e as características epi-
demiológicas do câncer de mama, as recomendações são as seguintes:

No atendimento individual

A consulta de enfermagem deve incluir:

• Identificação de fatores de risco com base na anamnese.

• Realização do exame clínico das mamas.
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• Orientação sobre o exame mamográfico (indicação, técnica e periodicidade).

• Ações de educação para a saúde que contemplem o conhecimento do corpo, in-
cluindo o exame das mamas realizado periodicamente pela própria mulher (auto-exame).

• Desmistificação do diagnóstico e da incurabilidade do câncer de mama.

• Agendamento das mulheres assintomáticas para consultas periódicas.

• Encaminhamento adequado ao exame físico dos casos classificados como de “risco 
alto” ou com anormalidades, neste caso, independentemente do risco.

Nas ações de base comunitária

No contexto das ações de prevenção e detecção precoce do câncer de mama, a assistência 
de enfermagem deve incluir:

• Identificação das mulheres com risco.

• Realização de reuniões educativas (palestras, grupos de reflexão, mostra de vídeos 
etc.) sobre o câncer, visando à mobilização e à conscientização para o autocuidado e para a 
importância da prevenção e do diagnóstico precoce do câncer de mama; à quebra dos pre-
conceitos; e à diminuição do medo da doença.

• Promoção de reuniões específicas sobre fatores de risco do câncer de mama e os 
métodos de detecção precoce (exame clínico e mamografia).

• Orientação do auto-exame das mamas como prática de cuidado com a saúde. 

• A ênfase na importância do exame clínico das mamas para o diagnóstico preco-
ce e a cura.



Aç
õe

s d
e 

pr
ev

en
çã

o 
pr

im
ár

ia
 e

 se
cu

dá
ria

 n
o 

co
nt

ro
le

 d
o 

câ
nc

er
 –

  C
ap

ítu
lo

 5
‹   Ações de prevenção primária e secudária no controle do câncer

182
Câncer do colo do útero

Relato de caso

Senhora M.D.S.: “Voltar ao posto? Não estou sentindo nada!”

Próximo à casa da Sra. M.D.S. tem um Posto de Saúde que ela procurou por não estar 
se sentindo bem. A seguir, o desenvolvimento da consulta de enfermagem realizada com esta 
paciente.

Data da consulta: 15/01/2006.

Identificação: M.D.S., 32 anos, mulher, negra, solteira, vendedora ambulante, chefe de fa-
mília, natural do Rio de Janeiro, moradora desta cidade. Escolaridade: Ensino Fundamental in-
completo. Procurou o Posto de Saúde com queixas de corrimento amarelado, dor no “pé da bar-
riga” e ao urinar. Durante a consulta de enfermagem, relatou que há um mês vem apresentando 
corrimento amarelado, de odor fétido, e prurido vulvar, sentindo também dor em queimação no 
baixo ventre e, por vezes, discreto ardor uretral à micção. Nega febre. Não fez qualquer tratamen-
to até o momento.

Antecedentes pessoais: viroses próprias da infância. Menarca aos 12 anos. Última mens-
truação: 04/01/2006. Ciclo menstrual: cinco dias de fluxo sangüíneo a cada 30 dias. Início da 
atividade sexual: 14 anos. Gestações: cinco. Partos: três (normais). Abortos: dois (provocados). 
Primeiro parto aos 16 anos de idade. Faz uso de anticoncepcional oral a aproximadamente sete 
anos, de forma intermitente. Relata ter realizado tratamento para “verrugas” em região genital há 
aproximadamente quatro anos, em outro Posto de Saúde. Informa ter realizado também o pre-
ventivo na campanha de 2002, após tratamento das “verrugas”, mas não sabe informar o resul-
tado pois não foi buscá-lo.

Antecedentes familiares: mãe falecida (causa ignorada). Pai desconhecido. Não sabe in-
formar sobre doenças em familiares próximos.

Hábitos de vida: tabagista durante 16 anos (20 cigarros por dia). Etilista ocasional. Vários 
parceiros sexuais sem a proteção de preservativo. Condições de alimentação e moradia precárias. 
Está inscrita no bolsa-família.

Exame físico: paciente normolínea, mucosas hipocoradas (++/4+). Hidratada, eupnéica 
em repouso. Fácies atípica. Idade aparente maior do que a cronológica. Pressão arterial: 120 X 80 
mmHg. Pulso radial: 88 bpm. Temperatura axilar: 36,5ºC. Freqüência respiratória: 18 ipm. Peso: 45 
kg. Altura: 1,60 m. Cabeça e pescoço: dentes em mau estado de conservação. Mucosa oral sem 
alterações. Linfonodos submandibulares e cervicais superiores palpáveis, móveis, elásticos, múl-
tiplos, pequenos e indolores. Tórax: mamas flácidas, normais à inspeção (estática e dinâmica). À 
palpação, parênquima mamário granuloso, mais acentuado nos quadrantes superiores externos, 
sem nódulos dominantes. Linfonodos axilares impalpáveis. Tórax com boa expansibilidade, aus-
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culta pulmonar normal. Ritmo cardíaco regular, ausência de sopros. Abdômen flácido, ausência 
de massas palpáveis. Fígado palpável no rebordo costal direito, à inspiração profunda. Membros 
com ausência de edemas. Varizes nos membros inferiores.

Exame neurológico: normal ao exame sumário, lúcida, orientada no tempo e espaço, res-
pondendo às solicitações verbais.

Exame ginecológico: vulva hiperemiada e normal à palpação. Ruptura incompleta do pe-
ríneo. Vagina hiperemiada, conteúdo vaginal espesso, amarelado, espumoso, abundante e com 
odor fétido. Colo uterino central de tamanho normal, com mácula rubra. Foi realizada coleta du-
pla de material para exame citopatológico (Papanicolaou), mesmo na presença de infecção. Foi 
coletado também material para exame bacteriológico (Gram). Ao toque vaginal, vagina ampla e 
elástica, colo uterino de volume e consistência normais. Fundos-de-saco elásticos e livres.

Suspeita diagnóstica: cérvico-colpite, risco para lesão intra-epitelial de baixo ou alto grau.

Conduta: a paciente foi orientada a adotar cuidados de higiene, usar roupas íntimas fol-
gadas e ventiladas de algodão. Conversou-se com ela também sobre os riscos de relações sexu-
ais com vários parceiros sem proteção. Em vista da anemia clinicamente detectada, ela também 
foi orientada a modificar a dieta dentro do possível. Foi solicitado um exame parasitológico de 
fezes.

Foi feita prescrição médica para tricomoníase, tanto para a Sra. M.D.S. como para o atu-
al parceiro, porque a clínica sugeria infecção por Trichomonas vaginalis (corrimento amarelado, 
fétido e bolhoso), mesmo não se dispondo de condições para a realização de um exame micros-
cópico a fresco.

O laudo citopatológico (Papanicolaou) confirmou um processo inflamatório específico por 
Trichonomas vaginalis, detectando também lesão intra-epitelial de alto grau (compreendendo 
neoplasias intra-epiteliais cervicais graus II e III).

O exame bacteriológico (Gram) não revelou presença de diplococos gram negativos. O exa-
me parasitológico de fezes foi positivo para Ascaris lumbricoides. Duas semanas depois, a pacien-
te retornou para nova consulta de enfermagem. Ela não apresentava queixas, nem corrimento 
vaginal. Foi encaminhada à consulta médica para orientação quanto aos resultados dos exames, 
encaminhamento para Unidade de Referência de Média Complexidade para colposcopia e trata-
mento (ver Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas: recomenda-
ções para profissionais de saúde). Paciente orientada sobre a importância do comparecimento à 
unidade secundária para o tratamento e acompanhamento do caso e sobre os riscos caso não fi-
zesse o tratamento corretamente. Iniciado também tratamento para a verminose, conforme pro-
tocolo instituído na unidade, incluindo medidas de prevenção e controle, extensivas aos familia-
res que habitassem a mesma casa. A paciente foi esclarecida sobre a necessidade de marcar um 
retorno após completar tratamento em Unidade Secundária de Referência.

A Coordenação Municipal comunicou à Unidade Básica o comparecimento e tratamento da 
Sra. M.D.S. em Unidade de Média Complexidade.
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No ano seguinte, como a paciente não compareceu à consulta e figurava na agenda de pa-

cientes de alto risco sob controle da unidade de saúde, foi realizada uma visita domiciliar. Na oca-
sião, Sra. M.D.S. contou que não tinha ido porque não estava sentindo mais nada após tratamento 
e alta na outra unidade e andava muito ocupada tomando conta de sua filha que estava doen-
te. Foi orientada novamente quanto à importância do exame, tendo comparecido duas semanas 
após para consulta de enfermagem.

Analisando o caso clínico, pode-se observar que a Sra. M.D.S. é uma pessoa que possui 
grandes chances de desenvolver alto risco para a evolução do câncer cérvico-uterino. 

Seis meses após a conclusão do tratamento da lesão intra-epitelial de alto grau, deve-se 
colher nova lâmina. Estando esta negativa, a paciente deve ser incluída nos exames periódicos 
normais para detecção e tratamento de inflamações, infecções ou lesões pré-malignas cervicais e 
ser orientada adequadamente pelo profissional de saúde. Nesse caso, a existência de um sistema 
de registro adequado na unidade permitiu identificar a paciente de risco faltosa e organizar uma 
busca ativa através de visita domiciliar.

Fatores de risco

O principal fator de risco para o desenvolvimento do câncer do colo do útero está relacio-
nado à infecção causada pelo Papilomavírus humano (HPV).

Os subtipos do HPV associados a doenças neoplásicas e seus precursores se classificam em:

A) Baixo risco: tipos de HPV 6, 11, 42, 43 e 44.

Estão associados às infecções benignas do trato genital, como o condiloma acumi-
nado ou plano e lesões intra-epiteliais (LIE) de baixo grau. Estão presentes na maioria das 
infecções clinicamente aparentes, verrugas genitais visíveis, e podem aparecer na vulva, no 
colo uterino, na vagina, no pênis, no escroto, na uretra e no ânus.

B) Alto risco: tipos de HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 46, 51, 52, 56,58, 59 e 68.

Possuem uma alta correlação com as lesões intra-epiteliais (LIE) de alto grau e carci-
nomas do colo uterino, da vulva, do ânus e do pênis (raro).

Principais fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de infecção pelo 
Papilomavírus humano (HPV):

• Início precoce das atividades sexuais.

• Multiplicidade de parceiros sexuais.
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• Parceiro sexual masculino com múltiplas parceiras.

• Tabagismo.

• Infecções genitais de repetição (que não são somente as viróticas).

Independente da existência de fatores de risco, toda mulher com vida sexual ativa deve 
submeter-se ao exame preventivo anualmente, passando a trienal após o achado de dois exames 
citopatológicos anuais consecutivos negativos.

Sensibilidade e especificidade dos exames citopatológicos

É importante observar que o exame preventivo, como qualquer outro exame, tem limita-
ções. Deve-se considerar: o seu valor preditivo positivo (proporção de exames positivos encon-
trados em mulheres verdadeiramente doentes); a probabilidade de um exame negativo pertencer 
a uma mulher realmente sadia (100% do valor preditivo negativo); a sensibilidade e a especifici-
dade deste exame.

O quadro 17, a seguir, mostra um exemplo da validade da citopatologia para o diagnóstico 
de carcinoma do colo uterino a partir de uma amostra de 1.928 mulheres submetidas aos exames 
citopatológico e histopatológico, em um programa de controle do câncer do colo uterino desen-
volvido pela Fundação Centro de Pesquisa Oncológica e pelo Instituto Brasileiro de Controle do 
Câncer (São Paulo, de 1974 a 1980).
Quadro 17 – Correlação entre os resultados de exames citopatológicos e histopatológicos de material cérvico-uterino

Fonte: INCA (2002, p. 121)
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A partir da análise do quadro 17 pode-se concluir que:

• A sensibilidade da citopatologia é de 97%, ou seja, em cada 100 mulheres portado-
ras de carcinoma do colo uterino, 97% delas terão citopatologia positiva.

• Com citopatologia negativa, a probabilidade de este resultado ser verdadeiro, ou 
seja, de que não haja realmente câncer do colo uterino, é de 82% (especificidade).

• Para uma mulher com citopatologia positiva, a probabilidade de estar realmente 
doente é de 81% (valor preditivo positivo).

• Se a citopatologia é negativa, a probabilidade de que a mulher não tenha realmen-
te câncer do colo uterino é de 97% (valor preditivo negativo).

• A citopatologia teve resultado falso-negativo em 2,4% dos casos (21 em 867 casos) 
e falso-positivo em 18,5% deles (193 em 1.039 casos).

O valor baixo dos exames falso-negativos atesta a validade da citopatologia como método 
de rastreamento do câncer do colo do útero.

Ressalta-se que os números que avaliam a acuidade da colpocitologia dependem de fa-
tores, tais como: técnica da coleta do material; nível de especialização e prática de quem coleta, 
prepara e analisa o exame; e número de exames realizados pelo laboratório.

A coleta do material para a colpocitologia faz parte do exame ginecológico, porém pode e 
deve ser executada por qualquer profissional médico na oportunidade do exame clínico, obedeci-
da a periodicidade proposta pelo Ministério da Saúde. Nos locais onde não há profissionais mé-
dicos disponíveis, a coleta do material para a colpocitologia pode ser feita pelo enfermeiro de-
vidamente treinado para fazê-la. O Anexo III apresenta detalhadamente a técnica de coleta de 
material para exame.

Profissionais de saúde consciente da importância da identificação de fatores de ris-

co não se limitam ao tratamento de doenças, mas participam também ativamente das ações 

de prevenção e detecção. Este caso exemplifica bem essa atitude.

Práticas educativas

As atividades educativas são de alta relevância, já que muitas mulheres, por seus valores e 
cultura, não reconhecem as medidas de prevenção e detecção precoce do câncer. Estudos sobre a 



Aç
õe

s d
e 

pr
ev

en
çã

o 
pr

im
ár

ia
 e

 se
cu

dá
ria

 n
o 

co
nt

ro
le

 d
o 

câ
nc

er
 –

  C
ap

ítu
lo

 5

Ações de prevenção primária e secudária no controle do câncer   ›
187

atitude das mulheres brasileiras quanto à prevenção e ao não atendimento aos programas de cap-
tação mostram que as principais causas da resistência estariam relacionadas às questões culturais: 
vergonha, medo de doer, religião, desconhecimento do exame e de onde realizá-lo, parceiros que 
não permitem que as mulheres compareçam para realizar o exame preventivo. Observaram-se tam-
bém outras barreiras, como o medo “do exame ser positivo”: muitas mulheres que chegam a fazer o 
exame não retornam para saber o resultado; logo, a estratégia de captação das mulheres para a re-
alização do exame preventivo deve ser priorizada e organizada de modo a garantir não só o atendi-
mento, como também a entrega do resultado e o seguimento das mulheres em todo o processo.

Por essas razões, as práticas educativas devem:

• Sensibilizar as mulheres com vida sexual ativa, principalmente as que estão na fai-
xa etária entre 25 e 60 anos, para a realização do exame e para a importância de se torna-
rem agentes multiplicadores de informações.

• Orientar quanto aos cuidados para a realização do exame.

• Orientar sobre dúvidas e quanto aos resultados.

• Usar meios de comunicação eficazes e mensagens adequadas para alcançar as mu-
lheres e sensibilizá-las para a coleta do material para o exame de Papanicolaou.

• Divulgar os locais e horários de atendimento dos serviços de saúde que podem re-
alizar o procedimento.

• Estabelecer uma integração com instituições e grupos que já promovam reuniões 
regulares, tais como: associações de moradores, associações de mulheres, clubes de mães 
em escolas, igrejas e outros, para a realização de palestras e também para identificar lide-
ranças comunitárias, objetivando a formação de agentes multiplicadores das informações.

• Captar essas mulheres nos Serviços de Saúde, onde poderão ser realizadas reuni-
ões de sala de espera, que atingirão mulheres de outras clínicas, além da Ginecologia, com 
as informações que se quer divulgar.

Orientações à mulher para realização do exame:

- Não fazer uso de duchas ou medicamentos intravaginais durante os dois dias que 

precederem o dia do exame.

- Evitar relações sexuais nos dois dias anteriores ao exame.

- Realizar o exame fora do período menstrual. Caso haja sangramento fora do perí-

odo menstrual, o exame pode ser realizado assim mesmo.
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O Ministério da Saúde prioriza a faixa etária de 25 a 59 anos, com ênfase em mulheres que 

nunca realizaram exame citológico. Deve-se dar preferência à busca dessas mulheres, nessa faixa 
etária, mas o exame preventivo deve ser realizado em todas as mulheres sexualmente ativas.

É importante ressaltar que o câncer do colo uterino é um dos tumores malignos que pode ser 
prevenido e que, quando detectado precocemente, pode ser curado, praticamente, em 100% dos ca-
sos. Apesar disto, continua sendo a segunda causa de morte por câncer no sexo feminino em nosso 
país, superada apenas pelo câncer de mama. Isto ocorre devido à baixa cobertura das mulheres bra-
sileiras pelo exame de Papanicolaou, por não se submeterem regularmente ao exame preventivo do 
câncer do colo uterino, ficando, assim, à margem das ações de prevenção e detecção.

As questões culturais, associadas a problemas de acesso e de mau funcionamento e preca-
riedade dos serviços de saúde de atendimento à mulher, explicam, em parte, porque cerca de 70% 
dos casos de câncer do colo do útero são diagnosticados no Brasil em fase avançada, portanto, com 
diagnóstico bastante reservado. O câncer cérvico-uterino, no entanto, tem todas as características 
de uma doença para a qual está indicado um programa de detecção precoce por rastreamento po-
pulacional, uma vez que este tipo de câncer tem evolução bastante lenta e o exame colpocitológi-
co (Papanicolaou) apresenta alta eficácia para o diagnóstico precoce, além de ser um método aceito 
pela população e comunidade científica, seguro, de fácil execução, não-invasivo e de baixo custo.

A evolução do câncer do colo do útero e sua interferência na 
eficácia da detecção precoce

Trata-se de uma afecção progressiva, com história natural bem conhecida e etapas defini-
das, iniciada com transformações intra-epiteliais que podem evoluir para um processo invasor, 
num período que varia de 10 a 20 anos.

O desenvolvimento da neoplasia do colo uterino a partir do epitélio escamoso normal ocor-
re seguindo fases bem definidas.

Fase pré-invasora

 A doença está restrita ao epitélio escamoso cervical, não ultrapassando a sua membrana 
basal. Esta fase compreende, do ponto de vista histopatológico, os três graus iniciais das chama-
das neoplasias intra-epiteliais cervicais (NIC). Embora denominadas neoplasias, as intra-epiteliais 
são lesões reversíveis se devidamente reconhecidas e tratadas.

• NIC I: lesão intra-epitelial de baixo grau (anormalidades do epitélio em um terço 
proximal da membrana).



Aç
õe

s d
e 

pr
ev

en
çã

o 
pr

im
ár

ia
 e

 se
cu

dá
ria

 n
o 

co
nt

ro
le

 d
o 

câ
nc

er
 –

  C
ap

ítu
lo

 5

Ações de prevenção primária e secudária no controle do câncer   ›
189

• NIC II: lesão intra-epitelial de alto grau (que compromete até dois terços da espes-
sura do epitélio).

• NIC III: lesão intra-epitelial de alto grau (alterações de quase toda a espessura do 
epitélio, poupando as células mais superficiais) e carcinoma in situ.

Nomenclatura para laudos cervicais

A nova nomenclatura brasileira para laudos cervicais estabelece as seguintes denomina-
ções e recomendações clínicas para pacientes que estejam em Unidade de Atenção Básica:

Atipias celulares

São células atípicas, de significado indeterminado, podendo ser divididas em:

Escamosas: 

• Possivelmente não-neoplásicas (ASCUS de Bethesda). Conduta: repetir a citologia 
em 6 meses, na Unidade de Atenção Básica.

• Não se pode afastar lesão intra-epitelial de alto grau (ASC-H – Bethesda). Conduta: en-
caminhamento à Unidade de Referência de Média Complexidade para colposcopia imediata.

Glandulares:

• Possivelmente não-neoplásica.

• Não se pode afastar lesão intra-epitelial de alto grau. Conduta: em ambos os ca-
sos, encaminhar a paciente à Unidade de Referência de Média Complexidade para a col-
poscopia imediata.
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De origem indefinida:

• Possivelmente não-neoplásica.

• Não se pode afastar lesão intra-epitelial de alto grau. Conduta: em ambos os ca-
sos, encaminhar a paciente à Unidade de Referência de Média Complexidade para a col-
poscopia imediata.

Células escamosas

• Lesão intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopático pelo HPV e 
NIC I). Conduta clínica: repetir o exame citopatológico em seis meses na própria unidade. 
Caso seja negativo em dois exames consecutivos, retornar à rotina de rastreamento cito-
lógico. Caso persista a positividade, com qualquer atipia celular, encaminhar à Unidade de 
Referência de Média Complexidade para colposcopia imediata. 

• Lesão intra-epitelial de alto grau (compreendendo NIC II, NIC III). Conduta: encami-
nhar a paciente à Unidade de Referência de Média Complexidade para a colposcopia ime-
diata como conduta inicial.

• Lesão intra-epitelial de alto grau, não podendo excluir microinvasão. Conduta: en-
caminhar a paciente à Unidade de Referência de Média Complexidade para a colposcopia 
imediata como conduta inicial.

• Carcinoma epidermóide invasor. Conduta: encaminhar a paciente à Unidade de 
Referência de Média Complexidade para a colposcopia imediata como conduta inicial.

Células glandulares

• Adenocarcinoma in situ. Conduta: encaminhar a paciente à Unidade de Referência 
de Média Complexidade para a colposcopia imediata como conduta inicial.
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• Adenocarcinoma invasor: cervical, endometrial ou sem outras especificações. 
Conduta: encaminhar a paciente à Unidade de Referência de Média Complexidade para a 
colposcopia imediata como conduta inicial.

Observações

Algumas situações podem implicar na repetição imediata do exame, sendo necessária a re-
convocação da mulher para uma nova coleta de imediato. Nesses casos, cabe ao profissional es-
clarecer à mulher que o motivo da repetição do exame é técnico e não por alteração patológica.

Antes da análise microscópica da lâmina, por ocasião do recebimento no laboratório, o ma-
terial passa por uma avaliação pré-analítica, podendo ser rejeitada por: ausência ou erro de iden-
tificação da lâmina; identificação da lâmina não coincidente com a do formulário ou lâmina da-
nificada ou ausente.

É insatisfatória para avaliação quando a leitura da lâmina estiver prejudicada, seja por natu-
reza técnica ou outras de amostragem celular, podendo ser classificada como: material acelular ou 
hipocelular (<10% do esfregaço); leitura prejudicada (>75% do esfregaço) com presença de sangue, 
piócitos, artefatos de dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposição celular.

A figura 41 apresenta os níveis das lesões. Ultrapassando os limites da membrana basal, 
a neoplasia passa para a fase invasiva de tecidos vizinhos ao epitélio (ou seja, ainda restrita ao 
colo), de órgãos próximos (vagina, paramétrios, linfonodos pélvicos e mucosas da bexiga e do 
reto) ou distantes (pulmões, fígado, ossos e linfonodos, principalmente).

I

II

III

IV

I - Lesão restrita ao colo

II - Lesão além do colo mas sem invadir 
a parede pélvica nem o terço inferior 
da vagina

III - Lesão que invade a parede pélvica 
e/ou o terço inferior da vagina

IV - Lesão que invade as mucosas do 
reto e/ou bexiga  ou que se estende
além da pelve verdadeira (metástases 
distantes).

Figura 41 – Desenho esquemático da invasão pelo carcinoma do colo uterino

Fonte: INCA (2002, p. 124)

O investimento na área de prevenção e de diagnóstico precoce traz, assim, maior benefício 
social e econômico do que o custeio do tratamento da doença em fase avançada.
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O trabalho do enfermeiro contribui, portanto, em aspectos muito importantes para as ações 

de prevenção e diagnóstico precoce do câncer cérvico-uterino, como por exemplo:

• Promovendo o controle dos fatores de risco do câncer do colo do útero, inclusive 
das doenças sexualmente transmissíveis.

• Aumentando o número de mulheres que se submetem ao exame de Papanicolaou.

• Participando da organização de um sistema de registro de casos capaz de garantir que:

a) As mulheres com resultados colpocitológicos normais sejam examinadas em inter-
valos regulares, segundo as normas do Programa.

b) Se proceda a uma ação imediata diante da detecção de um exame anormal.

c) O tratamento seja adequado e assegure o seguimento de longo prazo dos casos 
tratados.

• Reduzindo o índice de perda das mulheres com colpocitologias alteradas.

Apoiando o encaminhamento das mulheres, cuja colpocitologia é anormal, garantindo-se 
os procedimentos de diagnóstico e tratamento subseqüentes, realizáveis no nível secundário ou 
terciário do sistema. Essas mulheres são encaminhadas aos serviços de “referência”, por não ser 
da competência da rede primária o diagnóstico histopatológico do câncer. Este deve ser realizado 
em unidade secundária pela análise histopatológica do material coletado por colposcopia e bióp-
sia dirigida do colo uterino ou conização.
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Câncer de próstata

Relato de caso

Senhor E.T.V.: Preocupado com sua idade depois que ouviu no rádio orientações sobre o 
câncer de próstata.

Ele ouviu numa rádio uma explicação e orientação sobre o câncer de próstata, quando foi 
informado de que as pessoas com mais de 50 anos deveriam procurar a unidade de saúde mais 
próxima para serem consultadas e realizarem o exame de próstata.

O Sr. E.T.V. achou por bem ir o mais rápido possível, visto estar com 64 anos de idade. Foi re-
cebido pela enfermeira, que o encaminhou a uma consulta. No decorrer da conversa, a enfermeira 
observou que o Sr. E.T.V. estava muito preocupado com o câncer de próstata e ansioso por nun-
ca ter sido submetido ao toque retal ou ter feito PSA (Antígeno Prostático Específico). Durante a 
consulta realizada pela enfermeira, o Sr. E.T.V. apresentou-se assintomático. A enfermeira orien-
tou-o a assistir a uma palestra que estava acontecendo naquele dia, sobre o assunto, na unida-
de de saúde. Posteriormente, a enfermeira o encaminhou a uma consulta com um urologista em 
outra instituição.

Dias depois, o Sr. E.T.V. retornou à unidade de saúde e procurou a enfermeira para lhe con-
tar que realizou os exames solicitados pelo médico e que os resultados estavam normais. Pela 
avaliação da enfermeira, este não é um procedimento rotineiro, esta atitude foi resultado de uma 
atenção prestada ao paciente durante a consulta de enfermagem.

Comente com o seu professor

1- A importância da unidade de saúde em assistir, orientar e encaminhar o 

paciente.

2- A importância de um agendamento de retorno dos pacientes encaminhados a ou-

tras unidades.

3- Qual a relevância do retorno do paciente à unidade de saúde para comunicar à 

enfermeira os seus resultados?

Comentários

O câncer de próstata no Brasil apresenta altas taxas de incidência e mortalidade.

Considerando-se os dados de incidência nas capitais brasileiras, que dispõem de Registro 
de Câncer de Base Populacional, observa-se que o câncer de próstata sempre ocupa uma das três 
primeiras posições entre os cinco tumores mais freqüentes no sexo masculino.
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Figura 42 – Taxa de mortalidade do câncer de próstata

Fonte: SIM/DATASUS/MS e INCA/CONPREV

Pode-se observar também elevação da mortalidade por câncer de próstata nos homens de 
faixa etária acima dos 70 anos e, mais nitidamente, acima dos 80 anos, conforme a figura 43.

Figura 43 – Taxa de mortalidade do câncer de próstata por idade

Fonte: SIM/DATASUS/MS e INCA/CONPREV

O câncer de próstata se apresenta como uma neoplasia de evolução lenta e de longo tem-
po de duplicação celular. Normalmente, o tumor necessita de cerca de 15 anos para atingir 1 
cm3, manifestando-se preferencialmente em idade superior a 60 anos e podendo ser detectado 
em achados de necropsia.

Esses dados levam a refletir que existe um pequeno risco de morte precoce, antes dos 50 
anos, por câncer de próstata, pois os homens morrem por outras causas antes que o câncer de 
próstata possa se manifestar. O benefício de um exame ou de exames repetidos de rastreamento 
e do tratamento radical no câncer de próstata ainda não está devidamente comprovado. Em con-
trapartida, exatamente por não apresentar qualquer sintomatologia em fase inicial, a maioria dos 
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casos é diagnosticada em estádios avançados, por ocasião dos primeiros sintomas, o que favore-
ce a invasão local e a disseminação neoplásica.

Atualmente (2008), não há evidências científicas de que a detecção precoce do câncer de 
próstata reduza a mortalidade por este tipo de câncer, por isso o rastreamento não é recomen-
dado. Dois grandes estudos, na Europa e nos Estados Unidos da América, estão em andamento e 
espera-se que, em alguns anos, se tenha esta questão esclarecida.

EVIDÊNCIAS CLÍNICAS DAS AGÊNCIAS INTERNACIONAIS SOBRE O CÂNCER DE PRÓSTATA

• O Health Technology Assessment do Reino Unido, em sua publicação sobre as recomen-

dações para diagnóstico, gerenciamento e rastreamento do câncer de próstata localizado (http://

www.hta.ac.uk/fullmono/mon102.pdf), afirma que o pouco conhecimento sobre a epidemiologia e 

a história natural do câncer de próstata, associado à ausência de evidências sobre a efetividade e o 

custo-benefício dos tratamento para o câncer de próstata localizado, justificam a não implemen-

tação do rastreamento (SELLEY, 1997). O NHS, por meio do The Prostate Cancer Risk Management 

Programme (Prostate Cancer Risk Management: UK Information Pack), recomenda a estratégia de 

orientar todos os homens que solicitam a realização da dosagem do PSA sobre os riscos e benefí-

cios da realização do mesmo (NHS, 2002).

• Os cânceres da próstata possuem características únicas que os diferenciam de outros 

cânceres. A maioria deles (80%) tem uma evolução indolente e não precisam ser tratados. Apenas 

20% dos cânceres da próstata são agressivos e podem, se deixados sem tratamento, causar a mor-

te (NHS, 2004).

• No momento não existem evidências de que o rastreamento identifica indivíduos que ne-

cessitam de tratamento ou de que esta prática reduz a mortalidade do câncer de próstata. Isto se 

deve ao desconhecimento da história natural do câncer de próstata, baixa acurácia dos exames de 

rastreamento e ausência de evidência da eficácia e custo-eficácia do tratamento dos casos identifi-

cados pelo rastreamento (EURO OBSERVER, 2006).

• A Cochrane Collaboration, em revisão sistemática realizada em 2007, (http://cochrane.bv-

salud.org/cochrane/show.php?db=reviews&mfn=2635&id=&lang=pt&dblang=&lib=COC&print=

yes), demonstra que os ensaios clínicos, até o momento, além de não abordarem questões impor-

tantes como a qualidade de vida e custo, não apresentam evidências de que o rastreamento para o 

câncer da próstata tenha impacto na mortalidade por este câncer (ILIC, 2007).

O grande desafio, portanto, continua ser a falta de conhecimento sobre a história natural 
do câncer de próstata.

A participação efetiva dos enfermeiros nos programas de educação comunitária para ado-
ção de hábitos saudáveis de vida (dieta rica em fibras e frutas e pobre em gordura animal, ativi-
dade física e controle do peso) e profissional é de extrema importância.
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PARA REFLEXÃO

Há elementos contraditórios e imprecisos que fazem com que as recomendações para a de-

tecção precoce do câncer de próstata não incluam o rastreamento. São eles:

Prós:

• Câncer de próstata é um importante problema de saúde pública.

• Uma ação agressiva é necessária para se conseguir o diagnóstico e o tratamento dos tu-

mores iniciais.

• Detecção precoce e tratamento podem evitar sofrimentos futuros relativos ao desenvol-

vimento do câncer.

Contras:

• Existe um pequeno risco de morte precoce, antes dos 50 anos, e um significativo risco de 

desenvolvimento de seqüelas particularmente associadas à função sexual e urinária, relacionadas 

ao tratamento.

• O benefício de um exame ou de exames repetidos de rastreamento e do tratamento radi-

cal no câncer de próstata ainda não estão devidamente comprovados.

• O toque retal e a dosagem do PSA podem apresentar resultados falso-positivos e 

falso-negativos.

• Estudos de autópsia, realizados em homens americanos, mostram que o número de tumo-

res latentes seria maior do que os que são diagnosticados.

• Os conhecimentos atuais não permitem determinar qual a evolução dos tumores.

E, em relação à precisão dos exames de rastreamento, observa-se que:

• A sensibilidade e a especificidade dos exames não podem ser determinadas com seguran-

ça, em razão da não-realização de biópsias em pacientes com exames de rastreamento negativos.

• Somente a probabilidade do câncer, quando o teste é positivo, pode ser calculada com al-

guma confiança.

• O toque retal tem sua sensibilidade limitada em razão da palpação ser realizada nas por-

ções laterais e posterior da glândula. Estudos sugerem que 40% a 50% dos tumores ocorrem nas 

paredes da próstata não acessíveis ao exame digital.

• A sensibilidade do PSA é maior para os tumores mais agressivos e clinicamente mais 

importantes.

• A ultra-sonografia transretal tem uma sensibilidade bastante próxima à do toque retal, 

porém não é específica, uma vez que não distingue um tumor maligno de um tumor benigno.

Conclusão

 Cabe aos profissionais estarem capacitados para orientar os homens que procuram uma 
unidade sanitária em busca de exames para detecção precoce do câncer de próstata. E, à rede pú-
blica, oferecer os exames necessários para os homens que queiram realizá-lo, mesmo após uma 
consulta e de estarem esclarecidos sobre os riscos e benefícios da sua realização. Não se reco-
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menda, no momento, o rastreamento para o câncer de próstata. Isto se deve ao pouco conheci-
mento existente sobre a história natural do câncer da próstata e à ausência de evidências sobre 
a sua efetividade, aliado ao custo-benefício do tratamento e à redução da mortalidade por esta 
doença.
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Câncer de boca

Relato de caso

Senhor R.B.S. : “Uma tosse persistente e uma verruga na boca”.

Sr. R.B.S. marcou uma consulta na unidade de saúde devido à tosse persistente. Enquanto 
aguardava na sala de espera, foi convidado pela enfermeira a assistir a uma palestra sobre pre-
venção do câncer. Na palestra, a enfermeira salientou os fatores de risco do câncer de boca, aler-
tando sobre os malefícios do fumo e do álcool e sobre a importância da consulta para o exame 
clínico da boca.

Quando terminou a palestra, Sr. R.B.S. procurou a enfermeira, dizendo-lhe que queria con-
sultar-se também com ela porque estava preocupado com o que havia escutado e queria saber 
“se a verruga que está crescendo na boca não é coisa ruim”. Foi então atendido na consulta de 
enfermagem.

Identificação: R.B.S., 56 anos, homem, branco, agricultor, casado, brasileiro, natural e pro-
cedente de Uberaba, MG.

Queixa principal: “verruga na gengiva inferior”, que incomoda no uso da prótese inferior, 
há aproximadamente seis meses.

História atual: queixa-se de dores nos dentes superiores com freqüência, referindo que 
estes machucam a língua. Usa prótese dentária inferior, com dificuldade na adaptação (Segundo 
Informações Colhidas - SIC). Há mais ou menos seis meses, notou o aparecimento de alteração na 
gengiva inferior, que vem aumentando progressivamente em extensão.

História pregressa: não sabe informar sobre viroses comuns da infância. Tabagista desde 
os 12 anos, fuma cigarros industriais, em média 20 cigarros por dia. Sífilis aos 18 anos de idade. 
Etilista desde os 18 anos, bebe em média três doses de pinga ao dia e chega a beber uma garrafa 
por dia nos finais de semana. Pais vivos e gozando de relativa saúde.

Exame físico: estado geral regular. Fácies atípicas, pele desidratada, turgor e elasticidade 
diminuídos, mucosas coradas, escleróticas anictéricas. Na inspeção dos lábios, observa-se muco-
sas ressecadas sem erosões, mucosa jugal apresentando lesões causadas por mordeduras cons-
tantes devido à má-formação dentária. Existe lesão tumoral em suco gengivo-labial de pequena 
extensão, indolor à palpação. Dentes em precário estado de conservação, com áreas de tártaro 
adjacentes aos restos dentários, na arcada superior. Língua saburrosa com mobilidade normal, 
apresentando áreas despapiladas em seu dorso. Ausência de linfonodos retroauriculares, cervicais 
e submandibulares à palpação. Eupnéico, apirético, acianótico. Sem edemas de membros. Bem 
orientado no tempo e no espaço. Cooperativo. Tosse produtiva. Diminuição discreta do murmú-
rio vesicular à ausculta pulmonar.
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Exame físico instrumental: pressão arterial 130 x 80 mmHg. Pulso radial 76 bpm. 

Freqüência respiratória: 18 irpm. Temperatura axilar: 36,6°C. Peso: 62 kg. Altura: 1,73 m.

Conduta: encaminhamento do Sr. R.B.S., com suspeita de lesão inicial de câncer, ao odon-
tólogo do serviço de saúde bucal, que o encaminhou ao Centro de Especialidade Odontológica 
(CEO), de referência local, para realização do diagnóstico de câncer. Caso confirmado, esse pa-
ciente será encaminhado à Unidade ou Centro de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON ou 
CACON) referenciado para sua área pelo CEO. Encaminhado também à consulta com o médico 
para a avaliação do quadro respiratório.

Além disso, o enfermeiro deve estimular que o paciente deixe de fumar. Como ele não bus-
cou, até o momento, ajuda profissional específica para isso, o enfermeiro deve utilizar a aborda-
gem mínima do fumante (veja em Ações de Prevenção Primária no Controle do Câncer, Fatores de 
Risco para o Câncer, Tabagismo).

Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) são uma das frentes de atuação 

do Brasil Sorridente e estão preparados para oferecer à população, no mínimo, os seguin-

tes serviços:

• Diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do câncer de boca.

• Periodontia especializada.

• Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros.

• Endodontia.

• Atendimento a portadores de necessidades especiais.

O tratamento oferecido nos Centros de Especialidades Odontológicas é uma conti-

nuidade do trabalho realizado pela rede de atenção básica e, no caso dos municípios que es-

tão na Estratégia Saúde da Família, pelas equipes de saúde bucal.

Comentários

O caso ilustra a importância das práticas educativas para o diagnóstico precoce do câncer 
de boca. A enfermeira, ao realizar o exame clínico completo no paciente que estava na unidade 
por uma outra razão, identificou um tumor ainda em fase inicial, provavelmente passível de tra-
tamento curativo.

O câncer de boca é uma denominação que inclui várias localizações primárias de tumor, 
como os lábios e a cavidade bucal (mucosa bucal, gengivas, palato duro, língua e assoalho da 
boca). A análise das taxas de incidência do câncer de boca é mais completa quando se avaliam 
todas as suas partes anatômicas em conjunto, já que elas sofrem influência dos mesmos fato-
res de risco, e também porque uma lesão numa localização da boca pode estender-se para ou-
tras partes da mesma. A figura 44 mostra uma lesão em fase inicial que pode ser detectada em 
exame clínico.
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Figura 44 – Lesão em fase inicial

Fonte: Walter C. S. e Dorival L (Arquivos pessoais)

O câncer de boca assume importância, pois apesar de ser um tumor de fácil diagnóstico, 
com lesões precursoras bem definidas, encontra-se entre as dez neoplasias mais freqüentes diag-
nosticadas no Brasil ao longo dos últimos dez anos, em ambos os sexos, sendo mais freqüente 
nos homens do que nas mulheres. A figura 45 mostra que, ao longo dos últimos dez anos, dois 
em cada três pacientes chegaram ao hospital com tumor avançado (estádios III e IV); no entan-
to, pela análise dos dados, observa-se um aumento dos casos com tumor inicial, pela melhoria da 
informação em relação aos sem informação, contudo, o número de casos avançados permanece 
em cerca de 60% dos casos.

Figura 45 – Proporção dos pacientes com câncer de boca, segundo o estádio clínico e o ano do registro no Hospital do Câncer 
I/INCA

Fonte: INCA (1995/2004)

Estes dados nos ajudam a vislumbrar o perfil de morbimortalidade, que se desenha na po-
pulação brasileira, e a necessidade de se preparar os serviços para diagnosticar precocemente e 
atender aos pacientes que necessitam de atendimento especializado.

Entre os tumores da boca, o de língua é o mais freqüente, correspondendo a 34,2% dos tu-
mores de boca, para o período de 1995 a 2004.
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Quadro 18 – Freqüência dos tumores da boca

TOPOGRAFIA %

C00 - Lábio 6,23

C01- Base de Língua 10,23

C02 - Outras partes da língua 23,99

C03 - Gengiva 4,03

C04 - Assoalho da Boca 10,82

C05 - Palato 14,45

C06 - Outras partes da boca 30,25

Total 100

Analise os fatores externos mais associados à gênese do câncer de boca apresenta-

dos abaixo e avalie os riscos a que o paciente esteve exposto.

Fatores de risco

Como em outras neoplasias malignas, o câncer de boca tem o seu desenvolvimento estimu-
lado pela interação de fatores ambientais e fatores do hospedeiro, próprios do indivíduo.

A conjugação dos fatores do hospedeiro com os fatores externos, associados ao tempo de 
exposição a estes, é condição básica também na gênese dos tumores malignos que acometem a 
boca, como por exemplo:

Tabagismo

Além da ação das substâncias cancerígenas contidas no cigarro, a exposição contínua ao 
calor desprendido pela combustão do fumo – a temperatura na ponta do cigarro aceso varia de 
835º a 884º centígrados – potencializa as agressões sobre a mucosa da cavidade bucal.

As úlceras bucais, mesmo que transitórias, permitem o contato mais direto das substâncias 
cancerígenas do tabaco, funcionando como co-fator de risco, favorecendo agressões mais pro-
fundas e extensas sobre toda a mucosa. Este fato sugere existir um risco ainda maior de câncer 
de boca entre tabagistas que usam próteses mal ajustadas ou que apresentam outras condições 
que os levam a ter úlceras na mucosa bucal.

O uso do tabaco – fumado, mascado ou aspirado (rapé) – constitui um dos principais fa-
tores de risco do câncer da cavidade bucal, o que é confirmado por estudos epidemiológicos em 
todo o mundo. Dependendo do tipo e da quantidade do tabaco usado, os tabagistas apresentam 
uma probabilidade 4 a 15 vezes maior de desenvolver câncer de boca do que os não-tabagistas.
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Quadro 19 – Consumo cumulativo* de tabaco e risco relativo de câncer de boca no Brasil

Fonte: Adaptado de Franco E. L. et al. (1989)

A taxa de mortalidade do câncer da cavidade bucal é similar para qualquer forma de taba-
co usado: cigarros, charutos ou cachimbos. Existe uma forte relação entre a quantidade de taba-
co usada por dia e a duração do período de exposição (relação dose-resposta), diminuindo o ris-
co com a cessação do tabagismo.

Constatou-se que, após dez anos da cessação do tabagismo, os níveis de risco decrescem 
para níveis semelhantes ao risco observado entre os que nunca fumaram.
Quadro 20 – Efeitos da suspensão do tabagismo sobre o risco de câncer de boca, no Brasil, estratificado pela localização anatômica 
e ajustado de acordo com tipos de cigarro

Fonte: Adaptado de Franco E. L. et al. (1989)

O uso de tabaco sem fumaça, que inclui o rapé e o tabaco para mascar, já está bem estabe-
lecido como causa do câncer bucal, bem como de outras doenças também graves. Esta forma de 
consumo de tabaco permite que resíduos deixados entre a bochecha e a língua tenham um con-
tato mais prolongado, favorecendo a ação das substâncias cancerígenas do tabaco sobre a mu-
cosa bucal. Pesquisas conduzidas nos EUA mostram que os consumidores de tabaco sem fumaça 
apresentam um risco quatro vezes maior de desenvolver o câncer da cavidade bucal, podendo ser 
ele 50 vezes maior quando o consumo é de longa duração.
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O consumo de álcool

O álcool é também considerado um fator de risco para o câncer de boca, sobretudo dos tu-
mores do assoalho bucal e da língua. Os mecanismos pelos quais o álcool pode agir no desenvol-
vimento deste câncer são:

1- Aumento da permeabilidade das células da mucosa aos agentes carcinogênicos 
contidos no tabaco, devido ao efeito solubilizante do álcool.

2- Presença de substâncias carcinogênicas nas bebidas alcoólicas, entre elas, a nitro-
samina e os hidrocarbonetos.

3- Agressão celular produzida pelos metabólitos do etanol, os chamados 
acetaldeídos.

4- Deficiências nutricionais secundárias ao consumo crônico do próprio álcool.

Para os consumidores crônicos de álcool, nas faixas mais elevadas de consumo, o risco rela-
tivo de câncer de boca atingiu índices 8,5 a 9,2 vezes maiores do que no grupo não consumidor.

Quando o tabaco e o álcool se associam, o risco relativo de câncer bucal se multiplica em 
até 14 vezes. A relação dose-resposta do consumo associado do tabaco e álcool é evidente, con-
firmando a potencialização do risco para esse tipo de câncer.

 Dieta

Conhecimentos atuais vêm ressaltando o papel importante da dieta na etiologia do cân-
cer. Estudos revelaram que dietas ricas em antioxidante evitam a formação de radicais livres (RL) 
que seriam responsáveis por alterações no ADN, tornando-o mais vulnerável ao desenvolvimen-
to do câncer.

Frutas, verduras e legumes ricos em vitaminas, minerais, como o selênio, e substâncias fi-
toquímicas, como os flavonóides e carotenóides (precursor da vitamina A, encontrado principal-
mente na cenoura, mamão, abóbora, batata-doce, couve e espinafre), entre outros, que atuam 
como substâncias antioxidantes ligadas aos radicais livres, diminuem o risco do câncer de boca.

O hábito de consumir bebidas ou comidas quentes, na maioria das vezes, não é considerado 
fator isolado tão importante, apesar da agressão térmica que causa às células da mucosa.

No caso do consumo excessivo e prolongado de chimarrão, vários estudos têm comprova-
do um aumento do risco relativo de câncer bucal.
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Agentes biológicos

Nos últimos anos, o Papilomavírus humano (HPV) tem sido correlacionado com lesões de 
boca, do tipo papiloma, condiloma e verrugas. Vários estudos tentam comprovar a associação 
desse vírus com o câncer de boca. Atualmente, considera-se que pelo menos 3% dos casos de 
câncer de boca são atribuíveis ao HPV. (IARC 2007 - v. 90)

As estomatites crônicas causadas pela Candida albicans em áreas irritadas por próteses mal 
ajustadas representam, segundo alguns autores, condições predisponentes ao câncer de boca.

Radiações

A exposição crônica à luz solar representa um considerável fator de risco de uma das ne-
oplasias malignas mais freqüentes da boca, o câncer dos lábios. A exposição repetida e excessiva 
aos raios solares (raios ultravioleta), por períodos superiores a 15 ou 30 anos, provoca alterações 
dos lábios, capazes de evoluir para o carcinoma. Pessoas de cor clara, com pouca pigmentação 
melânica, são as que apresentam o maior risco de desenvolver carcinoma do lábio inferior. A por-
ção vermelha do lábio inferior é a zona da boca que mais sofre a ação da luz solar.

Irritação mecânica crônica

A ação constante e prolongada, sobre a mucosa bucal, de próteses dentárias mal ajustadas, 
de câmaras de sucção (artifício utilizado para obter-se maior fixação de dentaduras) e de dentes 
quebrados ou restos dentários constituem, ao longo de anos, causas de lesões hiperplásicas.

Essa ação contínua pode ser um co-fator do desenvolvimento do câncer de boca, por favo-
recer a ação de outros carcinógenos, particularmente o tabaco e o álcool. É difícil estabelecer-se 
uma relação de causa-efeito entre a má-conservação dos dentes e o câncer de boca. Indivíduos 
que apresentam essas duas condições são freqüentemente tabagistas e etilistas. Assim, a má hi-
giene bucal e suas conseqüências são identificadas como determinantes adicionais de risco para 
esse tipo de câncer.

É importante ressaltar que todo paciente portador de prótese móvel deve submeter-se a 
controle odontológico anual.
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Fatores ocupacionais

A exposição a certos agentes químicos e a alta incidência do câncer de boca em pessoas que 
trabalham na agricultura e em indústrias de tecidos, metais e madeira têm levado alguns autores a 
incluírem os fatores ocupacionais entre aqueles envolvidos na etiologia do câncer de boca.

As radiações solares, ventos e geadas ressecam os lábios, causando-lhes alterações hiper-
ceratóticas que podem evoluir para neoplasias malignas. Por isso, pescadores, marinheiros e agri-
cultores de pele clara são freqüentemente afetados pelo câncer de lábio.

Importância do exame clínico da boca

O exemplo do paciente R.B.S. (relato de caso citado) reforça não só a importância das práti-
cas educativas para o diagnóstico precoce do câncer de boca, como também demonstra a impor-
tância do exame clínico. Se o Sr. R.B.S., por alguma razão, não tivesse assistido à palestra da en-
fermeira, a lesão - já identificada, porém não valorizada pelo paciente -, não teria sido detectada 
precocemente, mesmo estando o paciente sob cuidados numa unidade de saúde.

São justamente esses casos que fazem com que um número crescente de pacientes chegue 
aos serviços de referência com a doença já em fase avançada.

Uma avaliação preliminar dos dados do Registro Hospitalar de Câncer do Hospital do Câncer 
I/INCA mostra que aproximadamente 60% dos pacientes chegam ao hospital com o câncer de 
boca já nos estádios III e IV. O preocupante é que este quadro não se altera há quase uma década. 
De acordo com a Classificação dos Tumores Malignos (TMN), lesões de até 4 cm de diâmetro en-
quadram-se como estádio II, o que já representa uma lesão bem evidente, donde se pode deduzir 
que existe falta de informação por parte da população, assim como falta de acesso aos serviços 
de saúde por parte dos pacientes e despreparo dos profissionais da saúde para detectar o câncer 
de boca em seus estádios iniciais.
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Figuras 46 e 47 – Taxas de mortalidade do câncer de boca

Os principais sinais e sintomas a serem investigados no exame clínico e na anamnese são:

• Manchas esbranquiçadas ou avermelhadas, nos lábios ou na mucosa bucal. (figu-
ras 48 e 49).

• Ulcerações superficiais com menos de 2 cm de diâmetro, indolores, sangrantes ou não.

• Dificuldade de fala, mastigação e deglutição, além de emagrecimento acentuado, 
dor e presença de linfadenomegalia cervical, são sinais de doença avançada.

 
Figuras 48 e 49 – Eritroplasia e leucoplasia, respectivamente, da mucosa bucal

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Importância do auto-exame para a detecção precoce do câncer 
de boca

Não há referência na literatura especializada sobre o impacto epidemiológico do auto-exa-
me da boca, porém, o profissional de saúde deve orientar as pessoas para realizar, a cada seis me-
ses, o auto-exame como exercício para o autocuidado. Pessoas com mais de 40 anos de idade, 
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fumantes, etilistas contumazes, portadores de próteses mal ajustadas e dentes fraturados devem 
ser orientados para evitar o fumo, o álcool, promover a higiene bucal, ter os dentes tratados, re-
alizar o auto-exame da boca (Anexo IV) e comparecer à consulta odontológica de controle a cada 
ano, independente do resultado negativo do auto-exame.

Conclusão

O caso clínico apresentado reforça a importância da assistência de enfermagem na promo-
ção e no diagnóstico precoce do câncer de boca. Observa-se alguns fatores importantes:

• Identificar fatores de risco na anamnese.

• Orientar o paciente sobre a dieta e a higiene bucal adequadas e alertá-lo contra os 
malefícios do fumo e do álcool.

• Conscientizar sobre a importância da consulta regular com o dentista.

• Realizar o exame clínico da boca (Anexo IV).

• Encaminhar os casos cujo exame periódico mostrou anormalidades.

• Ensinar e orientar sobre o auto-exame da boca como estratégia para o autocuida-
do (Anexo IV).
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Câncer de pele

Relato de caso

Senhor F.A.S.: “Esta afta que só faz crescer”.

Sr. F.A.S. tem 63 anos e há três anos está sob controle clínico por ser hipertenso. Comparece 
regularmente, a cada semestre, à unidade de saúde, sendo atendido inicialmente, em consulta 
de enfermagem, ocasião em que foi observada uma lesão no lábio do paciente durante o exame 
físico.

A consulta de enfermagem incluiu exame completo e avaliação da adesão do pacien-
te ao tratamento anti-hipertensivo. O enfermeiro analisa os dados contidos no prontuário do 
paciente.

Identificação: F.A.S., 63 anos, homem branco, agricultor, casado, brasileiro, natural e pro-
cedente de Rio Bonito, RJ.

História pregressa: não sabe informar sobre viroses comuns da infância. Tabagista desde 
os 16 anos, fuma cigarros industrializados, em média 15 por dia. Nega doenças venéreas. Etilista 
social, bebe geralmente nos finais de semana. Pais vivos e gozando de relativa saúde. Trabalha na 
lavoura desde os 6 anos de idade.

O exame da boca mostra lesão ulcerativa pequena em lábio inferior, indolor à palpação, há 
aproximadamente cinco meses, mucosa jugal sem lesões. Dentes em precário estado de conser-
vação, com áreas de tártaro adjacentes aos restos dentários, na arcada superior. Língua saburro-
sa com mobilidade normal. Ausência de linfonodos retroauriculares, cervicais e submandibulares 
à palpação.

Durante a consulta, o enfermeiro demonstra preocupação com a lesão e faz o seguinte co-
mentário com o paciente:

Além do cuidado com a pressão, Sr. F.A.S., vamos ter que ver com atenção essa ferida no seu 

lábio. Vou encaminhá-lo para uma consulta com o médico. Poderá ser necessária a realização de al-

guns exames complementares para saber o que é esta lesão no lábio. (Enfermeiro)

Comentários

O caso apresentado exemplifica uma situação na qual o Sr. F.A.S., durante a  consulta 
semestral para controle da pressão arterial, feita pelo enfermeiro, que, atento, realizou proce-
dimentos clínicos que levaram a uma suspeita de lesão maligna diagnosticada precocemente. 
Analisando os dados de anamnese, principalmente os fatores de risco e os dados do exame físi-
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co, encaminhou-o para consulta médica, reconhecendo de imediato a necessidade de uma ava-
liação feita pelo especialista.

A pele é o maior órgão do corpo humano e tem função de regulação térmica, de barrei-
ra contra agentes infecciosos, como bactérias e vírus, e de barreira contra produtos químicos e 
físicos.

No Brasil, o câncer mais freqüente é o de pele não-melanoma, correspondendo a cerca de 
25% de todos os tumores diagnosticados em todas as regiões geográficas.

A maioria dos cânceres de pele está relacionada à exposição à radiação solar (raios ultra-
violeta) e atinge, portanto, as regiões do corpo mais expostas ao sol (cabeça, pescoço, braços e 
mãos).

Isso põe em evidência a necessidade de ações educativas, com o objetivo de mudar os com-
portamentos da população, que se expõe excessivamente ao sol.

O efeito da exposição ao sol é acumulativo, isto é, vai-se somando durante a vida toda, re-
sultando no envelhecimento e ressecamento precoce da pele, pelo aparecimento de rugas e man-
chas. Raramente pessoas de pele escura desenvolvem esse tipo de câncer e, quando ocorre, fre-
qüentemente o apresentam em parte não pigmentada da pele. A melanina exerce a função de 
filtro natural da pele.

Além disso, o enfermeiro deve estimular que o paciente deixe de fumar. Como ele não bus-
cou, até o momento, ajuda profissional específica para isso, o enfermeiro deve utilizar a aborda-
gem mínima do fumante (veja em Ações de Prevenção Primária no Controle do Câncer, Fatores de 
Risco para o Câncer, Tabagismo).

Principais medidas para o controle do câncer de pele

A melhor conduta é a prevenção. O enfermeiro deve informar aos seus pacientes sobre os 
riscos da exposição excessiva ao sol que, além de queimaduras, insolação e desidratação, pode 
causar câncer de pele, e também sobre medidas de prevenção para este tipo de neoplasia. Uma 
boa proteção é o uso de um bloqueador solar, que produz uma boa proteção para situações nor-
mais de exposição. Deve-se lembrar, porém, que o bloqueador solar deve ser aplicado 15 minu-
tos antes da exposição ao sol e reaplicado conforme a especificação do fabricante, devendo-se, 
sobretudo, evitar a exposição ao sol em horários em que os raios ultravioletas são mais intensos, 
ou seja, das 10 às 16 horas.

As populações de risco alto, como pessoas de olhos e pele claras; crianças; idosos e albinos; 
pessoas expostas por motivos profissionais, como os trabalhadores ao ar livre (lavradores, ma-
rinheiros, pescadores, ambulantes); desportistas (banhistas, surfistas, montanhistas) devem ser 
conscientizadas sobre a importância da proteção individual: uso de roupas folgadas, com mangas 
longas e de coloração clara; uso de acessórios adequados (bonés com abas largas e chapéus) para 
oferecer proteção contra a luz solar; uso correto do bloqueador solar, quando disponível. 
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Outras orientações para a população:

• Proteger-se das superfícies refletoras: areia, neve, concreto e água. Nestas condi-
ções, sentar-se à sombra não garante total proteção.

• Ter cuidado especial com as crianças, pois sua pele é mais sensível. Usar bloquea-
dor solar, ensinando-as a se protegerem do sol.

• Usar hidratantes benéficos após exposição ao sol.

• Evitar substâncias que possam aumentar a sensibilidade ao sol, como as existentes 
no limão, laranja e outros.

A prevenção secundária do câncer de pele, na qual o enfermeiro tem importante papel, 
inclui:

• Realização do exame clínico de pele, como forma de observar lesões suspeitas para 
o diagnóstico precoce do câncer de pele (Anexo I).

• Agendamento de pessoas de alto risco para consultas periódicas.

• Encaminhamento dos pacientes com lesões suspeitas para consulta médica.

• Ensino e orientação sobre a realização regular do auto-exame de pele como méto-
do de autocuidado (Anexo I).

Algumas lesões são consideradas suspeitas ou pré-malignas e o profissional de saúde deve 
estar especialmente atento para a sua detecção precoce. As principais lesões são:

Nevos melanocíticos - lesões pigmentadas, planas, acastanhadas e de tamanho vari-
ável. Podem tanto estar presentes desde o nascimento (nevo congênito), ou surgir depois, 
na infância ou juventude (figura 50).

Nevos displásicos - são nevos melanócitos, com características clínicas e histológi-
cas especiais, geralmente localizados no tronco. São maculopápulas de limites mal defini-
dos, irregulares, com pigmentação variável, geralmente múltiplos, que surgem no período 
que vai da adolescência até cerca de 30 anos de idade (figura 51).
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Xeroderma pigmentoso - é uma doença congênita da pele caracterizada por altera-

ções degenerativas prematuras sob a forma de ceratoses, epiteliomatose maligna e hiper 
ou hipopigmentação.

Figura 50 – Nevo displásico

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Figura 51 – Nevos displásicos em mãe e filho

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Figura 52 – Ceratose actínica

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)
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• Ceratose - é uma hiperqueratose, potencialmente maligna, que se admite ser cau-
sada pela exposição crônica à luz solar (ceratose senil e actínica); presença de arsênico no 
organismo; ingestão ou injeção de arsênico (ceratose arsenical); geralmente acontece nas 
palmas das mãos (figura 52).

• Epidermodisplasia verruciforme - anomalia congênita, na qual ocorrem lesões ve-
rucosas nas mãos, nos pés, na face e no pescoço.

• Leucoceratose - é o espessamento e o embranquecimento anormais do epitélio de 
uma membrana mucosa.

• Radiodermite crônica - dermatose de natureza inflamatória ou degenerativa pro-
vocada por radiação ionizante. Manifesta-se clinicamente pelo aparecimento de eritemas 
e pequenas vesículas serosas, que determinam ulcerações ou cicatrizes mais ou menos 
profundas.

• Cicatrizes viciosas e ulcerações crônicas - lupus eritematoso, queimaduras de 
Marjolin, úlceras fagedênicas tropicais, ulcerações crônicas nos terceiro e quarto espaços 
interdigitais dos pés com bordos calosos “calo mole”, liquinificações circunscritas crônicas 
e melanoses blastomatosas.

Procure detectar estas situações quando estiver na dermatologia sanitária.

Classificação dos tumores de pele

Carcinoma basocelular

Corresponde a cerca de 70% dos cânceres de pele e pode ser curado quando diagnosticado 
precocemente e operado corretamente.

O carcinoma basocelular (figura 53) pode se apresentar como um tumor brilhante e da cor 
da pele que o circunda, podendo sangrar e formar crosta, ou como uma placa seca, áspera e que 
descama constantemente, sem cicatrizar. Sua localização preferencial é a face.
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Figura 53 – Carcinoma basocelular

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Carcinoma espinocelular

Corresponde a aproximadamente 20% dos cânceres de pele e é curável, quando operado 
precocemente. Apresenta maior possibilidade de disseminação do que o basocelular.

O carcinoma espinocelular (figura 54) prefere as regiões do tronco e membros e se apresen-
ta mais como uma lesão vegetante e propensa à ulceração e infiltração dos tecidos profundos.

Figura 54 – Carcinoma espinocelular de lábio inferior

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)

Figura 55 – Melanoma de disseminação superficial

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)
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Melanoma

O melanoma caracteriza-se, principalmente, pela intensificação, perda ou mudança de cor 
de um sinal ou nevos. Ocasionalmente ulcera, sangra e se infecta. Geralmente, ele é uma lesão de 
cor preta ou marrom, com algumas áreas vermelhas, azuis ou brancas, e que não se eleva muito 
sobre a pele, a não ser quando é do tipo nodular. De ocorrência rara, é subclassificado em quatro 
tipos principais: lentigo maligno; melanoma de disseminação superficial (figura 55); melanoma 
nodular (figura 56) e melanoma acrolentiginoso (subungueal, palmas das mãos e planta dos pés).

O lentigo maligno é uma lesão superficial do tipo mancha, sem características invasivas. Já 
os outros tipos apresentam um alto grau de metástase. É raro em pessoas de pele escura ou ne-
gra e, quando ocorre, apresenta-se nas palmas das mãos, planta dos pés e mucosas bucal e anal. 
O diagnóstico precoce (ou seja, com invasão até a interface papilorreticular da derma) resulta em 
significativo aumento da taxa de cura. O melanoma nodular e o extracutâneo apresentam pior 
prognóstico do que os três tipos cutâneos.

 
Figuras 56 e 57 – Melonoma nodular e melonoma de cavidade oral

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)



Aç
õe

s d
e 

pr
ev

en
çã

o 
pr

im
ár

ia
 e

 se
cu

dá
ria

 n
o 

co
nt

ro
le

 d
o 

câ
nc

er
 –

  C
ap

ítu
lo

 5
‹   Ações de prevenção primária e secudária no controle do câncer

216
Câncer de pulmão

Relato de caso

Senhor. V.G.F.: “Uma falta de ar que não passa”.

As seguintes informações foram colhidas durante a consulta de enfermagem numa unida-
de de saúde e registradas no prontuário.

Identificação: V.G.F., 56 anos, masculino, casado, natural do Espírito Santo, operário.

Queixa principal: tosse e falta de ar.

História pregressa: viroses comuns da infância, parotidite, varicela.Tabagista desde os 14 
anos, fuma dois maços de cigarros por dia. Nega doenças venéreas. Etilista social, bebe geralmen-
te nos finais de semana e uma cerveja no almoço.

História familiar e social: pais vivos e gozando de boa saúde. Trabalhou em empresa que 
usava o amianto como matéria-prima, durante aproximadamente 26 anos.

Exame físico: paciente em estado geral regular, lúcido, orientado no tempo e no espaço. 
Taquipnéico e hiperpnéico. Fácies de ansiedade. Hidratado. Mucosas normocoradas, acianóticas. 
Prótese dentária superior e inferior. Ausência de linfonodos palpáveis em regiões submandibu-
lares e cervicais. Pressão arterial: 120 x 70 mmHg. Freqüência respiratória: 26 irpm. Pulso radial: 
100 bpm. Peso: 56 kg. Altura: 1,68 m. Tórax: expansibilidade discretamente diminuída em bases 
pulmonares, estertores em pulmão esquerdo. Abdômen simétrico, flácido e indolor. Ausência de 
visceromegalias. Peristalse normal. Membros sem anormalidades.

Conduta: quando o Sr. V.G.F. procurou a unidade de saúde, pela primeira vez, aconteceu o 
seguinte diálogo entre o paciente e o enfermeiro:

Sr. V.G.F., o que o trouxe aqui? (Enfermeiro)

Eu estou há 35 dias com tosse e escarrando muito; é uma falta de ar que não passa e não con-

sigo comer nada. Já tomei remédio para tosse, mas não adiantou. (Paciente)

Sr. V.G.F., vamos dar uma olhada nisto. Diga uma coisa: durante todo esse tempo que traba-

lhou nessa empresa o senhor usou algum tipo de proteção, como, por exemplo, máscara com filtro? 

(Enfermeiro)

Não, nunca usei. Por quê? (Paciente)

Porque algumas doenças podem ser provocadas pelo ar que se respira nos lugares onde se tra-

balha com o amianto. (Enfermeiro)

Não sabia, não. (Paciente)

Vou encaminhar o senhor para o médico especialista de pulmão para avaliação. Seu exame 

mostra que precisa de uma consulta médica e de tratamento. Fumar e ter trabalhado nessa fábrica 

sem máscara pode ter feito mal à sua saúde. (Enfermeiro)
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O enfermeiro fez algumas perguntas sobre o uso do cigarro e deu início à abordagem mí-
nima do fumante (PAAPA: Pergunte-Avalie-Aconselhe-Prepare-Acompanhe). Informou sobre os 
demais malefícios do cigarro e enfatizou os benefícios que irá alcançar ao deixar de fumar e, fi-
nalmente, como fazer para parar de fumar. Nos próximos encontros com o Sr. V.G.F., o enfermeiro 
deverá abordá-lo novamente sobre o tabagismo e acompanhar a abstinência por 12 meses.

O paciente foi encaminhado com suspeita de asbestose, porém, o enfermeiro, ciente do pa-
pel do amianto como fator de risco para desenvolvimento do câncer de pulmão, ficou preocupa-
do com a existência de uma fábrica nas redondezas da unidade de saúde, onde os trabalhadores 
não faziam uso de equipamentos de proteção individual e com o fato de a fábrica não estar res-
peitando o limite de partículas por metro cúbico de ar que a legislação permite que seja despeja-
da para o meio ambiente. 

Encaminhou imediatamente um relatório ao Serviço de Epidemiologia, sugerindo reunião 
multiprofissional para discussão e programação de visita da equipe à fábrica para exame em pos-
síveis antigos trabalhadores. 

Foi observado que a fábrica tem realizado avaliações periódicas sobre a quantidade de fi-
bras/m3 que chegam ao meio ambiente.

A exposição ao asbesto crisotila acarreta riscos aumentados para a asbestose, câncer do 
pulmão e mesotelioma, de maneira dose-dependente. Não foram identificados limites permitidos 
de exposição para os riscos de carcinogênese.

Importante

A existência de outros trabalhos científicos conhecidos e 

referenciados, como os de Smith et al. e Stayner et al., 

igualmente concluíram que a crisotila ou amianto branco 

(95% de todo o amianto minerado mundialmente) deve ser 

considerado como tendo habilidade biológica de produzir 

cânceres, incluindo o mesotelioma, baseado no extensivo 

uso deste mineral.

Comentários

O Sr. V.G.F. possui dois importantes fatores de risco para câncer de pulmão: o tabagismo e 
a exposição ocupacional ao amianto (asbesto e amianto são sinônimos). 
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Um grande número de substâncias químicas usadas na indústria são consideradas fatores 

de risco de câncer em trabalhadores de várias ocupações.

Esse risco se torna bem maior quando o trabalhador também é fumante, pois o fumo po-
tencializa o efeito carcinogênico de muitas dessas substâncias.

A poluição do ar no ambiente de trabalho é um fator importante para o câncer ocupacio-
nal, uma vez que as pessoas respiram esse ar durante, pelo menos, oito horas por dia. Algumas 
substâncias, como o asbesto, são encontradas em materiais produzidos pela indústria têxtil, como 
por exemplo, isolantes térmicos em aventais (equipamentos de proteção individual – EPI), indús-
tria de materiais de construção, como telhas e caixas d’água; e indústrias de revestimentos para 
tetos e paredes.

O câncer decorrente de exposições ocupacionais geralmente atinge regiões que estão em 
contato direto com as substâncias cancerígenas, seja durante a fase de absorção (pele, aparelho 
respiratório) ou de excreção (aparelho urinário), o que explica a maior freqüência de câncer de 
pulmão, de pele e de bexiga a esse tipo de exposição.
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Câncer ocupacional

Prevenção

A prevenção do câncer de origem ocupacional deve abranger:

• A remoção da substância cancerígena do local de trabalho.

• O controle da liberação para a atmosfera de substâncias cancerígenas resultantes 
de processos industriais.

• O controle da exposição de cada trabalhador e o uso rigoroso dos equipamentos de 
proteção individual (máscaras e roupas especiais).

• A boa ventilação do local de trabalho, para se evitar o excesso de agentes tóxicos 
no ambiente.

• O trabalho educativo, visando a aumentar o conhecimento dos trabalhadores a res-
peito das substâncias com as quais trabalham e dos riscos e cuidados, que devem ser toma-
dos ao se exporem a essas substâncias.

• Elaboração de medidas legislativas para a proteção da saúde dos trabalhadores e 
do meio ambiente.

• A eficiência dos serviços de saúde do trabalhador, com a realização de exames pe-
riódicos em todos os trabalhadores.

• A proibição do fumo nos ambientes de trabalho, pois, como já foi dito, a poluição 
tabagística ambiental potencializa as ações da maioria dessas substâncias.

Lembrete

O tabagismo é a principal causa evitável de doença e morte 

em todo mundo.
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Introdução

Neste capítulo, são mencionadas as intervenções e ações de enfermagem para o controle 
do câncer, consideradas mais prevalentes no Brasil. A forma escolhida aqui para abordar o assun-
to é a apresentação de conteúdos e relatos de casos sobre o câncer na infância e topografias se-
lecionadas como sendo as mais relevantes na área da oncologia, em nível nacional.

O câncer na infância, apesar de ser considerado raro, representa de 0,5% a 3% de todas 
as neoplasias. Mas cerca de 70% das crianças sobrevivem quando tratadas em centros especia-
lizados, e muitas são consideradas curadas. Esse grande progresso nos índices de cura vincula-
se à aplicação das bases de tratamento em Oncologia, as quais são apresentadas no corpo des-
ta matéria.

Em se tratando de topografias prevalentes, inicia-se o capítulo com o câncer de pele, 
abordando aspectos importantes do diagnóstico e tratamento cirúrgico dos seus diversos tipos. 
Voltados para a detecção precoce de algumas lesões que são consideradas suspeitas ou pré-ma-
lignas, entre elas, os nevos melanocíticos, nevos displásicos, xeroderma pigmentoso, ceratose, 
epidermodisplasia verruciforme, leucoceratose, radiodermite, cicatrizes viciosas e ulcerações crô-
nicas. Refere-se, também, às classificações dos tumores de pele mais encontrados entre a popu-
lação. O câncer de mama, atualmente, é o que mais acomete a mulher brasileira e, nessa edição, é 
apresentado através de um relato de caso e das condutas realizadas pela equipe de enfermagem, 
para esclarecer, da melhor maneira, como cuidar de uma paciente com câncer de mama. Entre 
os tumores que atingem o aparelho reprodutor feminino, o do colo uterino é o mais freqüente. 
Segundo o Ministério da Saúde, no Brasil, estima-se que o câncer do colo do útero seja o terceiro 
mais comum na população feminina. Portanto este capítulo se refere à assistência de enferma-
gem mais eficaz para a mulher portadora dessa doença. O câncer de pulmão, que era uma doença 
rara no início do século XX, é atualmente um problema de saúde pública. É o tipo de câncer mais 
comum de todos os tumores malignos, apresentando um aumento de 2% ao ano em sua incidên-
cia mundial. Assim, procura-se comentar, através de um conteúdo vasto e um relato de caso, so-
bre esse tipo de câncer e os cuidados que poderão nortear o profissional de enfermagem. Neste 
capítulo, também são abordados aspectos do diagnóstico definitivo e tratamento cirúrgico do 
câncer de próstata.  O estudo mostrado aqui sobre a classificação clínica pré-tratamento mostra 
dados importantes para informação e conhecimento desse tipo de topografia tão relevante entre 
os homens brasileiros. O câncer de cólon é uma das neoplasias mais freqüentes nos países oci-
dentais, ocorrendo em ambos os sexos e apresentando um aumento da incidência com o avanço 
da idade. A prevenção, detecção e a remoção dos pólipos serão assuntos tratados neste capítulo. 
O câncer de estômago, também chamado de câncer gástrico, pode se iniciar em qualquer parte 
do estômago. Ele pode se espalhar pelos linfonodos próximos e para outras áreas do corpo, como 
fígado, pâncreas, intestino grosso (cólon), pulmões e ovários. A taxa de mortalidade relacionada 
ao câncer gástrico vem caindo nas últimas seis décadas, essa e outras informações mais específi-
cas sobre esse câncer também são tratadas mais detalhadamente nesse tópico.

Atualmente, o câncer se constitui a segunda causa de morte por doença no Brasil e no 
mundo. Quanto ao câncer de cavidade bucal, estima-se que ocorrerão, no Brasil, em 2008, cer-
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ca de 14.160 casos novos, sendo que mais de 50% deles, ou seja, 8.010 casos novos, na Região 
Sudeste (INCA, 2007b). Apesar de ser uma patologia de fácil diagnóstico, devido às suas lesões 
precursoras bem definidas e visíveis, mais de 60% dos casos matriculados no Instituto Nacional 
de Câncer chegam em estado avançado (III e IV), o que requer ressecção cirúrgica ampla, impli-
cando em déficits funcionais e seqüelas importantes (INCA, 2007a).  Proporcionar cuidado e edu-
cação para estes pacientes e familiares representa um significante desafio para a Enfermagem.

Assim, o enfermeiro é o profissional mais habilitado e disponível para apoiar e orientar o 
paciente e a família na vivência do processo de doença, tratamento e reabilitação, afetando de-
finitivamente a qualidade de vida futura. Dessa forma, a proposta desta 3ª edição é a de ser uma 
oportunidade para os enfermeiros se atualizarem e participarem ativamente no planejamento e 
execução de ações preventivas ou de detecção precoce e assistências do câncer no Brasil.
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Câncer na infância

O câncer infantil, apesar de todo avanço da ciência, ainda permanece com a maioria de suas 
causas desconhecidas, o que o difere dos tumores em adultos, que atualmente têm um núme-
ro bastante expressivo de fatores de risco relacionados. “Difere do adulto quanto aos tipos histo-
lógicos, comportamento biológico, evolução clínica e respostas terapêuticas” (CAMARGO/2000). 
Apesar de ser considerado raro, na maioria das populações representa de 0,5% a 3% de todas as 
neoplasias. Cerca de 70% das crianças sobrevivem quando tratadas em centros especializados 
por equipe interdisciplinar, e muitas são consideradas curadas. Esse grande avanço nos índices de 
cura deve-se à associação de tratamentos como radioterapia, cirurgia e poliquimioterapia.

Com base no Registro de Câncer por Base Populacional (RCBP), que utiliza o limite de 18 
anos, como é preconizado pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA), observa-se uma predomi-
nância dos casos de leucemia, que pode chegar a 45% de todos os casos de tumores pediátricos, 
seguido de linfomas, com 25%. Em se tratando dos tumores considerados sólidos, os tumores do 
Sistema Nervoso Central são os mais incidentes e podem atingir a taxa de 22% de todas as neo-
plasias da infância, acometendo principalmente a faixa etária entre 4 e  9 anos de idade. Em cer-
ca de 50% dos casos, as crianças possuem até 5 anos de idade ao diagnóstico. Porém 15% deles 
ocorrem em crianças com menos de 2 anos de idade.

Causas e localização

Um número significativo de casos de câncer pediátrico está associado a alterações genéti-
cas. Alguns tumores se relacionam a anomalias congênitas. O retinoblastoma pode ser hereditário 
em 40% dos casos, sendo importante o aconselhamento genético. A aniridia pode estar associada 
à ocorrência de tumores de Wilms, enquanto a hemi-hipertrofia corporal, ao tumor de Adrenal, 
tumor de Wilms e hepatocarcinoma.

A localização e o tipo do tumor variam de acordo com a idade. Setenta por centro dos tu-
mores se localizam na região infratentorial, sendo a maioria de fossa posterior e o restante supra-
tentoriais. O meduloblastoma, o astrocitoma e o ependimoma são os mais comuns.

Sinais, sintomas e diagnóstico

O câncer infantil, muitas vezes, apresenta sinais e sintomas que podem ser confundidos 
com diversas patologias pediátricas, o que pode, em muitos casos, obscurecer a visão do pediatra, 
retardando assim o diagnóstico precoce, o que é de importância vital para a cura.
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Clinicamente, os tumores pediátricos possuem um período de latência menor, apresentan-

do um crescimento rápido, porém com melhor resposta ao tratamento do que os tumores de in-
divíduos adultos.

Os sinais e sintomas como alterações de comportamento, cefaléia, vômitos e edema de pa-
pila são sinais clássicos de hipertensão intracraniana.

O diagnóstico dos tumores intracranianos é realizado quando surgem sintomas de com-
pressão em determinada área do cérebro. O quadro clínico se manifesta por sintomas decorren-
tes de sofrimento difuso (hipertensão intracraniana ou de hérnias cerebrais internas) ou de sofri-
mento focal, que depende da localização topográfica do processo expansivo.

Para determinar o estado funcional do Sistema Nervoso Central, é necessário um exame físico 
e neurológico minucioso. As informações em pediatria são quase sempre fornecidas pelos familia-
res, porém é muito importante envolver a criança na entrevista, sendo necessário, muitas vezes, uti-
lizar brincadeiras para facilitar essa interação, o que requer paciência e habilidade por parte do en-
fermeiro. É durante o exame físico que o enfermeiro começa a criar maior interação com a criança e 
com a família, podendo, nessa ocasião, esclarecer suas dúvidas e minimizar suas ansiedades.

A arte de examinar em pediatria é uma tarefa difícil, que requer habilidade técnica e sensi-
bilidade por parte do examinador. Além de, muitas vezes, ele ter que lidar com crianças extrema-
mente irritadas pela hospitalização e pela própria patologia, o enfermeiro também precisa lidar 
com pais ansiosos, que se encontram diante de um filho com um tumor cerebral e que, muitas 
vezes, buscam respostas e responsáveis pela tragédia familiar que estão vivendo. Nesse momen-
to, o enfermeiro e sua equipe precisam ser pacientes e compreensivos e utilizar uma linguagem 
acessível e acolhedora.

É importante colher dados que indiquem alterações das atividades diárias da criança (piora 
no desempenho escolar, mudanças de comportamento, desinteresse pelos brinquedos etc.), para 
que se possa avaliar a qualidade de vida que ela apresenta no momento da entrevista e também 
para nortear o tratamento a ser realizado.

O exame clínico deve ser realizado de acordo com cada etapa do processo evolutivo do de-
senvolvimento psicomotor em que se encontra a criança. Aspectos importantes também devem ser 
observados, tais como: medida do perímetro cefálico, reflexos (sucção, pressão plantar, marcha re-
flexa, plantar, moro), equilíbrio, coordenação, reflexo de deglutição, controle de esfíncteres, controle 
da fala (disartria, dislalia etc.), movimentos espontâneos. Deve-se também avaliar o estado de afeti-
vidade, psiquismo, linguagem, socialização, memória, capacidade de aprendizagem etc.

Os sintomas cardinais de hipertensão intracraniana na infância são cefaléia, vômito e dis-
túrbio da marcha. Em crianças em que as suturas cranianas ainda se encontram abertas, o apare-
cimento dos sinais e sintomas pode levar semanas ou meses para se manifestar e só irão aparecer 
depois que os mecanismos fisiológicos cerebrais compensatórios de aumento da pressão intra-
craniana tiverem sido utilizados.
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Os vômitos (geralmente em jato) podem ser os primeiros sinais clínicos a surgir e não es-
tão associados à ingestão de alimentos. Geralmente, após episódios de vômito, pode ocorrer me-
lhora da cefaléia.

A cefaléia é o sintoma mais freqüente e pode estar presente na maioria dos casos. Esse sin-
toma nem sempre é valorizado em crianças que ainda não conseguem verbalizar suas necessidades, 
porém deve-se observar as alterações comportamentais da criança e valorizar os relatos da mãe, 
pois é ela quem melhor conhece o comportamento de seu filho. Geralmente se apresenta na parte 
da manhã e, em casos de hipertensão aguda, pode ser de grande intensidade. Em lactentes, pode se 
manifestar com sinal de postura antálgica, na qual a criança acomoda a cabeça para evitar a dor.

Apesar do edema de papila ser detectado em um número bastante significativo de pacien-
tes, nem sempre se observa perda de acuidade visual. Porém outros sintomas podem ser obser-
vados, tais como: estrabismo convergente e diplopia (em conseqüência de paralisia do VI nervo 
craniano), crises convulsivas (podem ser focais ou generalizadas), macrocefalia (crianças com su-
turas cranianas abertas), distúrbios endócrinos por compressão do eixo hipotálamo-hipofisário 
causando puberdade precoce, diabetes insipidus, alterações do apetite etc.

O craniofaringeoma é considerado um tumor benigno, de crescimento lento, que represen-
ta 5% a 10% dos tumores intracranianos da infância. Localiza-se na região selar, apresenta for-
mação sólida cística e, embora seja considerado benigno, sua localização dificulta o tratamento, 
causando alta taxa de morbidade.

Durante o desenvolvimento embrionário, surge uma invaginação do assoalho da cavida-
de, que se estende em direção à base do crânio para formar a adenoipófise, que se une ao assoa-
lho do III ventrículo, dando origem à neuro-hipófise, um divertículo  conhecido como tubo  cra-
niofaríngeo ou bolsa de Rathke . É composto por remanescentes do ducto faringo-hipofisário na 
embriogênese, massas sólidas e componente cístico. Pode ocupar a região supra-selar, entrando 
pelo hipotálamo e ocupando o III ventrículo com compressão do quiasma óptico. A parte sólida 
pode infiltrar as estruturas, dificultando a ressecção completa. Também pode causar hidrocefalia 
devido à dificuldade de circulação do líqüido cefalorraquidiano (LCR) e, se ocorrer compressão do 
nervo óptico, pode também haver alterações oftalmológicas importantes. Disfunções hormonais 
endócrinas como, por exemplo, deficiência do hormônio de crescimento e diabetes insipidus tam-
bém são complicações encontradas em portadores de craniofaringeoma.

Os exames radiológicos são de extrema importância para diagnóstico, sendo primeiramente 
realizada a tomografia computadorizada (TC) de crânio, na qual podem ser observadas as calcifi-
cações e a parte cística do tumor. A ressonância nuclear magnética (RNM) também deve ser rea-
lizada, por colaborar com informações sobre a extensão, a anatomia do tumor e o planejamento 
da terapêutica cirúrgica. 

Exames laboratoriais são de extrema importância para controle hormonal e de eletrólitos.

A biópsia estereotáxica define com precisão o local da lesão a ser abordado e possibilita o 
diagnóstico em tumores com difícil acesso para a cirurgia convencional. Esse procedimento espe-
cializado é auxiliado por exames de imagem, como tomografia ou ressonância magnética.
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Tratamento

No tratamento dos tumores de sistema nervoso central, a função prioritária é a melhoria 
do quadro clínico, portanto, é importante conhecer os déficits pré-existentes, para posterior ava-
liação das seqüelas após o tratamento.

A cirurgia é a principal forma de tratamento, para a maioria dos tumores primários do 
Sistema Nervoso Central, bem como para o craniofaringeoma. Tem como objetivo a ressecção 
completa do tumor, preservando o máximo possível de estruturas adjacentes. Quanto mais com-
pleta for a excisão do tumor, maiores serão as chances de sobrevida prolongada.

O resultado da cirurgia depende da habilidade e experiência do cirurgião, mas, muitas ve-
zes, pela localização e características, se torna muito difícil um resultado satisfatório. Apesar de 
ser considerado um tumor benigno, apresenta alta taxa de recorrência local.

Quando a ressecção é incompleta, a radioterapia pode vir como tratamento complemen-
tar, contribuindo para diminuir as recorrências no local. Porém, essa modalidade de tratamento, 
quando realizada em crianças, pode causar danos neurológicos importantes, com graves altera-
ções cognitivas, sendo contra-indicada em crianças com menos de 5 anos de  idade.

As doses de radioterapia eficazes são muito altas, em torno de 5.000 cGy, para as faixas pe-
diátricas e, em alguns casos, pode-se adotar o fracionamento da dose para minimizar os efeitos 
negativos, que podem ser: alterações hipofisárias, hipotalâmicas, neurite óptica e danos neuroló-
gicos muito importantes a longo e médio prazo, com alterações cognitivas graves.

O acompanhamento laboratorial é importante, pois, muitas vezes, é necessário acompa-
nhamento endocrinológico, com suplementação hormonal.

Nos cistos, a aspiração do conteúdo líqüido e a ressecção completa da cápsula são procedi-
mentos esperados. Após estudos com contraste, a instilação por via estereotáxica de agentes es-
clerosantes, como a bleomicina, pode ser utilizada somente quando a cápsula tumoral é espessa 
ou quando não há possibilidade de ressecção cirúrgica.

Em pacientes com dilatação ventricular, pode ser necessária a colocação de derivação ven-
trículo-peritonial interna ou externa (DVP ou DVE).

Prognóstico e pós-operatório

Com relação ao prognóstico, tumores iguais ou maiores do que 5 cm são de pior prognós-
tico, porém, tumores de tamanhos menores também podem apresentar mau prognóstico, depen-
dendo da sua localização e sua aderência às estruturas cerebrais. As recidivas posteriores são fre-
qüentes, principalmente se ficaram restos da cápsula tumoral, sendo necessária nova intervenção 
cirúrgica.
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Devido à localização, dificuldades cirúrgicas e seqüelas pós-operatórias, o craniofaringeo-
ma apresenta grande morbidade. Como principal seqüela há a diabetes insipidus, que se caracte-
riza por volume urinário igual ou maior do que 4 ml/kg/hora, com densidade urinária menor do 
que 1005 e osmolaridade plasmática menor do que 290 mOsm/l.

Deve-se realizar balanço hídrico para melhor se adequar à dose e ao horário do hormônio 
antidiurético a ser administrado. No INCA, utiliza-se a esmopressina (DDAVP). Geralmente, a re-
posição se faz a cada 12 horas, mas deve-se ter atenção para somente administrá-la quando ini-
ciar a poliúria.

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente 
pediátrico portador de craniofaringeoma

Consulta ambulatorial

Identificação: M.C.R.S., 6 anos de idade, sexo feminino, cor branca, natural de Campos (RJ), 
em fase pré-escolar. Compareceu ao ambulatório do Serviço de Oncologia Pediátrica do Hospital 
do Câncer I/INCA, acompanhada pelos genitores.

História da doença atual: pai relata que aos três anos de idade apresentou episódios repe-
tidos de cefaléia que cedia com analgésicos. Há três meses, a professora informou que a criança 
estava com dificuldade em ler no quadro. Pais procuraram o oftalmologista, sendo indicado uso 
de óculos. Há um mês, iniciou quadro de vômitos, sendo solicitada, em outra Instituição que re-
alizou seu atendimento, uma tomografia de crânio que evidenciou volumosa massa isodensa de 
contorno lobulado, localizada na região supra-selar e se estendendo até o ventrículo lateral e a 
região temporal esquerda de 10,5 cm x 5,0 cm com compressão e dilatação do III ventrículo. Lá, 
foi submetida à colocação de uma derivação ventrículo-peritonial e, após a alta hospitalar, foi 
encaminhada a um serviço de Oncologia Pediátrica, onde foi agendada a internação para exere-
se de tumor.

História da patologia pregressa: negam outras cirurgias, hospitalizações, transfusões san-
güíneas. Rubéola aos três anos.

História vacinal: esquema vacinal em dia, inclusive vacinação de varicela. A mãe, apesar de 
relatar, não trouxe o cartão de vacinação.
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História familiar: mãe, 38 anos, e pai, 47 anos, hígidos. Avô materno hipertenso e cardiopa-

ta, avô paterno hipertenso e avó materna com hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, 
faleceu de câncer de mama. Bisavós paternos, ambos tiveram câncer, um deles no pulmão.

Suporte familiar: única filha, reside com os pais e não possui irmãos, mãe informa bom re-
lacionamento dos familiares com a criança, sendo ela a sua principal cuidadora. Residência pró-
pria com três quartos, sala e cozinha, possui saneamento básico. O pai é engenheiro agrônomo 
(funcionário público) e a mãe assistente social (desempregada), a renda familiar informada pelo 
pai é suficiente para o sustento da família.

Exame físico: a criança estava lúcida, tranqüila, comunicativa, sorridente, respondendo às 
solicitações quando questionada, hidratada, ativa, bastante comunicativa à abordagem interpe-
lada, mucosas hidratadas, pele com turgor e elasticidade preservada, boa perfusão periférica, rede 
venosa visível, sem linfonodos palpáveis. Com quadro de diminuição de acuidade visual e sensi-
bilidade aumentada para a luminosidade.

Abdômen plano indolor à palpação superficial, com peristalse presente, diurese presente e 
espontânea, mãe refere débito urinário de coloração clara e evacuação presente em dias alterna-
dos com fezes moldadas. Apresentando ferida operatória de colocação de derivação ventrículo-
peritonial (DVP) em região periumbilical e região cefálica, ambas com sutura íntegra, sem sinais 
de flogose. Membros inferiores sem edemas. Mãe informa que a criança refere cefaléia, com grau 
4, segundo Escala Visual Analógica (EVA), que cede ao uso de analgésicos.

Sinais vitais: temperatura axilar: 36,4ºC. Freqüência cardíaca: 92 bpm. Freqüência respira-
tória: 24 irpm, com ausculta cardíaca e pulmonar normais. Pressão arterial: 90 x 60 mm/Hg. Peso: 
20,4 Kg (com 6 anos e 1 mês). Altura: 1,10 m. Índice de Massa Corpórea (IMC) (Kg/m2) = 0,09 
(eutrófica).
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Quadro 21 – Principais diagnósticos e prescrições para a criança com tumor de Sistema Nervoso Central na consulta de 
enfermagem ambulatorial

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Dor na cabeça caracterizada 
por relato verbal, relacionada 
à compressão de tumor 
intracraniano 

• Indagar aos pais as características da dor de modo a incluir o 
início/duração, a freqüência, a qualidade, a intensidade e os fatores 
precipitantes

• Determinar o impacto da dor sobre o sono, apetite, cognição e 
atividade de lazer na próxima consulta

• Controlar a luminosidade excessiva, na sua residência, capaz de 
influenciar no quadro álgico ocasionando desconforto da criança 

• Orientar os pais para oferecer o alívio da dor, observando a 
prescrição médica e os horários dos analgésicos

Percepção sensorial 
perturbada: visual 
caracterizado por dificuldade 
para ler, relacionada à 
compressão do nervo 
óptico causada pelo tumor 
intracraniano

• Observar o comportamento da criança em relação à visão 
diminuída (por exemplo: depressão, retraimento e negação), na 
residência

• Incentivar a visão que a criança ainda possui, oferecendo livros 
com letras grandes, na sua residência

• Encaminhar para o serviço de oftalmologia pediátrica (problema 
colaborativo)

Risco de infecção 
devido à ferida 
operatória da derivação 
ventrículo-peritonial 

• Orientar os pais a lavar as mãos antes e após cada atividade de 
cuidado da criança

• Orientar os pais para durante a higiene corporal não friccionar as 
áreas das feridas operatórias 

• Orientar os pais sobre sinais e sintomas de infecção na ferida 
operatória (febre, vermelhidão, calor na área, drenagem do 
exsudato), duas vezes ao dia

• Fornecer material para curativos no domicílio

• Orientar os pais para a realização da limpeza diária da ferida 
operatória, (manipulando o material do curativo com técnica 
limpa), com soro fisiológico 0,9% e gaze estéril, aplicando, após, 
óleo à base de ácidos graxos essenciais, duas vezes por dia

• Orientar os pais quanto à melhor posição de descanso (atentando 
para mantê-la em posição oposta à ferida operatória) para evitar 
fricção
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Internação no centro de terapia intensiva pediátrica 

no pós-operatório de craniotomia para exerese 
de tumor com colocação de derivação ventricular 

externa

 A criança retornou do centro cirúrgico após ser submetida à ressecção de tumor de fos-
sa posterior. Apresentava-se sob efeito anestésico, não respondendo às solicitações verbais. 
Entubada, respirando com suporte de ventilação mecânica em modo assistido-controlado com 
FIO2 a 40%, apresentando parâmentros gasométricos PO2: 182 mm/Hg, PCO2: 57 mm/Hg, pH: 
7,32 e saturação O2: 99,80%. Reagindo aos estímulos álgicos. A região cefálica apresentava-se 
com curativo cirúrgico limpo e seco externamente e derivação ventricular externa aberta, sendo 
colocada em nível de 13 cm H2O e com cabeceira elevada a 300. Apresentava hidratação venosa 
em acesso venoso profundo em subclávia direita fluindo Ringer Lactato. Quanto à avaliação da 
pressão arterial média, encontrava-se com cateter em artéria radial direita oscilante em 7 mm/Hg. 
Ao exame de pele e mucosas, apresentava-se hipocorada ++ hidratada, com extremidades aque-
cidas e com boa perfusão periférica, pele da região dorsal íntegra. Na avaliação do abdômen, este 
encontrava-se flácido com peristalse presente. Devido ao pós-operatório, encontrava-se em dieta 
zero com sonda nasogástrica em sifonagem, com drenagem fluida de coloração clara em peque-
no volume. Quanto à palpação da bexiga, esta encontrava-se flácida, dando saída de diurese por 
cateter vesical em débito elevado 70 ml/h. Na inspeção dos membros inferiores, apresentavam-se 
sem edema.

Em relação à avaliação dos sinais vitais, apresentava temperatura axilar de 35,80C, freqü-
ência cardíaca de 102 bpm, freqüência respiratória de 22 irpm e pressão venosa central medin-
do 10 cm H2O. 

A mãe da criança apresentava-se tranqüila apesar de saber da gravidade da patologia, re-
ferindo que tanto ela quanto a criança receberam informações sobre o pós-operatório.
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Quadro 22 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem para a criança em pós-operatório de tumor do Sistema 
Nervoso Central 

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco de infecção devido 
à presença de ferida 
cirúrgica e cateter de 
derivação ventricular 
externa, entubação, 
ventilação mecânica, 
cateter em artéria radial 
direita, acesso venoso 
profundo em subclávia 
direita, cateter vesical

• Medir a drenagem do líqüido cefalorraquidiano (LCR) pelo cateter de DVE, 
observando a quantidade drenada e aspecto do mesmo a cada 6 horas, mantendo 
técnica asséptica

• Instituir protocolos de emergência, conforme a necessidade: convulsão, bacteremia 
(coleta de amostras da drenagem do líqüido cefalorraquidiano e hemocultura) e 
sinais de parada cardiorrespiratória nas 24 horas

• Monitorar o local de inserção do cateter de DVE e da ferida cirúrgica para os sinais 
de hiperemia e drenagem de LCR, a cada troca de curativo

• Administrar antibióticos conforme prescrição médica

• Realizar a mudança do circuito do ventilador mecânico uma vez na semana ou por 
presença de sangue ou secreção abundante, mantendo técnica asséptica

• Realizar a troca do filtro do circuito do respirador e do sistema fechado de 
aspiração, a cada 24 horas e quando presença de secreção abundante, mantendo 
técnica asséptica

• Realizar a higiene das mãos antes de qualquer procedimento

• Manter curativos limpos e secos

Capacidade adaptativa 
intracraniana diminuída 
relacionada à craniotomia  
pela presença da derivação 
ventricular externa

• Orientar a equipe multiprofissional sobre o uso de técnica asséptica em todos os 
procedimentos invasivos e administração de medicamentos endovenosos

• Investigar as vias invasivas, acesso venoso profundo, cateter arterial e cateter 
vesical a cada 24 horas, observando sinais de hiperemia e flogose

• Realizar monitorização neurológica: avaliar nível de consciência, orientação, 
memória, característica da fala, resposta a estímulos de 2 em 2 horas

• Administrar anticonvulsivante conforme prescrição médica

• Evitar atividades que aumentem a pressão intracraniana, realizando a higiene 
corporal com a cabeceira do leito a 30º

• Medir a drenagem do LCR pelo DVE, observando a quantidade drenada e aspecto 
do mesmo a cada 6 horas, mantendo técnica asséptica

• Monitorar o ponto zero do cateter de DVE em relação à cabeceira do leito de 6 em 
6 horas

• Monitorar a pressão arterial média, pulso, respiração e temperatura axilar de 2 em 
2 horas

• Verificar a freqüência, ritmo, profundidade e esforços das respirações de 6 em 6 
horas e em qualquer sinal de alerta do ventilador mecânico

Ventilação espontânea 
prejudicada caracterizada 
pela presença do tubo 
orotraqueal, gasometria 
PO2: 182 mm/Hg, PCO2: 
57 mm/Hg, pH: 7,32, 
relacionado

ao efeito anestésico 

• Realizar ausculta pulmonar durante o exame físico, observando a presença de 
ruídos respiratórios, tais como: sibilos, roncos e adventícios

• Realizar aspiração orotraqueal quando identificados: presença de estertores e 
roncos nas vias aéreas na ausculta pulmonar 

• Monitorizar dispnéia, agitação e ansiedade, devido à presença de secreção no tubo 
orotraqueal nas 24 horas
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Desobstrução ineficaz de 
vias aéreas caracterizada 
por secreção oral e 
traqueal, relacionada 
à presença do tubo 
orotraqueal e ventilador 
mecânico 

• Posicionar o paciente lateralmente, para prevenir o acúmulo de secreção na 
cavidade oral 

• Iniciar tratamento de fisioterapia respiratória (problema colaborativo) 

• Orientar o paciente e a família sobre as razões e as sensações esperadas associadas 
ao uso de ventiladores mecânicos, após avaliação diária da criança

• Verificar nas 24 horas se os alarmes do ventilador estão ativados

• Verificar nas 24 horas se as conexões do ventilador mecânico estão bem 
adaptadas

Risco de desequilíbrio 
hidroeletrolítico devido 
à eliminação de secreção 
gástrica pelo cateter e pelo 
débito urinário de 70 ml/h  
devido à manipulação da 
glândula hipófise durante 
o ato cirúrgico 

• Avaliar e registrar volume e aspecto de drenagem do cateter nasogástrico de 6 em 
6 horas

• Comunicar à equipe médica quando o volume eliminado for excessivo para 
prescrição de reposição hidroeletrolítica nas 24 horas

• Avaliar e registrar volume e aspecto de eliminação do cateter vesical de 6 em 6 
horas

• Anotar o volume de líqüidos administrados por via endovenosa nas 24 horas

• Informar a equipe médica quando o volume urinário for superior ao cálculo da 
superfície corporal da criança nas 24 horas

• Administrar o hormônio antidiurético conforme prescrição médica

• Monitorar a pressão arterial média de 2 em 2 horas
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Topografias selecionadas

Pele

As ações de prevenção primária e secundária no controle do câncer de pele foram aborda-
das no capítulo de prevenção do câncer. Nesse capítulo, serão abordados aspectos importantes 
do diagnóstico e tratamento cirúrgico dos diversos tipos de câncer de pele.

O profissional de saúde deve estar atento para a detecção precoce de algumas lesões que 
são consideradas suspeitas ou pré-malignas. As principais são:

•Nevos melanocíticos - lesões pigmentadas, planas, acastanhadas e de tamanho va-
riável. Podem tanto estar presentes desde o nascimento (nevo congênito) ou surgir depois, 
na infância ou juventude.

•Nevos displásicos - são nevos melanócitos, com características clínicas e histológi-
cas especiais, geralmente localizados no tronco. São maculopápulas de limites mal defini-
dos, irregulares, com pigmentação variável, geralmente múltiplos, que surgem no período 
que vai da adolescência até cerca de 30 anos de idade.

•Xeroderma pigmentoso - é uma doença congênita da pele, caracterizada por alte-
rações degenerativas prematuras sob a forma de ceratoses, epiteliomatose maligna e hiper 
ou hipopigmentação.

•Ceratose - é uma hiperqueratose potencialmente maligna, que se admite ser cau-
sada pela exposição crônica à luz solar (ceratose senil e actínica), ou devido à presença de 
arsênico no organismo ou resultante da ingestão ou da injeção de arsênico (ceratose arse-
nical), geralmente das palmas das mãos.

•Epidermodisplasia verruciforme - anomalia congênita, na qual ocorrem lesões ver-
rucosas nas mãos, nos pés, na face e no pescoço. 

•Leucoceratose - é o espessamento e o embranquecimento anormais do epitélio de 
uma membrana mucosa.
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•Radiodermite crônica - dermatose de natureza inflamatória ou degenerativa pro-

vocada por radiação ionizante. Manifesta-se clinicamente pelo aparecimento de eritemas 
e pequenas vesículas serosas, que determinam ulcerações ou cicatrizes mais ou menos 
profundas.

•Cicatrizes viciosas e ulcerações crônicas - lupus eritematoso, queimaduras de 
Marjolin, úlcera fagedênica tropical, ulcerações crônicas nos terceiro e quarto espaços in-
terdigitais dos pés com bordos calosos, “calo mole”, liqüinificações circunscritas crônicas e 
melanoses blastomatosas.

Classificação dos tumores de pele

Câncer de pele não-melanoma

Carcinoma basocelular (CBC)

Corresponde a cerca de 70% dos cânceres de pele e há chance de cura quando diagnosti-
cado precocemente e operado corretamente. O carcinoma basocelular pode se apresentar como 
um tumor de ulceração central e borda perolada, podendo sangrar e formar crosta, ou como uma 
placa seca, áspera e que descama constantemente, sem cicatrizar. Sua localização preferencial é a 
cabeça, o pescoço e o tronco. Não ocorre nas regiões plantar, palmar e mucosas. Raramente ocor-
re metástase, porém é amplamente invasivo.

O tratamento do carcinoma basocelular é cirúrgico e pode ser realizado através de cureta-
gem, eletrocoagulação, criocirurgia, terapia fotodinâmica e, em algumas condições clínicas que 
impossibilitem a cirurgia, como a diabetes e a hipertensão, indica-se a radioterapia.

Figura 58 – Carcinoma basocelular esclerodermiforme

Fonte: Dr. Dolival Lobão (Arquivo pessoal)
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Figura 59 – Carcinoma basocelular ulcerativo

Fonte: Dr. Dolival Lobão (Arquivo pessoal)

Carcinoma espinocelular (CEC)

O carcinoma espinocelular, epidermóide ou de células escamosas prefere as regiões da ca-
beça e pescoço, membros e tronco, sendo mais agressivo nas zonas de transição (entre pele e mu-
cosas). Apresenta-se mais como uma lesão vegetante e propensa à ulceração e infiltração dos te-
cidos profundos. Corresponde a aproximadamente 20% dos cânceres de pele e é curável quando 
operado precocemente. O tratamento do CEC é cirúrgico em lesões recentes e menores que 1 cm 
na pele. Realiza-se a eletrocoagulação e curetagem. Nas lesões maiores, realiza-se a excisão ou 
criocirurgia com nitrogênio líqüido. Nas lesões extensas ou de longa duração, realiza-se a exere-
se ampla. 

A metástase acontece por via linfática e, neste caso, indica-se a linfadenectomia.

Figura 60 – Carcinoma espinocelular ou epidermóide

Fonte: Dr. Dolival Lobão (Arquivo pessoal)

Câncer de pele melanoma

O melanoma maligno é uma lesão cutânea que apresenta uma variação de coloração do 
preto ao marrom, que se eleva muito sobre a pele e ocasionalmente ulcera, sangra e se infecta. 
Pode surgir por exposição excessiva à irradiação solar, alteração das características fenotípicas, 
albinismo, nevo melanocítico pré-existente, nevo congênito, nevo displásico. Apresenta incidên-
cia de 3% a 4% das neoplasias de pele e alto índice de mortalidade. O diagnóstico precoce alcan-
çado por meios de programas educativos favorece a diminuição da taxa de mortalidade. 
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Figura 61 – Melanoma

Fonte: Dr. Dolival Lobão (Arquivo pessoal)

Melanoma lentigo maligno (MLM)

Representa 4% a 10% de todos os melanomas. É uma lesão superficial sem relevo sobre a 
pele, situada preferencialmente em face. Em geral, acomete indivíduos acima de 50 anos. É raro 
em pessoas de pele escura ou negra. Apresenta-se com mais freqüência nas áreas fotoexpostas 
(cabeça e pescoço, dorso das mãos e terço distal dos membros inferiores).

Figura 62 – Melanoma lentigo maligno (MLM)

Fonte: Dr. José Francisco Rezende (Arquivo pessoal)

Melanoma tipo disseminação superficial (MDS)

Representa 70% de todos os melanomas. É geralmente associado à lesão preexistente. 
Acomete qualquer idade após a puberdade. É mais comum em tronco e cabeça e pescoço.
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Figura 63 – Melanoma tipo disseminação superficial (MDS)

Fonte: Dr. José Francisco Rezende (Arquivo pessoal)

Melanoma acrolentiginoso ou acral (MAL)

Representa 2% a 8% dos melanomas em indivíduos de pele clara, 30% a 60% em indivídu-
os da raça negra, hispânicos e asiáticos. A maior incidência acontece em indivíduos com idades 
entre 50 e 65 anos. Apresenta-se nas regiões subungueal, palmar e plantar.

Outros tipos, de forma rara, localmente agressivos e com altos índices de recidiva são o me-
lanoma amelanócito e o melanoma desmoplásico.

Cabe ressaltar que outras lesões possuem características parecidas com o melanoma, ha-
vendo necessidade do diagnóstico diferencial. Entre elas, estão: basocelular pigmentado, hema-
toma subungueal, granuloma piogênico, carcinoma epidermóide, ceratose seborréica.

Figura 64 – Melanoma acrolentiginoso ou acral (MAL)

Fonte: Dr. José Francisco Rezende (Arquivo pessoal)
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Estadiamento

Existem duas classificações descritas para localização anatômica dos tumores: a clínica e 
a patológica.

Classificação clínica

A classificação clínica (pré-tratamento), designada TNM, tem por base as evidências obti-
das antes do tratamento, tais como: localização anatômica e extensão clínica e patológica da do-
ença; duração dos sinais ou sintomas; gênero e idade do paciente; diagnóstico por imagem e bi-
ópsia pré-operatória.

Estádio 0 - Tis, N0, M0

Conduta: ressecção com margem mínima microscopicamente livre (0,5 cm).

Estádio I - T1  1,0 mm

Conduta: ressecção com margens de 1 cm.

Estádio II - T2 - 1,01 – 2,0 mm

Conduta: ressecção com margens de 2 cm.

Estádio III - T3 – 2,01 – 4,0 mm

Conduta: ressecção com margens de 2 cm.

Estádio IV - T4  4,00 mm

Conduta: ressecção com margens de 2 cm.

Classificação patológica

 A classificação patológica (classificação histopatológica pós-cirúrgica), designada pTNM, 
tem por base as evidências obtidas antes do tratamento, complementadas ou modificadas pelas 
evidências através da cirurgia e do exame histopatológico.

O Sistema TNM – T (extensão do tumor primário), N (a ausência ou presença e a extensão 
de metástase em linfonodos regionais) e M (a ausência ou presença de metástase a distância) – 
trabalha, prioritariamente, com a classificação por extensão anatômica da doença, determinada 
clínica e histopatologicamente (quando possível).

Todas essas bases representam variáveis, que têm influência na evolução da doença.
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A primeira tarefa do médico é fazer uma avaliação do prognóstico e decidir qual o trata-
mento mais efetivo a ser realizado. 

Prognóstico

O prognóstico depende dos parâmetros de estadiamento pelo TNM (Classificação de 
Tumores Malignos), no qual são avaliados os níveis de invasão histológica Clark e de espessura 
do tumor Breslow.
Quadro 23 - Classificação de Clark – tumor primário cutâneo

NÍVEL ( N ) LOCALIZAÇÃO

N I in situ, intraepidérmico, atingindo membrana basal

N II derme papilar

N III derme papilar, até o limite da derme papilar-reticular

N IV derme reticular até hipoderme

N V hipoderme

Quadro 24 – Classificação de Breslow - tumor primário cutâneo

EXTENSÃO (T) ESPESSURA

Tis in situ

T I até 0,75 mm

T II de 0,75 mm até 1,5 mm

T III de 1,5 mm até 3,0 mm

T IV de 3,0 mm até 4,0 mm

T V acima de 4,0 mm

A regra ABCD é utilizada pelo profissional de saúde para encaminhar as lesões suspeitas 
de câncer de pele para uma instituição especializada (vide a descrição da regra no capítulo da 
prevenção).

Tratamento do melanoma

A cirurgia é indicada em todas as fases, desde o diagnóstico até o tratamento paliativo, 
agindo na fase inicial, na doença locorregional e nas lesões metastáticas passíveis de procedi-
mento cirúrgico.

Na lesão primária, deve ser realizada, preferencialmente, a biópsia excisional, pois ofere-
ce todas as informações necessárias ao microestadiamento e planejamento terapêutico. Para as 
grandes lesões e em locais onde a biópsia excisional é de localização difícil, a indicação é de bi-
ópsia incisional.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

‹   Intervenções de enfermagem no controle do câncer

250
Nas metástases em trânsito (metástase entre a lesão primária e a cadeia de drenagem lin-

fática), com lesão única ou poucas lesões, deverá ser indicada a ressecção. Nas lesões múltiplas, 
deverá ser considerada a radioterapia e a quimioterapia sistêmica. 

Quando há metástase, o melanoma é incurável na maioria dos casos. A estratégia de tra-
tamento para a doença avançada deve ter como objetivo aliviar os sintomas e melhorar a quali-
dade de vida do paciente.

Nos melanomas malignos, a radioterapia pode ser indicada nas lesões não ressecáveis na 
tentativa de torná-las operáveis de forma paliativa. 

A quimioterapia é realizada sistematicamente com Dacarbazina para tratamento paliativo.

O seguimento ambulatorial é realizado por controles periódicos a cada 4-6 meses, por 2 
anos, em tumores com menos de 1,0 mm e a cada 4-6 meses, por 5 anos, em tumores maiores 
do que 1,0 mm.

O exame clínico de controle é realizado pela inspeção do local em que o tumor foi excisa-
do, pela palpação das cadeias linfáticas à procura de linfonodos palpáveis e pela radiografia dos 
pulmões.

Linfonodo sentinela

É a identificação do primeiro ou primeiros linfonodos da cadeia linfática. A técnica foi in-
troduzida em 1992, por Morton et al (1992). O método visa a utilizar a linfocentigrafia (tecnécio 
associado ao enxofre coloidal com injeção do corante azul patente). Consiste em localizar o lin-
fonodo comprometido com neoplasia para realizar a linfadenectomia.

A avaliação histopatológica do linfonodo sentinela se faz pela técnica imprint1 e 
imunoistoquímica2.

Linfadenectomia

É a ressecção da cadeia linfonodal axilar ou inguinal, conforme o sítio da lesão. É indicada 
quando há a presença de linfonodo comprometido pela neoplasia, documentado por punção as-
pirativa por agulha fina (PAAF) ou biópsia. É um procedimento cirúrgico com possíveis morbida-
des, tais como: linfedema e linfangite do membro.

1 É uma técnica que consiste em fazer a impressão de uma amostra de tecido tumoral em uma lâmina de 
vidro.

2 Técnica que realiza uma reação enzimática no tecido com suspeita de diagnóstico tumoral, sendo a 
técnica de escolha quando o diagnóstico histopatológico (pela coloração hematoxina e eosina) não for 
conclusivo.
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Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente com 
câncer de pele

Informações gerais: B.B.M., 70 anos, sexo feminino, natural do Estado do Rio de Janeiro, 1º 
grau incompleto, do lar, aposentada, com renda insuficiente para auto-sustentação.

Histórico da doença: foi submetida, em uma instituição de saúde, à uma biópsia de le-
são nodular, de aspecto escurecido, em face medial plantar do calcâneo esquerdo. O resultado do 
exame anatomopatológico revelou melanoma acral. Após realização de exames pré-operatórios, 
foi submetida à ressecção desta lesão. Percorridos seis anos, a paciente procurou a mesma uni-
dade de saúde com queixa de aparecimento de uma “ferida” em face medial plantar do calcâneo 
esquerdo, que iniciou-se com o aparecimento de uma “mancha marrom, que escureceu, aumen-
tou de tamanho e virou uma ferida”. Foi submetida à biópsia da lesão, sendo revelada recidiva de 
melanoma acral. Foi encaminhada a um hospital especializado em Oncologia para tratamento. A 
revisão da lâmina, trazida pela paciente, foi solicitada pela clínica de atendimento, sendo confir-
mado o diagnóstico de melanoma acral. Na deliberação da mesa redonda desta clínica, foi indi-
cada a realização da ressecção da lesão. Foram solicitados exames clínicos pré-operatórios e de 
estadiamento. O resultado anatomopatológico revelou melanoma maligno acral nível IV Clark e 
espessura do tumor Breslow de 4,7 mm, com limites livres de doença. 

Antecedentes pessoais: nega diabetes, hipertensão arterial severa, cardiopatias e pneu-
mopatias. Portadora de vitiligo em mãos e membros inferiores.

Antecedentes familiares: nega história de câncer na família.

Hábitos de vida: nega tabagismo e etilismo.

Sinais vitais: pressão arterial: 120 x 80 mm/Hg  (normotensa). Freqüência cardíaca: 82 
bpm (cheio e regular). Freqüência respiratória: 22 irpm  (eupnéica, sons respiratórios normais). 
Temperatura axilar: 36ºC (normotérmica). Peso: 70 Kg. Altura: 1,58 m. IMC (Kg/m2 ) = 22,15  
(eutrófica).

Consulta de enfermagem

Na consulta de enfermagem, no período admissional, apresenta-se lúcida, orientada, co-
municativa, respondendo às solicitações verbais com coerência. Nega episódios álgicos. Refere 
residir em imóvel próprio, no mesmo terreno que um filho; demais filhos residem nas imedia-
ções. Viúva, oito filhos adultos, convívio familiar amistoso, uma das filhas acompanha e partici-
pa do seu tratamento. É católica praticante e refere que pertence a uma fraternidade religiosa 
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em que todos são “irmãos” e se ajudam. Encontra-se tranqüila e apóia-se na religião e nos ami-
gos da fraternidade.

O transporte para o hospital é realizado por um “irmão” da fraternidade. Nega perda de 
peso, alergia medicamentosa e alimentar. Informa ter sido orientada sobre o resultado da bióp-
sia, possíveis tratamento cirúrgico ou medicamentoso e desconhece as rotinas pré-operatórias e 
as informações sobre a patologia. Dorme 8 horas por dia, com tranqüilidade, sem interrupções. 
Refere dificuldade para realizar higiene corporal e íntima sozinha devido à lesão do calcâneo, que 
dificulta a deambulação. Alimenta-se sozinha, quatro vezes ao dia, referindo uma refeição principal 
com proteína, carboidratos e leguminosos, com sobremesa doce ou fruta e dois lanches com car-
boidratos e proteínas. A ingesta hídrica é de apenas 1.000 ml por dia. Eliminação urinária de colo-
ração amarela clara; fezes moldadas com freqüência de uma vez ao dia. Apresenta bom estado ge-
ral de higiene, couro cabeludo íntegro, cabelos finos e quebradiços, hipotricose, pele com turgor e 
elasticidade diminuída, sem edemas, mucosas oral e jugal íntegras, mucosa ocular normal, ausên-
cia de cinco elementos dentários na arcada inferior, com prótese dentária na arcada superior, refe-
re consultar o dentista esporadicamente. Houve a necessidade de extração dos elementos dentários 
por presença de cárie. Refere alimentar-se com dieta pastosa devido à dificuldade de triturar os ali-
mentos. Apresenta unhas lisas, firmes, de coloração rósea. Presença de nevo elevado de coloração 
amarronzada em face medial do braço esquerdo, pele com mobilidade aumentada, presença de le-
são ulcerada em região plantar esquerda, com exsudato seroso, coloração acastanhada, odor discre-
to, drenagem moderada, bordos desvitalizados e área perilesional íntegra.

Refere ter recebido informações sobre a patologia, porém informa ter esquecido.

Pré-operatório

Após a indicação do tratamento cirúrgico, os diagnósticos de enfermagem identificados na 
consulta de enfermagem pré-operatória foram os seguintes:
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Quadro 25 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na fase pré-operatória

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Disposição para enfrentamento 
familiar aumentado, devido 
ao relato de ser viúva, ter oito 
filhos adultos, convívio familiar 
amistoso e envolvimento da filha 
no tratamento

• Orientar a filha da paciente, na consulta, à continuidade do apoio oferecido 
no momento em que foi indicada a necessidade de realização de outra 
cirurgia devido à recidiva do melanoma

• Encaminhar a paciente e os familiares ao Serviço Social para que recebam 
orientações sobre os direitos dos pacientes com câncer, e suporte para a 
manutenção do tratamento no dia da consulta

• Informar aos familiares dias e horários de visitas no hospital e o direito da 
paciente em permanecer com acompanhante durante o período de internação 
hospitalar

Disposição para bem-estar 
espiritual aumentado, devido 
ao relato de que é  católica 
praticante e que apóia-se 
na religião e nos amigos da 
fraternidade

• Encorajar a paciente a procurar a sua rede social (membros da igreja, 
parentes, amigos) para apoio espiritual nos dias de encontros da igreja

• Orientar a paciente e familiares de que o hospital oferece assistência 
espiritual no período da internação hospitalar,  podendo ser solicitada através 
do grupo de voluntários

Volume de líqüido deficiente 
por diminuição do turgor e 
elasticidade, relacionado à pouca 
ingesta líqüida (1.000 ml/dia)

• Orientar o uso de hidratante para a pele diariamente, após higiene 
corporal

• Incentivar a ingesta hídrica oral, considerando, no mínimo, 2 litros de água 
por dia nos intervalos das refeições

 Mastigação prejudicada, 
caracterizada pelo relato de 
dificuldade para triturar os 
alimentos, relacionada à ausência 
de dentes na arcada inferior

• Orientar a paciente à realização de procedimentos de higiene oral com 
escova e creme dental, após todas as refeições ou, no mínimo, três vezes ao 
dia

• Orientar quanto à importância de consulta ao dentista em rede pública 
duas vezes ao ano

• Sugerir a ingestão de alimentos pastosos que facilitem a mastigação

Déficit no autocuidado para 
higiene corporal e íntima 
prejudicada, caracterizado 
pela incapacidade de realizá-lo 
sozinha, relacionado à lesão do 
calcâneo esquerdo  

• Orientar a paciente, na consulta, a solicitar o auxílio de outra pessoa ou 
utilizar muleta/bengala que permita apoio do membro inferior esquerdo para 
permitir o autocuidado

• Ensinar a paciente, na consulta, a usar a muleta/bengala de modo a 
intensificar o conforto, promover a integridade da pele e favorecer a 
independência

Integridade tissular do 
calcâneo esquerdo prejudicada, 
caracterizada pela lesão ulcerada 
em região plantar esquerda, com 
exsudato seroso, de coloração 
acastanhada, de odor discreto, 
drenagem moderada, bordos 
desvitalizados e área perilesional 
íntegra

• Orientar, na consulta, sobre a renovação da cobertura da lesão tumoral, 
realizando limpeza com soro fisiológico 0,9 %, gaze não aderente (gaze 
embebida em parafina ou petrolatum) e oclusão seca (compressa de curativo 
ou gaze hidrófila) diariamente ou sempre que saturar

Conhecimento deficiente  sobre 
a rotina do pré-operatório 
e patologia (melanoma), 
caracterizado pelo relato de 
desconhecimento da paciente, 
relacionado à falta de informação

• Esclarecer, na consulta, sobre a patologia e a importância do auto-exame da 
pele, observando o aparecimento de manchas que alteram de cor, aumentam 
de tamanho e feridas que não cicatrizam

• Explicar as rotinas hospitalares da internação

• Explicar, na consulta, a importância da imobilização do pé esquerdo após a 
cirurgia e a razão desta intervenção até o pós-operatório mediato e tardio
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Pós-operatório

Foi solicitada pelo enfermeiro da clínica cirúrgica a avaliação da ferida operatória pelo en-
fermeiro da comissão de controle e suporte de curativos. Esta comissão utiliza um formulário de 
avaliação de feridas (Anexo V) e por meio dele foram identificadas as seguintes características na 
ferida na face medial do calcâneo esquerdo: leito da ferida e bordos cruentos, com exsudação he-
mática de drenagem moderada, área periferida íntegra.

Paciente acamada conforme a rotina de pós-operatório mediato do serviço, referindo dor 
na ferida operatória com escore 6 na escala visual analógica. Foi realizada a troca do curativo com 
orientações à paciente e à cuidadora (filha) sobre a periodicidade de troca do curativo e cuidados 
com a ferida operatória, em residência, após a alta hospitalar, ação dos produtos utilizados, ne-
cessidade de proteção do membro inferior esquerdo contra traumas. Foi informada sobre a ne-
cessidade de retorno ao ambulatório para acompanhamento da cicatrização da ferida operatória. 
Também, foi fornecido material para realização do curativo em residência e orientação quanto ao 
acesso telefônico para esclarecimento de dúvidas. 

Paciente recebeu alta hospitalar após 72 horas de internação. Ao retornar para revisão do 
pós-operatório, 7 dias após a alta hospitalar, apresentava-se tranqüila, locomovendo-se com au-
xílio de cadeira de rodas, acompanhada da filha, sendo relatados, pela paciente, trauma mecâni-
co no local da ferida operatória, ocorrido há 24 horas por queda da própria altura e a dificuldade 
de adaptar-se à nova rotina de dependência física de terceiros para deambulação, permanecen-
do por longo período na cama. Também, refere dificuldade em realizar a higiene corporal e ínti-
ma e vestir-se sozinha. Ao renovar a cobertura da ferida operatória, pela enfermeira, foi identifi-
cada a presença de exsudação hemática, de drenagem abundante. Foi realizada sutura cirúrgica 
pelo médico, troca do curativo e reforçada a importância de proteção do membro operado contra 
traumas. O seguimento ambulatorial acontecerá a cada 7 dias, até a total epitelização da lesão e, 
após, bimensal, conforme rotina da clínica cirúrgica de origem.

No período pós-operatório, foram identificados os principais diagnósticos de 
enfermagem:
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Quadro 26 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no pós-operatório

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Dor aguda na ferida operatória 
caracterizada por escore 6 
na escala visual analógica, 
relacionada à imobilidade 
física e mudanças na marcha, 
relacionadas às restrições de 
movimentos do membro operado

• Proporcionar alívio da dor com analgésico, conforme prescrição médica

• Indicar medidas que facilitem o posicionamento do membro operado no 
leito (mudança de decúbito de hora em hora, mantendo o membro operado 
elevado a 30º)

Integridade tissular prejudicada, 
caracterizada por ferida na face 
medial do calcâneo, com leito 
e bordos cruentos, exsudação 
hemática de drenagem moderada 
e área perilesional íntegra, 
relacionada ao trauma cirúrgico

• Orientar a paciente e cuidadora sobre a renovação da cobertura da ferida 
operatória, diariamente, utilizando soro fisiológico 0,9% e cobertura primária 
à base de alginato de sódio e cálcio, finalizando com oclusão seca

• Realizar renovação da cobertura da ferida operatória, diariamente pela 
manhã, utilizando soro fisiológico 0,9% e cobertura primária a base de 
alginato de sódio e cálcio, finalizando com oclusão seca pela equipe de 
enfermagem no período de internação hospitalar

Déficit no autocuidado para 
banhar-se, vestir-se/arrumar-se, 
na residência, caracterizado por 
incapacidade de colocar roupas 
na parte inferior do corpo, calçar 
meias e sapatos, relacionada à 
impossibilidade de apoio do pé 
no chão

• Orientar a paciente a solicitar a ajuda da filha durante o banho, utilizar 
cadeira higiênica, e disponibilizar o vestuário e o calçado em local de fácil 
acesso diariamente

Deambulação prejudicada, 
caracterizada por incapacidade 
de andar curtas distâncias, 
relacionada à impossibilidade de 
apoio do pé no chão

• Encaminhar, na consulta, ao Serviço de Fisioterapia para providenciar 
equipamentos que facilitem a movimentação

Reforçar, na consulta, a importância dos exercícios diários para manter ou 
aumentar a força muscular dos membros inferiores

• Orientar a paciente a transferir-se da cadeira de rodas para a cama e vice-
versa com o auxílio de outra pessoa sempre que precisar locomover-se

Risco de infecção devido às 
defesas primárias inadequadas 
(ferida operatória)

• Orientar a paciente e cuidadora a observar os sinais e sintomas de infecção 
na ferida operatória (febre, vermelhidão, calor no membro operado, drenagem 
do exsudato), duas vezes ao dia

• Orientar a paciente e cuidadora a verificar a temperatura axilar a cada 4 
horas

• Orientar, na consulta, a paciente e cuidadora sobre medidas para prevenir 
infecção (lavar as mãos antes e depois de realizar os curativos, manipular o 
material do curativo com técnica limpa) quando realizar o curativo diário na 
residência

• Orientar a paciente, cuidadora e a equipe de enfermagem a detectar sinais 
de sangramento no local da ferida operatória três vezes ao dia, realizando 
compressão local com gaze sobre a ferida e procurar o hospital para 
avaliação

• Orientar a paciente e a cuidadora a proteger o calcâneo esquerdo contra 
trauma mecânico (mantendo o membro operado livre de pressão externa)

 Promoção da Saúde relacionada 
ao potencial de recidiva de lesão 
maligna de pele

• Ensinar a avaliação sistemática da pele e orientar sobre a importância da 
avaliação mensal para identificar sinais iniciais de lesões de pele
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Mama

Relato de caso

Conteúdo teórico, diagnóstico e prescrição de enfermagem para 
paciente com câncer de mama

Identificação: M.C.S., 46 anos, sexo feminino, branca, viúva, pensionista, natural e proce-
dente de Mangaratiba (RJ).

Queixa principal: caroço no seio direito.

História da doença atual: a paciente relatou que há cerca de dois meses notou a presen-
ça de um nódulo na mama direita. Procurou assistência em uma unidade de saúde do seu mu-
nicípio e foi então submetida ao exame clínico das mamas, mastografia e biópsia de fragmento 
por agulha grossa (core-biopsy). O laudo histopatológico resultou positivo para malignidade, tipo 
Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI).

Encaminhada ao Hospital do Câncer III, do Instituto Nacional de Câncer (INCA), depois de 
matriculada, lhe foram solicitados os exames complementares pré-operatórios e de estadiamen-
to da doença, para posterior deliberação terapêutica. A paciente referiu “medo de morrer de cân-
cer” e demonstrou resistência à possibilidade de perder a mama e “fazer tratamento que vai cair o 
cabelo”, conforme soube por outras pacientes, na sala de espera. Nessa oportunidade, apresenta-
va-se chorosa, com os olhos lacrimejantes, inquieta e com movimentação ativa das mãos. Muito 
nervosa, repetia insistentemente que tinha “medo do tratamento”.

Antecedentes pessoais: menarca aos 10 anos. Data da última menstruação: 1º de maio de 
2007. Ciclos menstruais irregulares. Gesta II para I, parto normal aos 16 anos e um abortamen-
to espontâneo aos 28 anos. Está em uso de anticoncepcionais orais há 6 anos. Amamentação por 
três meses. Viroses próprias da infância. Apendicectomia aos 10 anos. História de hipertensão ar-
terial sistêmica, com relato de controle medicamentoso no Posto de Saúde.

Antecedentes familiares: mãe e prima falecida por câncer de mama. Um tio falecido por 
câncer de pulmão. Tia materna com câncer do colo do útero e outra com câncer de fígado. Mãe 
com história de hipertensão arterial severa.

Hábitos de vida: etilista social. Boas condições de moradia, alimentação e higiene.

Suporte familiar: reside com companheiro há cinco meses, tem uma filha de 30 anos e 
dois netos menores de idade. Refere bom relacionamento familiar. Comparece desacompanhada 
para a consulta porque julgou desnecessário o acompanhamento nesse momento. Utiliza trans-
porte da Secretaria Municipal de Saúde.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

Intervenções de enfermagem no controle do câncer–  Capítulo 6   ›
257

Sinais vitais e medidas antropométricas: pressão arterial: 160 x 100 mm/Hg. Freqüência 
cardíaca: 72 bpm. Temperatura axilar: 36ºC. Freqüência respiratória: 20 irpm.  Peso: 84,5 kg. Altura: 
1,60 m. Obesidade grau I.

Cabeça e pescoço: faces de ansiedade, mucosas normocoradas, escleróticas anictéricas, 
eupnéica, apirética, pele seca, voz rouca, cabelos quebradiços. Diminuição da acuidade visual com 
uso de lentes corretivas. Tireóide normal, superfície regular, móvel à deglutição. Linfonodos cer-
vicais impalpáveis.

Tórax: simétrico; expansibilidade torácica diminuída. Ritmo cardíaco regular.  Ausência de 
sopros.

Exame das mamas: inspeção: mamas volumosas e assimétricas, sendo a mama esquerda 
(ME) maior do que a mama direita (MD). À inspeção estática e dinâmica, ausência de retrações e 
alteração no contorno mamário.

Palpação: mama direita: nódulo na região retroareolar de aproximadamente 3,0 cm, mó-
vel e endurecido. Outro nódulo móvel e mal definido, de aproximadamente 2,5 cm, no quadrante 
superior externo (QSE) (11 horas). Axila direita sem linfonodos palpáveis. Mama esquerda: parên-
quima normal. Axila esquerda sem linfonodos palpáveis. Fossa supraclavicular bilateral: negati-
va, sem nódulos palpáveis.

Abdômen: globoso; palpação prejudicada pela adiposidade. 

Membros: sem edemas e/ou outras alterações.

Conduta

Como a paciente residia em outro município, foi encaminhada ao Serviço Social para soli-
citação de transporte através do Programa de Tratamento Fora de Domicílio (TFD). Devido ao so-
brepeso, também foi encaminhada à nutricionista, para avaliação e orientação dietética.

Apesar de apresentar a pressão arterial alterada, a paciente informa utilizar a medicação 
prescrita diariamente e medir a pressão com assiduidade, negando alterações expressivas da mes-
ma, a não ser quando está “nervosa como agora”. A enfermeira procurou tranqüilizar a paciente 
e reafirmou a orientação quanto à importância de manter o acompanhamento e a medicação re-
lacionados à hipertensão arterial. 

Quanto aos questionamentos da paciente em relação ao diagnóstico e tratamento (“o que 
eu tenho?”, “vou ficar curada desta doença?”, “vou ter que tirar a mama ?”, “vou ter que fazer 
o tratamento que cai o cabelo?”), foi esclarecido que primeiro seria necessário ter um diagnós-
tico definitivo, para então se discutir sobre as possibilidades de tratamento. Tendo em vista o 
grau de ansiedade da paciente, após apoio emocional inicial, ela foi encaminhada ao serviço de 
Psicologia.
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Recebeu orientação quanto à realização dos exames solicitados na consulta médica e quan-

to ao retorno para a próxima consulta com o médico, quando será decidida a conduta terapêuti-
ca. Foi enfatizada a importância da presença de acompanhante na próxima consulta médica, para 
que a paciente se sinta apoiada e discuta com a equipe de saúde e seu acompanhante sobre a 
conduta terapêutica a ser proposta.

Nessa oportunidade, espera-se esclarecer as dúvidas e questionamentos que possam ocor-
rer em relação à doença e seu tratamento e, ao final, que a paciente e seu acompanhante sejam 
orientados, esclarecidos e estejam em concordância com a proposta terapêutica.

Retorno à consulta médica

Ao se avaliar os resultados dos exames solicitados, foi definido o seguinte estadiamento clí-
nico: T2 N0 M0 - IIA. Foi indicada a mastectomia simples direita, com estudo do linfonodo senti-
nela à direita, após a confirmação do diagnóstico histopatológico de carcinoma ductal infiltrante, 
por meio da revisão da lâmina realizada pelo serviço de Anatomia Patológica. 

Após esclarecimento da proposta de tratamento cirúrgico, suas necessidades, finalidade e 
possíveis efeitos adversos, a paciente, que estava acompanhada de sua filha, concordou e autori-
zou a mastectomia. Foi, então, marcada a data de internação para a cirurgia.

Consulta de enfermagem na internação hospitalar

A paciente comparece deambulando sem dificuldades, acompanhada pela filha, e relatan-
do estar tranqüila. No entanto, apresenta os olhos lacrimejantes e mostra-se inquieta, com mo-
vimentação constante das mãos. Está ciente e de acordo com a proposta cirúrgica, embora con-
tinue ansiosa em relação ao diagnóstico de câncer e às conseqüências para sua vida, à perda da 
mama e à proposta de tratamento adjuvante que será indicada. Informa estar realizando acom-
panhamento com a nutricionista, visando à perda de peso (já perdeu 2 kg) e reeducação alimen-
tar. Nega processo infeccioso e contagioso nas últimas 24 horas. Usou a medicação anti-hiper-
tensiva como de costume. Pressão arterial: 160 x 90 mm/Hg e os demais sinais vitais estáveis: 
temperatura axilar: 36ºC, freqüência cardíaca: 82 bpm, freqüência respiratória: 22 irpm, EVA = 0. 
Nega alergias. Informa não utilizar nenhum tipo de prótese. À inspeção, a pele se encontra ínte-
gra e com boas condições de higiene. Membros inferiores com ausência de edemas e/ou varizes. 
Refere sono tranqüilo, de 7 horas por noite, sem uso de medicação. Eliminação urinária espontâ-
nea, com urina clara e sem dor à micção. Função intestinal diária, com fezes moldadas. Foi orien-
tada quanto às rotinas hospitalares e aos cuidados no pré e no pós-operatório. Reafirmou-se que 
o tratamento adjuvante só poderá ser discutido e decidido na consulta médica após a cirurgia, 
com o resultado do laudo histopatológico e em conjunto com a paciente.
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Quadro 26 – Principais diagnósticos e prescrições na consulta de enfermagem de internação pré-operatória

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade relacionada ao 
conhecimento deficiente sobre 
os efeitos imediatos e de longo 
prazo da mastectomia e com 
o prognóstico e o tratamento 
adjuvante, caracterizada por 
olhos lacrimejantes, inquietação, 
movimentação ativa das mãos, 
verborréia

• Encorajar a paciente a explicar os motivos de sua ansiedade ante a cirurgia 
(na admissão) 

• Iniciar o diálogo relativo às preocupações sobre o diagnóstico de câncer 
(na admissão)

• Corrigir qualquer conceito ou informação incorreta que a paciente tenha 
sobre a cirurgia (na admissão)

• Explicar os procedimentos necessários para realização da cirurgia (preparo, 
rotinas pré e pós-operatórias, presença de drenos) (na admissão)

• Esclarecer as dúvidas e questionamentos que possam ocorrer em relação 
à doença e ao tratamento adjuvante, na admissão e durante o período de 
internação, quando se fizer necessário

• Reforçar as explicações do médico sobre o tratamento cirúrgico (estudo do 
linfonodo sentinela e procedimento cirúrgico) (na admissão)

• Explicar os efeitos terapêuticos e colaterais mais comuns do tratamento 
cirúrgico (eliminação da doença local; risco para infecção; risco para 
linfedema, redução da circulação, realização de exercícios e cuidados com o 
membro superior homolateral à cirurgia) (na admissão)

• Fornecer folhetos explicativos com orientações sobre o pré-operatório (na 
admissão)

Hipertensão relacionada à 
condição de ansiedade,

caracterizada por pressão arterial 
elevada (160/90 mm/Hg), mesmo 
com medicação apropriada

 

• Verificar a pressão arterial de 4 em 4 horas, durante o período de 
internação

• Administrar medicação anti-hipertensiva, conforme prescrição médica

• Minimizar a ansiedade conversando com a paciente, esclarecendo dúvidas 
e procurando distraí-la durante o período de internação

Disposição para processo familiar 
melhorado, caracterizada 
por interesse da filha no 
acompanhamento

• Encorajar a participação da família no processo de internação para a 
cirurgia e de reabilitação no pós-operatório (na admissão)

• Orientar a filha sobre o processo pré-operatório (na admissão)

• Estimular o vínculo familiar mãe e filha, através da participação nas decisões 
e atividades de cuidado (na admissão e no dia da alta)

• Procurar identificar outros membros da família para que participem do 
processo de tratamento e reabilitação da paciente (na admissão, no horário 
de visita e antes da alta)

Discussão

Sistematização do diagnóstico: o câncer não possui características clínicas específicas e 
pode acometer qualquer tecido, órgão ou sistema do corpo humano.  Por isso, é necessário siste-
matizar as suas bases diagnósticas, objetivando a avaliação da lesão inicial e a pesquisa de me-
tástases. São necessários conhecimentos básicos sobre o comportamento biológico dos tumores 
e suas relações com o hospedeiro, para que se possa prever a sua evolução e para assegurar con-
dutas corretas de diagnóstico e de estadiamento.
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Esse caso ilustra alguns aspectos importantes em relação ao câncer de mama. A Sra. M.C.S. 

apresenta fatores de risco que estão associados ao câncer de mama, como menarca precoce, his-
tória familiar de câncer de mama (este se configurando em fator de alto risco pela história de 
M.C.S.) e a obesidade. A dieta vem sendo apontada como um fator de risco, principalmente quan-
do excessivamente rica em gorduras, carboidratos e proteínas. Já o curto período de aleitamento 
não é, ainda, fator de risco bem definido. 

Quanto ao auto-exame, através do qual foi descoberto o nódulo na mama da Sra. M.C.S., a 
maioria das investigações sugere um impacto positivo e os achados assinalam que quem o pra-
tica, em comparação com quem não o faz, tem tumores primários menores e menor número de 
linfonodos axilares acometidos (veja o capítulo sobre ações de enfermagem na prevenção primá-
ria e secundária do câncer).

Com relação ao diagnóstico e tratamento cirúrgico de pacientes com doença mamária ma-
ligna, a Sra. M.C.S. teve diagnosticado um tumor de mama direita com estadiamento clínico IIA 
(T2 N0 M0), no qual:

T2 = Tumor de 2,1 a 5 cm de diâmetro 

N0 = sem metástases nos linfonodos regionais

M0 = sem metástase a distância

Estadiamento significa o agrupamento dos pacientes de acordo com a aparente extensão 
de seus tumores e é baseado em achados clínicos e histopatológicos. No caso do câncer de mama, 
o estadiamento clínico é baseado nas características TNM (T se refere ao tamanho do tumor, N ao 
comprometimento nodal e M à presença de metástases).
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Quadro 27 – Classificação clínica do câncer de mama de acordo com o TNM 

T - TUMOR

Tx Tumor primário, não pode ser avaliado

T0 Sem evidência de tumor primário

Tis

Carcinoma in situ

Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ

Tis (LCIS) Carcinoma lobular in situ

Tis (Paget) Doença de Paget da papila sem tumor

T1

Tumor de até 2,0 cm em sua maior dimensão

T1 mic Microinvasão de até 0,1 cm em sua maior dimensão

T1a Lesão entre 0,1 e 0,5 cm em sua maior dimensão 

T1b Lesão entre 0,5 e 1,0 cm em sua maior dimensão

T1c Lesão entre 1,1 e 2,0 cm em sua maior dimensão

Observações:

A Doença de Paget associada a tumor é classificada de acordo com o tamanho do 
tumor.

Microinvasão é a extensão de células cancerosas além da membrana basal, alcançando 
os tecidos adjacentes, sem focos tumorais maiores do que 0,1 cm em sua maior 
dimensão. Quando há focos múltiplos de microinvasão, somente o diâmetro do 
maior foco é utilizado para classificar a microinvasão (não usar a soma dos focos 
individuais). A presença de múltiplos focos de microinvasão deve ser anotada, como 
se faz com os múltiplos carcinomas invasores.

T2 Tumor entre 2,1 e 5,0 cm em sua maior dimensão

T3 Tumor de mais de 5,1 cm em sua maior dimensão

T4

Tumor de qualquer dimensão com extensão direta à parede torácica ou 
à pele

T4a Extensão à parede torácica

T4b Edema, inclusive “peau d’orange”, ou ulceração de pele 
mamária, ou nódulos cutâneos satélites confinados a mesma 
mama

T4c Ambos T4a + T4b

T4d Carcinoma inflamatório

Observação:

o carcinoma inflamatório da mama é caracterizado por um endurecimento difuso 
e intenso da pele com borda erisipelóide, geralmente sem massa subjacente. Se a 
biópsia da pele for negativa e não existir tumor primário localizado mensurável, um 
carcinoma clinicamente inflamatório é classificado patologicamente como pTX. A 
retração da pele, da papila ou outras alterações cutâneas, exceto aquelas incluídas 
em T4b ou T4d, podem ocorrer em T1, T2 ou T3, sem alterar a classificação.
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N – LINFONODOS REGIONAIS

Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados (ex.: remoção prévia)

N0 Ausência de metástases em linfonodos regionais

N1 Metástase em linfonodo axilar, homolateral, móvel

N2

Metástase para linfonodo axilar homolateral fixo uns aos outros ou a 
estruturas vizinhas; ou metástase somente para linfonodo da mamária 
interna homolateral, clinicamente aparente sem evidência de doença 
axilar

N2a
Metástase para linfonodo axilar homolateral fixo uns aos 
outros ou a estruturas vizinhas

N2b
Metástase somente para linfonodo da mamária interna 
homolateral, clinicamente aparente sem evidência de doença 
axilar

N3

Metástase para linfonodo infraclavicular homolateral com ou sem 
comprometimento do linfonodo axilar; ou para lifonodo da mamária 
interna homolateral clinicamente aparente na presença de evidência 
clínica de metástase para linfonodo axilar homolateral; ou metástase para  
linfonodo supraclavicular homolateral com ou sem comprometimento 
de linfonodos axilares ou da mamária interna

N3a
Metástase para linfonodo infraclavicular homolateral com ou 
sem comprometimento do linfonodo axilar

N3b
Metástase para lifonodo da mamária interna homolateral 
clinicamente aparente na presença de evidência clínica de 
metástase para linfonodo axilar homolateral

N3c
Metástase para linfonodo supraclavicular homolateral com ou 
sem comprometimento de linfonodos axilares ou da mamária 
interna

Observação:

clinicamente aparente, é definido como detectado por estudos de imagem (exceto 
linfocintilografia) ou pelo exame clínico, ou pelo diagnóstico patológico macroscópico. 
Extensão direta do tumor primário para dentro do linfonodo é classificado como 
metástase linfonodal. Metástase para qualquer linfonodo que não seja regional é 
classificada como metástase a distância.

M – METÁSTASE A DISTÂNCIA

Mx A presença da metástase a distância não pode ser avaliada

M0 Ausência de metástase a distância

M1 Metástase a distância

Observação:

se houver ressecção de tecido suficiente para avaliar as maiores categorias T e N, 
M1, pode ser clínica (cM1) ou patológica (pM1). Caso exista somente confirmação 
microscópica da metástase, a classificação é patológica (pM1) e o estádio também.

Fonte: UICC. TNM 6ª ed.
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Métodos de diagnóstico

A Sra. M.C.S. recebeu o diagnóstico de carcinoma ductal infiltrante (CDI), que é o tipo his-
tológico mais comum dos cânceres da mama. Outros tipos são: carcinoma ductal in situ; carcino-
ma mucinoso; carcinoma medular; carcinoma tubular; carcinoma lobular infiltrante; comedocar-
cinoma invasivo; carcinoma inflamatório e Doença de Paget.

A Sra. M.C.S. também realizou procedimento para diagnosticar a doença, em seu caso, a core-
biopsy. A seguir, são apresentados os métodos utilizados para o diagnóstico de lesões da mama:

Citológico 

• Punção aspirativa por agulha fina (PAAF) – método ambulatorial que consiste na sucção 
de material de tumor sólido com o uso de agulha fina. Está indicado para a coleta de material de 
lesão ou órgão sólido acessível. Trata-se de método de fácil execução, de baixo custo e que pres-
cinde anestesia local. No entanto, a PAAF só deve ser realizada por profissional médico experiente 
com a técnica, já que ela interfere diretamente na acuidade do exame citopatológico, que se pro-
cessa a partir do material aspirado.

Histopatológico

• Core-biopsy (caso da Sra. M.C.S.) – consiste na retirada ambulatorial de material do tu-
mor da mama (acima de 1 cm) com agulha grossa, sob anestesia local. É um exame mais acurado 
do que a PAAF, pois estabelece um diagnóstico histopatológico e a identificação da presença ou 
não dos receptores hormonais (estrogênio e progesterona), indispensáveis como guias para con-
dutas terapêuticas relacionadas à hormonioterapia. 

• Biópsia excisional – consiste na ressecção ampla da lesão da mama, incluindo o tecido 
normal em toda a circunjacência, sob anestesia geral ou local. É indicada em lesões pequenas e 
com sinais de benignidade.  No caso da Sra. M.C.S., esse tipo de biópsia não é indicado em virtude 
do resultado histopatológico positivo para malignidade, já definido pela core-biopsy.

• Biópsia incisional - consiste na retirada de parte da lesão tumoral, geralmente quando o 
nódulo suspeito é grande. Essa biópsia pode ser realizada também sob anestesia local e atualmen-
te tem sido substituída pela core-biopsy.

• Biópsia percutânea - é indicada para avaliação de lesões nodulares e/ou impalpáveis da 
mama e microcalcificações de origem indeterminada, assim como densidades assimétricas. O 
procedimento consiste na obtenção de fragmentos através de método estereotáxico adaptado ao 
mamógrafo convencional ou ultra-sonografia, que guiará a agulha. Pode ser usada agulha fina ou 
grossa. No caso de uso da agulha grossa, o método é a core-biopsy ou mamotomia.
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• Biópsia assistida a vácuo (mamotomia) - é indicada para lesões impalpáveis da mama, a 

partir de 5 mm. Esse método possibilita a retirada de excelentes fragmentos através de uma úni-
ca punção.

No exame anatomopatológico da amostra tumoral, utiliza-se:

• A técnica de biópsia por congelação, que permite o conhecimento imediato do resultado 
do exame histopatológico.

• A técnica da parafina, que é um exame anatomopatológico mais detalhado da peça cirúr-
gica, indispensável para diagnóstico definitivo. Essa técnica é também utilizada quando o diag-
nóstico por congelação é inconclusivo.

Comentários sobre os exames

Apesar da paciente M.C.S. não ter evidências clínicas de metástases a distância, é indispen-
sável pesquisá-las nos órgãos que podem apresentar metástases assintomáticas, já que ela apre-
senta tumor mamário.

O câncer de mama dá origem, mais freqüentemente, a metástases para pulmão, pleura, os-
sos, fígado e cérebro.

A metástase cerebral raramente é assintomática, pois quase todas evoluem para hiperten-
são intracraniana de maior ou menor intensidade. A avaliação de metástase cerebral é feita atra-
vés da tomografia computadorizada ou ressonância magnética do cérebro. Esse exame não foi 
solicitado, uma vez que a Sra. M.C.S. não apresentava sintomatologia neurológica sugestiva de 
hipertensão intracraniana.

Como metástases em osso, fígado, pleura e pulmão podem ser assintomáticas, a paciente 
foi submetida aos seguintes exames para se estabelecer o estadiamento clínico:

• Provas de função hepática - alterações decorrentes de metástases hepáticas só se 
observam com grande comprometimento do órgão. Porém, o aumento isolado da fosfatase 
alcalina alerta para a presença de metástases ósseas ou hepáticas. No caso da Sra. M.C.S., 
os resultados foram normais.

• Radiografia de tórax em PA e perfil - metástases pleurais manifestam-se por derrame 
pleural, e as pulmonares manifestam-se por nódulos múltiplos e bilaterais ou por acometi-
mento intersticial difuso (linfangite carcinomatosa). Metástases para linfonodos mediastíni-
cos podem também ser observadas. A radiografia do tórax da Sra. M.C.S. foi normal.

•Cintilografia óssea - capaz de identificar precocemente quaisquer alterações ósseas. 
Tem a vantagem, em relação ao exame radiológico, de permitir o exame de todo o esqueleto 
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com pequena exposição à radiação, menor custo e maior conforto para a paciente. Em caso 
de câncer de mama, a cintilografia óssea deve ser solicitada se o tumor é maior do que 2 
cm (caso da Sra. M.C.S.), se a paciente se queixa de dor óssea ou se a dosagem da fosfatase 
alcalina sérica mostrar-se elevada. O exame revelou captação uniforme e simétrica em todo 
o esqueleto. A Sra. M.C.S. não precisou, portanto, de investigação radiológica adicional, que 
estaria indicada caso se verificasse área de hipercaptação no exame cintilográfico.

• Ultra-sonografia abdominal - indicada para a avaliação anatômica do fígado, vesí-
cula biliar, pâncreas, rins e espaço retroperitoneal. No caso da Sra. M.C.S., o interesse era de 
detectar metástases hepáticas assintomáticas. O exame ultra-sonográfico foi normal.

Confirmado o diagnóstico de câncer e estabelecido o estadiamento T2 N0 M0, estádio clí-
nico II A (ver quadro 27), é essencial que a paciente tenha conhecimento da natureza de sua do-
ença, para que possa participar das decisões sobre a terapêutica a ser aplicada.

Cabe aqui ressaltar que, atualmente, preconiza-se as cirurgias conservadoras que poupam 
a mama e os linfonodos axilares sempre que possível, pois, comprovadamente, esta indicação não 
influi na sobrevida e traduz-se numa melhor qualidade de vida para a paciente. No caso da Sra. 
M.C.S., a mastectomia foi indicada devido à multicentricidade da doença, ou seja, ela apresentava 
mais do que um tumor em locais diferentes da mama.

Diante do estadiamento estabelecido e após os devidos esclarecimentos à paciente e à sua 
filha e da aceitação da proposta cirúrgica pela paciente, a mesma foi encaminhada para a cirur-
gia, sendo submetida à mastectomia simples à direita e linfadenectomia axilar direita, após estu-
do do linfonodo sentinela, o qual resultou positivo para malignidade.

Tratamento cirúrgico

Mulheres com tumor de diâmetro igual ou inferior a três centímetros, sem comprometi-
mento de linfonodos clinicamente aparente (caso da Sra. M.C.S.), podem realizar o estudo do lin-
fonodo sentinela (LS), que visa a identificar aquelas que necessitam ser submetidas à linfade-
nectomia axilar. A utilização da técnica do linfonodo sentinela tem a finalidade de diminuir a 
morbidade pós-operatória, evitando a linfadenectomia axilar quando a biópsia do linfonodo re-
sultar negativa para a malignidade.

Já mulheres com lesões não-palpáveis e mamograficamente suspeitas devem ser subme-
tidas à marcação pré-cirúrgica (estereotaxia). Essa técnica consiste na localização da lesão a ser 
biopsiada através da introdução de fio metálico guiado por ultra-som ou mamógrafo, que per-
mitirá ao cirurgião a localização exata da área a ser investigada e conseqüente remoção adequa-
da da mesma.

A indicação de diferentes tipos de cirurgia depende do estadiamento clínico e do tipo his-
tológico, podendo ser conservadora com a ressecção de um segmento da mama com margens li-
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vres (engloba a setorectomia, a tumorectomia alargada e a quadrantectomia), com retirada dos 
gânglios axilares ou linfonodo sentinela, ou não-conservadora (mastectomia).

São modalidades de mastectomia:

• Mastectomia simples ou total (retirada da mama com pele e complexo aréolo 
papilar).

• Mastectomia com preservação de um ou dois músculos peitorais acompanhada de 
linfadenectomia axilar (radical modificada).

• Mastectomia com retirada do(s) músculo(s) peitoral(is) acompanhada de linfade-
nectomia axilar (radical).

• Mastectomia com reconstrução imediata.

• Mastectomia poupadora de pele.

A paciente retornou à Unidade de Internação após a realização da cirurgia proposta, que 
transcorreu sem anormalidades. Apresentava-se sonolenta, porém, referiu ausência de dor no lo-
cal da cirurgia. Com curativo oclusivo em plastrão direito, externamente limpo, dreno tubular em 
linha média axilar à direita sem obstrução, dando saída à secreção sanguinolenta. Sinais vitais: 
temperatura axilar: 36,5ºC; freqüência cardíaca: 82 bpm; freqüência respiratória: 22 irpm; pres-
são arterial: 130 x 80 mm/Hg; EVA= 0. Foi mantida em repouso no leito até a visita médica no pri-
meiro dia pós-operatório (1º DPO).

1º DPO

Paciente lúcida e orientada, deambulando sem auxílio, com boa aceitação das dietas ofere-
cidas, eliminações intestinal e vesical presentes e sem alterações. Curativos em plastrão direito e 
em local de inserção do dreno externamente limpos e sem necessidade de troca. Dreno sem obs-
trução, apresentando saída de secreção sanguinolenta, com volume igual a 120 ml nas 24 horas. 
Sinais vitais: temperatura axilar: 36,5ºC; freqüência cardíaca: 84 bpm;  freqüência respiratória: 24 
irpm; pressão arterial: 130 X 80 mm/Hg; EVA= 0. A paciente mostrou-se preocupada com a alta 
hospitalar, pois, segundo informou, não sabia como iria realizar o curativo e manusear o dreno 
em casa, mas estava disposta a aprender. Foi tranqüilizada, sendo informada de que não recebe-
ria alta antes de ser orientada sobre tais procedimentos. Participou com interesse e ativamente, 
juntamente com a filha, do Grupo Operativo de Orientação para Alta Hospitalar. 
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2º DPO

Paciente tranqüila, sem queixas álgicas. Com receio de sentir dor ao movimentar o mem-
bro superior direito (MSD), mantendo-o junto ao corpo.  Sinais vitais: temperatura axilar: 36,3ºC; 
freqüência cardíaca: 82 bpm; freqüência respiratória: 20 irpm; pressão arterial: 130 x 80 mm/Hg. 
Durante a realização do curativo em sítio cirúrgico, observou-se incisão em plastrão direito sem 
sinais flogísticos e/ou saída de secreção. A ferida cirúrgica foi então deixada exposta. Circuito de 
drenagem sem obstrução, dando saída à secreção serosangüínea. Trocado curativo da área do ós-
tio do dreno, que não apresentava sinais flogísticos. Ao ver-se sem a mama direita, a paciente 
mostrou-se chorosa e questionou se poderia usar algum tipo de preenchimento nesse local. Em 
relação à mastectomia, a paciente referiu se sentir  chocada ao ver a cicatriz do plastrão, mas dis-
se compreender que não havia outra solução e que o importante era “recuperar a saúde”, “que iria 
ultrapassar esse mau momento” e se “acostumar com o tempo”. Nessa ocasião, ainda apresenta-
va MSD junto ao corpo e evitava mobilizá-lo. Iniciou então, com supervisão e orientação da en-
fermeira, a mobilização, que transcorreu sem queixas álgicas. 
Quadro 28 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na Internação pós-operatória (2 dias)

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco de infecção 
relacionado a  
procedimento invasivo 
cirúrgico (mastectomia 
com linfadenectomia 
axilar) e presença de 
dispositivo de drenagem

• Monitorar sinais e sintomas de infecção da incisão cirúrgica (inchaço, vermelhidão, 
separação dos bordos da incisão, presença de drenagem purulenta, febre), três vezes 
ao dia

• Tomar medidas para prevenção da infecção, relacionadas ao circuito drenagem 
(lavar as mãos antes e depois da manipulação do dreno a vácuo, manter o curativo 
do óstio do dreno limpo, protegendo-o durante o banho de aspersão), duas vezes ao 
dia e sempre que necessário

• Realizar desinfecção externa do dispositivo de drenagem com álcool a 70%, antes 
e após mensurar o volume de drenagem, duas vezes ao dia

• Utilizar técnica asséptica nos procedimentos de curativo (lavar as mãos antes e 
depois do procedimento e utilizar material estéril), uma vez ao dia e sempre que 
necessário

• Realizar curativos: em plastrão direito e local de inserção do dreno, com solução 
anti-séptica, no 2º DPO, uma vez ao dia e/ou sempre que necessário

Mobilidade física 
prejudicada, relacionada à 
linfadenectomia, ao dano 
ao nervo e ao receio de dor 
à movimentação, 

caracterizada por 
posicionamento do MSD 
junto ao corpo

• Explicar a necessidade de realizar exercícios e especificar os riscos da imobilidade, 
durante o período de internação

• Proporcionar alívio apropriado se ocorrer dor à mobilização

• Explicar as razões para o desequilíbrio e acompanhar a paciente enquanto caminha, 
ao iniciar a deambulação no 1º DPO

• Orientar a paciente a apoiar confortavelmente o braço afetado sobre um travesseiro 
ao sentar-se ou reclinar-se

• Providenciar e fornecer orientações por escrito sobre os exercícios com o membro 
de acordo com a fase do pós-operatório

• Orientar quanto à realização de exercícios com o MSD, restritos a 90º, até a 
cicatrização da ferida

• Supervisionar e orientar a realização dos exercícios com membro afetado, três 
vezes ao dia
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Distúrbio na imagem 
corporal relacionado 
à perda da mama, 
caracterizado por 
resistência inicial à cirurgia, 
choro, relato de choque ao 
ver a cicatriz do plastrão

• Encorajar a paciente a verbalizar os sentimentos sobre a aparência e as percepções 
do impacto sobre o estilo de vida, na visita diária (durante o curativo e na alta)

• Orientar quanto à possibilidade de uso de sutiã adaptado com enchimento leve, 
macio e antialérgico, nesse período inicial após a cirurgia (durante o curativo)

• Explicar que pode ser usada uma prótese macia temporária até a cicatrização 
completa da ferida e, posteriormente, uma prótese de silicone

• Explicar sobre a possibilidade de reconstrução cirúrgica da mama após um ano da 
mastectomia (durante o curativo)

Disposição para o controle 
do regime terapêutico 
caracterizado por aceitação 
para participar do grupo 
operativo para a alta 
hospitalar

• Orientar quanto aos cuidados com a ferida operatória; cuidados com o circuito de 
drenagem, inclusive curativo no local de inserção do dreno; realização de exercícios; 
cuidados e precauções com o membro superior direito, necessários para prevenir 
complicações como edema braquial e/ou infecção (durante o grupo operativo)

• Ensinar a mensurar o volume da drenagem contido no dreno, nas 24 horas, 
seguindo normas assépticas (durante o grupo operativo)

• Orientar quanto ao possível acúmulo de seroma em plastrão após a retirada do 
sistema de drenagem, observando que esta ocorrência faz parte do processo normal 
de cicatrização (durante o grupo operativo)

• Orientar quanto à necessidade de punção em plastrão para a retirada do seroma 
acumulado, enfatizando ser este procedimento indolor (durante o grupo operativo)

• Fornecer folheto instrucional relacionado às orientações recebidas

• Reforçar a importância e a necessidade da realização dos exercícios (durante o 
grupo operativo)

• Reforçar a importância da continuidade do tratamento (durante o grupo 
operativo)

A Sra. M.C.S. teve alta hospitalar no segundo dia de pós-operatório. Antes de ir para casa, 
discutiu com a enfermeira seu plano de alta. Referiu que nunca havia passado pela experiência de 
realizar curativo e manusear circuito de drenagem, de modo que não se sentia muito segura em 
relação aos cuidados a serem realizados em casa. Antes de deixar o hospital, foi agendado retor-
no para o ambulatório de enfermagem, a consulta médica, a de psicologia e a de nutrição. 
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Quadro 29 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no plano de alta hospitalar

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Déficit para o autocuidado 
relacionado ao 
conhecimento insuficiente 
sobre o cuidado da lesão, 
a prótese mamária, os 
sinais e os sintomas 
de complicações, as 
precauções com o braço 
e a mão, os recursos 
comunitários e o 
acompanhamento pós-alta, 
caracterizado por relato 
de situação nunca antes 
vivenciada

• Discutir e orientar para as medidas de autocuidado relacionadas à prevenção e 
monitoração de infecção em sítio cirúrgico e local de inserção do dreno a vácuo (na 
alta)

• Orientar quanto à mensuração da drenagem de 24 horas do dreno a vácuo (durante 
o grupo operativo e na alta)

• Orientar para a prevenção e redução do risco de linfedema (na alta)

• Ensinar as medidas de cuidados com a lesão e circuitos de drenagem: manter o 
plastrão e o curativo em local de inserção do dreno, sempre limpo e seco; manter o 
dreno preso à roupa, sem tracioná-lo, e com sistema de drenagem aberto

• Providenciar informações sobre as próteses mamárias e enfatizar a importância de 
uma prótese ajustada apropriadamente (na alta)

• Orientar a cliente a comunicar imediatamente qualquer sinal ou sintoma de 
complicação (presença de edema no membro afetado, dormência ou formigamento, 
movimento prejudicado da mão ou do braço, calor ou vermelhidão, aumento e 
mudança da coloração sanguinolenta na drenagem do circuito) (na alta)

• Discutir os recursos comunitários disponíveis de apoio psicossocial (na alta)

• Encorajar o contato com outras pacientes em situação semelhante e iniciar esta 
aproximação, se apropriado, na alta e durante os períodos em que a paciente retornar 
ao ambulatório de enfermagem

• Orientar sobre a importância e incentivar a adesão ao acompanhamento terapêutico 
pós-alta (na alta)

• Explorar os sentimentos, conversando e inquirindo a paciente em relação à terapia 
adjuvante (radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia) (na alta)

Risco de trauma com 
MSD relacionado a 
comprometimento da 
drenagem linfática, das 
funções motora e sensorial 
no membro superior 
afetado

• Monitorar os sinais e os sintomas de deficiência sensório-motora (movimento 
articular prejudicado, fraqueza muscular, dormência ou formigamento) (no 
domicílio)

• Monitorar o aparecimento de edema no membro afetado (no domicílio)

• Orientar sobre a proibição de vacinas no braço afetado

• Ensinar a paciente a evitar traumatismos no braço afetado: amostras sangüíneas, 
punções venosas, injeções e verificação da pressão sangüínea no membro afetado; 
jóias e roupas constritivas; carregar peso etc. (no dia-a-dia)

• Ensinar as precauções para a prevenção do traumatismo no membro afetado: usar 
luvas grossas e longas para limpeza, segurar panelas e jardinagem; evitar contato 
com plantas com espinhos; evitar detergentes fortes ou outras substâncias químicas; 
usar dedal para costurar; substituir o alicate por removedor de cutícula; utilizar loção 
depilatória em axila no braço afetado (durante as atividades diárias)

• Ensinar a limpar, imediatamente, os ferimentos no braço afetado ou na mão, 
e observar os sinais precoces de infecção (vermelhidão, dor, calor), procurando 
prontamente assistência médica no caso desta ocorrência (sempre que ocorrer)

Conhecimento deficiente 
relacionado à falta 
de informação sobre 
precaução contraceptiva

• Orientar a paciente quanto a métodos contraceptivos, salientando a necessidade 
de autorização médica para a utilização de anticoncepcionais orais ou qualquer 
outro método que utilize terapia hormonal (na alta)

• Orientar a paciente a procurar o médico antes de utilizar qualquer produto 
cosmético à base de hormônio (na alta)
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Controle eficaz 
do tratamento 
medicamentoso para 
hipertensão, caracterizado 
por conhecimento e 
adesão à terapêutica 
medicamentosa 
anti-hipertensiva

• Explicar a importância de manter e utilizar a medicação anti-hipertensiva, conforme 
a orientação médica (na alta)

Enfatizar a importância de manter o seguimento periódico de consulta médica (na 
alta)

Disposição para nutrição 
melhorada, caracterizada 
por mudança de padrão 
alimentar, evidenciada por 
perda de peso

• Incentivar a manutenção de um modelo apropriado de alimentação no domicílio, 
relacionando a alimentação saudável a um fator de promoção importante no que 
tange à proteção de alguns cânceres, inclusive o da mama (na alta)

• Estimular o controle do peso corporal através de uma alimentação equilibrada 
e da prática de exercícios, enfatizando a importância de seguir as orientações e o 
comparecimento às consultas com a nutricionista (na alta)

7º DPO

Compareceu no 7º DPO ao ambulatório de enfermagem para avaliação da ferida cirúrgica 
e dreno, que foi retirado. Durante sua permanência no ambulatório de enfermagem, a paciente 
apresentou-se sem queixas álgicas, com boa mobilidade de até 90º do membro superior direito 
(MSD). Informou estar realizando adequadamente as medidas de autocuidado constantes de seu 
plano de cuidados para alta hospitalar, como os exercícios de mobilização com o MSD e cuidado 
com o sítio cirúrgico. Apesar de ainda referir tristeza causada pela mastectomia, a paciente apre-
sentava atitude positiva de enfrentamento da situação, referindo ter se adaptado bem à prótese 
mamária macia. Mostrou-se comunicativa, com bom estado de humor, com vontade de retomar 
sua vida e atribuições cotidianas. Agendado retorno para o 12º DPO.

Retornou no 12º DPO para avaliação da incisão cirúrgica e presença de seroma em plastrão 
direito. A paciente mostrou-se tranqüila, sem queixas e/ou questionamentos e com boa mobilida-
de em membro superior direito. Expressou estar confiante no futuro e em si mesma, tendo certe-
za da superação das dificuldades, inclusive as relacionadas a um possível tratamento adjuvante. 
A incisão cirúrgica estava com bom aspecto. Nessa ocasião, foi realizada punção em área de flu-
tuação no plastrão, que resultou em retirada de 50 ml de secreção serosa. Foi programado retor-
no em seis dias, para avaliar a presença de seroma e retirada de pontos.

Cabe aqui ressaltar que, segundo o Documento de Consenso do Câncer de Mama, a enfer-
meira, no seguimento ambulatorial da paciente, deve avaliar a ferida operatória, realizar curati-
vos, retirar dreno, realizar punção de seroma, enfim, acompanhar todo o processo de cicatrização, 
realizando as intervenções e agendamentos necessários para acompanhamento.

Nessa perspectiva, denomina-se plastrão a região anteriormente ocupada pela mama, sob 
a qual pode ocorrer acumulação de secreção linfática chamada seroma, após a retirada do dreno 
a vácuo. A formação do seroma ocorre principalmente devido à linfadenectomia axilar e reflete 
uma fase exsudativa da cicatrização da ferida operatória. 
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Quadro 30 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no período ambulatorial

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco para formação de 
seroma após retirada 
do dispositivo de 
drenagem, relacionado 
à linfadenectomia axilar, 
caracterizado por acúmulo 
de secreção linfática no 
plastrão

Inspecionar a área de plastrão para verificar abaulamento e flutuação, com a paciente 
sentada na mesa de exame

Palpar o plastrão para evidenciar a presença e localização da área de flutuação

Puncionar área de flutuação, utilizando técnica asséptica (lavar as mãos antes do 
procedimento, utilizar material estéril e solução anti-séptica na pele)

Aspirar o seroma com agulha 40x12 (18 g 1 ½) e seringa de 20 ml, até o esvaziamento 
completo

Anotar o total do volume aspirado e aspecto da secreção, registrando no prontuário

Agendar retorno ambulatorial conforme o volume aspirado ou se julgar necessário 
antes do prazo estabelecido (em caso de desconforto e dor no  plastrão)

Disposição para 
autoconceito melhorado, 
caracterizada por otimismo 
e autoconfiança

Estimular a retomada das atividades diárias (durante o curativo)

Estimular a participação em eventos sociais (durante o curativo)

Incentivar o aumento do autoconceito, elogiando sua capacidade de superação, 
confiança em si e no futuro (durante o curativo)

Reconhecer sua capacidade para o autocuidado, elogiando seu bom desempenho 
com os cuidados da ferida operatória, circuito de drenagem e mobilização do MSD 
(durante o curativo)

18º DPO

No 18º DPO, não mais se detectou a presença de seroma e foram retirados os pontos. A in-
cisão estava com bom aspecto, sem sinais flogísticos. Boa mobilidade com membro superior di-
reito, sendo liberada para movimentos com amplitude acima de 90º. Indagou se poderia iniciar o 
uso de prótese externa conforme orientação discutida no plano de alta, recebendo resposta afir-
mativa. A paciente então recebeu alta do ambulatório.

Seguimento

Vinte dias depois da cirurgia, retornou para consulta médica com o mastologista, na qual 
recebeu o resultado do seu laudo histopatológico. Após esclarecimentos do médico, foi encami-
nhada à Oncologia Clínica para discussão e estabelecimento do tratamento adjuvante.

A paciente foi considerada como de risco elevado para recorrência da doença por apresen-
tar tumor maior do que 2 cm e linfonodos axilares positivos para malignidade. Foi então indicado 
tratamento adjuvante com quimioterapia (ver os diagnósticos e prescrições de enfermagem as-
sociados ao tratamento quimioterápico no capítulo 7).

Por apresentar mais do que quatro linfonodos comprometidos pela doença, a paciente teve 
indicação para tratamento de radioterapia, após o término do tratamento quimioterápico (ver os 
diagnósticos e prescrições de enfermagem associados ao tratamento radioterápico no capítulo 7).
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O tratamento hormonal por cinco anos, com antiestrogênio (Tamoxifeno), também foi in-

dicado após o término da quimioterapia, já que a dosagem dos receptores hormonais para estro-
gênio e progesterona foi positiva. Antes de iniciar o tratamento hormonal, a paciente recebeu al-
gumas orientações da enfermeira sobre o mesmo.

A terapêutica endócrina é uma forma de tratamento de neoplasias malignas hormônio-
sensíveis. Novos subsídios endocrinológicos para a hormonioterapia antiblástica foram alcança-
dos pela determinação de dosagem bioquímica ou imunoistoquímica dos receptores celulares es-
pecíficos para estrogênios e progesterona em amostras tumorais; pelo estabelecimento de clara 
relação entre positividade do receptor e a resposta terapêutica; e pelos avanços verificados no co-
nhecimento das interações entre receptores hormonais e processos bioquímicos intracelulares.

Essa terapêutica sistêmica envolve a manipulação de hormônios com o objetivo de evitar a 
recorrência da doença. A presença dos receptores hormonais, no caso do câncer de mama o re-
ceptor de estrogênio e progesterona, é imprescindível para uma resposta positiva.

Os agentes hormonais mais freqüentemente utilizados em câncer de mama são:

• Antiestrogênios – indicados no tratamento de mulheres e homens, como terapia 
ablativa. Podem ser utilizados na pré e na pós-menopausa, sendo então a droga de escolha 
em primeira linha, inclusive após ablação cirúrgica.

• Progestágenos e similares sintéticos – são indicados no tratamento de câncer de 
mama em caso de refratariedade aos antiestrogênicos, como terapia ablativa.

• Inibidores da ação hipotalâmica e hipofisária – atuam inibindo a liberação pelo hi-
potálamo do hormônio liberador do hormônio luteinizante (LHRH) ou a produção pela hi-
pófise do hormônio luteinizante, por meio de substâncias análogas ao LHRH. Todos resul-
tam em efeito antiandrogênico.

• Inibidores de aromatase – bloqueiam a enzima que estimula a conversão periférica 
do estrogênio, diminuindo os níveis séricos.

• Supressor de estrogênio – supressor do receptor de estrogênio, sem nenhuma ação 
agonista.

Decorridos dois anos da mastectomia, a Sra. M.C.S. encontrava-se sob controle médico, fa-
zendo exames periódicos (ver quadro 31). Na sua última consulta, a partir do resultado dos exa-
mes, foi detectada metástase óssea em coluna lombar.
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Quadro 31 - Recomendações para o seguimento de mulheres com câncer de mama

RECOMENDAÇÃO
TEMPO DECORRIDO

1 a 5 anos após 5 anos

História e Exame Físico semestral anual

Mamografia anual anual

Exame Ginecológico (quando em uso de 
Tamoxifeno)

anual anual

Fonte: Consenso de Mama - MS/2004

No caso de contra-indicação para uso de Tamoxifeno (TMX), tais como:  doença tromboem-
bólica, doença cerebrovascular ou carcinoma de endométrio e naqueles tumores iniciais que se 
desenvolvem durante uso de TMX, sugere-se inibidor de aromatase como terapia adjuvante, mas 
somente em mulheres na pós-menopausa e com receptores hormonais positivos, pois o inibidor 
da aromatase em mulheres que ainda menstruam, que estão na pré-menopausa, tem sua ação 
bloqueada pelo nível de estradiol circulante.

A Sra. M.C.S. estava em uso do Tamoxifeno quando, em sua vigência, apareceu doença me-
tastática. Considerando que a Sra. M.C.S. é mulher na pré-menopausa, com positividade para re-
ceptores hormonais de estrogênio e progesterona, e que metástases ósseas podem ser controla-
das com hormonioterapia, pode ser prescrito inibidor da aromatase, no caso de falha da terapia 
antiestrogênica com o Tamoxifeno, mas é necessário, antes de se iniciar esse tratamento, fazer 
um bloqueio do estrogênio circulante, que pode ser em nível central por bloqueio hipotalâmico 
(hormonal), cirúrgico (castração cirúrgica) ou radioterápico (castração actínica).

Ainda pode-se utilizar drogas (Pamidronatos e Zolendronatro), a cada 28 dias, que inibem 
a atividade osteoclástica, impedindo assim a progressão das metástases ósseas e também dimi-
nuindo a dor e a hipercalcemia. 
Quadro 32 – Principais diagnósticos e prescrições na consulta de enfermagem ambulatorial

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Hormonioterapia

• Orientar quanto aos efeitos colaterais mais comuns associados ao Tamoxifeno: ondas de 
calor, sangramento vaginal, prurido vulvar, corrimento vaginal, erupção cutânea, náuseas, 
vômitos, tontura, alopecia, retenção de líqüidos (na consulta de enfermagem)

• Esclarecer quanto à supressão da menstruação em mulheres na pré-menopausa que estejam 
em tratamento com o Tamoxifeno para câncer de mama (na consulta de enfermagem)

• Explicar que o Tamoxifeno e o Inibidor da Aromatase são contra-indicados durante a 
gravidez e lactação, e as mulheres em idade fértil não devem engravidar, utilizando métodos 
anticoncepcionais de barreira para evitar a gravidez (na consulta de enfermagem)

• Orientar quanto aos efeitos colaterais mais comuns associados ao Inibidor da Aromatase: 
rubores, astenia, dores nas articulações, secura vaginal, náuseas, diarréia, cefaléia, sangramento 
vaginal, vômito, sonolência, hipercolesterolemia, anorexia (na consulta de enfermagem)

• Orientar a procurar o médico se ocorrer qualquer sinal ou sintoma de efeito colateral (durante 
a consulta de enfermagem)
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Colo do útero

Introdução

Entre os tumores que atingem o aparelho reprodutor feminino, o do colo uterino é o mais 
freqüente, em ordem de ocorrência, de acordo com a Federação Internacional de Ginecologia e 
Obstetrícia (FIGO).

Segundo o Ministério da Saúde no Brasil, estima-se que o câncer do colo do útero seja o 
terceiro mais comum na população feminina. Este tipo de câncer representa 19% de todos os tu-
mores malignos em mulheres.

Acomete mulheres em fase de atuação social familiar e profissional, gerando custos gover-
namentais em serviços de saúde e sociais. A evolução da doença provoca lesões orgânicas graves 
e o tratamento, apesar dos avanços tecnológicos, produze sua melhor eficácia apenas nos está-
dios iniciais.

A doença é prevenida através do exame de Papanicolaou, porém, a abrangência e adesão 
das mulheres ao programa de prevenção constituem um desafio enfrentado com persistência 
pelo Ministério da Saúde no Brasil, em que a doença apresenta risco estimado de cerca de 20 ca-
sos a cada 100 mil mulheres.

Etiologia

Desde 1992, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera que a persistência da in-
fecção pelo Papilomavírus Humano (HPV) representa o principal fator de risco para o desenvolvi-
mento da doença, muito embora estudos tenham demonstrado que a infecção pelo HPV é neces-
sária, mas não suficiente para a evolução do câncer. Além disso, o sorotipo do HPV, a carga viral 
e a associação com outros fatores de risco que atuam como co-fatores, tais como: fumo, contra-
ceptivo oral, início precoce da atividade sexual, multiciplicidade de parceiros, história de doenças 
sexualmente transmissíveis, baixa escolaridade e renda, são essenciais para que a doença ocorra.

Carcinogênese cervical

O HPV introduz seu material genético no DNA da célula hospedeira, ocasionando mutações 
que se acumulam e podem progredir para a malignidade. Embora o processo de inserção de ma-
terial genético viral para células normais seja comum em mulheres com amostras cervicais posi-
tivas para HPV, esse processo não resulta necessariamente em malignidade. A replicação do DNA 
do HPV inicia-se com uma fase de modesta amplificação, através da entrada na camada basal da 
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célula de um epitélio ferido. Após a cura da ferida, a maioria das células retorna ao estado de des-
canso. O epitélio estratificado é reparado pelas divisões das células basais, sendo similar a um epi-
télio não infectado, exceto pelo fato de as células em divisão serem mais freqüentes. A atividade 
transcricional é baixa e o DNA viral replica somente quando as células basais e parabasais entram 
na fase S do ciclo celular, resultando num estado de baixo número de cópias do DNA viral. Depois, 
as células ascendem, deixam o ciclo celular e submetem-se à diferenciação progressiva.

Os tipos de HPV genital de médio e de alto risco expressam proteínas com potencial onco-
gênico (E6 e E7), que aumentam a probabilidade de reiniciação da transcrição, tornando-se capa-
zes de imortalizar as células infectadas. O processo pelo qual isso ocorre pode ser explicado pelo 
fato de que a proteína E7 liga-se ao produto do gene retinoblastoma, que é uma fosfoproteína, 
cuja forma fosforilada regula negativamente a entrada para a fase S do ciclo celular. Por sua vez, 
a proteína E6 liga-se à proteína supressora de tumor p53, degradando-a. Vale ressaltar que em-
bora a expressão dos genes E6/E7 possa cooperativamente induzir a imortalização celular, eles 
não podem induzir o fenótipo tumoral diretamente. Portanto, são necessárias alterações adicio-
nais na expressão gênica celular para que as células adquiram um fenótipo maligno. Dado que o 
HPV induz proliferações epiteliais que mostram um crescimento limitado e que, freqüentemente, 
regridem espontaneamente, a progressão tumoral está também sujeita a fatores ambientais e/ou 
restritos ao hospedeiro.

Diversos métodos biomoleculares para a detecção do HPV têm sido descritos nesta última 
década. Os métodos baseados na amplificação de DNA são os mais sensíveis, principalmente o da 
Reação em Cadeia da Polimerase (PCR real time), pois permitem a detecção de baixa carga viral e 
minimizam o erro de classificação do status de infecção do HPV.

Evolução natural do câncer do colo do útero

O câncer do colo do útero, em sua evolução, passa por uma fase pré-invasiva, na qual in-
tervenções podem evitar seu progresso, e outra invasiva, caracterizada pela invasão de tecidos e 
que é de difícil controle.

Figura 64 – Colo do útero com lesão

Fonte: RAMOS (www.saudevidaonline.com.br/artigo37.htm)



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

‹   Intervenções de enfermagem no controle do câncer

276

 
Figura 65 – Colo do útero normal

Fonte: RAMOS ( www.saudevidaonline.com.br/artigo37.htm)

Lesões pré-invasivas

As lesões pré-invasivas são chamadas de Neoplasias Intra-epiteliais Cervicais (NIC), que são 
classificadas em graus I, II e III, os quais refletem o seu comportamento biológico. Essa nomencla-
tura sofreu uma revisão em 1988, classificando as NIC I como lesões de baixo grau e colocando as 
NIC II e III num mesmo patamar biológico, classificando-as como lesões de alto grau. As altera-
ções celulares que não podem ser classificadas como neoplasia intra-epitelial cervical, mas mere-
cem uma investigação melhor, são classificadas como atipias de células escamosas de significado 
indeterminado (ASCUS) ou atipias de células glandulares de significado indeterminado (AGUS). As 
lesões pré-neoplásicas, se não tratadas, apresentam um potencial diferenciado de regressão, per-
sistência e progressão, segundo a sua classificação histológica. De acordo com a literatura, lesões 
do tipo NIC I teriam um potencial de regressão maior (62% a 70%) quando comparadas às NIC II 
e III (45% a 55%) num período de 11 a 43 meses. Por outro lado, a literatura mostra que as NIC 
I apresentam um menor potencial de progressão de 4,9% a 16% do que dos NIC II e III, que é de 
30% a 42%. Porém, o potencial de persistência dessas lesões ainda permanece controverso.

Nos estágios iniciais de anormalidades na diferenciação, as células displásicas, localizadas 
na superfície do epitélio, podem ser detectadas através da técnica de Papanicolaou. Caso não haja 
intervenção, a displasia poderá estagnar ou mesmo regredir espontaneamente; entretanto, pode 
progredir, dando origem à neoplasia localizada sem invasão dos tecidos adjacentes, o chamado 
carcinoma in situ. Nessas lesões, o padrão normal da divisão e diferenciação celular é muito mais 
severamente deturpado e todas as camadas do epitélio consistem de células proliferativas não di-
ferenciadas, que são altamente variáveis em tamanho e cariótipo. Neste estágio, ainda é fácil al-
cançar cura completa pela destruição ou remoção cirúrgica do tecido anormal, pois as células al-
teradas ainda estão confinadas ao lado epitelial da lâmina basal. Sem o tratamento adequado, as 
células displásicas ainda poderão estagnar ou regredir; mas cerca de 20% a 30% dos casos evo-
luirão, num período de alguns anos, originando um carcinoma cervical invasor, cujas células des-
prendem-se do epitélio, atravessam a lâmina basal e começam a invadir o tecido conectivo. À me-
dida que o crescimento invasivo se espalha, a cura passa a ser progressivamente mais difícil.
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Lesões invasivas

Nesta fase, a lesão ultrapassa os limites da membrana basal e passa a ser considerada in-
vasiva de tecidos vizinhos ao epitélio, evoluindo de uma área restrita ao colo para órgãos e estru-
turas próximas, como vagina, paramétrios, linfonodos pélvicos e mucosas da bexiga e do reto, a 
órgãos e estruturas distantes como pulmões, fígado, ossos e linfonodos, principalmente de acor-
do com o estadiamento, cuja classificação mais utilizada é a FIGO (figura 64). Os tipos histológi-
cos são: escamoso, mais freqüente, tem prognóstico favorável; adenocarcinoma é menos comum, 
acomete mulheres jovens e tem pior prognóstico; seguido do sarcoma que é raro e altamente 
agressivo.

Estudos epidemiológicos têm mostrado que leva em média 10 anos para que uma célula 
normal evolua para o estágio de câncer invasivo, começando por estágios precoces, que são de-
tectáveis e curáveis, possibilitando que sejam feitos esforços preventivos através de programas 
de rastreamento do câncer cervical.

Em relação aos sinais e sintomas, nos estádios iniciais, o câncer cervical pode ser assinto-
mático, tendo como sinal mais comum o sangramento, por perda sangüínea espontânea ou in-
duzida, com corrimento fétido aquoso comumente de cor rósea e constante. A progressão da do-
ença leva ao aparecimento de outros sintomas como disúria, polaciúria, incontinência urinária, 
enterorragia, tenesmo, dor lombar e edema de membros inferiores.

Tratamento

O tratamento é indicado com base no estadiamento tumoral, tipo histológico, idade da pa-
ciente, condição clínica, desejo de procriar e recursos disponíveis. Os procedimentos variam des-
de os mais conservadores, como a retirada de lesões, até tratamentos radicais e complexos como 
cirurgia, quimioterapia, radioterapia e associações desses tratamentos (quadro 33). 

Tempo de seguimento

Pacientes submetidas à histerectomia total tipos II e III

-Revisão semestral nos dois primeiros anos.

-Revisão anual até cinco anos.

-Caso não haja recidiva após cinco anos, alta.
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Pacientes submetidas à radioterapia

-Revisão após quatro meses.

-Revisão semestral até dois anos.

-Revisão anual até cinco anos.

-Caso não haja recidiva ou intercorrências relacionadas ao tratamento após cinco 
anos, alta.

Complicações

As complicações são causadas por danos teciduais e funcionais provocados pela evolução 
da doença e/ou efeitos do tratamento.

A progressão da doença em evolução gera complicações como fístulas, linfoedema de 
membros inferiores, compressão de vias urinárias e intestinais. Os tratamentos, embora eficazes, 
sobretudo nos estágios iniciais, trazem danos esperados, por vezes comprometendo a qualidade 
de vida pós-tratamento.

No tratamento cirúrgico, as complicações ocorrem com mais freqüência no Wertheim 
Meigs, cirurgia caracterizada por histerectomia total, salpingooforectomia bilateral e linfadenec-
tomia. A principal complicação dessa cirurgia é a bexiga neurogênica que é caracterizada pela au-
sência da sensação da necessidade de urinar seguida de retenção urinária, e causada pela mani-
pulação da enervação dos ureteres e bexiga na realização da dissecção para extirpação do tecido 
celular subperitoneal, paravesical e ureteral, além de fístulas envolvendo vias urinárias e intesti-
nais na área pélvica e outras complicações, como infecção da parede, peritonite e hemorragia que 
ocorrem com freqüência bastante reduzida.

Na quimioterapia, os efeitos são denominados de toxicidade e estão relacionados à destrui-
ção de células saudáveis, que estão em mitose provocada pela ação sistêmica da cisplatina, cau-
sando nefrotoxicidade, mielotoxicidade, neurotoxicidade e tocicidade gastrointestinal.

No tratamento radioterápico, as complicações são causadas pelos efeitos adversos nos te-
cidos sadios localizados nas áreas adjacentes à irradiada. Os efeitos adversos agudos atingem 
pele, membranas mucosas, reto e aparelho geniturinário, e os tardios têm como áreas mais afe-
tadas o retossigmóide, com maior freqüência em estágios mais avançados da doença, na qual a 
dose de radioterapia externa é maior; seguido de bexiga, uretra e ureter; útero, ovário e vagina, 
gerando disfunção sexual, e mais raramente osso e sangue.
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Quadro 33 – Estadiamento do câncer do colo do útero, segundo a FIGO relacionado ao tratamento no INCA

ESTÁDIO 0

Carcinoma in situ Biópsia/ Conização

Invasão do estroma 
menor do que 3 mm, com 
extensão superficial até 
7 mm

Conização de colo 
uterino/ histerectomia 
abdominal tipo I,
ou via vaginal, ou 
via laparoscópica/ 
braquiterapia

ESTÁDIO I

CARCINOMA
RESTRITO À 

CÉRVIX, SOMENTE
DIAGNOSTICADO

PELA MICROSCOPIA

Invasão do estroma de 3 
mm a 5 mm, com extensão 
horizontal até 7 mm

Histerectomia radical 
modificada tipo II/
traquelectomia radical 
com linfadenectomia 
pélvica/ radioterapia 
exclusiva

IB1

Lesões
clinicamente
visíveis limitadas 
ao colo, com até 
4 cm

Lesões menores do que 4 
cm - IB1 – histerectomia 
abdominal radical tipo III

Lesões menores do que 
2 cm – histerectomia 
radical tipo II (em 
estudo)

Traquelectomia radical 
com linfadenectomia 
pélvica (no caso de 
a cliente desejar 
engravidar)

Lesões maiores do que 2 
cm e menores do que 4 
cm - IB1 – histerectomia 
abdominal radical tipo III

Quimioterapia
concomitante
à teleterapia e 
braquiterapia ou 
radioterapia exclusiva

Traquelectomia radical 
com linfadenectomia 
pélvica

Histerectomia
radical vaginal com 
linfadenectomia pélvica

Radioterapia externa e 
braquiterapia

IB2
Lesão clinicamente 
visível, com mais 
de 4 cm

ESTÁDIO II

TUMOR QUE
INVADE ALÉM DO 
ÚTERO, MAS NÃO 
ATINGE A PAREDE
PÉLVICA OU TERÇO

INFERIOR DA 
VAGINA

Invasão do terço superior 
e médio da vagina sem 
infiltração parametrial.

IIB

Tumor invade além 
do útero, mas não 
atinge a parede 
pélvica ou terço 
inferior da vagina. 
Infiltração do 
paramétrio

Quimioterapia e 
radioterapia (teleterapia 
+ braquiterapia) 
concomitantes

ESTÁDIO III

TUMOR QUE SE
ESTENDE À PAREDE

PÉLVICA E OU 
COMPROMETE O 
TERÇO INFERIOR

DA VAGINA 
E/OU CAUSA

HIDRONEFROSE OU 
EXCLUSÃO RENAL

IIIA

Tumor que 
compromete o 
terço inferior 
da vagina, sem 
extensão à parede 
pélvica

IIIB

Tumor que se 
estende à parede 
pélvica e/ou causa 
hidronefrose ou 
exclusão renal

ESTÁDIO IV

TUMOR FORA DA 
PELVE

IVA
Invade a mucosa 
vesical ou retal e/
ou se estende além 
da pelve verdadeira

Tratamento cirúrgico 
paliativo

IVB Metástase a 
distância

Neste estádio, a doença 
é incurável. Tratamentos
são controversos, sendo 
a quimioterapia, a 
radioterapia e a cirurgia 
consideradas paliativas e 
indicadas em cada caso

Considerar radioterapia 
anti-hemorrágica

Tratamentos com 
quimioterapia e 
radioterapia devem ser 
considerados somente 
inclusos em protocolos 
de estudo

Fonte: UICC, FIGO (1997) e INCA (2006, 2007)
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Ações de enfermagem no tratamento do câncer do 

colo uterino

As ações de enfermagem no tratamento do câncer do colo visam a oferecer assistência de 
enfermagem integral individualizada, para cada paciente, informar  sobre cada passo do trata-
mento, seja por cirurgia, radioterapia ou tratamento combinado, fornecendo informações que 
minimizem as possíveis complicações, orientando para o autocuidado.

As ações iniciam-se no primeiro atendimento pós-matrícula até o período pós-tratamento. 
O fluxo das ações de enfermagem (figura 68) compreende consultas de enfermagem para aco-
lhimento no dia da matrícula; pré-cirúrgica eletiva; pós-operatória; pré-teleterapia, primeira, 15ª 
e 25ª aplicações de teleterapia; primeira e terceira aplicações de braquiterapia e pós-braquitera-
pia, orientações em grupo com recursos visuais e assistência de enfermagem durante a interna-
ção através de visita pré-operatória, admissão, planejamento e evolução diária, bem como plane-
jamento de alta hospitalar (figura 65). 

Pré-cirúrgico

A abordagem de enfermagem pré-operatória pode ser trabalhada através de consultas, que 
visa a acolher e a apoiar a paciente após o diagnóstico e a instruir sobre dúvidas relacionadas ao 
tratamento proposto. Os riscos previsíveis pela enfermagem devem ser identificados, assim como 
as instruções quanto ao processo de internação durante o tratamento, tais como: jejum, preparos 
intestinais e aparos de pêlos e o uso de cateteres; a internação; e, no domicílio, no caso de cirur-
gias de histerectomia total dos tipos II e III mais comumente e outras cirurgias mais radicais.

No momento da internação, é feita uma avaliação sistemática do enfermeiro baseada na 
identificação das necessidades afetadas da paciente, visando à elaboração de um plano assisten-
cial que gera intervenções de curto, médio e longo prazo e que podem ser realizadas de forma in-
dependente e ou interdisciplinar. Essa avaliação consta de histórico de enfermagem, exame físico, 
dados laboratoriais, de imagem e aplicação de escalas que avaliam nível de consciência, condição 
física, nível de algia e autocuidado.

As ações de enfermagem peculiares a este tipo de cirurgia no pré-operatório consistem de 
evolução diária, a aplicação do preparo intestinal e de pele, bem como realização do protocolo de 
preparo institucional para histerectomia total dos tipos II e III, composto de jejum de 12 horas, 
aparo de pêlos da região pubiana e lavagem vesical com clister glicerinado. 

No centro cirúrgico, é realizada a avaliação da paciente na recepção pré-operatória imedia-
ta, que consiste na leitura dos registros anteriores, conferência de dados e preparo para cirurgia, 
identificação de riscos de enfermagem na cirurgia e pós-operatório, como lesões ou limitações 
funcionais. Elaborar plano assistencial e encaminhar à sala de operação.
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A assistência de enfermagem pós-operatória consiste na avaliação do estado geral da pa-
ciente, atentando para o restabelecimento de padrões funcionais relevantes neste período, como: 
nutrição, atividade física, integridade da pele, eliminação urinária e intestinal. O exame abdomi-
nal deve ser realizado na busca da identificação do retorno da função intestinal e deverá ser mo-
nitorizado desde o primeiro dia de pós-operatório, atentando para o reinício dos movimentos pe-
ristáticos abdominais, possíveis episódios eméticos. A saída do leito deve ser estimulada tão logo 
se tenha condição clínica, avaliando continuamente a competência do autocuidado.

A permanência do cateter de demora durante a internação e no domicílio objetiva prevenir 
possível retenção vesical provocada pela denervação das vias urinárias durante o procedimento 
cirúrgico. Redução do volume urinário e perdas de diurese por via vaginal são alertas para a pre-
sença de fístulas urinárias, a complicação mais comum neste tipo de cirurgia.

A troca do curativo cirúrgico deve ser feita de forma asséptica, avaliando continuamen-
te a possibilidade de exposição da ferida, caso haja ausência de exsudato e presença de pontes 
epiteliais.

Na alta, é feito o reforço das orientações para o autocuidado e entregue o folheto com 
orientações para cirurgia ginecológica.

  

  
Figura 66 – Folheto de orientação para cirurgia ginecológica

Fonte: INCA (2000)
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Pós-alta de internação cirúrgica

A consulta de enfermagem é realizada no 15º dia de pós-operatório nas cirurgias de his-
terectomia II e III. As ações de enfermagem nessas consultas consistem do histórico, exame físi-
co, avaliação do estado geral do paciente no período pós-operatório, exame da ferida pós-ope-
ratória, retirada de pontos, inspeção do local de inserção da sonda vesical, meato urinário em 
busca de alterações cutâneas, sinais de fístula, aspecto da urina e realização do teste de resíduo 
pós-miccional.

O teste consiste na retirada da sonda vesical, orientação para ingestão de um copo de água 
de 250 ml a cada 15 minutos até completar cinco copos. Aguardar um episódio de diurese espon-
tânea e, após, proceder cateterismo vesical. Se o débito for maior do que 100 ml ou se a paciente 
não conseguir urinar espontaneamente, deverá permanecer com sonda de demora com circuito 
fechado por mais uma semana, e se o débito for menor do que 100 ml, a sonda deverá ser reti-
rada. Se a paciente realizar três testes de resíduo sem êxito, deverá ser encaminhada ao médico 
ginecologista para avaliação urodinâmica para conduta posterior. O teste tem a finalidade de ve-
rificar o resíduo urinário persistente na bexiga após uma diurese, o que avalia a ineficiência da 
função vesical.

O teste de resíduo pós-miccional é realizado no 15º dia de pós-operatório para histerecto-
mia II e no 30º para histerectomia III.

Pré-radioterapia

Antes do início do tratamento, é feita a orientação em grupo por meio de palestra com re-
curso visual sobre radioterapia na pelve feminina, seguida de esclarecimento de dúvidas a pacien-
tes, familiar ou acompanhante, versando sobre a importância do cumprimento da agenda pro-
posta para o tratamento, efeitos adversos que podem acometer a paciente e como minimizá-los.

As consultas de enfermagem são realizadas nos períodos: pré, durante o período de radio-
terapia, pós-teleterapia e durante o período de radioterapia e pós-braquiterapia. Essas consultas 
têm a finalidade de avaliar as condições clínicas, identificar riscos para complicações e não efe-
tividade do tratamento, e a elaboração de plano assistencial a curto, médio e longo prazo. Utiliza 
como estratégia o histórico de enfermagem, exame físico, escuta apurada das queixas da pacien-
te, avaliação do estado emocional e grau de adesão ao tratamento, procurando evitar falhas no 
fluxo; fornecimento de cartilha com orientação para radioterapia ginecológica e informação so-
bre a possibilidade de encaminhamento para equipe multidisciplinar, quando necessário.
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Figura 67 – Folheto de orientação para radioterapia

Fonte: INCA (2000)

Período de radioterapia

Teleterapia

As consultas de enfermagem no Centro de Radioterapia ocorrem de rotina na primeira, 15ª 
e 25ª aplicações ou término de tratamento ou quando houver necessidade. Durante estas consul-
tas, são realizados exame físico, identificação de fatores de risco para lesões cutâneas, limitações 
funcionais da área a ser irradiada, incentivo ao aumento de ingesta hídrica e fornecimento de 
folheto para o autocuidado (Orientações sobre  Radioterapia – Disponível em: www.inca.gov.br).  
Elabora-se, então, plano de intervenção de enfermagem em tratamento radioterápico e inicia-se 
o protocolo de prevenção e tratamento de radiolesões preconizado pelo INCA. Com fornecimento 
de creme à base de Aloe Vera Barbadensis Miller e demonstração do uso, a cada consulta é feito o 
reforço das orientações, evolução de enfermagem e reavaliação de condutas de enfermagem. 

As ações de enfermagem durante o período de tratamento incluem: leitura das consul-
tas anteriores na busca de situações que possam interferir na consulta atual, exame físico com 
avaliação da área irradiada, registro de alterações cutâneas, reforço das orientações sobre a ne-
cessidade de aumento da ingesta hídrica diária e do uso correto do creme à base de Aloe Vera 
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Barbadensis Miller. Ao término da teleterapia, é feita a leitura das consultas anteriores na busca 
de relatos de lesões surgidas durante o tratamento e a conduta adotada, avaliação da área cutâ-
nea irradiada, estímulo à manutenção do aumento da ingesta hídrica, orientação para evitar ex-
posição direta aos raios solares pelo período de 1 ano,  uso de creme hidratante na área irradiada 
após o término do tratamento, reavaliação do plano assistencial e sua eficácia.

Braquiterapia

A consulta de enfermagem na primeira inserção tem como objetivos: fornecer informações 
sobre a dinâmica assistencial na braquiterapia; esclarecer dúvidas; orientar quanto ao autocuida-
do; identificar o quadro que possa prejudicar a inserção do dispositivo utilizado para a braquite-
rapia. São colhidos dados de identificação, escolaridade, diagnóstico, estadiamento, tratamentos 
realizados e dados relacionados ao tratamento, como: data da inserção, anestesia, tandem, inter-
corrências e evolução.

As ações de enfermagem nessa consulta abrangem: diálogo com a paciente; orientações 
sobre protocolo e fluxograma de atendimento hospitalar, autocuidado, possibilidade de efeitos 
adversos pós-inserção, tais como dor, sangramento, disúria; histórico de enfermagem e elabora-
ção do plano de intervenção de enfermagem em tratamento braquiterápico; reforço das orienta-
ções anteriores.

A consulta de enfermagem realizada após a última inserção tem como ações: diálogo so-
bre o reinício das relações sexuais ou a sensibilização quanto à realização dos exercícios de dila-
tação vaginal para as não sexualmente ativas; orientação sobre o autocuidado; aumento da in-
gesta hídrica; informações sobre a possibilidade de ocorrência de efeitos adversos pós-inserção; 
fornecimento de prescrição do protocolo para braquiterapia, composto por creme vaginal à base 
de Anfotericina B e Tetraciclina, com orientações para utilização; fornecimento de materiais para 
exercício de dilatação vaginal.
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Indicação de tratamento

Ações de enfermagem

Cirurgia
Radioterapia exclusiva ou 

combinada com QT
Radioterapia complementar à 

cirurgia

Consulta de enfermagem - Acolhimento

Consulta de enfermagem
pré-cirúrgica

Radioterapia
complementar à 

cirurgia

Orientação em grupo para teleterapia

Consulta pré-teleterapia na unidade de origem

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia na 
primeira aplicação

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia na 15ª 
aplicação

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia na 25ª 
aplicação

Orientação de enfermagem em grupo pós-teleterapia na 
unidade de origem

Assistência de enfermagem 
hospitalar pré, trans e 

pós-cirúrgica

Consulta de enfermagem
pós-alta

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia 
– Braquiterapia – 1ª inserção

Consulta de enfermagem no Centro de Radioterapia 
– Braquiterapia – 3ª inserção

Consulta de enfermagem pós-braquiterapia na
unidade de origem

Seguimento com 
ginecologista e 

oncologista

Figura 68 – Fluxo das ações de enfermagem para pacientes matriculadas no INCA para tratamento de câncer do colo do útero

Fonte: INCA (2006, 2007)
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Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente com 
câncer do colo do útero

Identificação: A.L.C.S., 41 anos, sexo feminino, moradora do município de São Gonçalo 
(RJ).

Antecedentes pessoais e familiares: nega história familiar de câncer, além de tabagismo, 
etilismo e uso de drogas. Uso de anticoncepcional por 6 anos e submissão à laqueadura tubária 
há 2 anos. Refere realização periódica de Papanicolaou.

Nutrição: eutrófica, corada, hidratada. Informa boa aceitação alimentar e nega desequilí-
brio ponderal nos últimos meses. Abdômen flácido e indolor, sem visceromegalias. Membros in-
feriores sem edema.

Eliminação e Troca

Função urinária: risco de compressão ureteral por evolução do tumor.

Função gastrintestinal: relacionada à baixa de imunidade provocada pela quimioterapia 
inalterada.

Atividade e Repouso 

Sono/repouso: refere 8 horas de sono diário.

Atividade/exercício: sem queixa de intolerância à atividade física.

Equilíbrio de energia: sem queixa de alteração nas atividades de vida diária.

Respostas cardiovasculares/pulmonares ao exame: murmúrios vesiculares universal-
mente audíveis, ritmo cardíaco regular em dois tempos, hemodinamicamente estável, eupnéica e 
acianótica. Perfusão periférica satisfatória.

Autocuidado: possui competência para todos os níveis de autocuidado.

Percepção e Cognição 

Atenção e orientação: alerta, orientada e respondendo coerentemente a todos os coman-
dos do examinador.

Sensação/percepção: apresenta percepção sensorial auditiva, olfatória, gustativa, tátil e 
visual inalteradas. Boa capacidade de comunicação verbal. 

Conhecimento: câncer do colo do útero IIIB de acordo com biópsia e exame realizado em 
consulta médica.
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Tratamento médico: teleterapia (5400 cGy) fracionada em 25 aplicações, associada a 420 
mg de Cisplatina, dividida em seis ciclos semanais e braquiterapia com três inserções de 700 cGy, 
de acordo com protocolo institucional para este estadiamento.

Sexualidade: informa menarca aos 13 anos, sexarca aos 17 anos, ciclo menstrual irregular, 
um parceiro sexual, primeiro parto com 18 anos e GII PII (um normal e uma cesária). Queixou-se 
de dispareunia esporádica e negou leucorréia. Ao exame ginecológico: vulva normal e lesão ulce-
rada no colo uterino visualizada por espéculo. Informa vida sexual ativa com um parceiro duran-
te toda a vida. Refere dor pélvica esporádica (EVA3) durante o ato sexual.

Enfrentamento e tolerância ao estresse: relata tensão frente ao risco de sofrimento fí-
sico associado ao câncer devido à possibilidade de sentir dores e ao desconhecimento a respei-
to da doença.

Princípios de vida: é católica. Refere ir à missa todos os domingos.

Segurança e Proteção

Infecção: risco de infecção devido a tratamento radioterápico e quimioterápico pela bai-
xa de imunidade.

Lesão física: apresenta lesão ulcerada  no colo do útero. 
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Quadro 34 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco para eliminação urinária 
prejudicada  devido à possível 
compressão ureteral, infiltração 
de paramétrios até o plano 
ósseo e ao uso de cisplatina

• Anotar o intervalo de tempo entre as eliminações urinárias

• Observar e anotar odor, cor e volume de urina a cada micção espontânea

• Ingerir no mínimo 2 litros de líqüido diariamente: anotar a quantidade de 
copos de água que ingere diariamente

• Comunicar ao enfermeiro ausência de urina em 12 horas ou sensação de 
urina presa

Risco para proteção ineficaz 
devido à presença do câncer 
e tratamento à base de 
antineoplásicos e radiação

• Utilizar roupas íntimas confortáveis, evitando tecidos à base de lycra ou 
renda

• Realizar auto-exame da pele na área irradiada diariamente

• Evitar usar roupas justas

• Lavar a pele do campo de radiação com água morna apenas e secar sem 
esfregar

• Utilizar para o corpo sabonete neutro

• Realizar higiene íntima com água e sabão neutro, secando com uma toalha 
macia, sem esfregar

• Evitar uso de papel higiênico

• Utilizar creme hidratante em área irradiada de acordo com o protocolo do 
serviço de radioterapia do INCA

• Observar e informar à equipe de atendimento o surgimento de vermelhidão, 
inchaço, dor, descamação, erupção e drenagem da pele nos locais de aplicação 
da radioterapia e da infusão do quimioterápico

• Procurar o serviço de emergência em caso de temperatura axilar maior ou 
igual a 37,8ºC

• Dar preferência aos alimentos cozidos devido ao risco de infecção gastrintestinal 
relacionado à baixa de imunidade provocada pela quimioterapia

• Realizar higiene corporal diária para evitar infestações devido à baixa de 
imunidade provocada pela quimioterapia

• Observar e informar saída de sangue através de fezes ou urina

• Informar à equipe de atendimento a sensação de dor, principalmente 
periumbilical, suprapúbica e anal

• Observar e informar alterações súbitas da freqüência intestinal

• Realizar higiene oral com material de cerdas macias

• Observar e informar o aparecimento de lesões em cavidade oral

Sexualidade

 

• Evitar relações sexuais vigorosas enquanto persistir a lesão no colo. Informar 
ao profissional de saúde episódios de dor ou sangramento durante ou após o 
ato sexual

• Usar  camisinha durante as relações  sexuais para evitar possíveis infecções

Medo de sofrimento físico 
caracterizado por relato de 
tensão associada ao risco de 
sofrimento físico pela doença, 
relacionado à possibilidade de 

dores constantes

 

 • Enfatizar os riscos associados ao tratamento e às formas de prevenção

• Estabelecer um grau de confiança do paciente com a enfermeira clínica 
ambulatorial, informando horário e local para atendimento 

• Dar preferência às condutas terapêuticas do presente, evitando opinar sobre 
o prognóstico da doença de base
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Pulmão

Introdução

O câncer de pulmão, que era uma doença rara no início do século XX, é atualmente um pro-
blema de saúde pública. É o tipo de câncer mais comum de todos os tumores malignos, apresen-
tando um aumento de 2% ao ano em sua incidência mundial. No Brasil, segundo Zamboni (2005), 
a partir da década de 1960, as neoplasias malignas, juntamente com as doenças crônico-dege-
narativas, substituíram as doenças infecciosas e parasitárias e destacaram-se como as principais 
causadoras de mortalidade no país. Dentre as neoplasias malignas, a de pulmão aparece hoje 
como a primeira causa de morte no homem e a segunda, após a de mama, na mulher. O número 
de casos novos de câncer de pulmão estimado para 2006, conforme Estimativa 2006: Incidência 
de Câncer no Brasil (INCA), era de 17.850 entre os homens e de 9.320 nas mulheres, correspon-
dendo a um risco estimado de 19 casos novos a cada 100 mil homens e 10 novos para cada 100 
mil mulheres. Segundo Carvalho (2005), 90% dos portadores de câncer de pulmão são ou foram 
fumantes, ativos (90%) ou passivos (3,3%). Há uma relação direta com o tempo de duração do 
tabagismo e o número de cigarros fumados por dia. O risco de surgimento do câncer de pulmão 
diminui progressivamente após a cessação do tabagismo, tornando-se igual ao do não-fumante 
após 20 anos, segundo o livro Abordagem e tratamento do fumante -  Concenso (INCA, 2001). 

Classificação

De acordo com a histopatologia, o câncer de pulmão é classificado em dois tipos:

• Câncer de pulmão não-pequenas células (CPNPC) – corresponde a um grupo he-
terogêneo composto de três subtipos: adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas 
(epidermóide) e carcinoma de grandes células.

• Câncer de pulmão pequenas células (CPPC) – corresponde a um grupo, cujo prog-
nóstico é muito pior devido à sua disseminação freqüentemente rápida, com três subtipos: 
linfocitóide (oat cell), intermediário e combinado (pequenas células, carcinoma epidermói-
de ou adenocarcinoma).
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Diagnóstico

Os altos índices de mortalidade mostram a agressividade da doença, que habitualmente se 
apresenta nas suas formas avançadas no momento do diagnóstico, comprometendo a eficácia 
do tratamento.

A radiografia de tórax desempenha papel fundamental no diagnóstico do câncer de pul-
mão nos pacientes assintomáticos, que têm o seu diagnóstico feito em exames de rotina, seja em 
exames de saúde periódicos habituais ou na realização de exames radiológicos do tórax por ou-
tros motivos. A tomografia computadorizada de tórax é um complemento dos raios X de tórax, e 
a broncoscopia deve ser realizada para avaliar a árvore traqueobrônquica e, eventualmente, per-
mitir a biópsia.

              É fundamental obter um diagnóstico de certeza, seja pela citologia ou patologia e, 
a partir da confirmação da doença, realizar o estadiamento, que avalia o estágio de evolução, ou 
seja, se a doença está restrita ao pulmão ou se está disseminada para outros órgãos.

Fatores de risco

Independentemente do tipo celular ou subcelular, o tabagismo é o principal fator de risco 
do câncer de pulmão, sendo responsável por 90% dos casos. Segundo a estimativa de incidência 
de câncer do INCA (2006), este hábito é capaz de aumentar o risco em 20 a 30 vezes em tabagis-
tas de longa data e em 30% a 50% em fumantes passivos, não existindo nenhuma dose ou quan-
tidade segura para o consumo de cigarros. Outros fatores relacionados são alguns agentes quí-
micos (como arsênico, sílica, berílio, cromo, radônio, níquel, cádmio e cloreto de vinila, presentes 
no ambiente ocupacional), compostos inorgânicos (de asbesto e hidrocarbonetos policíclicos aro-
máticos), fatores dietéticos (baixo consumo de frutas e verduras) e doença pulmonar obstrutiva 
crônica (enfisema e bronquite crônica) e fatores genéticos. 

Sinais e sintomas

Os sinais e sintomas dessa neoplasia são secundários ao crescimento do tumor primário, 
ao comprometimento loco-regional, à disseminação a distância e às síndromes paraneoplásicas, 
sendo as mais comuns: tosse, hemoptise e hemoptóicos. A dispnéia não constitui sintoma inicial, 
mas poderá manifestar-se na vigência de uma atelectasia pulmonar ou na disseminação linfáti-
ca do tumor.

A disseminação do câncer de pulmão, tanto por extensão direta quanto pela linfangite car-
cinomatosa, pode produzir uma variedade de sinais e sintomas. A invasão da parede torácica, co-
luna ou estruturas nervosas ocasiona dor intensa. A invasão pleural ocasiona dor à respiração e 
derrame pleural. Os tumores de Pancoast localizam-se posteriormente no ápice dos lobos supe-
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riores, junto ao plexo braquial, podendo provocar a síndrome de Horner que é secundária ao en-
volvimento da cadeia simpática e do gânglio estrelado, causando a enoftalmia unilateral, pto-
se palpebral, miose e anidrose ipsilateral da face e do membro superior. A rouquidão persistente 
aparece em conseqüência da invasão dos nervos laríngeos recorrentes. A paralisia diafragmática 
unilateral ocorre quando o nervo frênico é atingido pelo tumor ou por linfonodos. Quando há in-
vasão do tumor para o mediastino superior, pode haver comprometimento das estruturas vascu-
lares, provocando a síndrome da veia cava superior. A linfonodomegalia pode ser encontrada na 
região supraclavicular ou cervical. Nas metástases ósseas são características a dor localizada e a 
limitação dos movimentos, enquanto as metástases cerebrais se manifestam por cefaléia, náu-
seas e vômitos, confusão mental, convulsões e sinais neurológicos focais. Metástases hepáticas, 
adrenais e síndromes paraneoplásicas também podem ser encontradas nos portadores de cân-
cer de pulmão.

Tratamento

Há três alternativas para o tratamento do câncer de pulmão: cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia. Quando o tumor for restrito ao pulmão e em estágios I e II, a cirurgia é indicada e com 
proposta para ressecção total, com chance de cura. Porém, pode haver a associação de quimiote-
rapia e radioterapia e eventual resgate cirúrgico em outros estágios. Já no estágio IV, a quimiote-
rapia é o tratamento de escolha, porém com chances de cura reduzidas. Nos casos em que há pos-
sibilidade de recidiva após o tratamento cirúrgico, a quimioterapia adjuvante pode ser indicada.

No câncer de pulmão não-pequenas células (CPNPC), o tratamento cirúrgico é o méto-
do mais eficiente de controle do tumor, desde que seja possível ressecá-lo totalmente e os riscos 
de morbimortalidade do procedimento sejam baixos. O objetivo da cirurgia no tratamento des-
tes pacientes é a retirada de todo o tumor, juntamente com o lobo pulmonar, no qual se encon-
tra a lesão, associado à ressecção dos linfonodos mediastinais. Somente os pacientes com tumor 
localizado e restrito ao parênquima pulmonar, sem invasão das estruturas adjacentes, são candi-
datos potenciais ao tratamento cirúrgico. Portanto a efetividade do procedimento cirúrgico, as-
sim como a sobrevida estarão relacionadas ao estágio patológico da doença e à ressecção com-
pleta do tumor.

O câncer de pulmão de pequenas células (CPPC) geralmente é mais agressivo, com alto po-
tencial para desenvolver metástase a distância, e, muitas vezes, o paciente apresenta metástases 
detectadas no momento do diagnóstico. Portanto o tratamento cirúrgico é proposto nos estágios 
iniciais da doença, estágios I e II, acrescido de quimioterapia pós-operatória. Se houver recusa do 
paciente ou não houver indicação clínica para realização do procedimento cirúrgico, a quimiote-
rapia e a radioterapia torácica serão o tratamento de escolha, por conta do tumor ser altamen-
te responsivo a este tratamento. Nos pacientes que apresentarem remissão completa da doença 
após o tratamento, será indicado radioterapia profilática do sistema nervoso central.
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Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente com 
câncer de pulmão

Identificação: J.M.B, 55 anos, sexo masculino, natural do Rio de Janeiro, casado, dois filhos 
maiores e um filho menor com 12 anos de idade, 1º grau incompleto, motorista, católico não-pra-
ticante, renda familiar em torno de cinco salários mínimos, referindo ser suficiente para o sus-
tento da família.

Antecedentes pessoais: tabagista desde os 12 anos de idade, fumante de 100 cigarros por 
dia, etilista (ingestão diária de 1,5 litros de aguardente de cana). Quanto à alimentação, hiperca-
lórica, com alto consumo de alimentos gordurosos, açúcar e proteína, e baixa ingestão de frutas.

Antecedentes familiares: apresenta uma história familiar de câncer, irmã em tratamento 
do câncer do colo do útero.

Histórico da doença atual: relata que apresentou um acidente vascular cerebral (AVC) em 
novembro de 2005 e, dentre os exames de controle que realizou, fez raios X de tórax, nos quais 
foi evidenciado uma lesão de aspecto nodular. Ficou em acompanhamento neurológico e de fi-
sioterapia motora durante quatro meses e não houve nenhum tratamento proposto para a lesão 
evidenciada no pulmão. Após um ano, novembro de 2006, ao realizar novos exames de sangue e 
raios X de tórax para uma consulta de controle neurológico, outro neurologista que o atendeu, ao 
ver a lesão no pulmão, o encaminhou para o pneumologista e este, após avaliá-lo, o encaminhou 
para um Serviço de Oncologia.

Conduta

Compareceu ao Serviço de Oncologia, no ambulatório de cirurgia torácica, acompanhado 
de sua esposa, para uma avaliação inicial do médico, que solicitou alguns exames complementa-
res. Foi encaminhado à enfermeira do ambulatório para orientações relacionadas aos exames a 
serem realizados e rotinas institucionais. 

Exames

Após uma semana, retornou ao ambulatório para nova avaliação médica e orientações 
quanto aos resultados dos exames realizados, que foram os seguintes: raios X de tórax, que evi-
denciavam condensações interstício-alveolares no lobo superior direito; tomografia computa-
dorizada de tórax, que evidenciava massa irregular de 4,2 x 3,7 cm, captando contraste em lobo 



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

Intervenções de enfermagem no controle do câncer–  Capítulo 6   ›
293

superior direito, com espessamento pleural e sem sinais de linfonodomegalias; tomografia com-
putadorizada de abdômen superior normal; broncoscopia negativa para tuberculose e células ne-
oplásicas; PAAF (Punção Aspirativa por Agulha Fina) negativa para células neoplásicas; PFR (Prova 
de Função Respiratória) com espirometria dentro das normalidades; Eco Doppler de Carótida nor-
mal; ecocardiograma normal; ECG (Eletrocardiograma) normal; e exames laboratoriais normais. 
Com base nos resultados e discussão do caso em mesa redonda, houve indicação de programa-
ção de cirurgia e liberação do risco cirúrgico. Por ser tabagista, foi encaminhado ao ambulatório 
de fisioterapia, visando a realizar fisioterapia respiratória pré-operatória, e ao ambulatório de tra-
tamento antitabagismo, onde ficou evidenciado que o grau de dependência química era elevado 
(7), segundo a escala de Fagenstron. A partir daí, deu início ao tratamento com adesivo cutâneo 
de Niquitin 21 mg, com troca a cada 24 horas.

Internação

Em maio de 2007, comparece para internação (véspera da cirurgia), acompanhado pela sua 
esposa e apresentando olhar apreensivo, preocupação com a internação e medo da cirurgia e de 
morrer, embora feliz por não fumar há uma semana e determinado a não mais fumar e assinto-
mático em relação à evolução da neoplasia. Na admissão de enfermagem, refere AVC isquêmico 
sem seqüelas neurológicas, herniorrafia inguinal direita, fazendo uso regular de Carbamazepina 
200 mg duas vezes ao dia, alergia medicamentosa à Metoclopramida e Dipirona, ex-etilista há um 
mês. Nega tosse, hemoptise, dor torácica, dispnéia, perda de peso (5 kg em 6 meses), hiperten-
são arterial sistêmica, diabetes mellitus, bronquite, asma, tuberculose e transfusões sangüíneas. 
Escala Visual Analógica (EVA) = 0. 

Ao exame físico, apresenta bom estado geral, lúcido, orientado, cooperativo no exame, res-
pondendo prontamente aos questionamentos. Corado; hidratado; acianótico; anictérico; eupnéi-
co; freqüência respiratória: 20 irpm; aparelho respiratório com murmúrios vesiculares univer-
salmente audíveis, sem roncos adventícios; ausência de linfonodomegalias em cadeia cervical, 
supraclavicular e axilar; Performance Status (PS) = zero.  Aparelho cardiovascular = bulhas nor-
mofonéticas em dois tempos (ACV=BNF em 2T sem sopros; pulso regular, cheio; freqüência cardí-
aca: 78 bpm; pressão arterial: 120 x 80 mm/Hg. Abdômen plano, flácido e indolor à palpação, sem 
visceromegalia. Eliminações vesicointestinais dentro do padrão de normalidade (eliminações in-
testinais diariamente e fezes moldadas, eliminações vesicais em bom débito e de coloração ama-
relo claro). Membros superiores e inferiores sem edemas, panturrilhas livres e com presença de 
varizes. Foram esclarecidos os procedimentos relacionados à cirurgia, aos cuidados pré-operató-
rios e às rotinas da instituição. Temperatura axilar: 36,6ºC. 

No dia seguinte, foi submetido a uma lobectomia radical com esvaziamento dos gânglios 
mediatinais peri-hilares por toracotomia póstero-lateral Standard. Evidenciou-se, no transopera-
tório, uma volumosa massa em lobo superior direito, com aderências pleurais no ápice, superfície 
pleural lisa e ausência de derrame pleural. O resultado histopatológico por congelação foi com-
patível com adenocarcinoma de pulmão e aguarda resultado histopatológico definitivo por para-
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fina. O estadiamento baseado na extensão anatômica do tumor de pulmão, segundo a classifica-
ção TNM, é T2N0M0, e por grupamento por estádios é IB. 

Ao retornar para a enfermaria, após longo período de tempo de recuperação pós-anestési-
ca, encontrava-se sonolento e hipotérmico. Após completa recuperação da anestesia, apresenta 
bom estado geral, respondendo prontamente às solicitações verbais, preocupado com o resultado 
da cirurgia realizada, queixando-se de dor intensa em hemitórax direito, região da incisão cirúr-
gica, e inserção dos drenos de tórax, dor moderada ao repouso (EVA = 5) e dor intensa ao tossir 
e/ou ao mobilizar-se (EVA = 9). Dificuldade para mobilizar-se no leito, resistente quanto aos exer-
cícios respiratórios, medo de tossir e respirar profundamente devido ao aumento da intensida-
de da dor. Hidratação venosa por acesso venoso profundo em subclávia direita, drenos tubulares 
anterior e posterior em hemitórax direito, ambos em selo d’água (500 ml), drenagem hemática e 
com fuga aérea. Curativos cirúrgicos externamente limpos e secos; catéter peridural para anal-
gesia com solução contínua (em bomba infusora) de Fentanil 50 mg/ml + Ropivacaína 0,5% com 
Analgesia Controlada pelo Paciente (PCA) 3 ml/h. ACV= BNF em 2T, sem sopros. Freqüência cardí-
aca: 68 bpm. Pressão arterial: 110 x 70 mm/Hg. Aparelho respiratório: murmúrios vesiculares uni-
versalmente audíveis (AR= MVUA) sem roncos adventícios. Freqüência respiratória: 18 irpm (eup-
néico). Tosse produtiva com raios sangüinolentos; oxigenioterapia por tenda facial há 3 l/min; 
cateter vesical de demora; diurese em bom débito (500 ml) de coloração amarelo-clara. Refere 
náuseas, episódios de vômitos em pequena quantidade e de coloração amarelo-esverdeada, dieta 
zero. Permanece em repouso, banho/higiene realizados no leito pela equipe de técnicos de enfer-
magem por 24 horas a 48 horas, de acordo com sua evolução clínica. Temperatura axilar: 36,4ºC. 

No primeiro dia de pós-operatório, evoluiu em criteriosa observação, pois apresentava qua-
dro de náuseas e vômitos freqüentes, aceitando parcialmente a dieta oferecida; dor de modera-
da intensidade à mobilização no leito para sentar; na ausculta pulmonar apresentava murmúrios 
vesiculares universalmente audíveis, com estertores crepitantes na base do pulmão direito, com 
expectoração deficiente e retenção urinária após seis horas da retirada do cateter vesical de de-
mora, pois apresentava globo vesical palpável, necessitando cateterização vesical de alívio, con-
trole rigoroso da analgesia e antieméticos oferecidos para o quadro de náuseas e vômitos e exa-
me radiológico do pulmão. 

Nos dias subseqüentes evoluiu bem, com melhor resposta álgica, realizando melhor os 
exercícios respiratórios, nebulizações regulares, expectoração de secreções traqueobrônquicas, 
ferida operatória com pontos íntegros e sem sinais de flogose, deambulação freqüente, diminui-
ção progressiva da drenagem torácica e controle radiológico diário. No quarto dia de pós-ope-
ratório, retirado dreno de tórax anterior (drenagem serosa de 100 ml) e, no quinto dia, retirado 
dreno de tórax posterior (drenagem serosa de 100 ml). Seis horas após confirmação de EVA= 0, 
retirado cateter peridural e, após orientações médicas e de enfermagem, recebe alta hospitalar 
em companhia de familiares.

A seguir, apresentam-se os diagnósticos de enfermagem identificados de acordo com a 
fase do processo terapêutico, envolvendo os pré e pós-operatórios.
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Quadro 34 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no pré-operatório

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Medo de morrer caracterizado 
pelo nervosismo e pelo relato 
de que está com medo da 
cirurgia, relacionado ao déficit 
de conhecimento sobre a 
doença e a cirurgia

• Proporcionar ao paciente um ambiente tranqüilo e seguro

• Determinar o nível de conhecimento do paciente acerca da sua condição, do 
prognóstico e das medidas de tratamento

• Escutar atentamente as expressões verbais dos sentimentos do paciente e 
oferecer a oportunidade de discutir as razões da sua preocupação

• Orientar o paciente e o acompanhante (esposa) sobre a doença (na admissão)

• Orientar o paciente e o familiar (esposa) quanto ao procedimento cirúrgico 
(lobectomia radical) e fornecer orientações sobre o tratamento, conforme suas 
necessidades ou solicitações

• Orientar o paciente quanto aos procedimentos a serem realizados. Explicar de 
forma simples as rotinas hospitalares e fornecer fôlder explicativo

• Encorajar o envolvimento da família em proporcionar apoio emocional ao 
paciente

• Auxiliar o paciente a estabelecer metas a curto e médio prazos

Comportamento de busca 
de saúde, caracterizado pela 
decisão de parar de fumar 
e ingerir bebida alcoólica 
há um mês, relacionado ao 
conhecimento da relação 
dessas condições com sua 
doença/incorporação das 
orientações dadas

• Identificar fatores como nervosismo, tensão e vontade de fumar capazes de 
diminuir a motivação para comportamentos saudáveis

• Oferecer informações acerca dos malefícios que o tabagismo proporciona no 
processo saúde/doença

• Enfatizar os benefícios à saúde, imediatos ou a curto prazo, a serem obtidos 
na cessação de fumar e instalação do adesivo de Niquitin 21 mg, caso persista a 
vontade intensa de fumar

• Incorporar estratégias, como a participação em grupos antitabagismo para 
orientações e ouvir depoimentos de pacientes que pararam de fumar

• Orientar quanto à possibilidade de sentir vontade de fumar e ensinar estratégias 
que possam minimizar essa vontade, como: ingerir líqüidos gelados, comer frutas 
geladas, assistir televisão e diminuir a ingestão de café e/ou outros fatores que 
estimulem a vontade de fumar

• Envolver familiares no planejamento e implementações dos planos para 
modificações dos hábitos de vida

Quadro 35 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no pós-operatório

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco de aspiração devido à 
sonolência e aumento das 
secreções pulmonares

• Monitorar o nível de consciência, reflexo de tosse, reflexo de náusea e a 
capacidade para deglutir

• Monitorar a função pulmonar através de ausculta pulmonar, avaliação dos 
gases arteriais e saturação de oxigênio por oxímetro de pulso

• Realizar aspiração de vias aéreas superiores quando necessário 

• Certificar-se de que o paciente esteja realmente acordado para alimentar-se 
por via oral

• Administrar medicações antieméticas prescritas uma hora antes do almoço e 
jantar, monitorando sua efetividade

• Oferecer dieta em pequenas porções e em períodos fracionados se o quadro de 
náuseas persistir, evitando alimentos condimentados e quentes

• Manter cabeceira elevada antes e após as refeições
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Dor aguda caracterizada pelo 
relato verbal do paciente de 
dor, relacionada ao trauma 
cirúrgico, tosse e ao mobilizar-
se no leito

• Administrar medicações analgésicas prescritas, avaliando o resultado

• Monitorar características da dor: local, o início/duração, a freqüência, a 
qualidade, a intensidade ou a gravidade da dor e os fatores precipitantes 

• Documentar a dor do paciente, a intensidade, usando a escala visual analógica 
e a resposta ao analgésico, e a ocorrência de efeitos colaterais

• Orientar o paciente para que ele informe a presença de dor, antes que a mesma 
se intensifique

• Orientar o paciente e família quanto à ação e aos efeitos secundários das 
medicações antiálgicas e opiáceos 

• Ensinar o paciente a monitorar a intensidade, a qualidade e a duração da dor 
através do instrumento de mensuração de dor da EVA (Escala Visual Analógica)

• Ensinar o paciente a usar o mecanismo de PCA (analgesia controlada pelo 
paciente), quando estiver sentindo dor, através de demonstração prática de uso 
do dispositivo, que ativa o bolus da solução analgésica, pré-programado em 
bomba infusora pelo serviço de anestesiologia

• Instituir precauções de segurança durante a infusão contínua de opióide em 
bomba infusora (vide capítulo de dor)

• Monitorar sinais e sintomas dos efeitos colaterais da medicação analgésica 
em infusão contínua (por exemplo: depressão respiratória, prurido, náusea e 
vômito)

• Utilizar uma abordagem multidisciplinar no controle da dor

• Comunicar imediatamente ao anestesiologista se houver qualquer intercorrência 
relacionada ao PCA, paciente, medicação, cateter peridural e bomba infusora

• Monitorar sinais vitais, atentando para sinais de depressão respiratória

• Documentar a resposta à terapêutica analgésica e todos os efeitos colaterais 
(vide capítulo de dor)

• Encorajar a família a oferecer apoio emocional ao paciente

Mobilidade física prejudicada, 
relacionada à dor e aos 
dispositivos presentes no 
pós-operatório, como: drenos 
torácicos anterior e posterior, 
cateter venoso profundo, 
cateter vesical de demora e 
cateter peridural

• Avaliar a condição do paciente para engajar-se na rotina de atividades ou 
exercícios respiratórios

• Iniciar medidas de controle da dor antes dos procedimentos, como o banho no 
leito, curativos e exercícios respiratórios

• Avaliar as condições ideais do paciente para mobilizar-se

• Orientar o paciente para a percepção do corpo e localização dos dispositivos 
para melhor mobilização

• Vestir o paciente com roupas adequadas para proporcionar conforto e 
segurança durante a mobilização

• Colaborar com o fisioterapeuta no desenvolvimento e execução de exercícios, 
conforme adequado

• Reorientar o paciente para as funções de movimento do corpo quando 
adequado

• Auxiliar o paciente a sentar-se, ficar de pé para iniciar a deambulação, quando 
o mesmo estiver em condições

• Encorajar o paciente a deambular e realizar atividades de maneira independente, 
à medida que o mesmo for capaz

• Seqüenciar atividades de cuidados diários visando a aumentar os efeitos dos 
exercícios realizados pelo paciente

• Orientar e auxiliar o paciente com os drenos de tórax, bomba de infusão 
contínua e hidratação venosa durante a mobilização/deambulação

• Propiciar um ambiente tranqüilo e confortável, para o paciente, após os 
períodos de exercícios
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Padrão respiratório ineficaz 
caracterizado por respiração 
curta, superficial e tosse, 
relacionado à dor sentida 
ao tossir e ao respirar 
profundamente

• Monitorizar a freqüência, ritmo, profundidade e expansibilidade torácica 

• Proceder à ausculta pulmonar, observando áreas de ventilação diminuída/
ausente e presença de ruídos adventícios 

• Determinar a necessidade de aspiração através da ausculta pulmonar, 
apresentando estertores e roncos nas vias aéreas

• Observar e registrar o aspecto da secreção traqueobrônquica, pois alterações 
podem indicar presença de infecção e/ou alteração do estado pulmonar 

• Monitorizar padrões respiratórios: bradipnéia, fadiga muscular e/ou eventos 
que possam agravar o quadro

• Manter o paciente em fowler ou semi-fowler, visando a favorecer a drenagem 
postural

• Colaborar com o tratamento de fisioterapia respiratória, instalando a 
macronebulização contínua

• Realizar aspiração de vias aéreas superiores e estimular a tosse, orientando 
o paciente em apoiar as mãos sobre o tórax quando tossir, visando ao alívio da 
dor

• Observar mudanças na saturação de oxigênio e mudanças nos valores da 
gasometria arterial, conforme apropriado

• Avaliar perfusão capilar, atentando para coloração da pele e cianose de 
extremidades

• Orientar e estimular o paciente para a realização dos exercícios respiratórios 
com a utilização do exercitador respiratório, quando apropriado

• Orientar quanto à importância de estimular a respiração profunda e 
mobilização

• Analisar o tipo e a fonte da dor e assegurar ao paciente cuidados precisos de 
analgesia para seu alívio

• Orientar o paciente quanto ao uso do PCA (analgesia controlada pelo paciente) 
e encorajá-lo a monitorar a própria dor e interferir adequadamente

• Avaliar a eficácia da analgesia contínua por cateter peridural a intervalos 
regulares e freqüentes, utilizando a escala EVA (escala visual analógica) 

• Oferecer medicações analgésicas prescritas se analgesia contínua por cateter 
peridural for insatisfatória

• Escutar atentamente as expressões verbais dos sentimentos do paciente 
e proporcionar um ambiente tranqüilo e confortável, a fim de diminuir a sua 
ansiedade

• Monitorar laudos de raios X de tórax

Monitorar sinais vitais e atentar para depressão respiratória 
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Risco de infecção devido às 
condições de risco: incisão 
cirúrgica, dreno de tórax, 
cateter venoso profundo, 
cateter peridural, cateter 
vesical de demora e secreção 
pulmonar

• Examinar as condições da incisão cirúrgica e óstios de incisão dos drenos de 
tórax, monitorando ressecamento ou umidade excessiva da pele

• Remover resíduos da fita adesiva ao realizar curativos: incisão cirúrgica, 
óstios dos drenos de tórax e cateter venoso profundo, monitorando presença de 
erupções e escoriações na pele

• Aderir às precauções universais contra infecção, lavar as mãos antes e após 
cada atividade de cuidado com o paciente 

• Monitorar os sinais e sintomas sistêmicos e locais de infecção, examinar a 
pele e as membranas mucosas, cateteres e ferida operatória na busca de sinais 
flogísticos

• Monitorar exames laboratoriais (hemograma completo)

• Orientar quanto à importância dos exercícios respiratórios, deambulação 
precoce, visando a mobilizar secreções e expansão pulmonar

• Orientar o paciente e familiares a como evitar infecções através das precauções 
padrão

• Monitorar sinais vitais (temperatura axilar e freqüência cardíaca)

Náusea e vômito, 
caracterizados pelo relato 
da sensação de vomitar, 
relacionados aos efeitos das 
medicações anestésica e 
analgésica (opiáceos)

• Oferecer informações com relação às causas das náuseas e vômitos 

• Administrar medicação antiemética conforme prescrição médica

• Encorajar o consumo de pequenas quantidades de alimento 

• Oferecer líqüidos frios, puros, inodoros e incolores, quando adequado 

• Evitar a ingesta de alimentos quentes, condimentados, gordurosos ou de odor 
forte

• Observar e registrar dados sobre o vômito quanto à cor, consistência, presença 
de sangue, horários e extensão em que é sentida 

• Medir ou calcular o volume do vômito

• Monitorar exames laboratoriais, atentando para distúrbios hidroeletrolíticos 

• Promover repouso adequado para facilitar o alívio da náusea e vômito

• Proporcionar higiene oral freqüente para promover conforto, a menos que 
estimule a náusea e o vômito  

• Monitorar sinais e sintomas dos efeitos colaterais da analgesia contínua (por 
ex.: depressão respiratória, prurido, náusea e vômito) 

Realizar balanço hídrico
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Déficit no autocuidado para 

banho/higiene caracterizado 
pela incapacidade de lavar o 
corpo, relacionado à fraqueza, 
cansaço, presença de drenos e 
dor aguda no pós-operatório 
imediato

• Colocar toalhas, sabonete, equipamento de barbear e outros acessórios na 
cabeceira da cama e no banheiro quando o paciente estiver em condições de 
levantar-se 

• Providenciar os artigos pessoais desejados (por ex.: desodorante, escova de 
dentes e sabonetes) se paciente não possuir

• Realizar mobilização e auxiliar o paciente durante o banho/higiene no leito no 
pós-operatório imediato

• Auxiliar o paciente durante o banho de aspersão quando for apropriado, a fim 
de evitar quedas e mantendo cuidados indispensáveis com drenos de tórax

• Oferecer assistência até que o paciente seja capaz de assumir totalmente o 
autocuidado 

• Orientar, supervisionar e estimular a participação do acompanhante no auxílio 
aos cuidados de banho/higiene do paciente quando for pertinente

• Auxiliar o paciente quando for deambular ou realizar qualquer atividade fora 
do leito e orientar quanto aos cuidados com os cateteres e drenos de tórax, a fim 
de não tracioná-los acidentalmente

• Oferecer alívio da dor com a administração de analgésicos prescritos antes do 
banho/higiene e atividades que possam gerar desconforto e dor

Retenção urinária 
caracterizada

por globo vesical palpável, 
relacionada aos efeitos 
colaterais das medicações 
anestésica e analgésica 
(opiáceos) 

• Monitorar a eliminação urinária, incluindo a freqüência, a consistência, o odor, 
o volume e a cor, após retirada do cateterismo vesical de demora 

• Orientar o paciente quanto à possibilidade de dificuldade para urinar 
espontaneamente após a retirada do cateter vesical de demora, devido aos 
efeitos das medicações opiáceas  

• Aplicar compressa morna em região suprapúbica se houver relato do paciente 
de dor, dificuldade para urinar e à palpação de globo vesical

• Proceder ao cateterismo vesical de alívio se permanência de sinais e sintomas 
de retenção urinária

• Orientar o paciente quanto à importância da ingesta hídrica para normalização 
da função vesical

• Orientar o paciente a atender imediatamente a vontade de urinar 
espontaneamente e informar assim que ocorrer

• Orientar o paciente a esvaziar a bexiga antes de procedimentos relevantes que 
possam demandar longo tempo, com a finalidade de evitar retenção urinária

Risco para constipação devido 
à mudança ambiental, como a 
hospitalização, atividade física 
insuficiente e os efeitos das 
medicações opiáceas

• Orientar e estimular o paciente quanto à importância da ingesta hídrica 
para evitar ressecamento do bolo fecal e favorecer as eliminações intestinais 
regulares

• Informar ao serviço de nutrição e dietética a oferecer dieta anticonstipante se 
o paciente informar dificuldade e irregularidade na freqüência das eliminações 
intestinais

• Monitorar as eliminações intestinais, inclusive freqüência, consistência, 
formato, volume e cor, conforme apropriado 

• Monitorar os efeitos gastrintestinais das medicações prescritas/administradas 
que possam contribuir para constipação

• Orientar e estimular a deambulação precoce com auxílio e sua importância 
para a motilidade gastrintestinal no pós-operatório

• Administrar laxante ou enema, após prescrição médica, se o paciente referir 
desconforto por não evacuar conforme o habitual, mesmo após realização das 
medidas preventivas já descritas

• Proporcionar ao paciente conforto e privacidade, auxiliando-o a ir ao banheiro 
para realizar suas eliminações intestinais, assim que for oportuno

Quadro 36 – Plano de enfermagem para alta hospitalar
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NA VÉSPERA DA ALTA

• Auxiliar o paciente/familiar a preparar-se para a alta hospitalar, comunicando-os sobre a previsão da mesma

• Determinar as condições de locomoção do paciente e estabelecer, junto à família, o meio de transporte adequado 
para levá-lo para casa e encaminhá-lo ao serviço social se houver necessidade de ambulância

• Auxiliar o paciente e seu familiar no planejamento de um ambiente confortável e em condições para manutenção 
dos cuidados em domicílio após a alta

• Iniciar o processo de orientações ao familiar e ao paciente com relação à finalização dessa etapa do tratamento 
(cirurgia), das condições clínicas atuais e do acompanhamento ambulatorial

• Orientar e estimular o paciente quanto à importância da continuidade do tratamento antitabagismo e retornar 
ao seu grupo sete dias após a sua alta, para controle

NO DIA DA ALTA

• Orientar o paciente e familiar para retornar após sete dias ao ambulatório de cirurgia torácica para consulta de 
controle pós-operatório

• Certificar-se do entendimento do paciente e familiar acerca das orientações realizadas, e habilidades necessárias 
para manutenção dos cuidados em domicílio

• Estimular o paciente para o autocuidado e a realização gradativa das atividades habituais, atentando para 
alterações do padrão respiratório

• Proporcionar ao familiar apoio relacionado aos cuidados a serem executados após a alta e orientar sobre os 
curativos a serem realizados, fornecendo material para execução dos mesmos, se apropriado 

• Encaminhar o familiar ao serviço de dispensação da farmácia, para adquirir medicações prescritas que o paciente 
deverá fazer uso com continuidade do tratamento em domicílio

• Encaminhar o paciente e seu familiar ao serviço de nutrição e dietética para elaboração de um planejamento 
alimentar que atenda às necessidades diárias

• Orientar o paciente e familiar para retornar ao instituto se houver alteração do padrão respiratório, dor persistente 
ou qualquer outra anormalidade

• Orientar o paciente e familiar quanto à importância da manutenção da qualidade de vida para o paciente 
acometido pelo câncer de pulmão e como fator de sucesso para continuidade do tratamento

• Orientar o paciente a não desenvolver suas atividades laborativas por no mínimo 15 dias após alta hospitalar e 
aguardar liberação para voltar a desenvolvê-las após a avaliação médica

• Orientar o paciente e familiar quanto às demais atividades de rotina, que poderão ser realizadas gradativamente 
de acordo com as condições físicas e respiratórias

• Oferecer material de suporte educativo para o autocuidado
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Próstata

Introdução

As ações de prevenção primária e secundária no controle do câncer de próstata foram 
abordadas no capítulo de prevenção do câncer.

 Este capítulo tratará dos aspectos do diagnóstico e tratamento cirúrgico do câncer de 
próstata.

A próstata é uma volumosa glândula mediana, ímpar, rica em tecido muscular liso, do apa-
relho genital masculino. Seu produto de secreção é o suco prostático, importante constituinte do 
esperma, participando também da movimentação dos espermatozóides. Anatomicamente, locali-
za-se na parte latero-inferior da bexiga (ERHART,1973).

Diagnóstico e estadiamento

O diagnóstico precoce foi abordado amplamente no capítulo A situação do câncer no Brasil. 
Neste capítulo, serão descritos os aspectos importantes do diagnóstico definitivo. A classi-
ficação clínica pré-tratamento designada TNM ou cTNM (vide quadro 37) tem por base as evidên-
cias obtidas antes do tratamento, tais como: realização do exame físico, mensuração de marca-
dor tumoral, diagnóstico por imagem, biópsia e realização de exames bioquímicos e endoscopia. 
A classificação para este tipo de câncer é aplicável apenas para adenocarcinomas. O carcinoma 
de células transicionais da próstata é classificado como um tumor uretral, devendo haver confir-
mação histológica da doença.

  No caso de estudos da próstata, T refere-se ao tumor primário com graduações, X ao tu-
mor primário que não pode ser avaliado e 0 quando não há evidência de tumor primário; para N, 
designa-se os linfonodos regionais da pelve verdadeira, que são aqueles situados abaixo da bi-
furcação das artérias ilíacas comuns, sendo que a lateralidade não afeta a classificação N; e M é 
designado para metástase a distância, que pode (M1) ou não (M0) existir. Para casos de detecção 
de metástase, esta poderá ocorrer no tecido ósseo (M1b), na cadeia de linfonodos regionais (M1a) 
ou em outra localização (M1c).
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Quadro 37 - Resumo esquemático de classificação clínica para próstata

 
T - TUMOR PRIMÁRIO N - LINFONODO REGIONAL M - METÁSTASE A 

DISTÂNCIA

T1- não palpável ou visível 

T1a - menor ou igual a 5% do tecido ressecado

T1b - mais do que 5% do tecido ressecado

T1c - tumor encontrado em um ou ambos os lobos em 
biópsia por agulha, não palpável ou visível em exame por 
imagem

N1 - linfonodo regional
M1a - linfonodo não 
regional M1b - osso 
M1c – outra localização

T2 - tumor confinado à próstata, podendo invadir o ápice 
ou cápsula prostática, mas não além desta

T2a - menor ou igual à metade de um lobo 

T2b - maior do que a metade de um lobo

T2c - ambos os lobos

T3 - através da cápsula prostática

T3a - extracapsular

T3b - vesícula seminal

T4 - fixo ou invade estruturas adjacentes (colo vesical, 
esfíncter externo, reto, músculos elevadores do ânus, 
parede pélvica)

O diagnóstico definitivo é obtido através do exame histopatológico, cuja classificação (pa-
tológica), designada pTNM, é realizada em procedimento cirúrgico. A avaliação histopatológica do 
tumor primário (pT) exige a ressecção deste com biópsia adequada para avaliar a maior categoria 
pT, não havendo, porém, a categoria pT1, devido à insuficiência de tecido para determinar a cate-
goria pT superior. A avaliação histopatológica dos linfonodos regionais (pN) exige a remoção re-
presentativa de nódulos para comprovar a ausência de metástase em linfonodos regionais (pNo) 
e é suficiente para avaliar a maior categoria pN.

Para classificação do câncer de próstata especificamente, o estadiamento utilizado é o de 
Gleason, relevando-se o grau de anaplasia das células adenocarcinomatosas. Esta graduação his-
topatológica (G) resume-se em:

• GX - o grau de diferenciação não pode ser avaliado.

• G1 - bem diferenciado (discreta anaplasia) = Gleason 2 – 4.

• G2 - moderadamente diferenciado (moderada anaplasia) = Gleason 5 – 6.

• G3-4 - pouco diferenciado ou indiferenciado (acentuada anaplasia) = Gleason 7 – 10.
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O escore total de Gleason, que varia de 2 a 10, é interpretado relevando-se inclusive 
a rapidez de disseminação da doença localmente ou para órgãos vizinhos:

• Gleason de 2 a 4 = há cerca de 25% de chance do câncer disseminar-se para fora 
da próstata em 10 anos, com dano em outros órgãos, afetando a sobrevida.

• Gleason 5 a 7 = há cerca de 50% de chance de a doença disseminar-se para fora 
da próstata em 10 anos, afetando a sobrevida.

• Gleason 8 a 10 = há cerca de 75% de chance de o câncer disseminar-se para fora 
da próstata em 10 anos, com dano em outros órgãos, afetando a sobrevida ( INCA, 2002).

Ressalta-se que é fundamental no estadiamento do câncer de próstata com Antígeno 
Prostático Específico (PSA) maior do que 20 ng/ml e PSA entre 10 e 20, com graduação histoló-
gica de Gleason maior do que 7, a pesquisa de metástases através de realização de cintilogra-
fia óssea. Esses mesmos parâmetros são utilizados para metástase linfonodal, com agregação de 
exames de imagem pélvica, como Ultra-sonografia, Tomografia Computadorizada e Ressonância 
Magnética.

Diretrizes terapêuticas

Os fatores que influenciam a decisão terapêutica para o adenocarcinoma de próstata são o 
estadiamento clínico (TNM e Performance Status - índice Karnofsky – vide Capítulo 7, sobre qui-
mioterapia), nível sérico de PSA, índice de Gleason, doenças concomitantes, idade e expectativa 
de vida do cliente. A progressão tumoral é atestada pelo aumento progressivo do PSA, piora de 
lesão óssea ou acometimento visceral.

Bases técnicas

Tumores localizados (T1 ou T2 N0M0)

As opções de tratamento vão variar de acordo com o estadiamento clínico das lesões. 
Nestes casos, incluem-se a Prostatovesiculectomia Radical (PTR), radioterapia ou observação vi-
gilante, ou seja, exame físico incluindo o toque retal e dosagem sérica do marcador tumoral PSA. 
Nos casos em estádio I (T1aN0M0, Gleason 2-4), utiliza-se freqüentemente a observação vigilan-
te. Os casos em estádio II (T1aN0M0, Gleason maior ou igual a 5, T1b-cT2N0M0) são tratados por 
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cirurgia ou radioterapia. Os casos com invasão linfática, observada na peça de prostatectomia 
(pN1), têm indicação de radioterapia pós-operatória.

Tumores locorregionalmente avançados (T3-4 ou N1-2, e M0)

São definidos como extensão do tumor por contigüidade (estruturas vizinhas) ou linfono-
dos regionais. Nestes casos, a radioterapia externa (teleterapia) conformacional é opção.

Casos de doença avançada (Tqualquer Nqualquer M1) ou recidivado 
com metástase

Indica-se a hormonioterapia. A ressecção prostática transuretral (RTU) pode se fazer neces-
sária para desobstrução de vias urinárias. A radioterapia paliativa pode ser indicada tanto para le-
sões ósseas metastáticas quanto para paliação de sintomas pélvicos.

Para os casos de adenocarcinoma metastático resistente à hormonioterapia, o plano qui-
mioterápico paliativo pode  ser a opção.

Procedimentos

Prostatovesiculectomia radical (PTR)

Após a década de 1970, houve relevante avanço no tratamento cirúrgico radical das neopla-
sias prostáticas, com melhor controle do sangramento peroperatório, preservação dos feixes neu-
rovasculares, contribuindo para preservação da potência sexual e melhor continência urinária.

Considerado padrão ouro para tratamento curativo do câncer prostático organoconfinado, 
esse procedimento é delicado e altamente especializado, sendo de escolha sob os critérios: não 
infiltração de vesículas seminais, ausência de metástases a distância. Porém, esse procedimento é 
passível de complicações mediatas ou tardias como: incontinência urinária, disfunção erétil, es-
tenose uretral ou colovesical, lesão de reto.

Ressecção prostática transuretral (RTU)

Esta cirurgia é realizada quando a doença encontra-se avançada, com vistas à melhor qua-
lidade de vida não-curativa. É de tempo cirúrgico rápido, porém, de complexidade e extremo es-
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tresse para a equipe técnica, pois é realizada em clientes em faixa etária alta, sendo, desta forma, 
eleitos os clientes com PS favorável. É utilizado instrumento endoscópico que alcançará o tumor 
no intuito de ressecá-lo. Este procedimento requer perícia de toda equipe, inclusive da enferma-
gem, no pós-operatório, pois é de difícil hemostasia e freqüentemente leva o cliente a descom-
pensações hidroeletrolíticas. Este processo é chamado Síndrome de RTU e demanda, principal-
mente, monitoramento de enfermagem especializada nas primeiras 48 horas de pós-operatório, 
ininterruptamente, de forma a controlar perdas líqüidas, sangramentos e obstruções de vias uri-
nárias por coágulos. Este momento pode ser de extremo desconforto, ansiedade e dor para o 
paciente.

Radioterapia

Pode ser do tipo teleterapia (externa) ou braquiterapia (intersticial), cujo critério de escolha 
é o bom prognóstico do cliente em questão: os que apresentam T1-T2 e Gleason menor do que 7, 
são encaminhados à programação para alta taxa de dose (implante de sementes radioativas).

Considera-se a teleterapia conformacional e também a técnica de Radioterapia com 
Intensidade Modulada (IMRT) para pacientes selecionados. Aqueles com pior prognóstico são en-
caminhados à programação de teleterapia, que não é recomendada, porém, para tumores volu-
mosos pós-RTU e em próstatas menores do que 20 g. Também é passível de provocar as mesmas 
complicações cirúrgicas já citadas , além das complicações comuns ao tratamento radioterápico 
conforme escala RTOG – Radiation Therapy Oncology Group (por exemplo: radiodermites, altera-
ções gastrintestinais, cistite actínica – vide Capítulo 7, sobre radioterapia).

Supressão androgênica

É indicada em casos de cura improvável, com utilização de hormônios análogos ao hor-
mônio liberador do hormônio luteinizante (LHRH), estrógenos e antiandrógenos puros ou mistos. 
Porém, o padrão ouro para esta escolha é a orquiectomia bilateral. Esse tipo de tratamento é fei-
to em seqüência de linhas, devendo-se observar resposta à linha anterior e progressão tumoral 
na vigência dela, para que se justifique a continuidade da hormonioterapia na linha subseqüen-
te, conforme o esquema a seguir: 

1º linha: supressão androgênica cirúrgica (nos casos de homens cardiopatas ou com 
vasculopatias) ou medicamentosa.

2º linha: supressão androgênica e bloqueador de testosterona.
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Procedimentos complementares

Por ocasião da retenção urinária, observada em clientes prostáticos, realiza-se cistostomia 
suprapúbica percutânea ou cateterização vesical de demora, dependendo do critério de eleição. 
A uretrotomia também é procedimento de escolha em casos avançados (obstrutivos com este-
nose pós-PTR).

Relato de caso

Diagnósticos e prescrição de enfermagem para o paciente com 
câncer de próstata

Identificação: V.P.S., 74 anos, sexo masculino, branco, natural de Olinda (PE), matriculado 
na seção de Urologia do Hospital do Câncer I/INCA.

Queixa principal: dificuldade de urinar, especialmente à noite, quando acorda várias ve-
zes para ir ao banheiro, e cansaço.

Antecedentes pessoais: apresentou doenças comuns na infância. Nega diabetes mellitus, 
hipertensão arterial sistêmica, cardiopatias e alergias.

Antecedentes familiares: informa pais falecidos de causa ignorada.

Exames: foi submetido à biópsia orientada por ultra-sonografia transretal, sendo enca-
minhado material para exame histopatológico. Solicitados exames complementares: elementos 
anormais de sedimentação (EAS) com resultado para nitrito positivo, proteinúria, piúria e densi-
dade aumentada. Urocultura (positivo para Escherichia colli). Exames laboratoriais para dosagem 
de uréia e creatinina, hemograma completo, marcador tumoral prostático (positivo: PSA=10). 
Ultra-sonografia de abdômen e pelve com evidências: sem alterações do padrão ecográfico para 
fígado, vesícula biliar, loja pancreática e rins, bexiga plena com elevação no soalho e topografica-
mente sem alterações. Porém, a imagem de próstata demonstrou aumento de volume com me-
didas de 50 x 60 x 55 cm, com áreas de baixa densidade ecográfica, compatíveis com lesão ex-
pansiva sólida. O resultado do exame histopatológico do material prostático foi positivo para 
malignidade, compatível com adenocarcinoma pouco diferenciado (G 3-4).

O paciente foi encaminhado ao urologista após a consulta de enfermagem.

Na consulta médica, o paciente foi submetido ao exame clínico da próstata através do to-
que digital, que evidenciou: tônus esfincteriano diminuído, mucosa retal lisa, próstata aumentada 
de volume, multinodular, assimétrica, de consistência pétrea e fixa aos planos adjacentes.
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Realizada investigação radiológica de tórax para possíveis metástases pulmonares, que evi-
denciou resultado normal. Porém, foi investigada metástase óssea através de cintilografia, com 
achado positivo para metástase em fêmur direito. Não foi realizada tomografia computadorizada 
para pesquisa de linfonodos regionais.

Em vista do estadiamento indicativo para doença inicialmente avançada (T3NXM1) e clas-
sificação Gleason 7, a opção terapêutica cirúrgica para o caso do Sr. V.P.S. foi a ressecção transu-
retral prostática (tendo em vista a desobstrução das vias urinárias) e orquiectomia bilateral (su-
pressão hormonal), ambas no mesmo tempo cirúrgico. O paciente foi internado em sete dias para 
realização do programado.

Consulta de enfermagem

Procurou a unidade de saúde, onde, em consulta de enfermagem, informou que sua doen-
ça se iniciou há dois anos, quando apresentou três a quatro episódios de micção noturna. Nessa 
ocasião, procurou assistência médica, sendo diagnosticada hipertrofia prostática com indicação 
de tratamento cirúrgico, o qual foi recusado pelo paciente. Nos cinco meses seguintes, foi subme-
tido a tratamento clínico medicamentoso sem melhora no quadro. Apresentou dificuldade pro-
gressiva para urinar, com retenção urinária, ao que procurou um serviço de emergência, sendo, 
neste, submetido a cateterismo vesical de alívio.

Cognição: lúcido, orientado, porém, demonstra incertezas e pouco entendimento sobre a 
evolução da doença e o tratamento. Escolaridade primária incompleta.

Atividade laborativa: pescador, refere renda insuficiente para suprimento de necessida-
des básicas (alimentação, vestuário, conforto em domicílio).

Suporte familiar: é viúvo, reside sozinho em casa de alvenaria com instalações sanitárias e 
água encanada, tem dois filhos residentes no Estado de São Paulo. Não mencionou nenhum tipo 
de estrutura de apoio, familiar ou social. Não refere desejo de apoio na fase de internação.

Hábitos de vida: etilista moderado, nega tabagismo.

Sexualidade: relata atividade sexual irregular e muito insatisfatória nos últimos seis me-
ses, devido ao desconforto urinário e cansaço ao esforço. Refere preocupação quanto ao futuro 
neste sentido (potência sexual). 

Nutrição: alimentação à base de frutos do mar e farinha de mandioca. Ao exame físico, 
apresenta-se emagrecido, panículo adiposo escasso, mucosas descoradas ++4, eupnéico, pele flá-
cida e ressecada, turgor e elasticidade diminuídos. Refere ingesta hídrica de no máximo quatro 
copos de água por dia. Ausência de cinco elementos dentários na arcada superior e de quatro na 
inferior, não utiliza prótese dentária, ao que refere dificultar mastigação.
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Eliminação intestinal: abdômen doloroso à palpação em região hipogástrica, refere difi-

culdade de evacuação (fezes ressecadas, com freqüência de duas vezes por semana). Nega utili-
zação de medicamentos laxantes.

Eliminação urinária: relata dificuldade de urinar, com jato fraco, especialmente à noite, 
quando acorda várias vezes para ir ao banheiro; refere descontentamento à interrupção do sono 
por este motivo. 

Exame físico: eupnéico, tórax simétrico, mamas flácidas sem nódulos palpáveis, ausculta 
pulmonar sem anormalidades, ritmo cardíaco regular. Abdômen doloroso à palpação no hipogás-
trio, ausência de visceromegalias, linfonodos não-palpáveis inguinais e abdominais bilateralmen-
te. Genitália externa apresentando bolsa escrotal flácida, pênis pouco retrátil e testículos normais 
à palpação. 

Atividade física: não realiza de forma regular, referindo cansaço aos esforços mínimos, 
com dores generalizadas, apresenta marcha orientada e segura.

Sinais vitais: temperatura axilar: 36,0ºC. Freqüência cardíaca: 72 bpm. Freqüência respi-
ratória: 19 irpm.

Reações emocionais: refere ansiedade quanto à eficácia do tratamento e todo o proces-
so daqui por diante, inclusive sobre as possíveis limitações futuras em seu trabalho e meio de 
sobrevivência.

Diagnósticos de enfermagem

Diante deste caso clínico, os principais diagnósticos de enfermagem identificados na con-
sulta de enfermagem ambulatorial foram os descritos no quadro a seguir.
Quadro 38 – Principais diagnósticos e prescrições para câncer de próstata na consulta de enfermagem ambulatorial

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Adaptação prejudicada 
relacionada à não-aceitação 
da mudança do estado de 
saúde

• Oferecer informações claras, de forma calma e receptiva, sobre o processo da 
doença atual

• Fornecer apoio à tomada de decisão, com esclarecimento de valores

Ansiedade relacionada à 
incerteza em relação ao seu 
“estado” e possível tratamento 
e atividade sexual, expressados 
verbalmente    

• Realizar entrevista em local privado e quieto com palavras de positivismo

• Instruir sobre a doença e seus recursos de tratamento

• Fornecer números de telefone para intervenções ou informações de 
emergência

• Encaminhamento para o serviço de psicologia (problema colaborativo)
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Risco de intolerância à 
atividade relacionada 
à expressão verbal de 
fraqueza (estado de não-
condicionamento físico)

• Motivar paciente à mobilização possível (preservação da mecânica corporal)

• Investigar se o paciente é capaz de deambular confortavelmente e com 
segurança

• Investigar fator relacionado à dor na realização de atividade física de esforço 
mínimo 

Conhecimento deficiente do 
processo patológico relativo à 
limitação cognitiva

• Assegurar utilização de linguagem sem risco de comunicação prejudicada

Informar paciente sobre cartilha de “direitos do paciente”     

Constipação percebida 
conforme relato de eliminação 
fecal em freqüência diminuída 
e fezes de características 
ressecadas

• Investigar fatores relacionados a hábitos alimentares com restrição de ingesta 
hídrica e alimentos fibrosos

• Orientar paciente a aumentar ingesta hídrica e ingerir alimentos fibrosos, 
evitando uso de laxantes

• Encaminhamento para serviço de nutrição (problema colaborativo)

Mastigação prejudicada 
caracterizada pelo relato 
de dificuldade para triturar 
os alimentos, relacionada 
à ausência de dentes nas 
arcadas superior e inferior

• Orientar paciente para realização de procedimentos de higiene oral, com escova 
e creme dental, após todas as refeições ou no mínimo três vezes ao dia 

• Sugerir a ingestão de alimentos pastosos que facilitem a mastigação

• Encaminhamento para serviço de odontologia (problema colaborativo) 

Eliminação urinária 
prejudicada relativa à retenção 
por obstrução patológica

• Orientar paciente a fazer diário miccional (anotar volume ingerido e eliminado 
por micção) diariamente

• Ensinar paciente a monitorar o grau de distensão da bexiga por meio de 
palpação e sensação miccional

• Orientar paciente a procurar enfermagem da instituição quando em retenção 
para estabelecimento de urina residual e provável uso de autocateterismo limpo 
intermitente  

Fadiga relativa ao cansaço e 
comprometimento da libido

• Estabelecer fatores causadores (processo patológico), explicando-os ao paciente, 
auxiliando-o a identificar seus pontos fortes, suas capacidades e interesses (criar 
quadro de metas)

• Orientação para imagem focalizada em sua reabilitação

• Ratificar importância do plano de maior mobilização para cumprimento do 
plano terapêutico a ser proposto

Nutrição desequilibrada 
(menos do que as necessidades 
corporais), relacionada ao 
relato de ingestão inadequada 
de alimentos (quantidade 
e qualidade), bem como 
apresentação de tônus 
muscular enfraquecido, 
mucosas hipocoradas, turgor 
da pele diminuído

• Investigar fatores relacionados (déficit em sistema de apoio)

• Explicar ao paciente a necessidade de consumo de alimentos de variedade 
nutricional, distribuídos em maior número de refeições por dia, encorajando-o a 
repousar antes das mesmas

• Encaminhamento para o serviço de nutrição (problema colaborativo 
nutricional)

Padrão de sono perturbado, 
expresso verbalmente por 
insatisfação e capacidade 
diminuída em suas funções

• Estabelecer fatores causadores (dor, ansiedade), explicando-os ao paciente 

• Auxiliar paciente a reconhecer importância do tratamento e viabilidade de 
melhor qualidade de vida

Volume de líqüidos deficiente, 
representado por pele de 
aspecto ressecado, com 
diminuição do turgor

• Investigar fatores relacionados (dor à deglutição, hábitos alimentares com 
restrição de ingesta hídrica)

• Ratificar importância do aumento de ingesta hídrica
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Fase pré-operatória

Conforme programado, o Sr. V.P.S. foi internado na clínica de urologia para intervenção 
cirúrgica.
Quadro 39 – Principais diagnósticos e prescrições na fase pré-operatória

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade relacionada 
à incerteza, relativa ao 
processo cirúrgico, expressada 
verbalmente

• Investigar o nível da ansiedade

• Apresentar-se de forma receptiva 

• Realizar entrevista em local privado e quieto, com palavras de positivismo

• Instruir sobre a doença e a programação cirúrgica

• Encorajar paciente a expressar sentimentos e pensamentos sobre o ato cirúrgico, 
anestesia e perspectivas durante a internação  

Conhecimento deficiente do 
processo cirúrgico relativo à 
limitação cognitiva

 

• Assegurar utilização de linguagem sem risco de comunicação prejudicada

• Disponibilizar-se para esclarecimentos

Conhecimento deficiente 
relacionado à rotina do 
período de internação

• Explicar, de forma clara e concisa, as rotinas hospitalares

• Orientar sobre preparo pré-operatório (jejum, exames laboratoriais, clister)

• Orientar sobre período pós-imediato (possível presença de cateteres, possível 
sangramento por cateter vesical, controle da dor, restrição no leito a critério 
médico ou da enfermagem)

• Orientar sobre procedimento de irrigação vesical

Padrão de sexualidade 
modificado relacionado a 
alterações fisiopatológicas 
associadas à doença, referido 
pelo paciente no momento da 
admissão na enfermaria

 

• Orientar paciente em relação a possíveis alterações no padrão sexual, devido ao 
procedimento cirúrgico (dificuldade ou impossibilidade de ereção)

• Encaminhamento para o serviço de psicologia (problema colaborativo) 

Fase pós-operatória

No período pós-operatório imediato de ressecção transuretral (RTU) e orquiectomia, apre-
senta-se sonolento e pouco responsivo a estímulos verbais, mucosas conjuntivais coradas e hi-
dratadas, mucosa oral hidratada e pele corada e hidratada. Permanece restrito ao leito nas pri-
meiras 24 horas, sendo realizado banho no leito pela enfermagem, mantidos dieta zero, acesso 
venoso periférico para soroterapia, antibioticoterapia e analgesia conforme prescrição médica e 
cateter vesical de demora tipo three-way. Instalada ainda em fase peroperatória a irrigação con-
tínua com solução fisiológica 0,9% de permanência zero, com vistas à prevenção de obstrução de 
vias urinárias por coágulos. Apresentou, neste período, débito hemático maciço por cateter vesi-
cal, porém sem obstrução do mesmo e sem dor, evoluindo para aspecto mais claro até 48 horas 
após o ato cirúrgico. Foi observado quadro de hipotermia (35ºC), sendo realizado aquecimento do 
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paciente com cobertores. Contudo, não foi observado conjunto de sinais e sintomas característi-
cos de Síndrome de RTU3 .

Aguarda visita da nutricionista para progressão de dieta conforme aceitação: paciente re-
fere “fome”, bem como expressa maior comunicabilidade com a equipe. 

No quarto dia de pós-operatório, o paciente apresenta-se ansioso para retorno ao lar, refe-
rindo melhor disposição e crença em melhora de seu quadro. Apresentou um episódio de evacu-
ação de aspecto pastoso. Recebeu alta hospitalar, deambulando normalmente, sem dor, estável, 
hemodinamicamente apto para o autocuidado, alimentando-se por via oral com dieta livre, com 
indicação médica de uso de analgésico gotas em caso de dor, manutenção de cateter vesical de 
demora até reavaliação médica quando do primeiro retorno, que foi agendado para sete dias, ou 
procurar serviço de emergência em caso de sangramento, obstrução ou dor.
Quadro 40 - Plano de cuidados para o período de internação em fase pós-operatória imediata

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Déficit no autocuidado para 
banho/higiene, relacionados 
à indicação de restrição ao 
leito nas primeiras 24 horas 
de pós-operatório e barreiras 
ambientais

Providenciar banho de leito, de procedimento o mais rápido possível, devido à 
alteração de temperatura corporal, com artefatos aquecidos e atraumáticos uma 
vez ao dia, pela manhã

Auxiliar paciente na higiene oral ao despertar e à noite

Mobilidade física prejudicada, 
relacionada ao quadro 
pós-operatório

restritivo para prevenção de 
sangramento por esforço via 
uretral

Manter paciente em repouso total no leito nas primeiras 24 horas de 
pós-operatório

Manter posicionamento de alinhamento corporal e proteção de estruturas contra 
possíveis traumas no próprio leito

Percepção sensorial 
perturbada, relacionada   ao 
desequilíbrio hidroeletrolítico 
peroperatório

Instalar paciente em leito próximo ao posto de enfermagem

Manter luzes de cabeceira apagada. Limitar produção de todo tipo de ruído

Risco de queda, relacionado 
ao déficit neuromuscular por 
jejum prolongado,

 perda hidroeletrolítica 
peroperatória 

Manter grades do leito elevadas

Solicitar intervenção do Serviço Social para liberação de acompanhante (problema 
colaborativo)

Deglutição prejudicada, 
relacionada ao déficit 
neuromuscular transitório 
por efeito de narcose (risco 
de refluxo gastroesofágico, 
diminuição de força de 
contração muscular facial para 
mastigação)

Manter paciente em dieta com progressão conforme prescrito. Monitorar sinais 
e referências a quadro de náusea e vômito

Manter cabeceira elevada a 30º. Realizar higiene oral seca

Hipotermia, relacionada 
à perda hidroeletrolítica 
durante processo cirúrgico e 
pós-imediato

Manter paciente aquecido por cobertor

Manter cuidados especiais com extremidades, procedendo enfaixamento não-
compressivo com algodão ortopédico ou utilização de meias de algodão

Realizar aquecimento de gases inalatórios

3 A Síndrome de RTU refere-se ao conjunto de sinais e sintomas: hipotermia, hipotensão arterial, perda 
hidroeletrolítica.
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Incontinência urinária total, 
relacionada ao processo 
cirúrgico pélvico com 
abordagem traumática de 
estrutura vizinha às vias 
urinárias

Manter irrigação contínua com solução fisiológica 0,9% de permanência zero, 
conforme prescrição médica

Manter monitoramento de débito e aspecto urinário por cateter vesical, com 
atenção para possível obstrução por coágulo e/ou sangramento de volume 
anormal

Risco de infecção, relacionado 
à ferida operatória em região 
escrotal, cateterização venosa 
e urinária invasivas

Realizar limpeza com solução fisiológica a 0,9% e renovação de cobertura 
(oclusão seca) em ferida operatória em região escrotal uma vez ao dia

Manter permeabilidade de cateter vesical de demora através do monitoramento 
de irrigação contínua, permanência zero e fixação de sonda vesical, eliminando 
risco de infecção por volume residual

Manter cobertura seca e íntegra em acesso venoso  

Proceder troca de acessórios para infusão venosa e inalatória conforme 
protocolo

Monitorar sinais de flebite periférica (dor, calor e rubor locais)

Risco de prejuízo de 
integridade da pele, 
relacionado à restrição no 
leito, hipotermia, presença de 
proeminências ósseas, idade 
avançada e déficit de resposta 
imunológica por doença 
oncológica

Inspecionar pele do paciente durante banho de leito (observar presença de 
hiperemia em áreas de risco para úlcera de pressão, escoriações por adesivos de 
fixação)

Proteger proeminências ósseas conforme protocolo para prevenção de úlcera 
por pressão

Manter roupas de cama sem rugas

Manter uso de colchão piramidal

Risco de lesão peroperatória 
por posicionamento, 
relacionado ao tempo cirúrgico 
prolongado e posicionamento 
em mesa cirúrgica

Realizar inspeção sistemática de panturrilhas (empastamento caracterizado por 
trombose venosa)

Observar presença precoce de bolhas em membros inferiores (síndrome 
compartimental)
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Fase de alta hospitalar

Quadro 41 - Plano de cuidados para alta hospitalar

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Disposição para comunicação 
aumentada, relacionada 
à expressão própria de 
verbalização

 

• Estabelecer comunicação constante com o paciente, utilizando linguagem 
acessível

• Encorajar paciente a manter contato com equipe e círculo social (vizinhos, 
colegas de trabalho etc.), fornecendo telefones de contato

Disposição para 
enfrentamento  aumentada, 
relacionada à verbalização 
de de crença na evolução do 
mesmo

• Encorajar paciente a manter-se na linha de tratamento proposto sem 
interrupções

Risco de síndrome do desuso, 
relacionado à ausência de 
dentição  (musculatura facial 
de mastigação)

• Manter orientações de encaminhamento para serviço de odontologia (problema 
colaborativo)

Disposição para eliminação 
urinária melhorada, 
relacionada à observação de 
débito e aspecto urinários 
enquadrados nos padrões de 
normalidade, com ausência 
de dor

• Encorajar paciente a manter observação rigorosa no volume e aspecto de débito 
urinário, anotando-o diariamente, para trazer no retorno para avaliação médica

• Orientar paciente a procurar emergência hospitalar em caso de obstrução ou 
saque espontâneo de cateter vesical de demora

Risco de infecção, relacionado 
à presença de cateter vesical 
de demora  e ferida operatória 
em região escrotal

• Orientar paciente a:

• Manusear coletor urinário sem contaminação de meio interno, fornecendo a 
ele um coletor adicional

• Sintomas de infecção urinária (febre, ardência em uretra, coloração turva com 
ou sem grumos na urina)

• Manter ferida operatória descoberta e seca

• Usar cueca de algodão

• Monitorar sinais flogísticos de ferida operatória (dor, rubor, calor e deiscência 
de pontos), febre; procurando emergência em caso de identificação destes sinais

• Marcar data de retorno ambulatorial para avaliação e retirada de pontos em 
dez dias

Disfunção sexual, relacionada 
a limitações reais impostas 
pelo progresso da doença e 
plano terapêutico instituído

• Orientar paciente sobre possível disfunção sexual em decorrência de 
procedimento realizado e da doença instalada, com encaminhamento para 
suporte psicológico (problema colaborativo)
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Cólon e reto

Introdução

O câncer de cólon é uma das neoplasias mais freqüentes nos países ocidentais, ocorrendo 
em ambos os sexos e apresentando um aumento da incidência com o avanço da idade.

O cólon e o reto são segmentos do intestino grosso. O cólon é subdividido em quatro par-
tes: o cólon ascendente, que termina no ceco; o cólon transverso; o cólon descendente e o cólon 
sigmóide. Do sigmóide, o intestino continua pelo reto, que termina no canal anal. Os segmentos 
do cólon nos quais o câncer ocorre mais freqüentemente são o sigmóide e o descendente, segui-
dos pelo cólon ascendente e o transverso.

O câncer de cólon e reto, ou colorretal, pode se iniciar tanto no cólon quanto no reto. A 
maioria desses tumores se inicia em pólipos, que são formações não-cancerosas que podem cres-
cer na parede interna do intestino grosso. Alguns tipos de pólipos eventualmente se tornam ma-
lignos. A prevenção, detecção e a remoção dos pólipos antes de se tornarem malignos é uma es-
tratégia efetiva na assistência a esse tipo de neoplasia.

Ficar alerta aos sintomas de câncer colorretal aumenta a possibilidade de um diagnóstico 
precoce, ampliando as chances do sucesso do tratamento.

A maioria dos tumores do intestino grosso é chamada de adenocarcinomas, pois se origi-
nam da camada que recobre internamente o intestino grosso. Outros tipos de tumores que po-
dem aparecer no cólon ou reto são os tumores carcinóides, tumores do estroma gastrointestinal 
e linfomas.

Uma dieta rica em frutas e verduras e baixa ingestão de carnes vermelhas ajuda a reduzir o 
risco para o câncer colorretal. Alguns estudos mostraram que a suplementação de ácido fólico e 
cálcio também ajuda a reduzir o risco.

As causas do câncer colorretal são desconhecidas, mas parece que alguns fatores podem 
elevar o risco de desenvolvimento da doença:

• Idade – este câncer é prevalente em pessoas acima de 50 anos.

• Presença de pólipos – são estruturas não-malignas que crescem dentro do intesti-
no, mas que alguns tipos podem se transformar em câncer.

• História de câncer – mulheres que já tiveram câncer de ovário, útero ou mama têm 
mais chances de desenvolver a doença.
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• História familiar – os pais, irmãos e filhos de uma pessoa com câncer colorre-
tal possuem mais chances de ter a doença, principalmente se a pessoa que teve câncer 
o desenvolveu antes dos 60 anos. Famílias com condições hereditárias como a Polipose 
Adenomatosa Familiar ou o Câncer Colorretal Hereditário Não-Polipótico possuem maior 
risco.

• Enterocolite ulcerativa – nesta condição o cólon se inflama e úlceras aparecem na 
camada de revestimento interno do intestino grosso. Essa camada anormal é mais sujeita 
às transformações malignas.

• Constipação intestinal crônica – a baixa ingestão de fibras, levando a um funciona-
mento preguiçoso do intestino, aumenta o risco da doença.

• Fumo – cigarro, charuto ou cachimbo aumentam o risco de câncer colorretal.

• Sedentarismo – não se exercitar e ter altas taxas de gordura corporal, aumenta o 
risco de câncer.

Sintomas

Os pólipos pré-cancerosos e o câncer colorretal geralmente não causam sintomas no início. 
Em parte, isso confirma a recomendação de que fazer exames regulares é importante para des-
cobrir pólipos pré-cancerosos e câncer do cólon em uma fase precoce. O câncer mais avançado 
pode causar quaisquer dos seguintes sintomas:

• Mudança nos hábitos intestinais.

• Diarréia ou constipação.

• Sangue nas fezes (vermelho vivo, preto ou muito escuro).

• Fezes mais finas e estreitas que o usual (“fezes em fita”).

• Inchaço, empachamento ou dores de barriga.

• Anemia sem sangramento aparente em indivíduos acima de 50 anos.
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• Desconforto abdominal incluindo cólicas, empachamento e excesso de gases. 

• A sensação de que o intestino não esvazia completamente. 

• Perda de peso sem dieta.

• Fadiga constante e cansaço.

Diagnóstico

O diagnóstico precoce é dificultado pela ocorrência tardia dos sintomas, e pelo preconcei-
to que existe contra os métodos de diagnóstico. Existem vários exames disponíveis para rastrear 
o câncer colorretal, a saber:

• Toque retal – o médico faz o exame, através de palpação digital no canal retal, 
usando o dedo indicador para sentir áreas alteradas que possam ser suspeitas de câncer 
de reto.

• Teste de sangue oculto nas fezes – teste usado para verificar se existe sangue não 
visível nas fezes, que pode indicar a presença de pólipos ou câncer.

• Sigmoidoscopia – exame realizado através da inserção de um aparelho chamado 
sigmoidoscópio no cólon e no cólon terminal, para visualizar a presença de pólipos ou ou-
tras alterações. Durante esse exame, o médico pode retirar pólipos ou amostras de tecido 
para exame microscópico.

• Colonoscopia – aparelho chamado colonoscópio é inserido pelo reto e todo o cólon 
na procura por pólipos ou outras anormalidades. O médico pode retirar material para exa-
me microscópico durante o procedimento.

• Enema baritado – enema contendo bário é dado ao paciente. Uma série de radio-
grafias é então tirada e examinada para identificar falha de preenchimento, que podem ser 
pólipos ou tumores.

Se houver a suspeita ou a visualização de lesão em algum dos exames acima, exames 
adicionais poderão ser realizados:
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• Biópsia – nesse procedimento, o médico remove uma pequena amostra do tecido 
suspeito e o envia para exame microscópico, realizado pelo patologista. Somente a biópsia 
é capaz de fornecer o diagnóstico definitivo de câncer.

• Marcador tumoral – exame que mede os níveis no sangue de uma proteína cha-
mada antígeno carcinoembrionário (CEA). Altos níveis de CEA podem indicar que o câncer 
é agressivo ou que já se espalhou para outros órgãos.

• Exames de imagens – tomografia computadorizada para verificar se o câncer se es-
palhou pelo abdômen e/ou pélvis, ultra-som de abdômen para avaliação se houve compro-
metimento do fígado, e Raios X de tórax para avaliar se o câncer atingiu o tórax.

Tratamento

A cirurgia é o método primário de tratamento para o câncer colorretal. A extensão da cirur-
gia e a necessidade de tratamento adicional (com quimioterapia ou radioterapia) dependem da 
fase da doença e se ela está no cólon ou no reto.

 A conduta primária no tratamento do adenocarcinoma colorretal se baseia na ressecção 
cirúrgica do segmento intestinal comprometido, o mesentério adjacente e as respectivas esta-
ções linfonodais de drenagem. Assim, os procedimentos mais freqüentemente realizados são a 
colectomia direita, a colectomia esquerda, a retossigmoidectomia e a amputação abdominoperi-
neal do reto.

O limite de ressecção cirúrgica no reto é de no mínimo 2 cm, incluindo-se o tecido conjun-
tivo retrorretal (mesorreto). No câncer de reto de até 8 cm da margem anal, com diâmetro de até 
3 cm, infiltrando exclusivamente a parede retal, de baixo grau de diferenciação na biópsia, sem 
linfonodos comprometidos (ecoendoscopia) e sem metástases a distância, pode-se indicar a res-
secção local cirúrgica. A margem de segurança analisada pelo patologista com o espécime cirúr-
gico na posição anatômica deve ser adequada. 

A indicação de procedimento adjuvante local (radioterapia) e sistêmico (quimioterapia) 
está na dependência do estadiamento anatomopatológico e localização da lesão, se reto ou có-
lon. A radioterapia não é empregada para o câncer de cólon, pela possibilidade de lesão actínica 
intestinal.

No reto, indicam-se, conforme o grau de estadiamento, a quimioterapia e a radioterapia. 
Evidências vêm sendo obtidas com o emprego de tratamento neoadjuvante do câncer de reto, ou 
seja, utilizando-se quimioterapia e radioterapia pré-operatória, observando-se diminuição sig-
nificante da recidiva, diminuição da mortalidade sem alteração da sobrevida, principalmente em 
pacientes jovens.
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Estádios TNM II e III são particularmente sensíveis à terapêutica neoadjuvante do câncer 

de reto. No tratamento do câncer colorretal avançado, além da colostomia derivativa, para alívio 
da obstrução e do tenesmo, a fotoablação pode ser utilizada para alívio temporário em pacientes 
inoperáveis por co-morbidades ou doença intra-abdominal disseminada.

A radioterapia tem efeito moderado na paliação do câncer de reto avançado (dor, tenesmo, 
hemorragia e mucorréia), não modificando o quadro obstrutivo. Somente 15% dos casos de cân-
cer de reto avançado são localmente controlados com a radioterapia, apresentando mediana de 
sobrevida menor do que 2 anos. Os resultados de aplicação intra-operatória de radioterapia ain-
da estão sendo investigados.

Fatores prognósticos

• Obstrução – muitas vezes, o quadro de abdômen agudo obstrutivo é a primeira ma-
nifestação do câncer de cólon, principalmente quando localizado à esquerda. Como a per-
furação por tumor, a obstrução representa doença avançada e de pior prognóstico.

• Extensão do tumor na parede do órgão – quanto maior for a penetração do tumor 
na parede do cólon, menores são as taxas de sobrevida. Os tumores precoces in situ ou lo-
calizados na camada muscular sem disseminação local, nem regional ou a distância, apre-
sentam inclusive taxa de cura considerável.

• Linfonodos comprometidos – a presença de linfonodos comprometidos pela neopla-
sia é um fator de pior prognóstico, conseqüentemente maior recidiva e menor sobrevida.

• Grau de diferenciação – quanto mais indiferenciado for o tumor, pior seu prognós-
tico. Mesmo porque, os tumores bem diferenciados respondem melhor à terapêutica adju-
vante e têm uma velocidade de crescimento mais lenta, podendo ser detectado ainda em 
fases precoces.

• Embolização sangüínea – alguns autores têm demonstrado que a sobrevida é me-
nor em pacientes que, no estudo anatomopatológico, apresentam embolização sangüínea.

• Invasão neural – as curvas de sobrevida e sobrevida livre de doença dos pacientes 
portadores de invasão neural são estatisticamente piores. 

• Marcadores – a p53 e a bcl-2 estão incluídas como marcadores prognósticos para 
o câncer colorretal, mas, em estudo recente, não foi identificada correlação estatisticamen-
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te significante entre o estadiamento e a expressão das proteínas no prognóstico do cân-
cer de cólon.

Quando descoberto tardiamente, o câncer colorretal pode ser fatal. Quase metade dos pa-
cientes com esse câncer ainda morre em menos de 5 anos após o tratamento. Por isso é tão im-
portante a sua detecção precoce, quando a possibilidade de cura ainda é grande. Quando detec-
tado no começo, a sobrevida ultrapassa 90%.

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente com 
câncer de cólon e reto

Identificação: H.L.C, 85 anos, sexo feminino, branca, natural de Belo Horizonte (MG), resi-
dente no Rio de Janeiro, dona de casa, matriculada na seção de Abdômen do Hospital do Câncer 
I/INCA.

Antecedentes pessoais: nega melena, alergias medicamentosas e alimentar. Nega hiper-
tensão arterial, tabagismo, etilismo e hemotransfusões anteriores.

Antecedentes familiares: desconhece casos de câncer na família.

Suporte familiar: é viúva e tem três filhos – com 65 anos, 62 anos e 58 anos. Refere ter 
um bom relacionamento com os filhos e suas esposas. Relata que a esposa de seu filho mais ve-
lho é como uma filha, pois é ela que lhe acompanha a todas as consultas e, sempre que precisa, é 
ela quem está disposta a ajudar, sendo esta nora que ficará de acompanhante durante o período 
de internação. Relata saber que receberá diariamente visita dos filhos e netos. Refere ser católica 
praticante e gostaria de receber apoio religioso durante o período de internação.

Sinais vitais e medidas antropométricas: peso: 48 kg. Altura: 1,60 m. Índice de Massa 
Corpórea (IMC): 18,75. Pressão arterial: 120 x 80 mm/Hg. Freqüência cardíaca: 82 bpm, com ritmo 
regular. Freqüência respiratória: 18 irpm. Temperatura axilar: 36,5ºC. Haemoglucoteste: 93 mg/dl. 
Eupnéica, murmúrios vesiculares universalmente audíveis à direita e à esquerda.

Exames

Foi submetida à colonoscopia, que evidenciou massa de aproximadamente 8 cm, e biópsia 
da lesão, que revelou adenocarcinoma de cólon direito, sendo indicada hemicolectomia direita.
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Conduta

Durante o período que antecedeu a internação, a paciente compareceu com familiar ao 
grupo de orientação pré-operatória e ambas receberam orientações quanto às normas e rotinas 
do serviço nos períodos de internação, pós-operatório e alta hospitalar. 

Foi encaminhada, acompanhada de seu filho, à Central de Internação para internação ele-
tiva, a fim de submeter-se a tratamento cirúrgico. Segundo avaliação médica, encontrava-se com 
queixa de diarréia de odor fétido, perda ponderal de 15 kg em dois meses (sic) e astenia há qua-
tro meses.

Na admissão, a paciente se encontrava lúcida, comunicativa, apreensiva, referindo insô-
nia e dormindo 4 horas/dia (sic) há quatro meses, quando houve o diagnóstico da doença. Refere 
sentir-se cansada durante o dia, mas não consegue descansar. Alimenta-se por via oral, pou-
ca quantidade, duas vezes ao dia. Relata aceitar bem somente sopas e caldos. Apresenta mucosa 
conjuntival e oral normocoradas e hidratadas, pele normocorada e hipohidratada. Abdômen fláci-
do e doloroso à palpação, peristalse aumentada. Freqüência de evacuações de quatro vezes ao dia, 
com fezes líqüidas todos os dias da semana, tendo urgência nas evacuações; urina espontânea 
citrina, sem odor. Ausência de linfonodomegalias inguinais. Membros inferiores livres de edema. 
Apresenta-se tensa, preocupada quanto ao procedimento cirúrgico proposto, pois sente medo 
com o que pode acontecer depois da cirurgia, como ficará sua qualidade de vida e de morrer.

No pré-operatório, foi submetida ao preparo de cólon via anterógrada e retrógrada, com 
administração de óleo mineral, bisacodil e clister glicerinado, conforme prescrição médica.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

Intervenções de enfermagem no controle do câncer–  Capítulo 6   ›
321

Pré-operatório

Quadro 41 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no pré-operatório

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Nutrição desequilibrada: alimentação 
menor do que as necessidades corporais,  
caracterizada pela perda de 15 kg em dois 
meses; astenia; IMC de 18,75; desequilíbrio 
relacionado às anormalidades do paladar; 
disfunção fisiológica do aparelho 
gastrintestinal; demandas energéticas 
excessivas do tumor e menor capacidade de 
adaptação do gasto energético aos níveis de 
ingesta de nutrientes

• Pesar em jejum diariamente

• Orientar sobre a importância da ingesta de alimentos três vezes 
ao dia

• Registrar nível de aceitação das dietas oferecidas, sempre após 
as principais refeições

Ansiedade relacionada ao câncer, tratamento 
e alteração na imagem ou representação de 
morte evidenciada pelo relato da paciente de 
insônia (4 h/noite), e apreensão relacionada 
à confirmação da doença e internação para 
cirurgia

• Orientar, de forma clara e concisa, quanto ao tratamento e 
procedimentos a serem executados

• Identificar e reduzir fatores ambientais estressantes

• Promover o sono com medidas de conforto

• Oferecer à paciente oportunidade de discutir as razões do medo

• Encaminhar a paciente aos recursos de saúde mental

Padrão de evacuação alterado relacionado 
à mudança da atividade normal do 
intestino, secundária ao câncer colorretal, 
caracterizado pela eliminação de fezes 
líquidas, quatro vezes ao dia, e relato de 
urgência para evacuar relacionada à má 
absorção

• Observar e registrar aspecto e freqüência das eliminações 
intestinais

• Avaliar sinais de desidratação

• Estimular ingesta hídrica

• Intensificar higiene perianal

• Monitorar a pele da região perianal em busca de irritações e 
ulceração

Disposição para processos familiares 
melhorados, caracterizada pelo 
funcionamento familiar satisfatório das 
necessidades físicas e psicológicas e da 
manutenção dos laços entre os membros da 
família na hospitalização

• Solicitar e estimular o acompanhamento familiar durante o 
período de internação hospitalar

Disposição para a religiosidade caracterizada 
pelo desejo de encontrar-se com líder 
religioso

• Facilitar acesso ao líder religioso

Pós-operatório

Retornou à enfermaria em pós-operatório imediato de hemicolectomia direita, sob efeito 
residual da anestesia geral. Sonolenta, respondendo às solicitações verbais coerentemente, mu-
cosas conjuntivais hipocoradas e hidratadas, mucosa oral hipohidrata, pele corada e hipohidra-
tada. Ventilando espontaneamente em ar ambiente, eupnéica, murmúrios vesiculares universal-
mente audíveis.

Sinais vitais e medidas antropométricas: pressão arterial: 120 x 80 mm/Hg. Freqüência car-
díaca: 65 bpm, com ritmo sinusal. Freqüência respiratória: 16 irpm. Temperatura axilar: 36,4ºC.
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Cateter nasogástrico (CNG) em sifonagem com drenagem de efluente acastanhado em 

alto débito (300 ml em 2 horas), hidratação venosa com soro glicosado a 5% por cateter venoso 
periférico em membro superior esquerdo (MSE) sem sinais flogísticos, com bom fluxo e refluxo. 
Cateter peridural fechado. 

Abdômen distendido, doloroso à palpação, timpânico, com peristalse e eliminações intes-
tinais ausentes. Incisão cirúrgica abdominal longitudinal, sutura íntegra sem áreas de tensão, 
sangramento ou sinais flogísticos. Dreno tubular em selo d’água em flanco direito, com efluente 
sero-hemático em alto débito (200 ml em 12 horas). 

Diurese por cateter vesical de demora, com urina concentrada em baixo débito (200 ml em 
12 horas). Membros inferiores livres de edemas e aquecidos. 
Quadro 42 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no pós-operatório

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Reações pós-anestésicas com nível de 
consciência rebaixado, caracterizado por 
sonolência, mas respondendo a estímulos 
verbais relacionados à anestesia geral

• Verificar e registrar nível de consciência de 6 em 6 horas

Risco de infecção devido à presença de 
dreno tubular no flanco D, cateter periférico 
em membro superior esquerdo - MSE (sem 
sinais flogísticos, com bom fluxo e refluxo), 
cateter peridural fechado, incisão cirúrgica 
abdominal longitudinal, sutura íntegra sem 
áreas de tensão, sangramento ou sinais 
flogísticos, cateter vesical de demora

• Realizar a higiene das mãos antes de qualquer procedimento

• Manter o ambiente limpo e arejado

• Manter curativos limpos e secos

• Orientar quanto à importância de uma higiene adequada

• Proceder à troca do acesso venoso a cada 72 horas

• Contribuir para minimizar o tempo de internação

Eliminação urinária prejudicada, 
caracterizada pela drenagem de urina 
concentrada com baixo débito, 100 ml/6 
horas, por cateter vesical de demora 
relacionado à desidratação

• Verificar e registrar o aspecto e o volume de diurese de 4 em 4 
horas

Eliminação intestinal ausente caracterizada 
pelo abdômen distendido, doloroso à 
palpação, peristaltismo ausente, eliminações 
ausentes há 24 horas relacionadas ao 
preparo de cólon no pré-operatório e uso de 
sedativos no ato anestésico-cirúrgico

• Avaliar ruídos hidroaéreos

• Observar e registrar a ocorrência de eliminação de flatos e fezes 
de 12 em 12 horas

Volume de líqüidos deficiente caracterizado 
por diminuição de turgor da pele e língua, 
mucosa oral hipohidratada, diminuição do 
débito urinário e aumento da concentração 
urinária e aumento dos efluentes via dreno 
abdominal e via cateter nasogástrico

• Avaliar e registrar débito urinário de 4 em 4 horas

• Avaliar e registrar débito do cateter nasogástrico e do dreno 
abdominal de 12 em 12 horas

• Verificar e registrar sinais vitais de 4 em 4 horas

Alta hospitalar

Paciente recebeu alta no sexto dia de pós-operatório, com aceitação plena da dieta via oral 
oferecida, incisão cirúrgica íntegra e exposta, sem sinais flogísticos e eliminações vesicointesti-
nais preservadas. Agendado retorno ao ambulatório.
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Estômago

Introdução

O estômago é uma parte do sistema digestivo localizado no abdômen superior, na altura 
das costelas, com um papel central no processo de digestão dos alimentos. Quando um alimen-
to é deglutido (engolido), ele passa pelo esôfago e cai no estômago. Os músculos do estômago 
moem o alimento e liberam sucos gástricos que digerem e fracionam os nutrientes. Após 3 horas, 
o alimento se torna líqüido e se move para o intestino delgado, onde a digestão continua. 

O câncer de estômago, também chamado de câncer gástrico, pode se iniciar em qualquer 
parte do estômago. Ele pode se espalhar pelos linfonodos próximos e para outras áreas do corpo, 
como fígado, pâncreas, intestino grosso (cólon), pulmões e ovários.

A maioria dos tumores que atinge o estômago é do tipo adenocarcinoma, que significa que 
se desenvolveram da camada que reveste internamente o estômago. Outros tipos de tumores 
gástricos incluem linfomas, sarcomas gástricos e tumores carcinóides, mas são raros. 

A taxa de mortalidade relacionada ao câncer gástrico vem caindo nas últimas seis décadas, 
principalmente graças ao diagnóstico mais precoce e ao tratamento de outras patologias asso-
ciadas ao mesmo.

Os seguintes eventos são sugeridos como fatores de risco para o câncer do estômago:

• Infecção por Helicobacter pylori.

• Dieta que inclui grandes quantidades de carne vermelhas, churrasco, alimentos de-
fumados, carne e peixes salgados e comidas e bebidas que contenham nitratos e nitritos, 
como alimentos tipo salsichas frescas, embutidos e bebidas fermentadas e destiladas.

• Uso de tabaco e álcool.

• Cirurgia de estômago prévia.

• Anemia perniciosa (causada pela deficiência de vitamina B12).

• Ser homem - ocorre duas vezes mais em homens do que entre as mulheres.
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• Ter 55 anos ou mais – a maioria dos pacientes está na faixa etária entre 60 e 70 

anos.

• Ter tipo sangüíneo A.

• Possuir histórico familiar de câncer não-poliposo, polipose adenomatosa familiar 
e câncer de estômago.

• História de pólipos estomacais.

• Exposição a fatores ambientais como pó e fumaça no trabalho.

Sintomas

A maior parte dos pacientes não tem sintomas nas fases iniciais do câncer de estômago. 
Quando eles aparecem, podem ser tão vagos que acabam sendo ignorados ou se confundem com 
outras doenças, pois são comuns às úlceras pépticas, às gastrites e a outros problemas gastrin-
testinais. Os sintomas mais comuns do câncer de estômago são:

• Perda do apetite.

• Dificuldade de deglutição.

• Sensação vaga de estômago cheio. 

• Náuseas e vômitos.

• Fraqueza e fadiga.

• Dor abdominal.

• Eructação.

• Mau hálito.
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• Excesso de gases e flatos.

• Azia após as refeições.

• Perda de peso.

• Enfraquecimento da saúde geral.

• Sensação prematura de estômago cheio após as refeições.

• Sangramento – sangue no vômito ou nas fezes.

Diagnóstico

Na suspeita de câncer de estômago após o histórico do paciente e do exame físico, o mé-
dico pode pedir alguns exames, incluindo:

• Sangue oculto nas fezes – detecta sangue não visível nas fezes, que pode ter vin-
do de uma lesão no estômago. Outras condições não neoplásicas podem também apresen-
tar sangramento, assim, a positividade deste teste, por si só, não significa que o paciente 
tenha câncer.

• Radiografia do esôfago e estômago – após a ingestão de um contraste, chamado 
de bário, são realizadas radiografias (Raios X) seqüenciais que delineiam o interior do esô-
fago e do estômago e o médico procura por áreas anormais ou tumores.

• Endoscopia – permite que o médico visualize diretamente a cavidade do estôma-
go. Após sedar o paciente, o médico insere uma cânula pela boca e desce pelo esôfago até 
o estômago. Ao se deparar com áreas alteradas, o médico pode tirar amostras de tecido (bi-
ópsia) para exame microscópico e fazer o diagnóstico da causa das alterações.

• Tomografia de abdômen e radiografia de tórax – podem ser úteis para estabelecer a 
extensão do tumor e se ele se disseminou para outros locais antes de fazer a cirurgia.
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Tratamento

Os três tratamentos mais comuns para a maioria dos pacientes com câncer de estômago 
são a cirurgia, a quimioterapia e a radioterapia. A cirurgia é atualmente a única cura para a doen-
ça. A quimioterapia e a radioterapia são usadas para aliviar os sintomas, reduzir a velocidade de 
progressão da doença, e, às vezes, podem prolongar a sobrevida do paciente.

A cirurgia do câncer de estômago, chamada gastrectomia, envolve a remoção de parte 
(gastrectomia parcial) ou de todo o estômago (gastrectomia total). Os gânglios linfáticos ao redor 
do estômago também podem precisar ser removidos (linfadenectomia). 

Podem ser usadas a quimioterapia e a radioterapia, sozinhas ou em combinação, e qual-
quer uma das duas pode destruir células cancerosas efetivamente. Porém, ambos os tratamentos 
destroem tecido saudável e podem causar vários efeitos colaterais. Por isso, a quimioterapia e a 
radioterapia geralmente são acompanhadas de tratamentos para combater os efeitos colaterais. 
O tratamento do câncer de estômago também pode exigir ações para assegurar que o paciente 
continue recebendo sua nutrição, seja por sonda ou por via venosa.

O prognóstico do câncer de estômago continuará piorando a menos que seja tratado. Os 
médicos acreditam que o câncer de estômago desenvolva-se muito lentamente, podendo levar 
anos antes de produzir sintomas. Quando a doença é encontrada cedo, antes de penetrar o reves-
timento do estômago ou de se espalhar para fora do estômago, a chance de recuperação comple-
ta é muito maior. É importante lembrar que nenhum paciente com câncer é semelhante a outro, 
e as respostas ao tratamento variam de uma pessoa para outra. Mais da metade das pessoas que 
forem diagnosticadas com câncer de estômago nas fases precoces da doença viverá mais de cin-
co anos. Entretanto, só 10% a 20% dos cânceres de estômago são diagnosticados nas fases ini-
ciais. A taxa de sobrevida global de cinco anos é em torno de 20%.

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente com 
cancer gástrico

Informações gerais: A.M.F., 65 anos, sexo masculino, negro, natural de Salvador (BA), re-
sidente no Rio de Janeiro, borracheiro, matriculado na seção de Abdômen do Hospital de Câncer 
I /INCA.

Antecedentes pessoais: nega hematêmese e ou melena, alergias medicamentosas e ou 
alimentares, hipertensão arterial ou diabetes. Informa ter tido catapora na infância. Nega uso de 
medicamentos e hemotransfusões anteriores. É ex-tabagista de 20 cigarros/dia a 10 anos e eti-
lista social.
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Antecedentes familiares: tem história de câncer de mama na família (tia paterna).

Sinais vitais e medidas antropométricas: Peso: 50 kg. Na avaliação clínica, referiu “per-
da” de peso de 20 kg em três meses. Altura: 1,68 m. Índice de Massa Corpórea (IMC): 17,7. Pressão 
arterial (PA): 120 mmHg x 80 mmHg. Freqüência cardíaca (FC): 82 bpm (batimentos por minuto), 
com ritmo regular. Freqüência respiratória (FR): 16 ipm (incursões por minuto). Temperatura axi-
lar: 36,5ºC. Apresenta vômitos em pequena quantidade diariamente, tendo sido tratado em outra 
instituição como gastrite.

Exames

Ao exame físico, paciente encontra-se emagrecido, lúcido, linfonodomegalia cervical e axi-
lar ausentes. Padrão de sono satisfatório, de 8 horas/dia (sic). A endoscopia digestiva alta (EDA) 
revelou adenocarcinoma gástrico, sendo indicado gastrectomia subtotal.

Conduta

Durante o período que antecedeu a internação, o paciente compareceu com familiar ao 
grupo de orientação pré-operatória e recebeu orientação quanto às normas e rotinas do serviço. 
Foram abordados temas referentes ao período de internação, ao pós-operatório e à alta hospita-
lar. Foi encaminhado à Central de Internação, acompanhado de sua esposa, para internação ele-
tiva a fim de submeter-se a tratamento cirúrgico, segundo avaliação médica.

Na avaliação inicial realizada pelo enfermeiro, tanto o paciente quanto a sua esposa en-
contravam-se ansiosos em relação ao tratamento proposto, pois tiveram um amigo com a mes-
ma doença e que depois da cirurgia teve uma sobrevida de dois meses. Refere que deseja que 
sua esposa fique de acompanhante, pois os filhos trabalham e ele não quer importunar as noras 
nem os netos. Refere ser católico praticante e gostaria de receber apoio religioso durante o perí-
odo de internação.

Alimenta-se por via oral, mas relata melhor aceitação de dieta líqüida. Queixa-se de odino-
fagia e anorexia. Apresenta mucosa conjuntival e oral normocoradas e hidratadas, pele normo-
corada e hidratada. Está eupnéico, murmúrios vesiculares universalmente audíveis à direita e à 
esquerda, com queixa de dor epigástrica, abdômen plano, flácido e indolor à palpação, peristal-
se presente, com freqüência de defecação diária com fezes moldadas, diurese espontânea citri-
na, sem odor e em grande quantidade (sic). Refere ser independente para seus cuidados, mas não 
sabe como vai ser depois da cirurgia. Ausência de linfonodomegalia inguinal. Membros inferiores 
livres de edemas, ausência de varizes. Paciente relata que o médico, no dia da marcação da cirur-
gia, informou como seria o procedimento e que provavelmente ele precisaria usar uma sonda na 
narina para se alimentar por algum tempo, pois perdeu muito peso e que, se fosse preciso, faria 
depois tratamento com quimioterapia.
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Pré-operatório

Quadro 43 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no pré-operatório

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Nutrição desequilibrada: ingestão 
menor do que as necessidades corporais, 
caracterizada pela perda de 20 kg em três 
meses; astenia; IMC de 17,7; desequilíbrio 
relacionado às anormalidades do paladar; 
disfunção fisiológica do aparelho 
gastrintestinal; demandas energéticas 
excessivas do tumor e menor capacidade 
de adaptar o gasto energético aos níveis 
de ingesta de nutrientes

• Pesar em jejum diariamente

• Orientar sobre a importância da ingesta de alimentos três vezes 
ao dia

• Registrar nível de aceitação das dietas oferecidas, sempre após as 
principais refeições

• Observar presença de náusea, vômitos, distensão abdominal e 
plenitude gástrica

• Solicitar intervenção do serviço de nutrição, se necessário

Ansiedade relacionada ao câncer, 
tratamento e alteração na imagem ou 
representação de morte evidenciada pelo 
relato de perda de pessoa próxima

• Fornecer, de forma clara e concisa, informações quanto ao 
tratamento e procedimentos a serem executados

• Identificar e reduzir fatores ambientais estressantes

• Oferecer ao paciente oportunidade de discutir as razões do medo

• Encaminhar o paciente aos recursos de saúde mental

Disposição para processos familiares 
melhorados, caracterizados pelo 
funcionamento familiar satisfatório sobre 
as necessidades físicas e psicológicas e 
manutenção dos laços entre os membros 
da família na hospitalização

• Solicitar e estimular o acompanhamento familiar durante o período 
de internação hospitalar

• Orientar acompanhante e familiares sobre as implicações do 
cuidado ao paciente

• Oferecer informações à família sobre a rotina de visitas

Disposição para a religiosidade, 
caracterizada pelo desejo de encontrar-se 
com líder religioso

• Encorajar o uso de recursos religiosos, se desejado

• Facilitar acesso ao líder religioso

Risco para desequilíbrio hidroeletrolítico, 
devido à perda anormal de líqüidos e 
eletrólitos (sódio, potássio, albumina e 
glicose)

• Monitorar hidratação e equilíbrio eletrolítico

• Monitorar exames laboratoriais (sódio, potássio, glicose e albumina) 
diariamente

Problema colaborativo: preparo de cólon 
via anterógrada e retrógada

• Monitorar resultado do óleo mineral, bisacodil e clister de 8 em 8 
horas

Pós-operatório

O paciente foi submetido à gastrectomia subtotal com reconstrução de trânsito. Retornou 
do centro cirúrgico em pós-operatório imediato acordado, respondendo às solicitações verbais 
coerentemente. 

Sinais vitais e medidas antropométricas: pressão arterial: 110 x 80 mm/Hg. Freqüência car-
díaca: 68 bpm, com ritmo sinusal. Freqüência respiratória: 15 irpm. Temperatura axilar: 36,2ºC.

Referiu “mal-estar”, apresentou tremores e dor abdominal em cólica. Lúcido, mucosas con-
juntivais e oral normocoradas e hipohidratadas, pele normocorada e hipohidratada. Está eup-
néico, com murmúrios vesiculares universalmente audíveis à direita e à esquerda. Cateter na-
sogástrico em sifonagem, dando saída à secreção amarelo-acastanhada de 500 ml/24 horas. 
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Hidratação por cateter venoso periférico em membro superior direito, sem sinais flogísticos, fluin-
do bem. Abdômen plano, flácido, doloroso à palpação, timpânico à percussão, peristalse e elimi-
nações intestinais ausentes, diurese através de cateter vesical de demora de aspecto amarelo-ci-
trino, com drenagem de 1500 ml/24 horas. Incisão cirúrgica abdominal com sutura íntegra, sem 
área de tensão, sangramento ou sinais flogísticos. Dreno de sucção em flanco direito, dando sa-
ída à secreção hemática com drenagem de 200 ml/24 horas. Cateter peridural para analgesia.  
Membros inferiores livres de edemas e aquecidos. 
Quadro 44 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no pós-operatório

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Reações pós-anestésicas com nível de 
consciência rebaixado, caracterizadas 
por sonolência, mas respondendo 
a estímulos verbais, relacionadas à 
anestesia geral

• Verificar e registrar nível de consciência de 6 em 6 horas

Risco para volume de líqüido 
desequilibrado, relacionado à 
alteração eletrolítica e evidenciado 
por alto débito de drenagem pelo 
cateter nasogástrico e dreno de 
sucção

• Avaliar e registrar volume e aspecto de drenagens do cateter nasogástrico 
e dreno de sucção de 6 em 6 horas

• Pesquisar sinais e sintomas de sangramento de 6 em 6 horas

• Comunicar ao médico assistente qualquer alteração hemodinâmica, 
como taquicardia, sudorese, hipotensão

Risco de infecção devido à presença 
de dreno tubular no flanco D, 
cateter periférico em membro 
superior esquerdo - MSE (sem sinais 
flogísticos, com bom fluxo e refluxo), 
cateter peridural fechado, incisão 
cirúrgica abdominal longitudinal, 
sutura íntegra sem áreas de tensão, 
sangramento ou sinais flogísticos, 
cateter vesical de demora

• Realizar a higiene das mãos antes de qualquer procedimento

• Manter o ambiente limpo e arejado

• Manter curativos limpos e secos

• Orientar o paciente e acompanhante quanto à importância de uma 
higiene adequada

• Orientar a equipe multiprofissional sobre o uso de técnica asséptica 
em todos os procedimentos invasivos e administração de medicamentos 
endovenosos

• Investigar as vias invasivas, acesso venoso periférico, dreno de sucção, 
cateter vesical a cada 24 horas quanto aos sinais de vermelhidão, 
inflamação, drenagem de secreções e sensibilidade

• Proceder à troca do acesso venoso a cada 72 horas

• Monitorar exames laboratoriais (hemograma e bioquímica) 
diariamente

• Contribuir para minimizar o tempo de internação

• Identificar sinais de infecção: febre, hiperemia, edema e secreção no 
local da ferida cirúrgica

Eliminação intestinal ausente, 
caracterizada pelo abdômen 
distendido, doloroso à palpação, 
peristaltismo ausente, eliminações 
ausentes há 24 horas e relacionadas 
ao preparo de cólon no pré-
operatório e uso de sedativos no ato 
anestésico-cirúrgico

• Observar e registrar a ocorrência de eliminação de flatos e fezes de 12 
em 12 horas

• Estimular deambulação do paciente, sempre acompanhando-o, duas 
vezes ao dia

Volume de líqüidos deficientes, 
caracterizado por diminuição de 
turgor da pele e língua, mucosa 
oral hipo-hidratada e aumento dos 
efluentes via dreno de sucção e via 
cateter nasogástrico

• Monitorar e registrar débito urinário de 4 em 4 horas

• Monitorar e registrar as drenagens,  cateter nasogástrico e dreno de 
sucção, de 12 em 12 horas

• Monitorar hidratação e equilíbrio eletrolítico

• Verificar e registrar sinais vitais de 4 em 4 horas
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Alta hospitalar

Paciente recebeu alta no oitavo dia de pós-operatório, com aceitação total da dieta ofere-
cida. A incisão cirúrgica encontra-se íntegra e as eliminações intestinais preservadas. Agendado 
retorno ao ambulatório.
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Boca/laringe/cabeça e pescoço

Introdução

Atualmente, o câncer é a segunda causa de morte por doença no Brasil e no mundo. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde, em 2005, o câncer causou 7,6 milhões de mortes no 
mundo, o que representou 13% do total de óbitos em todo o mundo (INCA, 2007b).

Quanto ao câncer de cavidade bucal, estima-se que ocorrerão, no Brasil, em 2008, cerca de 
14.160 casos novos, sendo que mais de 50% deles, ou seja, 8.010 casos novos, na Região Sudeste 
(INCA, 2007a). A preocupação com o câncer de boca é justificada pelo fato de estar entre as oito 
neoplasias malignas mais freqüentemente diagnosticadas no Brasil. É considerado o câncer mais 
comum da região da cabeça e pescoço, excluindo-se o câncer de pele. Apesar de ser uma patolo-
gia de fácil diagnóstico, devido às suas lesões precursoras bem definidas e visíveis, mais de 60% 
dos casos matriculados no Instituto Nacional de Câncer (INCA) chegam em estado avançado (III 
e IV), o que requer ressecção cirúrgica ampla, implicando em déficits funcionais e seqüelas (INCA, 
2007a).

A falta de detecção do câncer de boca em fase inicial resulta em distúrbios que podem ser 
devastadores para os indivíduos. Quando não há tratamento precoce, indivíduos e seus familiares 
terão de enfrentar a desfiguração, o déficit sensorial/funcional, os distúrbios psicológicos, altera-
ções na interação social e na sexualidade, ou até a morte (HAGGOOD, 2001).

Proporcionar cuidado e educação para estes pacientes e familiares representa um signifi-
cante desafio para a Enfermagem. Assim, o enfermeiro é o profissional mais habilitado e dispo-
nível para apoiar e orientar o paciente e a família na vivência do processo de doença, tratamen-
to e reabilitação, afetando definitivamente a qualidade de vida futura. Dado o intricado cuidado 
e manejo dessa doença para as pessoas portadoras de câncer na cavidade bucal, a prevenção ou, 
na pior das hipóteses, a detecção de lesões iniciais, obviamente é o melhor caminho.

O enfermeiro, devido à sua formação, é um profissional que pode participar ativamen-
te no planejamento e execução de ações preventivas ou de detecção precoce. As ações preven-
tivas dependem de investimento na educação da população quanto à eliminação dos fatores de 
risco e auto-exame da boca. Já as ações de detecção precoce envolvem a realização de procedi-
mentos técnicos simples e de baixo custo, como os exames de inspeção da cavidade bucal e re-
gião cervical.

Como o melhor controle da saúde bucal é aquele realizado pelo próprio indivíduo, a reali-
zação mensal do auto-exame da boca é fundamental para que lesões possam ser identificadas em 
fase inicial. As instruções para o desenvolvimento do auto-exame da boca são difundidas à po-
pulação através de panfletos ou de meio eletrônico (internet). 
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O câncer de boca

A maioria dos tumores malignos da cavidade bucal é constituída pelo carcinoma epider-
móide, que se classifica como: bem diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco diferen-
ciado (INCA, 2007a).

O câncer de cavidade bucal é uma doença de multicausalidade, mais freqüente em indiví-
duos do sexo masculino, com idade superior a 40 anos e de baixo status socioeconômico. Os prin-
cipais fatores de risco para o seu desenvolvimento são o efeito sinérgico do tabagismo e etilismo, 
má higiene bucal, irritação mecânica crônica pelo uso de próteses mal ajustadas, dieta pobre em 
vitaminas A e C, exposição prolongada ao sol (câncer de lábio), dentre outros (INCA, 2007a).

A cavidade bucal está dividida nas seguintes áreas: lábio, 2/3 anteriores da língua, muco-
sa jugal, assoalho da boca, gengiva inferior e superior, área retromolar e palato duro. Todas essas 
áreas apresentam drenagem linfática para o pescoço, conseqüentemente, o primeiro local para 
metástase. O primeiro sítio de drenagem inclui os linfonodos jugulodigástricos, jugulo-omohiói-
deos, submandibulares e submentonianos. Linfonodos do segundo escalão de drenagem são os 
parotídeos, jugulares e cervicais posteriores, superior e inferior (RAPOPORT, 2001).

Em relação à taxa de sobrevida após cinco anos para pacientes com câncer da boca, um es-
tudo da sobrevida de casos tratados no Hospital Erasto Gaertner, em Curitiba (PR), no período de 
1990 a 1992, mostrou que a sobrevida em cinco anos, independente do estadiamento clínico, foi 
de 50,1%. Essas taxas variaram de 29,0% para pacientes em estádio IV a 74,4% para pacientes 
em estádio I. Portanto, o prognóstico de pacientes com lesões iniciais pode ser considerado como 
bom (RAPOPORT, 2001).

A identificação das lesões pode ser feita através de exame minucioso de toda a cavidade 
bucal, de forma que todas as áreas sejam examinadas, incluindo-se próteses dentárias. A visua-
lização de lesões mais posteriores da cavidade bucal necessita de auxílio por espelho de Garcia 
(espelho redondo de cerca de 2 cm de diâmetro, com cabo longo). As lesões, sempre que possível, 
devem ser palpadas para avaliação de sua textura (dura ou macia) e de seus reais limites. A palpa-
ção das cadeias linfáticas cervicais vai completar o exame, sendo importante para determinação 
do tamanho dos linfonodos e sua mobilidade (móvel ou fixa). O diagnóstico histológico é feito em 
fragmento da lesão, coletado pelo médico, através de biópsia incisional ou por pinça saca-boca-
do (FERRAZ E TAVARES, 2001).

O estadiamento da doença é o resultado de avaliações clínicas, que são baseadas na melhor 
determinação possível da extensão da lesão antes do tratamento. Esta avaliação clínica é baseada 
na inspeção, palpação quando possível e por exame endoscópico indireto ou direto, quando ne-
cessário. As áreas de drenagem linfática devem ser examinadas por palpação cuidadosa. Quando 
indicado, faz-se o estudo radiográfico panorâmico da mandíbula (avaliação de acometimento ós-
seo), radiografia simples (RX) de seios da face (lesões de palato duro) e, rotineiramente, faz-se RX 
de tórax (INCA, 2007a).
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A tomografia computadorizada e o exame de ressonância magnética são procedimentos de 
exceção, devendo ser usados para avaliação da extensão da lesão nos casos em que o exame clí-
nico é insuficiente ou em casos em que o tamanho do tumor ou as condições de linfonodos cer-
vicais determinarão a operabilidade ou a extensão da cirurgia a ser proposta (INCA, 2007).

As opções de tratamento vão variar de acordo com o estádio clínico das lesões, que varia de 
I a IV, segundo a classificação TNM do American Joint Commitee on Cancer (AJCC), adotada pela 
União Internacional Contra o Câncer (UICC) (RAPOPORT, 2001). Dependendo do local e extensão 
do tumor primário e do status dos linfonodos cervicais, o tratamento do câncer da cavidade bu-
cal pode ser cirúrgico, radioterápico, quimioterápico, ou uma combinação deles. A cirurgia para 
ressecção dos tumores primários deve incluir sempre toda a lesão tumoral e uma margem de 1 
cm de tecido livre de tumor em todas as dimensões. Pequenas lesões são facilmente ressecáveis e 
não deixam seqüelas. O paciente deverá ser assistido por fisioterapeuta, nutricionista, enfermei-
ro, assistente social, fonoaudiólogo, estômato-odontologista e psicólogo na sua reabilitação após 
a cirurgia (INCA, 2007).

A radioterapia é contra-indicada em tumores pequenos devido às complicações impor-
tantes como a xerostomia, cáries de irradiação (cárie actínica) ou osteorradionecrose. É indicada 
como adjuvante nas lesões extensas, em que deve incluir as cadeias de drenagem linfática, mes-
mo quando clinicamente elas não estejam acometidas. Para o tratamento de casos avançados, 
pode-se associar radioterapia convencional e quimioterapia sistêmica. Células resistentes à radio-
terapia podem tornar-se sensíveis na presença de quimioterápicos, particularmente a cisplatina e 
o paclitaxel. Como tratamento exclusivo, pode ser indicada como paliação em pacientes conside-
rados inoperáveis. Restaurações dentárias e/ou exodontias devem ser feitas previamente à radio-
terapia. Durante o tratamento, é fundamental que o paciente mantenha rigoroso cuidado dentá-
rio, incluindo a aplicação de flúor (RAPOPORT, 2001). 

Fontes radioativas podem ser inseridas para prover irradiação em doses elevadas no tumor 
primário e nas margens, com menor distribuição de dose nos tecidos adjacentes e a braquiterapia 
em altas taxas de dose. Nesta modalidade terapêutica, considera-se que a dose necessária para 
o controle da maioria dos carcinomas espinocelulares de cabeça e pescoço aproxima-se da dose 
tolerada pelos tecidos normais. É mais indicada para pacientes portadores de lesões bem delimi-
tadas e acessíveis, ou doença residual mínima após ressecção. Apresenta as vantagens de rapidez 
na aplicação, maior destruição de células tumorais com menor dano aos tecidos sadios adjacen-
tes e dispensa de internação hospitalar (RAPOPORT, 2001).

Após o tratamento do câncer de boca, os pacientes devem manter-se sob uma rotina de 
acompanhamento em busca da detecção o mais breve possível de qualquer recidiva da lesão pri-
mária ou metastática. O acompanhamento (ou controle) pós-tratamento é mensal no primeiro 
ano, trimestral no segundo, semestral após o terceiro ano e anual após o quinto ano. É realiza-
do através de exame da cavidade bucal e cadeias linfáticas cervicais; avaliação do estado geral do 
paciente (qualidade de vida); laringoscopia indireta; radiografia simples de tórax anualmente; e 
esofagoscopia, realizada anualmente para pesquisa de segundo tumor primário no trato aerodi-
gestivo superior (INCA, 2007a).
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Considerações finais

O conhecimento atual mostra a necessidade de outras pesquisas a serem desenvolvidas 
pela Enfermagem, com o objetivo de fundamentar estratégias de educação da população sobre 
os fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de cavidade bucal, formas de prevenção e 
de controle das lesões.

O enfermeiro, em relação ao câncer da cavidade bucal, pode desempenhar seu papel social: 
planejando e executando ações educativas dirigidas à eliminação ou a controle dos fatores de ris-
co; ensinando o auto-exame da boca; participando ativamente na detecção precoce de lesões ne-
oplásicas através do exame da boca (oroscopia indireta) e da região cervical (palpação); estenden-
do seu conhecimento a outros parceiros da Área da Saúde.

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente com 
câncer de cabeça e pescoço

Informações gerais: P.R.L., 56 anos, sexo masculino, branco, natural do Rio de Janeiro, 1° 
grau incompleto, casado, possui três filhos (26, 24 e 20 anos), serralheiro, reside no Município de 
Queimados (RJ). Aparentemente, sugere ter bom vínculo familiar.

Histórico da doença: encaminhado da seção de otorrinolaringologia da rede SUS, com 
queixa de rouquidão há mais de 15 dias e disfagia para líqüidos. Refere persistência dos sinto-
mas há cerca de um ano. Após vários atendimentos em postos de saúde sem obter melhora do 
quadro, resolveu procurar um médico especialista, por orientação da esposa. Ao ser consultado, o 
médico realizou o exame de laringoscopia indireta e posteriormente o encaminhou para um hos-
pital oncológico.

Antecedentes pessoais: tabagista de dois maços de cigarros por dia, durante 40 anos; eti-
lista de seis garrafas de cerveja ao dia.

Antecedentes familiares: nega câncer na família. Pai e mãe saudáveis. Possui oito irmãos 
também saudáveis até o momento.

Consulta de enfermagem

Paciente matriculado na seção de cirurgia oncológica de cabeça e pescoço para confirma-
ção diagnóstica e tratamento especializado. Depois de um exame físico completo, foi orientado 
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sobre a necessidade de realização da revisão de lâmina. Os exames revelaram presença de carci-
noma epidermóide de laringe, atingindo todas as cordas vocais. Diante do diagnóstico médico, 
foi indicado procedimento cirúrgico de laringectomia total. Solicitado os exames pré-operatórios. 
Com essa deliberação, a recepcionista do ambulatório encaminhou o paciente e sua esposa para 
uma consulta de enfermagem.

Paciente e sua esposa comparecem à consulta de enfermagem. O paciente encontra-se 
nervoso e relatou preocupação, porque sabe sobre a necessidade da perda da voz. Inicialmente 
foi orientado a abandonar alguns hábitos prejudiciais à sua saúde, como o fumo e a bebida alco-
ólica. Relata que está no grupo de Alcoólicos Anônimos da Igreja por incentivo da esposa e dos fi-
lhos. Ainda não conseguiu para de fumar, porque está nervoso, preocupado com o seu estado de 
saúde. Refere que “aí a vontade de fumar aumenta, mas vou deixar de fumar”. Foram esclarecidas 
as dúvidas sobre a cirurgia de laringectomia total devido à retirada da laringe afetada pelo tumor 
localizado nas cordas vocais. Informado sobre a necessidade de utilizar uma sonda para alimen-
tação, que será colocada durante a cirurgia, e também sobre o uso definitivo do tubo de traque-
ostomia. Durante a consulta, foi orientado sobre algumas situações relacionadas à cirurgia: anes-
tesia geral, necessidade do uso de drenos na região cervical para controlar o volume hemático 
secretado. Também foi informado que o curativo cirúrgico será envolto no pescoço com uma ata-
dura de crepom. Orientado sobre a necessidade de sempre cuspir a saliva depois da cirurgia, pois 
o acúmulo de saliva dificulta o processo de cicatrização. 

Exames

Exame físico: lúcido, orientado, eupnéico. Apresenta-se emagrecido (64 kg), altura 1,70 m 
e índice de massa corporal menor do que 18,5, evidenciando desnutrição. Relata disfagia para só-
lidos. Consegue ingerir alimentos pastosos e líqüidos, odinofagia, mucosas hipocoradas. Região 
cervical com adenomegalias palpáveis, laterais, bilaterais e indolores. Oroscopia normal. Dentes 
com precárias condições de higiene e presença de cáries. Abdômen sem massas palpáveis.  Ausculta 
pulmonar apresenta roncos pulmonares bilaterais. Órgãos genitais normais. Deambulação nor-
mal. Refere ter “pressão alta” e fazer uso de medicação anti-hipertensiva (Captopril 25 mg via 
oral, duas vezes ao dia).   

Informa ser católico praticante e gostar de ir à missa todos os domingos. Gostaria de con-
versar com o padre durante sua internação. Informa que atualmente está trabalhando e é inde-
pendente para as atividades do cotidiano.

Sinais vitais: Pressão arterial: 180 x 120 mm/Hg. Freqüência cardíaca: 82 bpm. Temperatura 
axilar: 37°C. Freqüência respiratória: 24 irpm.

Diagnóstico histopatológico: carcinoma espinocelular de laringe.
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Pré-operatório

Quadro 45 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na fase pré-operatória

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Manutenção ineficaz da saúde 
caracterizada pelo tabagismo e 
etilismo por 40 anos, relacionada ao 
desconhecimento sobre as implicações 
destas condições em seu adoecimento

• Orientar sobre os efeitos do tabagismo e alcoolismo no organismo, 
relacionando-os à sua doença 

• Informar sobre os serviços de apoio: Alcoólicos Anônimos e Narcóticos 
Anônimos

• Corrigir conceitos errados e informações incorretas que o paciente 
possa expressar sobre a relação do tabagismo e etilismo com sua 
doença

Ansiedade pré-cirúrgica relacionada 
à perda da voz em conseqüência do 
tratamento cirúrgico, ao conhecimento 
insuficiente sobre os seus resultados, às 
medidas de cuidados e seu novo estilo 
de vida, caracterizada por preocupação e 
nervosismo 

• Esclarecer os termos e os procedimentos comumente usados; 
providenciar informações por escrito para reforçar o ensinamento 
(materiais educativos); apresentar  dispositivos a serem utilizados 
(sonda enteral, cânula traqueal, dreno de sucção)

• Explicar sobre a cirurgia e suas implicações (uso de sonda enteral 
para alimentação, tubo de traqueostomia, curativo e drenos cervicais, 
edema de face)

• Explicar as modificações pós-operatórias, na aparência e no 
funcionamento, que o cliente pode esperar (por exemplo: a perda da 
capacidade de assoar o nariz, chupar, gargarejar, assobiar e a diminuição 
dos sentidos: olfato e paladar) 

• Encaminhar paciente e esposa para suporte da psicologia

• Instruir o paciente sobre as formas alternativas de comunicação 
como, por exemplo, mímica labial, gestos, escrita, quadro com gravuras, 
eletrolaringe e a fala esofágica

• Encaminhar o paciente para orientação com a fonoaudiologia

• Na internação hospitalar, mostrar o quarto, o controle da cama, a 
campainha e o banheiro

• Na internação hospitalar, proporcionar tranqüilidade e conforto ao 
paciente, encorajá-lo a compartilhar seus sentimentos e preocupações, 
ouvir atentamente e transmitir uma sensação de empatia e 
compreensão

Nutrição desequilibrada (menos do que 
as necessidades corporais), relacionada 
à disfagia e odinofagia, e caracterizada 
por emagrecimento, relato de ingestão 
inadequada de alimentos (menor do 
que a porção diária recomendada), 
desnutrição e  Índice de Massa Corporal 
menor do que 18,5 Kg/m2

• Explicar a necessidade da instalação de uma sonda para alimentação, 
a fim de repor os nutrientes para uma boa recuperação no 
pós-operatório 

• Instalar o cateter via nasoenteral para alimentação 

• Fornecer material educativo de cuidados com a pessoa em uso de 
cateter enteral

• Orientar a administração da alimentação por sonda, ensinando os 
princípios da dieta enteral por sonda

• Solicitar orientação e acompanhamento da nutricionista sobre o que 
o paciente deve comer e como preparar o alimento
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Dentição prejudicada relacionada à 
higiene oral deficiente, uso crônico de 
tabaco e álcool e falta de conhecimento 
a respeito da saúde bucal, caracterizada 
pela presença de cáries na coroa do 
dente, halitose e ausência de alguns 
dentes

• Explicar sobre a necessidade de realizar higiene oral antes e depois 
das refeições, mesmo em uso de sonda via nasoenteral 

• Ensinar ao paciente a técnica de escovação realizando a escovação 
dos dentes de cima para baixo, com movimentos lentos, e a escovação 
da língua

• Encaminhar para o serviço de odontologia 

• Na consulta de enfermagem e na alta hospitalar, fornecer enxaguatório 
bucal, orientando a higiene da boca antes e após as refeições e sempre 
que necessário 

Padrão respiratório ineficaz relacionado 
ao tabagismo prolongado, caracterizado 
por presença de roncos pulmonares 
bilaterais

• Instruir o paciente sobre a forma apropriada para tosse controlada, 
como respirar fundo e lentamente, ou sentado na posição vertical 

• Ensiná-lo as medidas para reduzir a viscosidade das secreções, 
aumentando a ingesta de líqüidos para dois a três litros por dia

• Encaminhar à fisioterapia respiratória

Risco para controle ineficaz da 
terapêutica anti-hipertensiva, 
relacionado à ansiedade pré-operatória

• Explicar ao paciente a relação de sua ansiedade com o aumento da 
pressão arterial

• Orientá-lo sobre a necessidade de controle da pressão arterial uma 
vez ao dia, três vezes por semana

• Discutir os conceitos de pressão sangüínea, usando um vocabulário 
que o paciente e sua esposa possam entender

• Incentivar e explicar a necessidade de parar de fumar e sua relação 
com hipertensão

• Na consulta de enfermagem e na alta hospitalar, destacar que se 
torna fundamental o acompanhamento com o cardiologista
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Pós-operatório

Paciente retornou à enfermaria procedente da recuperação pós-anestésica (RPA), após ser 
submetido à laringectomia total com esvaziamento cervical bilateral. Acordado, lúcido, orientado, 
eupnéico; em uso de cânula de traqueostomia metálica curta n°6, que apresentava-se pérvea; pre-
sença de sonda via nasoenteral fechada, fixada com pontos na narina esquerda; curativo cirúrgi-
co na região cervical envolto com atadura de crepom, limpo e seco externamente; região cervical 
com drenos suctores lateral bilateral, dando saída à secreção seroemática. Apresentou discreto 
edema facial, nega dor, relata incômodo no pescoço devido ao curativo cirúrgico. Comunicava-
se com a equipe através de escrita na lousa mágica. Mantendo, na prescrição médica, dieta zero. 
Presença de diurese espontânea. Encontra-se com a esposa como acompanhante. 

Sinais vitais: pressão arterial: 130 x 80 mm/Hg. Freqüência cardíaca: 90 bpm.  Freqüência 
respiratória: 22 irpm. Temperatura axilar: 36,6°C.

No primeiro dia pós-operatório, paciente queixou-se de insônia e fraqueza muscular. Foi 
liberado pelo cirurgião o início da dieta enteral e mantida a dieta zero via oral. Apresentava-se 
ansioso, informando que estava com medo de sair do leito, de mexer a cabeça e abrir os pon-
tos do pescoço. Sua esposa estava tranqüila e colaborativa para ajudar o marido e a equipe de 
enfermagem.
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Quadro 46 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na fase pós-operatória

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Alto risco para mobilidade física 
prejudicada (ombro, cabeça), 
relacionado à remoção de 
músculos, nervos e traumatismo 
secundário ao procedimento 
cirúrgico e anestesia

• Ensinar e estimular o paciente a manter uma boa postura, mantendo os 
ombros posicionados para trás

• Manter o corpo do paciente na posição elevada à cabeceira da cama em 
30º a 45º. Essa posição promove o retorno venoso, evitando o edema facial 
e laríngeo

• Evitar que o paciente fique sentado por períodos prolongados

• Solicitar um fisioterapeuta para indicar exercícios específicos para o 
paciente, a fim de fortalecer a musculatura remanescente e aumentar a 
sustentação e a estabilidade da articulação dos ombros, nos quais foram 
realizados os esvaziamentos cervicais

• Administrar a medicação para dor, conforme prescrita, antes que o paciente 
inicie os exercícios motores

Alto risco para distúrbio no 
autoconceito, relacionado à 
mudança na aparência com o uso 
do tubo de traqueostomia, sonda 
enteral, drenos suctores e curativo 
tipo colar cervical 

• Conversar e tocar no paciente com freqüência e tratá-lo de maneira 
positiva e calorosa

• Estimular o paciente para que olhe e toque no estoma e no tubo de 
traqueostomia, pois ele necessita de ajuda para aceitar a realidade da 
alteração na aparência física e da função do corpo (sistema respiratório e 
fonatório)

• Envolver a esposa no aprendizado dos princípios de cuidados com a 
ostomia 

• Estimular o paciente a expor os auto-atributos, valorizando o autoconceito 
positivo

• Sugerir e estimular que o paciente tenha contato com uma pessoa 
ostomizada para compartilhar experiências semelhantes

Comunicação verbal prejudicada, 
caracterizada pela incapacidade 
de produzir a fala, relacionada  ao 
procedimento cirúrgico com a  
ressecção das cordas vocais

• Fornecer e estimular o paciente a usar mecanismos de comunicação não-
verbal, como o uso de gestos e da lousa mágica

• Orientar e estimular a esposa para usar as habilidades de escuta ativa, 
estimulando o paciente na expressão de  seus desejos e anseios

• Explicar à esposa que evite completar as sentenças, permitindo que o 
cliente se comunique como desejar 

Ansiedade pós-cirúrgica 
relacionada  ao impacto da  perda 
da voz em conseqüência do 
tratamento cirúrgico, às demandas 
de cuidados necessários e ao  
novo estilo de vida, caracterizada 
por  relato de preocupação e 
nervosismo 

• Explicar ao paciente sobre sua situação atual (uso de  sonda enteral para 
alimentação, tubo de traqueostomia, curativo e drenos cervicais e  presença 
de edema facial devido à manipulação da cirurgia), e que algumas dessas 
situações são transitórias e outras permanentes  

• Explicar ao paciente e sua esposa as modificações pós-operatórias na 
aparência e nas funções que o paciente pode esperar (por exemplo: a perda 
da capacidade de assoar o nariz, chupar, gargarejar, assobiar e a diminuição 
dos sentidos – olfato e paladar) 

• Oferecer apoio emocional ao cliente e esposa

• Mostrar e deixar ao alcance do paciente a campainha e um patinho para 
diurese

• Proporcionar tranqüilidade e conforto ao paciente, encorajando-o a 
compartilhar seus sentimentos e preocupações

• Ouvir atentamente e transmitir uma sensação de empatia e compreensão
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Alto risco de infecção respiratória 
devido ao acúmulo de secreções 
no bordo da traqueostomia, 
superação das defesas respiratórias 
superiores, ao procedimento 
cirúrgico e à  perda da capacidade 
de assoar o nariz

• Manter o curativo cirúrgico limpo e seco 

• Realizar a troca do curativo todos os dias após o banho de aspersão, 
limpando a ferida operatória com solução salina. Após limpeza da ferida, 
aplicar álcool a 70%, secar e cobrir com gazes, envolvendo o pescoço com 
atadura de crepom

• Observar sinais de infecção como: pele vermelha, secreção amarelada e dor 
local nos pontos cirúrgicos

• Realizar a limpeza em torno do estoma a cada 4 horas e, sempre que 
necessário, usar solução salina e um chumaço de gaze

• Realizar a aspiração traqueal a cada 4 horas e sempre que necessário

• Iniciar e estimular a deambulação precoce do paciente, com auxílio do 
técnico de enfermagem e/ou da esposa

• Instalar um macronebulizador acoplado à cânula traqueal, a fim de 
proporcionar uma umidade adequada do ar inspirado

• Realizar nebulização a cada 6 horas com solução salina, a fim de umidificar 
a nasofaringe

Nutrição desequilibrada: menos 
do que as necessidades corporais. 
Relacionada ao jejum prolongado 
para o procedimento cirúrgico

• Iniciar a dieta enteral a fim de repor os nutrientes para uma boa recuperação 
nutricional 

• Orientar o paciente e a esposa para a administração da alimentação por 
sonda, ensinando os princípios da dieta enteral

• Colocar o paciente em posição sentada para infundir a dieta enteral 
ou a cabeceira da cama na posição de Fowler, a fim de prevenir a 
broncoaspiração

• Infundir a dieta enteral lentamente e explicar ao paciente e sua esposa 
a necessidade disso, para prevenir efeitos adversos, tais como: náuseas, 
vômitos, diarréia e plenitude abdominal

• Estimular e explicar ao paciente e sua esposa a necessidade de realizar a 
higiene oral a cada duas horas, mesmo em uso de sonda nasoenteral, a fim 
de prevenir halitose e infecção, fornecendo solução enxaguatória  bucal

Alto risco para déficit no 
autocuidado para alimentação 
e higiene, relacionado à dor, 
fraqueza e fadiga, devido 
ao procedimento cirúrgico e 
recuperação pós-operatória

• Iniciar e estimular o paciente ao autocuidado, ensinando a necessidade de 
atividades de higiene corporal e oral 

• Encorajar a participação do paciente e da esposa no autocuidado, dentro 
dos limites impostos pelo déficit de conhecimento, das restrições de atividade 
e do processo de recuperação cirúrgica 

• Explicar ao paciente que a maioria das estratégias de gerenciamento do 
autocuidado podem ser aprendidas

Planejamento para alta hospitalar

No quinto dia de pós-operatório de laringectomia total com esvaziamento cervical bilateral, 
encontra-se lúcido, orientado, ansioso para receber alta hospitalar. O médico assistente retirou 
os drenos pela manhã e comunicou sua alta. Sua esposa permaneceu como acompanhante cui-
dadora no seu período de internação e foi orientada pela enfermeira quanto aos procedimentos 
(curativo, limpeza da subcânula, manipulação da sonda nasoenteral) a serem realizados no domi-
cílio. O paciente usava uma cânula metálica curta n°6, que se encontrava pérvea. Alimentava-se 
pela sonda via nasoenteral. Região cervical coberta com um curativo limpo e seco externamente. 
Apresentava discreto edema facial. Demonstrava otimismo em relação à sua recuperação de saú-
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de. Entretanto sua esposa apresentava-se ansiosa com a possibilidade da alta hospitalar e a ne-
cessidade de cuidado em nível domiciliar.
Quadro 47 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na fase de alta hospitalar

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Imagem corporal perturbada, relacionada à 
modificação da aparência física secundária, 
ao uso da sonda para alimentação pela 
cânula traqueal e à presença do edema facial, 
caracterizada por preocupação relatada pelo 
paciente de sua aparência física frente à sua 
família e ao seu meio social

• Estimular o paciente a retornar à sua rotina diária

• Orientar a manter cabeceira da cama em posição elevada, 
visando a melhorar o retorno venoso e diminuir o edema facial 

• Sugerir para usar camisa de gola alta, a fim de encobrir o 
traqueostoma  

• Incentivá-lo relembrando que a sonda enteral para alimentação 
será tirada pelo médico em 15 dias. A cânula de traqueostomia 
será de uso definitivo, podendo ser retirada daqui a seis meses, 
de acordo com a adaptação do paciente. Entretanto, sua função 
respiratória será feita pelo traqueostoma

Risco de infecção devido à desnutrição, 
acúmulo de secreções no bordo da 
traqueostomia, superação das defesas 
respiratórias superiores, meio de 
cultura proporcionado pelas secreções e 
procedimento cirúrgico 

• Explicar à esposa a necessidade de manter o curativo cirúrgico 
limpo e seco 

• Orientar o paciente a trocar o curativo todos os dias na 
residência, limpar a ferida operatória com solução salina, depois 
aplicar álcool a 70%, secá-la, cobrir com compressa de gazes e 
envolver o pescoço com atadura de crepom

• Observar sinais de infecção, como: pele vermelha, secreção 
amarelada e dor local nos pontos cirúrgicos

• Orientar a limpeza em torno do estoma a cada 4 horas e, sempre 
que necessário, usar solução salina e um chumaço de gaze

• Explicar a necessidade de trocar o curativo da traqueostomia a 
cada 6 horas e quando necessário

• Instruir a necessidade de proporcionar a umidade adequada 
do ar inspirado, realizar nebulização a cada 6 horas com solução 
salina, a fim de substituir a umidificação proporcionada pela 
nasofaringe

Risco para tensão no papel de cuidador 
devido à expectativa da alta hospitalar e à 
necessidade de cuidados em nível domiciliar

• Estimular a participação da esposa nos cuidados relacionados 
ao tubo de traqueostomia e sonda nasoenteral. Deixá-la realizar a 
limpeza da subcânula e colocar a dieta enteral sob a supervisão do 
enfermeiro, auxiliando-a caso necessite

• Fornecer material educativo de cuidados à pessoa 
traqueostomizada e de higiene da cavidade oral

• Encaminhar para o ambulatório de enfermagem, para consulta 
de revisão cirúrgica 

• Encaminhar para suporte de apoio na comunidade, tais como: 
Posto de Saúde e Programa de Saúde da Família (PSF)

• Orientar sobre a necessidade de consulta na Nutrição, 
Psicologia, Assistência Social e Fisioterapia, procedendo aos 
encaminhamentos 

Comunicação verbal prejudicada, 
caracterizada pela incapacidade de produzir 
a fala, relacionada à ressecção das cordas 
vocais

• Instruir o paciente sobre os mecanismos de comunicação não-
verbal, como lousa mágica e gestos 

• Orientar a esposa para usar as habilidades de escuta ativa, 
deixando o paciente expressar seus desejos e anseios e felicidade

• Explicar à esposa que evite completar as sentenças, permitindo 
que o paciente se comunique como desejar

• Encaminhar o paciente para marcar consulta com a 
fonoaudióloga 

• Encaminhá-lo para Associação de Pessoas Laringectomizadas





In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

Intervenções de enfermagem no controle do câncer–  Capítulo 6   ›
343

Referências

CARPENITO, L. J. Plano de cuidados de enfermagem e documentação: diagnósticos e 
problemas colaborartivos. 2. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1999.

MARIA, V. L. R.; MARTINS I.; PACHECO, M. S. Exame clínico de enfermagem do adulto. 2. 
ed. São Paulo: Ed. Iátria, 2003.

NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION. Diagnósticos de enfermagem da 
Nanda: definições e classificação 2005-2006. Tradução  de Cristina Correa. Porto Alegre: Artmed, 
2006. 312 p. Tradução de: Nursing diagnoses: definitions and classification 2005-2006.

SMELTZER, S. C.; BARE, B. Brunner & Suddarth: tratado de enfermagem médico-cirúrgica. 
10. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan, 2006. v. 1. 2396 p.

Câncer na Infância

CAMARGO, B.; LOPES, L. F. Pediatria oncológica: noções fundamentais para o pediatra. São 
Paulo: Editora Marina, 2000. 

FURRER, A. A. et al. Neurologia oncológica pediátrica. São Paulo: Lemar, 2003.

HOCKENBERRY, M. J.; WILSON, D.; WINKELSTEIN, M. L. Wong: fundamentos de enferma-
gem pediátrica. 7. ed. Tradução de Danielle Corbett et al. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006. 1344 p.  
Tradução de: Wong’s essentials of pediatric. 

MOHALLEM, A. G. C.; RODRIGUES, A. B. Enfermagem oncológica. Baueri, SP: Manole, 
2007.

NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION. Diagnósticos de enfermagem da 
Nanda: definições e classificação 2005-2006. Tradução  de Cristina Correa. Porto Alegre: Artmed, 
2006. 312 p. Tradução de: Nursing diagnoses: definitions and classification 2005-2006.

PIZZO A. P.; POPLACK, D. G. Principles and pratice of pediatric oncology. 5th ed.  New 
York: Lippiincott Williams & Wilkins, 2006.

REIS, R. S.; SANTOS, M. O.; TULLER, L. C. S. Incidência de tumores pediátricos no Brasil. 
Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro,  v. 53, n. 1, p. 5-15, 2007.

Pele

DEALEY, C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. Tradução de Merle Scoss. 
Coordenação e revisão técnica de Rúbia Aparecida Lacerda. 2. ed.  São Paulo: Atheneu Editora, 
2001. 256 p. Tradução de: The care of wounds: a guide for nurses.

HOLLAND, J. F. et al. Cancer medicine. 4th.  Ed. Philadelphia:  Williams e Wilkins, 1997. v. 
2, 3367 p.

______. Ações de enfermagem para o controle do câncer: uma proposta de integração 
ensino-serviço. 2. ed. Rio de Janeiro, 2002. 380 p.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

‹   Intervenções de enfermagem no controle do câncer

344
INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER (UICC). TNM: classificação de tumores malignos 

/ tradução de Ana Lúcia Amaral Eisenberg. 6. ed. Rio de Janeiro: INCA, 2004. 254p. Tradução de: 
TNM: classification of malignant tumours. 6th ed.

 JORGE, S. A.;  DANTAS, S. R. E. Abordagem multiprofissional do tratamento de feridas. 
São Paulo: Editora Atheneu, 2003.

MORTON,  D. L. et al. Technical details of intraoperative lymphatic mapping for early stage 
melanoma. Archives of Surgery, Chicago, v. 27, no. 4, p. 392-399, apr. 1992.

SAMPAIO, S. A. P.; RIVITTI, E. A. Dermatologia  básica. 2. ed. São Paulo:  Artes Médicas, 
2001.

SANTOS, C. E. R.; MELLO, E. L. R. (Orgs). Manual de cirurgia oncológica. São Paulo: Ed. 
Tecmedd,  2006. 500 p.

SILVA, R. C. L.; FIGUEIREDO, N. M. A.; MEIRELES, I. B. (Orgs). Feridas: fundamentos e atuali-
zações em enfermagem. São Caetano do Sul, SP: Yendis Editora, 2007. 

Mama

BOFF, R. A.; WISINTAINER, F. Mastologia moderna. Caxias do Sul: Editora Mesa Redonda, 
2006.

BONASSA, E. M. A.; SANTANA, T. R. Enfermagem em terapêutica oncológica. 3. ed. São 
Paulo: Atheneu, 2005.

CARPENITO, I. J. Planos de cuidados de enfermagem e documentação. 2. ed. Porto 
Alegre: Artmed, 1999.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Ações de enfermagem para o controle do 
câncer: uma proposta de integração ensino-serviço. 2. ed. Rio de Janeiro, 2002.

______. Controle do câncer de mama: documento de consenso. Rio de Janeiro, 2004. 
Disponível em: <http://www.inca.gov.br/publicacoes/consensointegra.pdf.> Acesso em: 14  maio  
2007.

INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER (UICC). TNM: classificação de tumores malignos 
/ tradução de Ana Lúcia Amaral Eisenberg / Instituto Nacional de Câncer.  6. ed. Rio de Janeiro: 
INCA, 2004. 254p. Tradução de: TNM: classification of malignant tumours. 6th ed.

MENKE, C. H. et al. Rotina em mastologia. Porto Alegre: Artmed, 2000.

NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION. Diagnósticos de enfermagem da 
Nanda: definições e classificação 2005-2006. Tradução de Cristina Correa. Porto Alegre: Artmed, 
2006. 312 p. Tradução de: Nursing diagnoses: definitions and classification 2005-2006.

Colo do útero

 ALBERTS, B. et al. Molecular biology of the cell. 3th ed. New York, London:  Garland 
Publishing, 1999.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

Intervenções de enfermagem no controle do câncer–  Capítulo 6   ›
345

ALTMANN, A.; JOCHMUS, I.; RÖSL, F. Intra - and extracellular  control mechanisms of human 
papillomavirus infeccion. Intervirology, Basel, Karger, v. 37, no. 3-4, p. 180-188. 1994.

ANDERSON, G. H. et al. Organization and results of the cervical cytology screening program 
in British Columbia, 1955-85. BMJ, London, v. 296, no. 6627, p. 975-978, apr. 1988.

BORRÁS, C. et al. Clinical effects in a cohort of cancer patients overexposed during external 
beam pelvic radiotherapy. International Journal of Radiation  Oncology Biology  Physivcs, 
new York, v. 59, no. 2, p. 538-50, jun. 2004.

BRINTON, L. A. et al. Risk fator cervical cancer by histology. Gynecology Oncology, New 
York , v. 51, no. 3, p. 301-306, dec.1993. 

CHOW, L. T.; BROKER, T. R. Papillomavirus DNA replication. Intervirology, Basel, Karger , v. 
37, no. 3-4, p. 150-158, 1994.

COKER, A . L. et al. High-risk HPVs and  risk of cervical neoplasia: a nested case-control  stu-
dy. Experimental and Molecular Pathology, New York, v. 70, no. 2, p.  90-95, apr. 2001.

COWSERT, L. M. Treatment of papillomavirus infections: recent practice and future appro-
aches. Intervirology, Basel, Karger, v. 37, no. 3-4, p. 226-230. 1994.

DYSON, N. et al. The human papillomavirus –16 E7 oncoprotein is able to bind to the reti-
noblastoma gene product. Science, Washington, v. 243, no. 4893, p. 934-937, feb. 1989.

FISHER, S. G. Epidemiology: a tool for the study of human papillomavirus-related carcino-
genesis. Intervirology, Basel, Karger, v. 37, no. 3-4, p. 215-225, 1994.

FRANCO, E. L.; ROHAN, T.; VILLA, L. Epidemiologic evidence and human papillomavirus in-
fection as a necessary cause of cervical cancer. Journal of National Cancer Institute, Bethesda, 
v. 91, no. 6, p. 506-511, mar. 1999.

FRANCO, E. L. et al. Epidemiology of acquisition and clearance of cervical human papillo-
mavirus infection in women from a high-risk area for cervical cancer. The Journal of Infection 
Disease, Chicago, v. 180, no. 5, p.1415-1423, nov. 1999.

GRAM, I. T.; AUSTIN, H.; STALSBERG, H. Cigarette smoking and the incidence of cervi-
cal intraepithelial neoplasia, grade III, and cancer of the cervix uterine.  American Journal of 
Epidemiology, Cary, v. 135, no. 4, p. 341-346, feb. 1992.

HOLOWAY, P. et al. Natural history of dysplasia of the uterine cervix. Journal of the 
National Cancer Institute, Bethesda, v. 91, no. 3, p. 252-258, feb. 1999.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Divisão de Enfermagem HC II. Normas e rotinas 
de enfermagem. Rio de Janeiro, 2007. Material interno.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Divisão de Enfermagem HC III. Normas e roti-
nas de radioterapia. Rio de Janeiro, 2006. Material interno.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

‹   Intervenções de enfermagem no controle do câncer

346
INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Orientações aos pacientes para cirurgia. 

Disponível em: http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?ID=114.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Orientações aos pacientes sobre radiotera-
pia. Disponível em: http://www.inca.gov.br/inca/Arquivos/manuais/radioterapia.pdf.

______. Orientações às pacientes submetidas a cirurgias ginecológicas. Disponível 
em: http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?ID=107.

INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER (UICC). TNM: classificação de tumores malignos 
/ tradução de Ana Lúcia Amaral Eisenberg / Instituto Nacional de Câncer.  5. ed. Rio de Janeiro: 
INCA, 1997. 254p. Tradução de: TNM: classification of malignant tumours. 5th ed.

KOSS, L. G. The papanicolaou test for cervical cancer detection: a triumph and a tragedy. 
JAMA, Chicago, v. 261, no. 75, p.737-743, feb. 1989.

KURMAN, R. J.; SOLOMON, D. The Bethesda system for reporting cervical/vaginal cyto-
logic diagnosis. New York:  Springer-Verlag, 1994.

LOURO, I. D. et al. Genética molecular do câncer. São Paulo: MSG, 2000.  

MUÑOZ, N.; BOSCH, F. X. Human papillomavirus and cervical cancer: epidemiological evi-
dence. Salud Publica de Mexico, Cuernavaca, v. 39, no. 4, p. 274-282, july./ago.1997.

MURTHY, N. S. et al. Risk factors related to biological behavior of precancerous lesions of 
the uterine cervix. British Journal of Cancer, London, v. 61, no. p. 732-736, may. 1990. 

NASIELL, K.; ROGER, V.; NASIELL, M. Behavior of mild cervical dysplasia during long-term 
follow-up. Obstetric Gynecology, New york, v. 67, no. 5, p. 665-669, may. 1986.

PEI, X. F. et al. Cotransfection of HPV-18 and v-fos DNA induces tumogenicity of primary 
human keratinocytes. Virology, New York, v. 196, no. 2, p. 855-860, oct. 1993.

RAMOS, S. P. Exame ginecológico preventivo do câncer papanicolau: citologia oncóti-
ca. Disponível em: http://www.saudevidaonline.com.br/artigo37.htm

SANJOSÉ, S. et al. HPV types in woman with normal cervical cytology. In: MUÑOZ, N. et al. 
Epidemiology of cervical cancer and human papillomavirus. Paris: Lyon, IARC, 1993. 

SCHLECHT, N. F. et al. Viral load as a predictor of the risk of cervical intraepithelial neopla-
sia. International Journal of Cancer, New York, v. 103, no. 4, p. 519-524, feb. 2003.

SEDMAN, A. S. et al. The full-length E6 protein of human papillomavirus 16 has transfor-
ming and transactivating activities and cooperates with E7 to immortalize karatinocytes in cultu-
re. Journal of Virology, Washington, v. 65, no. 9, p. 4860-4866, sep. 1991.

SHERMAN, L. et al. Expression and splicing patterns of human papillomavirus type-16 mR-
NAs in pre-cancerous lesions and carcinomas of the cervix, in human keratinocytes immortalized 
by HPV-16 and in cell lines established from cervical cancer. International of Journal Cancer, 
New York, v. 50, no. 3, p. 356-364, feb. 1992.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

Intervenções de enfermagem no controle do câncer–  Capítulo 6   ›
347

SCHNEIDER, A. Natural history of genital papillomavirus infections. Intervirology, Basel, 
Karger,  v. 37, no. 3-4, p. 201-214, 1994.

STÖPPLER, H.; STÖPPLER, M. C.; SCHLEGEL, R.  Transforming proteins of the papillomavirus. 
Intervirology, Basel, Karger,  v. 37, no. 3-4, p. 168-179, 1994.

SILVA, I. F.; KOIFMAN, R. J.; MATTOS, I. E. Neoplasia intraepitelial cervical: características 
epidemiológicas e evolutivas de uma coorte de mulheres referidas a um polo de patologia cervi-
cal no Rio de Janeiro. 2003. Dissertação (Mestrado)--Escola Nacional de Saúde Pública, Fiocruz, 
Rio de Janeiro, 2003. 

TRINDADE, E. S.; PRIMO, W. Q. S. P. Manual de ginecologia oncológica. Rio de Janeiro: 
MEDSI, 2004. 356p.

TROFATTER, K. F. Diagnosis of human papillomavirus genital tract infection. American 
Journal Medicine, New york, v. 102, no. 5A, p. 21-27. may. 1997.

VILLA, L. L. Papilomavirus humano e câncer do colo do útero. São Paulo: Editora Laes & 
Haes, 1996. 

Pulmão

AYUOB, A. C.; FONTES, A. L. C. Planejando o cuidar na enfermagem oncológica. São 
Paulo: Lemar, 2000.

CARPENITO-MOYER, J. L. Planos de cuidados de enfermagem e documentação: diag-
nósticos de enfermagem e problemas colaborativos. 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2006. 1008 p.

CARVALHO, W. R. Câncer de pulmão. Prática Hospitalar, São Paulo, v. 42, n. 7, p. 31-34, 
2005.

GOVINDAN, R.; ARQUETE, M. A. Washington manual de oncologia. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2002. 684 p. 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER. (Brasil). Coordenação de Prevenção e   Vigilância. 
Abordagem e tratamento do fumante: consenso 2001. Rio de Janeiro, 2001. 38 p.

______. Estimativa 2006: incidência de câncer no Brasil. Rio de Janeiro, 2005. 94 p.

MCCLOSKEY, J. C.; BULECHEK, G. M. Classificação das intervenções de enfermagem 
(NIC). Tradução de Regina Garcez. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2004. 1092  p.Tradução de: Nursing 
interventions classification.

MOHALLEM, A. G. C.; RODRIGUES, A. B. Enfermagem oncológica. São Paulo: Manole, 
2007.

NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION. Diagnósticos de enfermagem da 
Nanda: definições e classificação 2005-2006. Tradução  de Cristina Correa. Porto Alegre: Artmed, 
2006. 312 p. Tradução de: Nursing diagnoses: definitions and classification 2005-2006.

ZAMBONI, M.; CARVALHO, W. R. Câncer de pulmão. São Paulo: Atheneu, 2005. 



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

‹   Intervenções de enfermagem no controle do câncer

348
Próstata

AYUOB, A. C.; FONTES, A. L. C. Planejando o cuidar na enfermagem oncológica. São 
Paulo: Lemar, 2000.

BARACAT, F. F.; FERNANDES JR, J.; SILVA, M. J. Cancerologia atual: um enfoque multidis-
ciplinar. São Paulo: Roca, 2000.

BORK, A. M. T. Enfermagem baseada em evidências. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 
2005.

BUZAID, A. C.; HOFF,  P. M. Manual prático de oncologia clínica do Hospital Sírio e 
Libanês. São Paulo: Dendrix, 2006.  

CARPENITO, L. J. M. Diagnósticos de enfermagem-aplicação à prática clínica. 10. ed. 
Porto Alegre: Artmed, 2005.

HOHENFELLNER, R.; MACEDO, J. R.;  FICHTNER, J. (Orgs). Avanços em urologia. São Paulo: 
Atheneu, 1996.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (Brasil). A situação do câncer no Brasil. Rio de Janeiro, 
2006.

______. Ações de enfermagem para o controle do câncer. 2. ed. Rio de Janeiro, 2002. 
376 p.

______. Câncer de próstata: consenso. Rio de Janeiro, 2002.

______. Estimativa 2006: incidência do câncer no Brasil. Rio de Janeiro, 2005. 94 p.

INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER (UICC). TNM: classificação de tumores malignos 
/ tradução de Ana Lúcia Amaral Eisenberg. 6. ed. Rio de Janeiro: INCA, 2004. 254p. Tradução de: 
TNM: classification of malignant tumours. 6th ed.

MURAD, A. M.; KATZ, A. Oncologia: bases clínicas do tratamento. Guanabara Koogan:  Rio 
de Janeiro, 1990.

NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK – NCCN. Washington, [2000] Disponível 
em: http://www.nccn.org/.

NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL – NPUAP. Washington, [2000]. Disponível 
em: http://www.npuap.org/.

NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION. Diagnósticos de enfermagem da 
Nanda: definições e classificação 2005-2006. Tradução de Cristina Correa. Porto Alegre: Artmed, 
2006. 312 p. Tradução de: Nursing diagnoses: definitions and classification 2005-2006.

POHL; PETROIANU. Tubos, sondas e drenos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000. 574 p.

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA. Rio de Janeiro: INCA, 1937- . Trimestral. ISSN. 
0034-7116.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

Intervenções de enfermagem no controle do câncer–  Capítulo 6   ›
349

SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA. (Org.) Diretrizes em uro-oncologia. Rio de Janeiro, 
2005.

TANNURE, M. C.; GONÇALVES, A. M. P. Sistematização da assistência de enfermagem: 
guia prático. Rio de Janeiro: Guanabara, 2008.

Cólon e reto

BRENTANI, M. M.; COELHO, F. R. G.; KOWALSKI,  L. P. Bases da oncologia. São Paulo: Editora 
Marina, 1998.

CASTRO, L. S.; CORRÊA, J. H. S. Tratamento cirúrgico do câncer gastrointestinal. Rio de 
Janeiro, 2005.

DE VITA JR, V. T.; HELLMAN, S.; ROSENBERG, S. A. (Orgs). Cancer: principles and practice of 
oncology. 7th ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins, 2005.  3120 p.

KEIGHLEY, M. R. B.; WILLIAMS, N. S. Cirurgia do ânus, reto e colo. São Paulo: Editora 
Manole Ltda, 1998. 2 v. 

KOWALSKI, L. P. et al. Manual de condutas diagnósticas e terapêuticas em oncologia. 
São Paulo: Âmbito Editores, 2006.

ROSES, D. Breast cancer. 2nd. ed.  Philadelphia, Elsevier, 2005. 

SMELTZER, S. C.; BARE, B. Brunner & Suddarth: tratado de enfermagem médico-cirúrgica. 
10. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan, 2006. v. 2, 2396 p.

TOWNSEND, C. M. et al. Sabiston: tratado de cirurgia. 17th. Ed. Philadelphia: Ed. Elsevier, 
2005. 2520 p.

VIEIRA, O. M. Clínica cirúrgica: fundamentos teóricos e práticos. São Paulo: Editora 
Atheneu, 2002.

Estômago

BRENTANI, M. M.; COELHO, F. R. G.; KOWALSKI,  L. P. Bases da oncologia. São Paulo: Editora 
Marina, 1998.

CASTRO, L. S.; CORRÊA, J. H. S. Tratamento cirúrgico do câncer gastrointestinal. Rio de 
Janeiro, 2005.

DE VITA JR, V. T.; HELLMAN, S.; ROSENBERG, S. A. (Org). Cancer: principles and practice of 
oncology. 7th ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins, 2005.  3120 p.

KOWALSKI, L. P. et al. Manual de condutas diagnósticas e terapêuticas em oncologia. 
São Paulo: Âmbito Editores, 2006.

ROSES, D. Breast cancer. 2nd. ed. Philadelphia: Elsevier, 2005. 

SMELTZER, S. C.; BARE, B. Brunner & Suddarth: tratado de enfermagem médico-cirúrgica. 
10. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan, 2006. v. 2, 2396 p.



In
te

rv
en

çõ
es

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
co

nt
ro

le
 d

o 
câ

nc
er

– 
 C

ap
ítu

lo
 6

‹   Intervenções de enfermagem no controle do câncer

350
TOWNSEND, C. M. et al. Sabiston: tratado de cirurgia. 17th. Ed. Philadelphia: Ed. Elsevier, 

2005.  2520 p.

VIEIRA, O. M. Clínica cirúrgica: fundamentos teóricos e práticos. São Paulo: Editora 
Atheneu, 2002.

Boca/Laringe/Cabeça e pescoço

FERRAZ, A. R.; TAVARES, M. R. Alteração da cavidade oral. In: NICODEMO, A. C.; SIQUEIRA, I. 
C. Manual de condutas médicas do Programa Saúde da Família. São Paulo: Universidade de 
São Paulo, 2001. Disponível em: http://ids-saude.uol.com.br/psf/medicina/tema2/texto13_defini-
cao.asp. Acesso em: 05 ago 2003.

HAGGOOD, A. S. Head and neck cancers. In: OTTO, S. E. (Ed). Oncology nursing. 4 th. ed. St 
Louis: Mosby,  c2001. p. 285-325. 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Auto-exame da boca. Rio de Janeiro, 2007a. 
Disponível em: <http://www.inca.gov.br/prevencao/boca/auto_exame.html> Acesso em: 27 abril 
2007.

______. Condutas do INCA/MS. Carcinoma epidermóide de cabeça e pescoço: câncer da 
cavidade bucal. Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro,  v. 47, n. 4, p. 361-76, 2001.

______. Estimativa 2008: incidência de câncer no Brasil. Rio de Janeiro, 2007b. Disponível 
em: http://www.inca.gov.br/estimativa/2008/versaofinal.pdf. Acesso em: 12 fev 2008.

RAPOPORT, A. et al. Rastreamento, diagnóstico e tratamento do câncer de boca. In:  
ASSOCIAÇÃO  MÉDICA  BRASILEIRA; CONSELHO  FEDERAL  DE  MEDICINA. Projeto diretrizes: 
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, São Paulo, 2001. Disponível em:  
http://www.amb.org.br/projetodiretrizes/100diretrizes/CANCERBOCA.pdf. Acesso em: 05 ago 
2003.



BASES DO TRATAMENTO 7





Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
 –

  C
ap

ítu
lo

 7

Bases do tratamento  ›
353

INTRODUÇÃO
O câncer, em sua fase inicial, pode ser controlado e curado. As bases do tratamento das 

neoplasias adotadas nesta edição servirão para fundamentar o profissional de enfermagem em 
seus passos dentro do contexto assistencial na área oncológica, com os mais atualizados mé-
todos de tratamento ao paciente portador de câncer. A cirurgia foi o primeiro tratamento que 
alterou significativamente o curso da doença neoplásica e, até hoje, é um dos principais mé-
todos terapêuticos. Estima-se que cerca de 60% de todos os pacientes portadores de câncer 
necessitem de cirurgia para o seu tratamento. Considerando esse percentual elevado, há uma 
proposta de esclarecer mais detalhadamente esse tipo de tratamento nessa edição. A radiote-
rapia como tratamento tem o objetivo de alcançar um índice terapêutico favorável, levando as 
células malignas a perderem a sua clonogenicidade e, ao mesmo tempo, preservando os teci-
dos normais. A radiação corpuscular, eletromagnética e outros tipos de radioterapia, como te-
leterapia e braquiterapia, como também outros conteúdos importantes referentes a esse trata-
mento, são mencionados nesse capítulo.

Na especificidade do interesse deste livro, entre conteúdo e relato de caso, também é en-
fatizado o tratamento com a radioiodoterapia que, combinada à cirurgia, produz resposta sa-
tisfatória, promovendo elevada taxa de sobrevivência e cura em torno de 90% dos casos.

Com o objetivo de tratar as neoplasias malignas, a quimioterapia antineoplásica consis-
te no emprego de substâncias químicas, isoladas ou em combinação. A aplicação dos agen-
tes antineoplásicos no tratamento do câncer é baseada no conceito da cinética celular, o qual 
inclui o ciclo de vida celular, o tempo do ciclo celular, a fração de crescimento e do tamanho 
da massa tumoral. Será através de um importante relato de caso editado nesse livro que po-
derá se compreender melhor esse tipo de tratamento tão relevante para o paciente acometi-
do por câncer.

Como bases do tratamento para o câncer, foram selecionados a Pesquisa Clínica, 
Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas, Dor em Oncologia e Cuidados Paliativos como 
sendo bases fundamentais de oportunidade de tratamento do paciente acometido por câncer. 
Para tal, a compreensão e a institucionalização da pesquisa clínica como pesquisa médica se 
desenvolveram nas últimas décadas do século XIX com maior precisão, o que resultou na cria-
ção de algumas instituições voltadas a essa prática e finalidade. Essas pesquisas seguem mé-
todos científicos e, quando realizadas com medicamentos, têm como objetivo descobrir melho-
res tratamentos e seus resultados. Logo, pesquisa clínica, ensaio clínico ou estudo clínico são 
os termos utilizados para denominar um processo de investigação científica envolvendo se-
res humanos, ou seja, é um estudo científico realizado para verificar como uma nova medica-
ção ou um novo procedimento funciona em seres humanos. Já o Transplante de Células-Tronco 
Hematopoéticas (TCTH) tem passado por mudanças e evoluiu muito nas últimas décadas, dei-
xando de ser tratamento experimental para ser um importante método terapêutico nas doen-
ças hematológicas, oncológicas, hereditárias e imunológicas.

Várias linhas de pesquisa estão em andamento para tornar o TCTH um procedimento 
mais seguro e aplicável a um maior número de pacientes.

O INCA também é responsável pela criação e coordenação do único Banco de Cordão 
Umbilical e Placentário (BSCUP) direcionado para o Sistema Único de Saúde (SUS).

A dor foi definida pela Associação Internacional para o Estudo da Dor como: “experiên-
cia sensitiva e emocional desagradável associada ou relacionada à lesão real ou potencial dos 
tecidos. No indivíduo com sofrimento prolongado, o seu sistema neurológico torna-se hiperex-
citável, acarretando alteração do sistema cortical, hipotalâmico e límbico, comprometendo as-
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sim funções neurovegetativas e comportamentais.” Como base de tratamento será esclarecido 
mais detalhadamente os procedimentos para o alívio da dor em paciente com câncer.  

Assim, esta edição também discorre sobre um dos tratamentos mais atualizados em cân-
cer, o Cuidado Paliativo. A Organização Mundial da Saúde (OMS) conceitua cuidados paliativos 
como uma abordagem que visa a melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de suas famí-
lias que enfrentam problemas associados a doenças que põem em risco a vida. Essa aborda-
gem é feita através da prevenção e o alívio do sofrimento, por meio de identificação precoce, 
avaliação correta e tratamento da dor e outros problemas de ordem física, psicossocial e espi-
ritual. Esse tipo de cuidado tem enfoque nas necessidades e não nos diagnósticos desses pa-
cientes, apesar dos agravos da doença. A assistência paliativa é voltada ao controle de sinto-
mas, sem função curativa, com vistas a preservar a qualidade de vida até o final. Todas essas 
ações de enfermagem relatadas nessa edição estão apropriadas para a compreensão, assimi-
lação e desempenho do enfermeiro na assistência aos diversos casos de cânceres que acome-
tem a população brasileira.
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Cirurgias

Introdução

O câncer, em sua fase inicial, pode ser controlado e curado cirurgicamente, quando o tra-
tamento cirúrgico é o indicado para o caso. A cirurgia foi o primeiro tratamento que alterou sig-
nificativamente o curso da doença neoplásica e, até hoje, é um dos principais métodos utilizados, 
sendo ainda muito importante no arsenal terapêutico dos tumores malignos. Pode ser realizada 
com finalidade diagnóstica, preventiva, curativa ou paliativa.

Estima-se que cerca de 60% de todos os pacientes portadores de câncer necessitem de ci-
rurgia para o seu tratamento. Quase todos são submetidos a algum tipo de procedimento cirúrgi-
co para diagnóstico (como a biópsia) ou estadiamento da doença. De um modo geral, os tumores 
de crescimento lento são os melhores candidatos à cirurgia, e a cirurgia inicial para câncer tem 
maior chance de cura do que a cirurgia para recidivas.

O planejamento cirúrgico deve incluir todos os cuidados referentes aos princípios gerais da 
cirurgia e ao preparo do paciente e de seus familiares sobre as alterações fisiológicas e mutilações 
que poderão advir do tratamento.

O advento da quimioterapia e novas técnicas de radioterapia vieram a contribuir para o 
tratamento da doença microscópica (invisível a olho nu), o que permitiu, nos últimos anos, uma 
nova abordagem na extensão da cirurgia para o câncer. Por exemplo, no tratamento do câncer de 
mama, um dos mais freqüentes em mulheres, é possível hoje lançar mão de cirurgias menos ra-
dicais (que preservam a mama sem retirá-la na totalidade) e que, associadas à radioterapia e/ou 
à quimioterapia, permitem a mesma chance de sobrevida do que as cirurgias mais radicais (que 
são mais mutilantes e apresentam maior índice de complicações).

Princípios da cirurgia oncológica

Existem cuidados que são específicos para a cirurgia oncológica, tais como:

• Incisão cirúrgica ampla e adequada.

• Proteção da ferida operatória com campos secundários.

• Realização de inventário minucioso de cavidades.
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• Laqueação das veias antes das artérias.

• Dissecação centrípeta da peça operatória.

• Isolamento do tumor com compressas.

• Manuseio cuidadoso da área afetada.

• Cuidados para não se cortar o tecido tumoral.

• Remoção tumoral com margem de segurança.

• Ressecção em bloco do tumor primário e das cadeias linfáticas, quando indicada.

• Troca de luvas, de campos operatórios e de instrumental cirúrgico, após o tempo 
de ressecção tumoral.

• Marcação com clipes metálicos, sempre que necessário, para orientar o campo de 
radioterapia pós-operatória.

Finalidades do tratamento cirúrgico

O tratamento cirúrgico do câncer pode ser aplicado com finalidade curativa ou paliativa. É 
considerado curativo quando indicado nos casos iniciais da maioria dos tumores sólidos.  A res-
secção curativa é aquela em que todo o câncer visível é removido e as margens cirúrgicas são 
microscopicamente livres de lesão. Um limite macroscópico de 2 cm pode ser suficiente em uma 
margem da ressecção, mas pode ser necessária uma distância maior em outra margem.

A margem de segurança, na cirurgia oncológica, varia de acordo com a localização e o tipo 
histológico do tumor.  Ao contrário do tumor benigno, cuja margem de segurança é o seu limi-
te macroscópico, o câncer, pelo seu caráter de invasão microscópica, exige ressecção mais ampla. 
Na cirurgia radical, além de os preceitos de cirurgia curativa a serem atingidos, é acrescida a res-
secção concomitante de órgãos ou regiões contíguas ou contínuas.

Além da margem cirúrgica mais ampla, é realizada usualmente linfadenectomia de pelo 
menos uma estação (cadeia) linfonodal negativa de comprometimento neoplásico, e também 
da(s) cadeia(s) linfonodal(is) primariamente em risco de comprometimento. Isto leva aos concei-
tos de cirurgia D1 (quando apenas as cadeias primárias são removidas), D2 (cadeias secundárias) 
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e D3 (cadeias terciárias). Linfonodos aumentados ou endurecidos (suspeitos), além da área da 
drenagem linfática primária, devem ser biopsiados, caso não possam ser ressecados.

Define-se como operação curativa (R0) aquela na qual, macroscopicamente, não observa-
se câncer residual em que os limites microscópicos da ressecção estão livres de comprometimen-
to. O relato operatório deve sempre estar correlacionado aos achados da patologia. Uma ressec-
ção R1 é aquela na qual se tem doença residual microscópica. Quando o cirurgião deixa doença 
visível, a intervenção é considerada macroscoscópica residual (R2). O prognóstico e o tratamento 
pós-cirúrgico certamente são diferentes nestas situações.

Processos inflamatórios/infecciosos ou fibróticos pós-radioterapia podem ser confundidos 
macroscopicamente com neoplásicos.

São exemplos de margens de segurança adequadas:

• Melanoma maligno - 5 cm ao redor da lesão, incluindo a fáscia em profundidade, 
nos tumores de tronco e membros; 2,5 cm, se em pele de face.

• Sarcoma - incluir as inserções dos músculos acometidos.

• Tumor de pulmão - um lobo pulmonar ou todo o pulmão acometido.

• Tumor de cólon - 5 cm de margem distal e 10 cm de margem proximal, ou 
hemicolectomia.

Quando houver dúvidas sobre a margem de segurança da peça ressecada, é necessária a bi-
ópsia por congelação das suas bordas. É importante que o cirurgião envie ao patologista a mar-
gem cirúrgica identificada de modo adequado. Um desenho esquemático dos pontos críticos vai 
facilitar muito o trabalho do patologista no laboratório. O limite final de uma ressecção não deve 
ser restrito ao seguimento ou órgão ressecado. Deve-se imaginar que o câncer esteja dentro de 
um cubo e que todas as margens (laterais, ântero-posterior e súpero-inferior) precisam ser estu-
dadas histologicamente. 

A disseminação tumoral pode ocorrer em vários planos e por distância diferente. Recomenda-
se biopsiar o tecido do antigo leito tumoral.

O tratamento cirúrgico paliativo tem a finalidade de reduzir a população de células tumo-
rais ou de controlar sintomas que põem em risco a vida do paciente ou comprometem a qualida-
de da sua providência.

São exemplos de tratamentos paliativos a descompressão de estruturas vitais, o controle de 
hemorragias e perfurações, o controle da dor, o desvio de trânsitos aéreo, digestivo e urinário, e a 
retirada de uma lesão de difícil convivência por causa de seu aspecto e odor.
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É importante distinguir os conceitos de ressecabilidade e operabilidade.  Diz-se que um tu-

mor é ressecável quando apresenta condições de ser removido. Por outro lado, a operabilidade diz 
respeito à indicação da terapêutica cirúrgica, de acordo com as condições clínicas apresentadas 
pelo paciente. Um tumor ressecável, assim, pode não ser operável.
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RADIOTERAPIA

Introdução

Na terapia, os radioisótopos são utilizados em doses elevadas visando justamente ao efei-
to deletério da radioatividade sobre determinados tecidos, permitindo o estudo da fisiologia e 
das transformações bioquímicas dos organismos vivos em condições normais, sem lhes alterar a 
higidez.

O objetivo da radioterapia é alcançar um índice terapêutico favorável, levando as célu-
las malignas a perderem a sua clonogenicidade e, ao mesmo tempo, preservando os tecidos 
normais.

Considerações físicas

Da interação das radiações ionizantes com a matéria, resulta a transferência da energia 
existente na radiação para os átomos do meio através do qual a radiação está passando.

Pode-se dividir as radiações ionizantes em corpusculares e eletromagnéticas. As radiações 
corpusculares, por terem carga (positiva ou negativa) e massa, cedem sua energia cinética através 
de colisões com os átomos do meio em que ela passa. Já a radiação eletromagnética (fótons) sofre 
atenuação correspondente a uma diminuição do número de fótons emergentes do meio.

Pode-se, então, conceituar a radiação ionizante como qualquer tipo de radiação capaz de 
remover um elétron orbital de um átomo ou transportar elétrons para níveis mais energéticos su-
periores (órbitas mais externas), chamados de ionização ou excitação, respectivamente.

A radiação ionizante pode ser dividida em:

a) Radiação corpuscular:

- Partícula alfa ( ) – é uma partícula equivalente a um núcleo Hélio (2 prótons e 2 
nêutrons), com carga positiva. Devido à sua alta transferência linear de energia, a radia-
ção  cede a sua energia rapidamente para o meio, tornando o seu poder de penetração no 
meio muito limitado.

- Partícula beta ( ) – é um átomo com excesso de prótons ou nêutrons, em seu nú-
cleo, que tende a se estabilizar, levando à emissão de partículas carregadas negativamente 
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ou positivamente. Pode-se conceituar a partícula â como um elétron (e-) de origem nucle-
ar com carga positiva ou negativa. Dependendo da sua energia, ela pode alcançar de 1 a 2 
cm no tecido biológico.

b) Radiação eletromagnética – são ondas eletromagnéticas de alta energia. Podem 
ser de origem nuclear, geradas por isótopos radioativos, ou de origem extranuclear, pro-
duzidas na eletrosfera. Quando é de origem nuclear, um átomo com excesso de energia no 
seu núcleo (excitado) decai para um estado de energia menor, emitindo um fóton, e quando 
tem origem extranuclear as ondas são produzidas por equipamentos especiais, tais como: 
aparelhos de Raios X ou Aceleradores Lineares. Essas radiações eletromagnéticas não pos-
suem massa nem carga elétrica e podem ser:

- Radiação gama (â) – são pacotes de energia, de origem nuclear, com grande po-
der de penetração. Ela é liberada através do excesso de energia de um núcleo atômico 
instável.

- Radiação X – é produzida quando elétrons rápidos se chocam com a eletrosfera de 
um átomo (alvo). A energia cinética desse elétron é transformada em energia eletromagné-
tica. É importante lembrar que a origem dessa energia é extranuclear.

História da radioterapia

Desde o final do século XIX, pacientes com tumores são tratados com radiação ionizante. A 
descoberta dos Raios X e da radioatividade foi prontamente seguida do uso terapêutico dos mes-
mos. O primeiro uso terapêutico dos Raios X foi realizado em 29 de janeiro de 1896, no trata-
mento de uma paciente com câncer de mama. Em 1899, um carcinoma de célula basal foi cura-
do pela radiação.

No início, a ótima resposta para tratamento de tumores de pele e superficiais gerou uma 
esperança para a cura do câncer. Seguiu-se, então, uma onda de pessimismo quando começaram 
a surgir recorrências e injúrias devido à radiação. Os pioneiros no tratamento radioterápico usa-
vam a “dose eritema”, ou a dose de radiação necessária para causar vermelhidão da pele, para es-
timar a profundidade do tratamento.

Nessa época, além da terapia por Raios X, usava-se a terapia através do elemento radioa-
tivo Rádio 226, em forma de agulhas, tubos e moldes para a braquiterapia. A teleterapia se deu 
através das Bombas de Rádio, na década de 1920.

Na década de 1950, chegaram as máquinas de Cobalto-60, utilizadas na teleterapia. Na 
braquiterapia, na década de 1960, as seguintes fontes de radiação começaram a ser utilizadas: 
Cobalto-60, Césio 137, Ouro-198 e Irídio-192. 
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Nessa mesma época, os aceleradores lineares foram desenvolvidos através dos Raios X de 
megavoltagem e feixe de elétrons controlados por computador. Hoje, poderosos sistemas de pla-
nejamento são utilizados para o tratamento e são capazes de realizar o cálculo da dose em três 
dimensões, calculando com eficiência e eficácia a dose no tumor.

Conceitos em radioterapia

Nas décadas seguintes, a medicina descreveu novas técnicas, sempre no sentido de alcan-
çar um efeito diferenciado nos tecidos normais em relação aos tecidos neoplásicos. O tratamento 
radioterápico pode ter a finalidade curativa ou paliativa.

Atualmente, pode-se dividir a radioterapia moderna em:

Teleterapia

Consiste na terapia a curta distância, com a fonte emissora de radiação se encontrando a 
cerca de 1 metro de distância do paciente. Nesse tipo de tratamento, tem-se os feixes de Raios X, 
Radiação Gama, elétrons de alta energia e nêutrons. De acordo com o planejamento terapêutico, 
o fracionamento varia de 25 a 35 aplicações. Os principais aparelhos utilizados são:

• Cobalto-60

- É uma fonte de radiação que emite fótons sob a forma de radiação , com a ener-
gia de 1,17 MeV e 1,33 MeV. Como é uma fonte radioativa, a emissão de fótons é contínua. 
Quando o equipamento está desligado, a fonte permanece blindada dentro do cabeçote.

• Aceleradores lineares

- Usam ondas eletromagnéticas de alta freqüência para acelerar partículas carrega-
das – elétrons – com altas energias através de um tubo linear. Na extremidade desse tubo, 
os elétrons se chocam com um alvo metálico de alto número atômico, com isto, há libera-
ção de energia proporcional à perda de velocidade da partícula. Aceleradores lineares ge-
ram fótons de energia muito maiores do que os de Cobalto-60. Fótons de alta energia libe-
ram menos dose para a pele do paciente. Alguns equipamentos permitem que o alvo seja 
retirado da extremidade do tubo, fazendo com que os elétrons acelerados atinjam direta-
mente os pacientes, eles não penetram profundamente no tecido, liberando a dose a pou-
cos centímetros da pele.
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Figura 69 – Acelerador linear

Braquiterapia

É um tratamento radioterápico no qual as fontes de radiação são colocadas dentro de re-
servatórios metálicos e aplicadas a poucos centímetros dos tumores.

Ela pode ser dividida em:

• Intraluminal – a fonte é colocada no lúmen de estruturas anatômicas. O exemplo 
mais comum é o tratamento do câncer de pulmão.

• Intersticial – agulhas são utilizadas para que a fonte fique a poucos centímetros do 
tumor. Pode ser utilizada como implante temporário ou permanente (Ex.: câncer de mama 
e cérebro).

• Superficial ou de Contato – é realizada através de moldes, nos quais são colocadas 
as fontes de radiação.

• Intracavitária – a fonte é introduzida em cavidades do corpo adjacentes aos tumo-
res (Ex.: traquéia, esôfago, vagina, reto, uretra).

Atualmente, as técnicas de implantação das fontes na braquiterapia podem ser resumidas 
em duas:

• Afterloading – nessa técnica os aplicadores são colocados anteriormente na ca-
vidade ou no sítio de tratamento e, logo após, as fontes radioativas são colocadas dentro 
desses aplicadores, em condições favoráveis de radioproteção. Quando os aplicadores são 
carregados fora do corpo do paciente, é chamado de Manual Afterloading.
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• Remote Afterloading – nessa técnica, as fontes de radiação são carregadas  meca-
nicamente através de ar comprimido ou por meio de conduítes acoplados aos aplicadores.

Existem vários radionuclídeos utilizados atualmente pela braquiterapia no Brasil, entre eles 
pode-se citar: Irídio-192, Césio-137 e Iodo-125.

Figura 70 – Aparelho para braquiterapia

Fundamentos da radiobiologia

O aparecimento de uma radiolesão ou dano celular é um processo complexo que envol-
ve várias etapas sucessivamente. Algumas são muito rápidas, frações de segundos, outras podem 
durar meses ou anos. Pode-se então dividi-las em:

Estágio físico

Nessa etapa, acontece a absorção da energia com a matéria viva, e ocorrem as excitações e 
ionizações. Com isso, aparecem átomos e moléculas ativadas e ionizadas, com duração de tempo 
muito curta. Nessa fase, os produtos formados são altamente reativos.

Estágio químico

Após a formação dos produtos altamente reativos no estágio anterior, haverá alterações 
químicas ou reações químicas com moléculas vizinhas. Isso resultará na formação de produtos 
secundários, tendo uma duração de frações de segundo até várias horas.
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Estágio biológico

As reações químicas resultantes das fases anteriores levam à formação de novas molé-
culas, podendo afetar alguns processos vitais para alguns sistemas biológicos, modificar e blo-
quear outras. Nesse período é que acontece o aparecimento de lesões, apoptoses, mutações e 
cancerizações.

Os efeitos físicos, químicos ou biológicos provocados pela interação da radiação ionizan-

te com a matéria viva dependem da energia absorvida pelas moléculas que compõem o meio.

Mecanismos de lesão celular

Os determinantes para os efeitos biológicos pela radiação ionizante estão relacionados à 
dose, taxa de dose, transferência linear de energia (LET), fracionamento e tipo de célula ou teci-
do (radiossensibilidade).

Quando a energia é absorvida pela matéria viva, existe uma probabilidade dela ser transfe-
rida para alvos nobres (macromoléculas) da célula. Um exemplo principal é o DNA. Devido à gran-
de quantidade de átomos e moléculas existentes nas adjacências do DNA, pode-se definir que a 
radiação tem efeitos diretos e indiretos.

Efeitos diretos

Quando a energia da radiação é absorvida pelo DNA da célula, provocando um dano dire-
tamente na estrutura dessa macromolécula.

Efeitos indiretos

Essa energia pode ser absorvida também por moléculas adjacentes ou vizinhas às macro-
moléculas-alvo, formando então os radicais livres, capazes de lesar o DNA. Como exemplo, pode-
se citar a molécula da água, cuja radiólise pode provocar a formação desses radicais livres.

Um radical livre é um átomo ou molécula que possui um ou mais elétrons não emparelha-
dos, fazendo com que se torne altamente reativo. Esse conceito engloba o átomo de Hidrogênio 
e a molécula de Oxigênio.

Assim, é possível se afirmar que o efeito biológico global é a soma dos efeitos diretos e in-
diretos, em que diversos fatores podem interferir, tais como: temperatura, presença de oxigênio 
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ou outras moléculas que possam capturar os produtos da radiólise antes que alcance as macro-
moléculas-alvo (DNA).

Radiossensibilidade das células de mamíferos

De forma simplificada, admite-se como válida a Lei de Bergonié e Tribondeau, com o se-
guinte enunciado:

“São mais radiossensíveis as células que exibem maior atividade mitótica e/ou me-

nor grau de diferenciação celular” *

* exceções a esta regra podem ser observadas.

O exemplo de uma exceção à Lei de Bergonié e Tribondeau é dada pelos linfócitos que, em-
bora dividindo-se em condições excepcionais, são extremamente radiossensíveis. 

Fatores que modificam a resposta tumoral

A exposição de uma população de células a um feixe de radiação produz o aparecimento de 
determinados efeitos. A amplitude desses efeitos em nível celular depende de alguns fatores. 

Qualidade da radiação

As excitações e ionizações produzidas pelo feixe de radiação distribuem-se ao longo de sua 
trajetória e dependem da natureza da radiação e do material irradiado. Doses iguais de diferentes 
radiações não produzem efeitos idênticos. Para comparar os efeitos biológicos causados por dois 
tipos de radiação, é importante dispor de um padrão. Para radiação ionizante, o padrão adota-
do foi a Radiação X de 250 keV. Com base nesse padrão, define-se a Eficiência Biológica Relativa 
(EBR), que é a razão entre a dose dessa radiação e a dose de outra radiação necessária para pro-
duzir o mesmo efeito.

Fracionamento de dose

Na maior parte das situações, uma dose fracionada produz efeitos menores do que a apli-
cada de uma só vez. Isso é de fácil entendimento, pois possibilita a reparação de lesões das célu-
las sadias durante o período de tratamento.
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Efeito da temperatura

A temperatura é capaz de modificar os efeitos induzidos da radiação. A difusão dos radicais 
livres é reduzida em baixas temperaturas, diminuindo a capacidade do dano radioinduzido.

Efeito oxigênio

O oxigênio é um agente modificador de dose. O sistema biológico é mais sensível quando 
irradiado em presença de oxigênio do que em sua ausência (anóxia). Em alguns tumores, devido 
à sua rápida proliferação celular, algumas células ficam com a irrigação sangüínea prejudicada 
– umas em hipóxia e outras em anóxia, fazendo com que haja necrose do tecido sem irrigação. 
Em conseqüência da irradiação, a inativação celular se dá nas células bem oxigenadas, com isso, 
aquelas em hipóxia se aproximam mais dos capilares, passando a receber oxigênio, potencializan-
do o efeito da radiação e assim sucessivamente. A ocorrência do efeito oxigênio é uma das prin-
cipais justificativas para o fracionamento de doses em radioterapia.

Ciclo celular

No ciclo celular, existem fases mais sensíveis e menos sensíveis à radiação. As células 
são bastantes sensíveis à radiação na fase M (mitose) e bastantes resistentes ao final da fase S 
(síntese).

Os 4 R’S na radioterapia

A administração de pequenas frações de doses separadas de um mínimo de seis horas per-
mite a recuperação dos tecidos sãos sem comprometer o controle tumoral. Em radiobiologia, são 
descritas as quatro ocorrências fundamentais, permitidas pelo fracionamento, designadas abre-
viadamente como os 4 R’s:

• Reparo do dano subletal – é fundamental para o reparo das células normais. Ele 
pode ser reparado em horas se não for adicionado um novo dano subletal. Já o dano letal 
é uma lesão irreversível e irreparável, que causa a morte celular.

• Repopulação por células normais dos espaços deixados pelas que são 
aniquiladas.
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á• Redistribuição de clones celulares tumorais para fases mais sensíveis do ciclo celu-
lar. A radioterapia apresenta efeito diferente de acordo com a fase no ciclo celular.

á• Reoxigenação das zonas tumorais hipóxicas, à medida que o volume do tumor é 
reduzido. Isso leva ao “efeito oxigênio”, no qual o O2 reage com o radical livre, formando 
um peróxido orgânico e potencializando o dano da radiação ao DNA (efeito indireto).

Radiossensibilidade e radiocurabilidade

A velocidade da regressão tumoral representa o grau de sensibilidade que o tumor apresen-
ta às radiações. Depende fundamentalmente da sua origem celular, do seu grau de diferenciação, 
da oxigenação e da forma clínica de apresentação. A maioria dos tumores radiossensíveis é radio-
curável. Entretanto, alguns se disseminam independentemente do controle local; outros apresen-
tam sensibilidade tão próxima a dos tecidos normais, que impede a aplicação da dose de erradi-
cação. A curabilidade local só é atingida quando a dose de radiação aplicada é letal para todas as 
células tumorais, mas não ultrapassa a tolerância dos tecidos normais.

Por isso, é possível conceituar a radiossensibilidade como o grau e a velocidade da regres-
são tumoral, e a radiocurabilidade como a erradicação tumoral no primeiro tratamento.

Radiotoxicidade

A toxicidade imposta pelo tratamento está diretamente relacionada à extensão da lesão das 
células dos tecidos normais.

Recentemente, o surgimento de novas técnicas de radioterapia, como radiocirurgia e a ra-
dioterapia com intensidade modulada de feixes (IMRT), proporcionaram melhor abordagem do 
volume tumoral, com uma grande vantagem de diminuir toxicidades agudas e tardias quando 
comparadas ao planejamento bidimensional (radioterapia convencional).

O resultado final de todos esses fatores é um ganho no controle tumoral e na qualidade de 
vida do paciente.

Resposta dos tecidos à radiação

Os tecidos responsáveis pelas manifestações clínicas de lesão em curto período de tempo 
depois da irradiação são os de resposta rápida, como os tecidos de pele, mucosa, tecidos hemoci-
topoético, tecido linfóide, aparelho digestivo, ovário e certos tumores. Associa-se a resposta rápi-
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da desses tecidos à alta atividade mitótica (fase bastante radiossensível do ciclo celular) e à gran-
de suscetibilidade desses tecidos à apoptose.

Aqueles tecidos que apresentaram suas alterações em tempo mais prolongado após a irra-
diação são os de resposta lenta, como os tecidos ósseo, conjuntivo, muscular e nervoso, os quais 
possuem baixa atividade proliferativa. Associa-se a resposta lenta à morte clonogênica das célu-
las e à menor suscetibilidade à apoptose. 

Em relação ao tempo de manifestação clínica, as toxicidades podem ser classificadas em:

• Agudas – aparecem durante e até três meses após o término do tratamento.

• Tardias – surgem de três meses até anos após o fim do tratamento.

Em relação aos efeitos tóxicos da radiação, o Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 
definiu os critérios de graduação da toxicidade em agudos e crônicos, conforme quadros 48 e 49, 
a seguir.
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Quadro 48 – Critérios de graduação da toxicidade aguda causada pelo tratamento radioterápico

Quadro 49 – Critérios de graduação da toxicidade crônica
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**O sinal (ou sintoma) de Lhermitte é a sensação de descarga elétrica, determinada pela fle-
xão da coluna cervical, que percorre toda a coluna e membros
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Manifestações clínicas

Pele

A radiodermite aguda pode ocorrer após exposição acidental à radiação ou durante o cur-
so da radioterapia. A radiodermite crônica pode ocorrer após a radiodermite aguda ou em pro-
fissionais que trabalham com radiação e ficam sujeitos a doses crônicas e contínuas, sem reação 
aguda prévia.

Radiodermite aguda – caracteriza-se por eritema inicial, edema progressivo, hipercromia, 
descamação seca, úmida e ulceração, dependendo da dose de radiação.

Radiodermite crônica – caracteriza-se por isquemia, alterações pigmentares, espessa-
mento, telangiectasia, ulceração e fibrose. 

Observa-se sintomas característicos nos pacientes em tratamento em teleterapia, tais 
como: fadiga, sonolência, disgeusia, disfagia, xerostomia e mucosite oral. 

Com relação aos efeitos cutâneos, o mais comum é a radioepitelite, que é mais suscetível 
em regiões de dobra, devido à umidade e fricção local, tais como: axila, região inframamária, in-
guinal, vulva e ânus. Pacientes de cor branca, idosos, e o uso de máscaras termoplásticas durante 
o tratamento levam à reação de pele mais severa. 

Observa-se que o feixe de elétrons provoca mais reações de pele do que o uso de fótons, 
pois a penetração é menor e tem uma alta transferência linear de energia no tecido irradiado.  

Os critérios definidos pela Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) sobre a toxicidade da 
pele na fase aguda são parâmetros utilizados na avaliação semanal da consulta de enfermagem 
na radioterapia.

Figura 71 – Grau I: eritema folicular moderado; epilação; descamação seca e hipercromia
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Figura 72 – Grau II: eritema intenso; edema moderado; descamação úmida em placas

 
Figura 73 – Grau III: eritema rubro escuro, brilhante e doloroso; descamação

Figura 74 – Grau IV: ulceração; hemorragia; necrose

Mucosite

É definida como inflamação de mucosa oral, que se manifesta através de eritema, ulcera-
ção, hemorragia, edema e dor.

A mucosite oral induzida por radioterapia acomete a maioria dos pacientes submetidos 
à radiação tumoricida em campos cérvico-faciais. Altas doses de radiação associadas à terapia 
como quimioterapia para tumores de cabeça e pescoço aumentam a incidência da mucosite oral 
em 100% dos casos. E surge a partir da segunda semana de tratamento radioterápico.

A evolução clínica de mucosite varia de acordo com a resposta individual do paciente e com 
a dose de radiação acumulada, podendo ser dividida em duas etapas:
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• Eritema e esbranquiçamento da mucosa, fase esta em que o paciente refere sen-
sação de queimação.

• Lesões ulcerativas e de pseudomembranas, etapa em que o paciente refere dor lo-
calizada, odinofagia e disfagia.

A desnudação do epitélio, com a conseqüente exposição do tecido conjuntivo, provê uma 
porta de entrada às infecções oportunistas, como a candidose.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da mucosite oral incluem local do campo de ra-
diação, preexistência de doença dentária, higiene oral precária, baixa produção de saliva, função 
imune comprometida e focos de infecção local.

A aplicação diária do laser de baixa potência é uma medida de prevenção da incidência da 
mucosite oral, como recomendação da Multinational Association of Supportive Care in Cancer 
(MASCC) e da International Society of Oral Oncology (ISOO), devido à capacidade de promover a 
epitelização e de ter propriedades analgésicas e antiinflamatórias.

Cabe ao enfermeiro da radioterapia, desde a primeira consulta com pacientes irradiados na 
região de cabeça e pescoço, avaliar a cavidade oral com a utilização de instrumentos específicos 
(abaixador de língua e lanterna de LED), diagnosticar e intervir no momento adequado. Segue-se 
a escala de toxicidade oral estabelecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que facilita a 
conduta terapêutica a ser adotada de acordo com o grau da mucosite oral.
Quadro 50 – Grau de mucosite/OMS 1988

ESCALA 0 1 2 3 4

Toxicidade oral Mucosa Normal Sensibilidade e 
eritema

Eritema e úlcera 
(ingestão de 
a l i m e n t o s 
sólidos)

Úlceras (ingestão 
de alimentos 
líquidos)

O paciente não 
consegue se 
alimentar

Fonte: Organização Mundial da Saúde (1988)

Xerostomia

A exposição das glândulas salivares pelo feixe de radiação resulta em alterações na quali-
dade e composição da saliva, ocasionando secura oral ou xerostomia, desconforto oral noturno, 
disfagia, disfasia e uma sensibilidade aumentada às infecções orais e cáries dentárias.

Essas mudanças impedem o funcionamento oral e as atividades diárias são severamente 
restritas, exercendo assim um grande impacto negativo sobre o bem-estar do paciente.

A diminuição do fluxo salivar é progressiva e inicia-se durante os 15 dias de aplicação de 
radiação. Sua consistência torna-se espessa e viscosa, devido à falência total da porção serosa da 
glândula salivar, mais sensível à radiação.
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A ocorrência de fluxos salivares total não estimulados entre 0,1 e 0,2 ml/min é considerada 

como xerostomia, pois acumula uma produção diária de saliva não estimulada entre 140 a 280 
ml, dos 1.000 a 1.500ml/dia considerados como produção diária normal de saliva.

Medidas recomendadas para alívio da xerostomia

 A estimulação da salivação ou sua reposição artificial têm como finalidades manter a umi-
dade bucal, prevenir lesões carciogênicas, periodontais, infecções por cândidas e aliviar paliativa-
mente essa sintomatologia, através de:

à• Ingestão abundante de água.

à• Uso de saliva artificial antes das refeições e antes de dormir.

à• Uso de gomas de mascar.

à• Uso de balas de hortelã sem açúcar.

Substitutos da saliva diminuem a xerostomia sem alterar o fluxo salivar, com ação restrita 
ao período em que o paciente estiver acordado. Os agentes sistêmicos como a pilocarpina e ami-
fostina, além de atenuar a xerostomia, diminuem os problemas bucais através da elevação do flu-
xo salivar, mas os efeitos indesejáveis dessas drogas e suas contra-indicações não atendem a essa 
clientela como melhor terapêutica empregada para aliviar os sintomas da xerostomia.

Fadiga

Os pacientes devem ser notificados que estarão sujeitos à fadiga progressiva no decorrer do 
tratamento e que isso pode implicar na diminuição da sua capacidade de trabalho. Porém, alguns 
pacientes serão capazes de executar suas atividades diárias, inclusive trabalhar.

A fadiga aumenta durante a radioterapia e permanece com um platô entre a quarta e quin-
ta semanas de radioterapia até a segunda semana após o término do tratamento.

 As intervenções de enfermagem, durante a consulta, devem incluir encaminhamen-
to para o Serviço de Nutrição e orientação sobre evitar esforço físico, estimular o repouso e o 
relaxamento.
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Protocolos Institucionais

Protocolo de prevenção de radiodermite

Objetivo: minimizar a radiotoxicidade aguda na pele durante o tratamento.

• Hidratação de dois litros de líqüidos por dia (por via oral, sonda nasoenteral ou 
gastrostomia).

• Uso correto do creme hidratante ecossomado à base de Aloe Vera, duas vezes ao dia.

• Não usar o creme antes da aplicação com radiação ionizante.

• Não usar a força do jato de água diretamente na pele irradiada.

• Não depilar com lâmina ou cera (barba, axila, púbis, virilha e tórax).

• Usar roupas de tecido de algodão, evitar roupas escuras.

• Não expor a pele ao sol durante o tratamento.

• Evitar o uso de sutiã e tecido sintético durante a terapia.

• Manter higiene íntima rigorosa, se o campo de radiação for o reto ou o colo do útero.

• Manter unhas aparadas e limpas.

• Em descamação seca, reforçar a hidratação e manter o uso de creme hidratante.

Protocolo de higiene oral da radioterapia 

Objetivo: atenuar as complicações orais durante e após o tratamento radioterápico.
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Para isso, devem ser implantadas medidas preventivas, como práticas efetivas de higie-

ne oral, ingesta nutricional adequada e a detecção precoce de lesões orais. É necessário que elas 
sejam realizadas antes de iniciar o tratamento oncológico com a participação da equipe multi-
disciplinar, inicialmente com a avaliação do cirurgião-dentista oncológico antes do tratamento 
radioterápico.

O protocolo institucional da radioterapia inclui todos os pacientes irradiados na região ca-
beça e pescoço durante o tratamento, inclusive o reforço. O enfermeiro realiza inspeção e avalia-
ção da cavidade oral, utilizando a tabela da Organização Mundial da Saúde (OMS), semanalmente 
durante a consulta de enfermagem, e registra em formulário próprio.

Cabe ao enfermeiro na consulta:

• Oferecer produtos para higiene oral.

• Demonstrar a técnica correta de escovação dos dentes, língua, mucosas jugal e 
gengivas, indicando escova de dente extramacia e creme dental com pH neutro.

• Orientar quanto à realização de bochechos duas vezes ao dia (manhã e noite), com 
20 ml, e solução de gluconato de clorexidina a 0,12% após a escovação.

• Estimular o uso da saliva artificial em gel: colocar 1 cm do gel no dedo, espalhan-
do na cavidade oral antes das refeições e antes de dormir, nos pacientes com queixas de 
xerostomia.

• Reforçar o uso da moldeira em silicone com fluoreto de sódio neutro a 2% por 5 
minutos à noite.

Competência do enfermeiro na radioterapia

Promover e difundir medidas de saúde preventivas e curativas, por meio da educação aos 
pacientes e familiares, através da consulta de enfermagem. Resolução Cofen nº 211/1998.

A consulta de enfermagem baseia-se na orientação, prevenção, tratamento e reabilitação 
ao longo da permanência do paciente no Serviço de Radioterapia.
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Ações de enfermagem para o paciente submetido à 
teleterapia

• Avaliar parâmetros de localização tumoral, doses elevadas e energia específica, 
que interferem nas toxicidades agudas na pele e mucosa oral, no momento da sistematiza-
ção e individualização da consulta.

• Orientar paciente e familiar quanto ao tratamento de teleterapia, ressaltando a 
importância do comparecimento às consultas (uma consulta por semana, durante cinco se-
manas, inclusive reforço); as mudanças de vida ao longo do tratamento; e orientações para 
que as dúvidas que surgirem durante o tratamento sejam esclarecidas sempre por um pro-
fissional médico ou enfermeiro do Serviço.

• Implementar um check-list, para avaliar capacidade de entendimento, principal-
mente na segunda consulta, de todas as orientações dadas na primeira consulta sobre há-
bitos de higiene, ingesta hídrica, vestuário mais adequado, depilação, aplicação de creme 
hidratante (Aloe Vera) e exposição ao sol.

• Avaliar área da pele irradiada e presença de mucosite oral, registrando em formu-
lário específico do Serviço, seguindo critérios da tabela estabelecida pela instituição.

• Intervir em cada necessidade prejudicada dos pacientes, como: troca de cânulas, 
curativos, administração de medicamentos, encaminhamentos para outros profissionais etc.

• Oferecer fôlderes de orientação escritos e ou animados em rede.

• Mostrar a sala da criança da radioterapia, com vários brinquedos, jogos, revistas e 
televisão para atender às suas necessidades básicas durante o seu tratamento.

• Medir e avaliar indicadores de produção e qualidade pactuados pelo Serviço. 
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Ações de enfermagem para o paciente submetido à 

braquiterapia de alta taxa de dose

Consulta de enfermagem

A primeira consulta de enfermagem deverá ser realizada aproximadamente uma sema-
na antes do início do tratamento da braquiterapia, de forma sistematizada e individualizada, em 
formulário específico do setor, no qual deve constar a identificação do paciente, exame físico e  
orientações sobre o procedimento com registros específicos da primeira consulta e registros para 
cada dia de inserção (consultas subseqüentes).

Nessa primeira consulta, o paciente e/ou o familiar deverão ser orientados sobre todo o 
procedimento: horário, tempo, jejum, sondagem vesical para aplicação do contraste, número de 
inserções, sedação, Raios X, sala de circuito de TV, posicionamento na mesa, e sobre possíveis in-
tercorrências (dor, sangramento, cistite, náuseas ou reações de pele) e, se ginecológico, orientar 
que os pêlos pubianos sejam rebaixados e que as relações sexuais sejam sempre com preservati-
vo. Essas orientações podem ser reforçadas com a entrega de material didático (fôlderes de orien-
tação). As instalações físicas devem ser apresentadas ao paciente.

Nas consultas subseqüentes (no dia de cada inserção), avaliar o entendimento do pacien-
te sobre as orientações dadas na primeira consulta, intervindo, se necessário, em cada necessi-
dade prejudicada (dor, sangramento, secreção vaginal etc.), registrando sempre em formulário 
próprio.

Na última consulta, orientar sobre a importância da consulta de revisão (normalmente 30 
dias após), sobre a prescrição médica, sobre a realização dos exercícios de dilatação vaginal ou 
vida sexual ativa, para prevenção de estreitamento do canal vaginal, se braquiterapia ginecológi-
ca, e sobre entrar em contato com o Serviço para qualquer maior esclarecimento.  

Assistência no preparo do material específico e arrumação da 
sala para o procedimento

• A separação e a montagem dos aplicadores devem ser feitos na seqüência de cada 
tipo de braquiterapia.

• Realização da desinfecção com desincrostante enzimático e encaminhamento do 
material específico (bandejas e aplicadores) para esterilização.
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Atuação durante o procedimento de braquiterapia

ó• Posicionamento do paciente na mesa de procedimento depois de esvaziar bexiga.

ó• Avaliação das condições físicas e emocionais do paciente, para possíveis interven-
ções (dor, ansiedade, curativos, cânula de traqueostomia etc.).

ó• Instalação de monitor cardíaco.

ó• Punção venosa para sedação, quando necessário.

ó• Disponibilização de bandeja e aplicadores para cada tipo de procedimento.

ó• Informação ao paciente sobre a duração do procedimento e da observação pelo 
circuito de TV, que poderá ser interrompido se o paciente tiver alguma intercorrência.

ó• Observação do paciente através do circuito interno de TV durante todo 
procedimento.

Atuação pós-procedimento

ó• Assistência ao paciente em alguma necessidade prejudicada durante o tratamento 
(intervir no caso de náusea, lipotímia, sangramento, dor etc.).

ó• Orientação ao paciente sobre alguma dúvida quanto ao procedimento.

ó• Avaliação da liberação do paciente para casa.

ó• Agendamento para próxima aplicação.

ó• Medir e avaliar indicadores de produção e de qualidade pactuados pelo Serviço.
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Iodoterapia

Introdução

 A avaliação clínica para diagnóstico do câncer de tireóide comumente identifica lesão no-
dular da tireóide ou aumento de volume de doença preexistente. A evolução pode ser lenta nos 
carcinomas papilíferos (60% a 80%) e nos foliculares (15% a 18%), e extremamente rápida nos 
carcinomas anaplásicos (3% a 10%). As queixas dos clientes com indicações de malignidade po-
dem incluir rouquidão persistente, linfonodos regionais aumentados de volume e nódulos tireoi-
dianos de consistência endurecida em 50% dos casos (RAPOPORT & MAGALHÃES, 2007).

Os exames de avaliação são determinados pela confirmação diagnóstica (realizada através 
de ultra-sonografia da glândula tireóide, dosagem sérica de calcitonina e punção aspirativa por 
agulha fina para exame patológico); determinação da extensão da doença (palpação da tireóide 
e linfonodos cervicais, laringoscopia indireta, cintilografia tireoidiana, radiografia e tomografia 
computadorizada do tórax e mediastino, cintilografia de corpo inteiro com 131I; e avaliação das 
condições clínicas do paciente (exames físicos e laboratoriais de rotina, dosagem sérica de T3, T4, 
TSH e calcitonina) (INCA, 2002b).

Objetivando um consenso que poderia determinar a melhor evolução para o paciente, as 
condutas estabelecem que a modalidade terapêutica para o câncer de tireóide varia com o tipo 
histopatológico e o estadiamento clínico do tumor. Em linhas gerais, é utilizada a cirurgia (lobec-
tomia com istmectomia ou tireoidectomia total), a radioterapia para tumores não-captantes de 
iodo e a radioiodoterapia para tumores captantes como complementação terapêutica (ibid).

Na especificidade do interesse deste estudo, cabe maior ênfase ao tratamento com a radio-
iodoterapia que, combinada à cirurgia, produz resposta satisfatória, promovendo elevada taxa de 
sobrevivência e cura, em torno de 90% dos casos.  Está indicada para aqueles pacientes com diag-
nóstico de carcinoma diferenciado de tireóide (papilífero e folicular), com doença residual opera-
tória, metástases a distância, linfonodos cervicais e mediastinais após a excisão cirúrgica, recidiva 
tumoral e invasão vascular e da cápsula glandular (op cit).

O tratamento com iodo radioativo é de comprovada eficácia, porém também é objeto de 
várias controvérsias, como a dose ablativa a ser administrada ou em relação ao tratamento actí-
nio e quanto às suas complicações no futuro, “principalmente por tratar-se de um tumor em pa-
cientes jovens, podendo acometer inclusive as crianças”. Essas complicações são difíceis de aferir, 
já que, segundo o INCA, é necessário um longo acompanhamento desses pacientes, o que nem 
sempre é possível, existindo a possibilidade do aparecimento de uma recidiva tumoral até 30 anos 
após o tratamento inicial.
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O protocolo de tratamento com iodo radioativo utilizado no INCA foi elaborado em parceria 
com o Hospital dos Servidores do Estado e já sofreu algumas alterações (INCA, 2002b, op cit).

Em seu primeiro contato com o Serviço de Iodoterapia, o paciente é acompanhado pelo 
médico endocrinologista responsável, sendo revisado em prontuário ou, caso ele tenha sido en-
caminhado por outra instituição, lhe é solicitado que traga o relatório cirúrgico e o laudo histo-
patológico (com lâminas ou bloco para revisão no Serviço de Patologia do INCA).

No primeiro momento, Fase I - Diagnóstica, são solicitados pelo endocrinologista respon-
sável vários exames como: cintilografia de tireóide e captação de ¹³¹I nas 24 horas; cintilografia 
de corpo inteiro com 185 MBq (5mCi) de ¹³¹I; Raios X de tórax, pesquisando metástases; prova de 
função respiratória, nos casos de metástases pulmonares, para avaliar a contra-indicação do tra-
tamento actínico; hemograma e dosagens séricas de cálcio e fósforo; dosagens séricas de TSH e 
Tireoglobulina.

Em um segundo momento, chamado pelo Instituto de Fase I - Terapêutica, é definida a dose 
ablativa, 3700 MBq (100mCi) (se a captação de radioiodo nas 24 horas for entre 5% a 10% e se 
menor do que 5% e, após o rastreamento de corpo inteiro, for positivo apenas em região cervi-
cal), ou terapêutica de 5550 MBq (150mCi) a 7400 MBq (200mCi)  (se a captação de radioiodo 
nas 24 horas for menor do que 5% e, após proceder ao rastreamento de corpo inteiro, for po-
sitivo a distância), em discussão do caso entre os médicos endocrinologistas e nucleares (INCA, 
2002b, op cit).

Nesses casos, o cliente ficará sob internação em quarto especial, com isolamento radiológi-
co (Brentani, 2003). Só será liberado após radiometria a 1 metro, igual ou inferior a 43 Sv/h. Sete 
dias após a alta hospitalar, é realizado um novo rastreamento de corpo inteiro (RPDT), para evi-
denciar possíveis metástases não detectadas anteriormente. Após seis meses, nova avaliação é re-
alizada sob vários exames e, se os resultados forem considerados normais, nova avaliação é agen-
dada para dali a 12 meses (INCA, 2002b, op cit).

Para o tratamento, o paciente deverá abster-se, por 30 dias, do hormônio sintético que faz 
uso diariamente, para suprir a ausência da sua tireóide. Para muitos, a abstenção a este hormô-
nio produz transtornos relatados como: fraqueza nas pernas, pensamento lento, dificuldade de 
compreensão, sonolência, agitação, constipação intestinal, dentre outras sintomatologias, com-
patíveis com o hipotireoidismo.  Neste período, a reposição do hormônio tiroidiano é feita com 
L-tiroxina e o paciente é mantido sob seguimento clínico em intervalo de acordo com suas con-
dições clínicas gerais.

A interação com os pacientes que serão internados para a radioiodoterapia em isolamen-
to radioativo é promovida em várias etapas, que perpassam por consultas ambulatoriais com o 
médico nuclear e o endocrinologista, com o enfermeiro, com o assistente social e, por fim, no dia 
da internação, uma entrevista com o nutricionista. É preciso que se estabeleça, desde o início dos 
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preparativos para a internação, uma relação mais próxima que continue na internação e no pe-
ríodo pós-dose.

 O quarto utilizado para a internação, também chamado de “quarto terapêutico”, tem suas 
diretrizes regidas pelo Conselho Nacional de Energia Nuclear (CNEN), órgão normatizador e fis-
calizador dos serviços de Medicina Nuclear no país. Diretrizes que pontuam a obrigatoriedade de 
isolamento radioativo ao paciente que recebeu acima de 1110MBq (30 mCi) Na ¹³¹I, com poten-
cial em emissão radioativa. Esse quarto é equipado com televisão, frigobar, telefone e mobiliário 
adequado.

A internação sob isolamento radioativo é em média de 48 horas, restrita ao quarto terapêu-
tico, sem a rotina de cuidados diretos, a não ser em situações estritamente necessárias (prestar 
alguns cuidados do tipo administração de medicação intramuscular ou verificar a pressão arte-
rial). Porém, ainda assim, tais procedimentos devem ser realizados através de uma pequena jane-
la na porta, sempre que possível.

Figura 75 – Corredor interno da área de internação no INCA

Figura 76 – Porta do quarto terapêutico no INCA. Em detalhe: portinhola e suporte para recebimento de alimentos e medicações

Em outras situações, a exposição da equipe de enfermagem é inevitável, quando como pre-
cisa atender a alguma condição emergencial. Ocorre, por exemplo, quando as medidas de radia-
ção no dia previsto para a alta hospitalar ainda não se encontram dentro dos limites estabelecidos 
pela Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEM) para liberação do paciente e há necessidade 
da administração, sob prescrição médica, de uma etapa de hidratação venosa, na tentativa de so-
lucionar o problema. Nesse caso, a instalação da hidratação é atribuição da enfermagem, que ne-
cessitará entrar no quarto e aproximar-se do paciente para o procedimento. Tal fato gera alguma 
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inquietação nos profissionais, mas, principalmente, incômodo nos pacientes, que estão cientes do 
risco que provocam aos profissionais, além do desconforto do procedimento.

Figura 77 – Interior do quarto terapêutico no INCA

Figura 78 – Sacada e área externa do quarto terapêutico no INCA

A enfermeira transmite as orientações para as ações de autocuidado durante a consulta de 
enfermagem, realizada cerca de dois meses antes da internação, além das medidas de radioprote-
ção necessárias, também naquele período. As orientações incluem: como utilizar o banheiro, a pia, 
o chuveiro para os três banhos diários obrigatórios, a lixeira específica para desprezar absorven-
tes utilizados; a ingesta de três litros de água por dia; o uso do limão sublingual de 2 em 2 horas, 
além de chupar balas, esses dois últimos como medida de prevenção da inflamação das glândulas 
salivares - sialodenite; não chegar próximo à janela da porta quando algum profissional da equi-
pe ali estiver, além da maneira correta de desprezar os vasilhames descartáveis das alimentações 
recebidas; não engravidar num período de 12 meses, dentre outras. 

Na observação do paciente durante a internação é utilizado um circuito interno de câmera 
de vídeo com o monitor localizado no posto de enfermagem.
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Figura 79 – Monitor do circuito interno de câmera de vídeo

E, no processo de gerenciar os cuidados de enfermagem a esses pacientes, deve-se desta-
car: “... apesar da necessidade de todo um ‘saber fazer’, o risco é desenvolver uma prática tecni-
ficada, somente pautada por padrões e normas que não garantem, ao paciente, uma assistência 
holística e humanizada”. (Moreira, 2002, p.12)

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente tratado 
com radioiodoterapia

Fase pré-internação

Identificação: E.G.C., 35 anos, sexo feminino, natural de Minas Gerais, casada, três filhos 
menores, 1º grau incompleto, artesã, católica, renda familiar em torno de três salários mínimos.

História da doença: percebeu que estava doente quando começou a ficar rouca 
constantemente.

Antecedentes pessoais: refere ser histerectomizada. Nega alergias medicamentosas.

Nega história de câncer na família.
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Exames

Procurou um médico que, após uma avaliação inicial, solicitou alguns exames de sangue e 
um ultra-som da região cervical. Retornou ao médico com os resultados dos exames solicitados, 
sendo informada ser portadora de um nódulo de tireóide e sobre a necessidade da retirada desse 
nódulo através de cirurgia. Assim, foi encaminhada a um cirurgião de cabeça e pescoço para rea-
lização da preparação para a cirurgia. Após realização dos exames de rotina pré-operatórios e do 
risco cirúrgico, foi submetida a uma tireoidectomia total, sendo constatado, alguns dias mais tar-
de, no exame histopatológico, o diagnóstico de um carcinoma papilífero de tireóide. Relata que o 
período pós-operatório transcorreu sem intercorrências.

Conduta

Após a alta hospitalar referente à cirurgia, foi encaminhada ao endocrinologista, que ini-
ciou a reposição hormonal sintética (100mg/dia) oral e orientou sobre a necessidade de um trata-
mento complementar, denominado de radioiodoterapia. Após essa consulta, foi encaminhada ao 
Serviço de Medicina Nuclear para dar continuidade ao tratamento proposto.

No Serviço de Medicina Nuclear, foi avaliada pelo médico nuclear, que após verificar a des-
crição cirúrgica e o laudo histopatológico, solicitou exames adicionais necessários para a realiza-
ção da radioiodoterapia. Após os resultados desses exames, foi confirmada a indicação da tera-
pêutica proposta, sendo encaminhada à Consulta de Enfermagem Ambulatorial.

Na Consulta de Enfermagem da Radioiodoterapia, na qual foi acompanhada pelo espo-
so, apresentou-se chorosa, com olhar apreensivo, verbalizando dúvidas quanto à eficácia do tra-
tamento proposto. Relata que, como atividades de lazer, gosta de passear com a família e que, 
enquanto hospitalizada, como lazer, poderia fazer bordados; alimenta-se bem e não tem prefe-
rências alimentares específicas, realizando quatro refeições diárias com porções equilibradas de 
proteínas, legumes, frutas e folhosos. Não refere problemas relacionados ao sono, dormindo inin-
terruptamente em média sete a oito horas diárias. Devido ao preparo para submeter-se à cintilo-
grafia de tireóide, como requisito para a confirmação da indicação da radioiodoterapia, não está 
ingerindo  o hormônio tiroidiano sintético há 30 dias, fato que vem acarretando mal-estar, falta 
de concentração, cansaço extremo e dores nas articulações. Relata conhecer, superficialmente, as 
características da internação e do tratamento, pois  possui uma amiga que já o fez. Porém, tem 
dúvidas sobre quantos dias vai necessitar ficar hospitalizada e se esse iodo vai realmente “quei-
mar” seu “problema”.

Durante a consulta, foi orientada sobre os procedimentos necessários para submeter-se à 
radioiodoterapia. Também foram esclarecidos os procedimentos relacionados com a radioiodote-
rapia em si, tais como a necessidade de isolamento radioprotetor no quarto terapêutico, as me-
didas de radioproteção em relação à equipe e à família, e as ações de autocuidado durante a in-
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ternação. Foi informada que manteria sua terapia medicamentosa para hipertensão durante o 
tratamento.

Ao exame físico, apresenta bom estado geral, lúcida, orientada, cooperativa no exame, res-
pondendo prontamente aos questionamentos. Hidratada, ingesta hídrica diária em torno de um 
litro e meio, fora sucos e chás, acianótica, anictérica, eupnéica. Freqüência respiratória: 20 irpm, 
ausculta pulmonar sem alterações. Eliminações fisiológicas dentro do padrão de normalidade, fe-
zes pastosas e diurese amarelo-citrino. Pulso regular, cheio. Pressão arterial: 130 x 80 mm/Hg. 
Freqüência cardíaca: 76 bpm. Temperatura axilar: 36,8°C. Sem massas palpáveis ou adenomega-
lias em região cervical anterior. É hipertensa, em uso de hidroclorotiazida (25 mg/dia). Diagnóstico 
histopatológico de carcinoma papilífero de tireóide. Peso: 62 Kg. Altura: 1,70 m.

Com base nessas informações, foram propostos diagnósticos e prescrições de enfermagem 
para a fase pré-internação, conforme quadro a seguir.
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Quadro 51 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem para tratamento com radioiodoterapia na fase pré-internação

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade relacionada a seu 
estado futuro de saúde, diante 
do seu conhecimento deficiente 
sobre carcinoma papilífero de 
tireóide e radioiodoterapia, 
caracterizada por olhar 
apreensivo, choro e verbalização 
de dúvidas quanto à eficácia do 
tratamento

• Encorajar a verbalização de sentimentos, percepções e medos

• Avaliar a compreensão que a paciente tem de seu processo 
de doença, indagando-a sobre este conhecimento durante a 
consulta

• Oferecer informações factuais sobre o diagnóstico, tratamento 
e prognóstico, ressaltando as etapas do tratamento e a excelente 
resposta que o mesmo apresenta, na maioria dos casos

• Encorajar a paciente a avaliar o próprio comportamento, através 
de questionamentos ao final da consulta

• Explicar o propósito do procedimento, bem como a necessidade 
do isolamento radioprotetor em quarto terapêutico (em média 
48 horas), pelo uso do iodo radioativo (Na I131), em relação aos 
profissionais de saúde e à família, através de limitações no contato 
físico e restrição de proximidade nas visitas, durante a internação 
e no pós-alta imediato

• Informar que os profissionais só entrarão no quarto durante 
o período de internação em situações especiais (queixas de dor 
intensa e localizada, lipotímia postural com queda da própria 
altura, algum acidente com lesão e necessidade de cuidados 
diretos para avaliação e realização de curativo), avaliadas pela 
equipe, e que a verificação dos sinais vitais será feita através de 
uma portinhola à porta do quarto terapêutico

• Explicar sobre a necessidade de monitoramento visual contínuo 
do quarto, com exceção do banheiro, durante o período de 
internação, através de câmera de vídeo

• Realizar uma visita ao quarto terapêutico ou mostrar o ambiente 
através de fotografias ou fôlderes ilustrativos durante a consulta 
de enfermagem ambulatorial

• Ajudar a paciente a compreender e cooperar nas etapas do 
procedimento, orientando-a a abster-se do uso do hormônio 
tiroidiano sintético, não ingerir alimentos (frutos do mar e 
folhosos), medicamentos (xaropes, contrastes para exames, anti-
sépticos) ou usar cosméticos (tinturas e tonalizantes de cabelo, 
bronzeadores, batons vermelhos e esmaltes) que contenham 
iodo em sua composição, exatos 30 dias anteriores à internação, 
caracterizando essas medidas como fatores importantes para 
facilitar a absorção do iodo radioativo

• Descrever as ações de autocuidado durante a internação:

Fadiga relacionada à falta de 
ingesta do hormônio tiroidiano 
sintético necessário para 
realização da cintilografia da 
tireóide, caracterizada por 
cansaço extremo, mal-estar, falta 
de concentração e dor articular

• Orientar a paciente sobre a transitoriedade da situação da fadiga, 
explicando que a mesma está relacionada com a falta de ingestão 
do hormônio tiroidiano sintético

• Orientar sobre a redução de atividades conforme sua limitação 
temporária

Controle eficaz do tratamento 
medicamentoso anti-hipertensivo 
relacionado aos níveis pressóricos 
apresentados, caracterizado por 
pressão arterial nos níveis de 
normalidade e conhecimento 
do efeito da medicação e sua 
utilização correta

• Estimular a paciente a manter a disposição para o aprendizado 
relacionado ao cuidado de sua saúde, no sentido de manter 
a disposição para aderência à terapia instituída até que seja 
suspensa pelo seu médico assistente
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Fase de internação

E.G.C. é recebida no quarto terapêutico para submeter-se à radioiodoterapia sob isolamen-
to radioprotetor. Encontra-se lúcida, orientada, eupnéica, deambulando. Apresenta-se aparente-
mente tranqüila, respondendo prontamente às solicitações. Relata eliminações fisiológicas dentro 
do padrão de normalidade. Hipertensa em controle medicamentoso (hidroclorotiazida 25 mg/dia). 
Durante o período de internação, que compreendeu 48 horas, apresentou-se ativa, atenta às me-
didas de radioproteção, desempenhando com limitações as ações para o autocuidado, orientadas 
durante a consulta de enfermagem no período de preparação para a internação. Não apresentou 
problemas de sono, aceitação das dietas ou episódio de náuseas e vômitos. Questionou sobre a 
necessidade de manutenção dos cuidados a serem continuados após a alta hospitalar, sendo en-
tão orientada. Durante a internação, manteve os níveis pressóricos estáveis com valores idênticos 
aos aferidos na consulta de enfermagem pré-internação.
Quadro 52 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem para tratamento com radioiodoterapia na fase de internação

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Déficit de conhecimento relacionado às 
ações de autocuidado e procedimentos 
durante a internação, caracterizado por: 
desempenho com limitação das ações 
recomendadas na consulta pré-internação

• Reforçar, durante a rotina da admissão, as orientações sobre as 
ações de autocuidado realizadas no período pré-internação

Risco para integridade da glândula salivar 
prejudicada devido à condição de risco: 
impregnação do iodo radioativo

• Usar 2 gotas de suco de limão sublingual puro (de 2 em 2 horas)

• Usar balas de sua preferência nos intervalos do uso do limão (de 
2 em 2 horas)

Déficit de conhecimento relacionado às 
ações de autocuidado e procedimentos a 
serem realizados na fase pós-internação, 
relacionado à verbalização de dúvidas

• Continuar ingerindo em torno de 2 litros de líqüido/dia, por 30 dias 
após a alta hospitalar

 • Utilizar o limão sublingual três vezes ao dia, por 30 dias, após a 
alta hospitalar

 • Manter cuidados na utilização do vaso sanitário

• Observar o período de restrição para radioproteção com relação 
às pessoas, estabelecido pela física médica, sob orientação da 
Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN), no período após a 
alta hospitalar

• Retorno em 7 dias para o exame de rastreamento pós-dose 
terapêutica (RPDT), observando os seguintes cuidados: banho de 
aspersão com lavagem dos cabelos; uso de roupas limpas vestidas 
pela primeira vez após terem sido higienizadas; continuar com a 
dieta sem iodo; abster-se do uso de tinturas (cabelo, unhas, lábios e 
manipulação de tintas ou iodo) e bronzeador

Controle eficaz do tratamento 
medicamentoso anti-hipertensivo 
relacionado aos níveis pressóricos 
apresentados, caracterizados por: pressão 
arterial nos níveis de normalidade e 
conhecimento do efeito da medicação e 
sua utilização correta

• Estimular a paciente no sentido de manter a disposição para 
aderência à terapia instituída até que seja suspensa pelo seu médico 
assistente
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Fase pós-internação

E.G.C. retorna para a avaliação pós-dose terapêutica, constando de exame de RPDT, consul-
ta de enfermagem e consulta médica. Declara sentir-se bem, porém ainda um pouco apreensiva 
quanto ao resultado do tratamento. Queixa-se de uma lesão na gengiva devido a atrito com sua 
prótese dentária inferior. Por conta dessa intercorrência, não está utilizando o limão sublingual. 
Declara ainda que hoje não fez uso do hormônio, pois entendeu que não poderia ingerir nada que 
tivesse iodo. Questionou também se ainda deveria tomar três banhos por dia e se poderia voltar 
às suas atividades profissionais. Ao exame físico: normocorada, hidratada, apresentando cavida-
de oral com lesão em região gengival inferior e língua saburrosa. Informa eliminações fisiológicas 
normais, ingesta hídrica satisfatória e alimentando-se normalmente.

Sinais vitais: temperatura axilar: 36,7°C. Freqüência cardíaca: 82 bpm. Freqüência respira-
tória: 21 irpm. Pressão arterial: 120 x 70 mm/Hg. Orientada sobre os cuidados a serem desenvolvi-
dos durante mais 20 dias, sobre a utilização correta do hormônio sintético e sobre sua volta para 
controle dentro de seis meses.
Quadro 53 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem para tratamento com radioiodoterapia na fase pós-internação

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade relacionada ao 
resultado do tratamento, 
caracterizada por relato de 
apreensão quanto à eficácia do 
mesmo

 

• Orientar sobre as rotinas de acompanhamento 
pós-radioiodoterapia:

Comparecer às revisões agendadas

Manter a utilização do hormônio tireoidiano sintético 
conforme prescrição

Observar as orientações pertinentes à utilização do hormônio 
(ingerir o hormônio sempre em jejum de pelo menos 2 horas 
e manter jejum por mais 1 hora)

Colocar-se à disposição para o esclarecimento de dúvidas ou 
comunicação de intercorrências

Mucosa oral prejudicada, 
relacionada à má adaptação da 
prótese dentária, caracterizada 
por lesão na gengiva e língua 
saburrosa

• Não usar o limão conforme orientado nos períodos 
anteriores, substituindo-o por balas de sua preferência, com 
vistas a estimular a salivação para eliminação do Na 131I por 
um período de 30 dias

• Higienizar sua prótese dentária e a cavidade oral após as 
refeições

• Utilizar escova de dente com cerdas macias para escovação 
da língua e mucosa jugal direita e esquerda, palato e gengivas, 
procedendo a movimentos delicados de varredura, evitando 
a proximidade da lesão após as refeições

• Bochechar 30 ml de solução de gluconato de clorohexidina 
0,12% não-alcoólico, duas vezes ao dia, após a escovação e 
higienização da prótese

• Ingerir no mínimo 1,5 litro de água ao dia com tomadas de 
200 ml (1 copo) a cada 2 horas

• Encaminhar ao odontólogo caso persista a continuidade 
da lesão
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Déficit de conhecimento 
relacionado à terapêutica 
medicamentosa e eliminação 
da radiação, caracterizado por 
verbalizações de dúvidas sobre o 
assunto

• Orientar sobre a necessidade de manutenção da ingestão 
do hormônio tiroidiano sintético, conforme prescrição 
médica, após a alta hospitalar, esclarecendo que este não 
contém iodo

• Informar que não há necessidade de manter os três banhos 
de aspersão diários, mantendo sua higienização corporal de 
rotina no pós-alta hospitalar

Controle eficaz do regime 
terapêutico relacionado a seu 
tratamento de hipertensão 
arterial, caracterizado por: pressão 
arterial nos níveis de normalidade 
e conhecimento do efeito da 
medicação e sua utilização correta

• Incentivar a paciente a continuar seguindo corretamente as 
orientações acerca dos cuidados com sua saúde no período 
pós-alta hospitalar
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Quimioterapia antineoplásica

Tratamento quimioterápico

A quimioterapia antineoplásica consiste no emprego de substâncias químicas, isoladas ou 
em combinação, com o objetivo de tratar as neoplasias malignas. É o tratamento de escolha para 
doenças do sistema hematopoético e para os tumores sólidos, que apresentam ou não metásta-
ses regionais ou a distância.

A maioria dos quimioterápicos antineoplásicos atua de forma não específica, lesando tan-
to células malignas quanto benignas. Como as diferenças entre as duas populações celulares são 
mais quantitativas do que qualitativas, uma linha muito tênue separa o sucesso terapêutico de 
uma toxicidade inaceitável. Os fármacos agem interferindo em outras funções bioquímicas celu-
lares vitais, por atuarem indistintamente no tumor e tecidos normais de proliferação rápida, como 
o sistema hematopoético e as mucosas, o que obriga a interrupção periódica do tratamento para 
a recuperação do paciente.

Também são necessários cuidados relacionados aos profissionais que manuseiam os anti-
neoplásicos, devido ao potencial mutagênico das medicações, o que exige normas técnicas e de 
segurança para a manipulação desses agentes e a realização de exames periódicos para os seus 
manipuladores.

A aplicação dos agentes antineoplásicos no tratamento do câncer é baseada no conceito 
da cinética celular, a qual inclui o ciclo de vida celular, o tempo do ciclo celular, a fração de cres-
cimento e do tamanho da massa tumoral.

O tumor maligno é constituído por três grupos de células: as que se dividem ativamente 
nas fases Gl, S, G2 e M; as paradas na fase G0; e as que perdem sua capacidade reprodutiva e es-
tão morrendo ou já estão mortas. Os tumores menores possuem maior porcentagem de células 
em reprodução. À medida que o tumor cresce, ocorre uma competição entre as células em busca 
de nutrientes, oxigênio e espaço, e o número de células ativas em reprodução diminui. As célu-
las que estão se reproduzindo ativamente são as mais sensíveis à quimioterapia. Por isso, um dos 
conceitos para o tratamento do câncer é o de reduzi-los a um pequeno tamanho, em que a velo-
cidade de crescimento aumenta e as células tornam-se mais suscetíveis à quimioterapia em de-
corrência de uma função de divisão celular aumentada.

Uma segunda noção que pode ser observada é que, cada vez que a dose é repetida, man-
tém-se a proporção de células mortas, e não o número absoluto de células mortas.
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Figura 80 – Ciclos quimioterápicos

Fonte: INCA (2002, p. 286)

No exemplo da figura 80, 99,9% (3 log) das células tumorais são mortas a cada tratamen-
to, ocorrendo um crescimento de dez vezes (1 log) entre os ciclos de terapia para uma redução 
de 2 log com cada ciclo. Por exemplo: para uma massa tumoral com 1010 de células seriam ne-
cessários cinco ciclos de tratamento para conseguir alcançar uma massa tumoral menor do que 
100, ou seja, com uma célula.

Os antineoplásicos agem diretamente na célula, atuando nas diversas fases do ciclo celular. 
Devido à essa característica é que se opta por usar, mais freqüentemente, a poliquimioterapia, na 
qual mais de dois tipos de medicamentos de classificações farmacológicas diferentes são aplica-
dos, buscando-se um efeito mais abrangente sobre as células tumorais. É importante, sempre que 
possível, a associação de medicações com diferentes toxicidades, que permitam aumentar o efei-
to antitumoral sem elevar o grau de toxicidade.

Classificação dos quimioterápicos antineoplásicos

Quanto à sua relação com o ciclo celular

Os antineoplásicos podem ser classificados de acordo com a sua atuação no ciclo celular, 
quer seja em fase de atividade ou de repouso, podendo ser divididos em dois grupos: ciclo-espe-
cíficos e ciclo-inespecíficos.
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Quimioterápicos ciclo-específicos

As medicações ciclo-específicas são aquelas que se mostram mais ativas nas células que 
se encontram numa fase específica do ciclo celular. A especificidade para a fase apresenta impli-
cações importantes: observa-se um limite no número de células, que podem ser erradicadas com 
uma única exposição, em um curto espaço de tempo à medicação, uma vez que somente aquelas 
células que estiverem na fase sensível são mortas. Uma dose mais elevada não consegue matar 
mais células. É necessário, então, promover-se uma exposição prolongada ou repetir as doses da 
medicação para permitir que mais células entrem na fase sensível do ciclo. Exemplos de antineo-
plásicos ciclo-específicos: fase S – antimetabólitos, e fase M - alcalóides da vinca.

Quimioterápicos ciclo-inespecíficos

O efeito citotóxico das medicações ciclo-inespecíficas é obtido em qualquer fase do ciclo 
celular. Esses agentes são eficazes em tumores grandes com menos células ativas em divisão no 
momento da administração da medicação. Os antineoplásicos ciclo-inespecíficos são geralmente 
mais dose-dependentes que os antineoplásicos ciclo-específicos. Isto significa que o número de 
células destruídas é diretamente proporcional à dose da medicação administrada.

Do ponto de vista farmacocinético, apresentam geralmente uma curva de dose-resposta 
linear em que quanto maior a quantidade de medicações administrada, maior a fração de célu-
las mortas.

Um grupo de medicações que parecem ser eficazes, quer estejam as células neoplásicas em 
ciclo de divisão ou em repouso, são os alquilantes.

Quanto à estrutura química e função celular

Os quimioterápicos classificam-se em:

Alquilantes

Causam alterações nas cadeias de DNA, impedindo a sua replicação. São do tipo ciclo-ines-
pecíficos e agem em todas as fases do ciclo celular. Exemplos:

• Mostardas nitrogenadas: mecloretamina, melfalano, clorambucil, ifosfamida, 
ciclofosfamida.
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• Etileniminas e metilmelaminas: tiotepa, altretamina.

• Alquil sulfonatos: busulfan.

• Triazenos imidazol: dacarbazina.

• Nitrosuréias: carmustina, lomustina, semustina, streptozocina.

• Metais pesados: cisplatina, carboplatina, oxaliplatina.

Antimetabólicos

São capazes de “enganar” a célula, incorporando-se a ela, bloqueando a produção de enzi-
mas ou interpondo-se entre as cadeias de DNA e RNA, transmitindo mensagens errôneas. São do 
tipo ciclo-específicos e agem em determinada fase do ciclo celular. Exemplos:

• Antagonistas do ácido fólico: methotrexato e raltitrexato.

• Antagonistas purínicos: fludarebina, cladribina, mercaptopurina, tioguanina.

• Antagonistas pirimidínicos: citarabina, gencitabina, fluorouracil, capecitabina.

Antimitóticos

Interferem na formação do fuso mitótico. São do tipo ciclo-específicos e agem na fase da 
mitose. Exemplos:

• Alcalóides da Vinca: vincristina, vimblastina, vinorelbina, vindesina.

• Taxanos: docetaxel e paclitaxel.
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Topoisomerase-interativos

Interagem com a enzima topoisomerase I e II, interferindo na síntese do DNA. São do tipo 
ciclo-específicos e agem na fase de síntese. Exemplos:

• Derivados da camptotecina: irinotecano e topotecano.

• Derivados da epipodofilotoxina: etoposido e teniposido.

Antibióticos antitumorais

Atuam interferindo com a síntese de ácidos nucléicos, impedindo a duplicação e separa-
ção das cadeias de DNA e RNA. São do tipo ciclo-inespecíficos e agem em todas as fases do ci-
clo celular.

• Antraciclinas: doxorubicina, daunorubicina, epirubicina, idarubicina.

• Antracenediona: mitomicina.

• Aminoantracenodiona: mitoxantrona. 

• Outros: bleomicina, dactinomicina.

Medicamentos de composição química e mecanismos de ação pouco 
conhecidos

Exemplos: hidroxiuréia, procarbazina L-asparaginase.

Finalidades da quimioterapia antineoplásica

A finalidade da quimioterapia depende basicamente do tipo de tumor, da extensão da do-
ença e do estado geral do paciente. De acordo com sua finalidade, a quimioterapia pode ser clas-
sificada em:



Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
– 

 C
ap

ítu
lo

 7
‹   Bases do tratamento

396
• Curativa – objetiva a erradicação de evidências da neoplasia. Exemplos: leucemias 

agudas e tumores germinativos.

• Paliativa – visa a melhorar a qualidade de vida do paciente, minimizando os sinto-
mas decorrentes da proliferação tumoral, aumentando seu tempo de sobrevida em função 
de uma redução importante do número de células neoplásicas.

• Potencializadora – quando utilizada simultaneamente à radioterapia, no sentido 
de melhorar a relação dose terapêutica/dose tóxica do tratamento com irradiação. Objetiva 
principalmente potencializar o efeito dos antineoplásicos no local irradiado e, conceitual-
mente, não interfere no efeito sistêmico do tratamento. Exemplo: tumor de pulmão.

• Adjuvante – quando é realizada posteriormente ao tratamento principal, quer seja 
cirúrgico ou radioterápico. Tem por finalidade promover a eliminação da doença residual 
metastática potencial, indetectável, porém presumidamente existente. Exemplo: tumores 
de mama, ovário, cólon e reto.

• Neo-Adjuvante – quando é realizada previamente ao tratamento principal, quer 
seja cirúrgico ou radioterápico. Objetiva tanto a redução do volume tumoral quanto à eli-
minação de metástases não-detectáveis clinicamente já existentes ou, eventualmente, for-
madas no momento da manipulação cirúrgica. Exemplos: sarcomas, tumores de mama 
avançados.

Determinantes do plano terapêutico

Os determinantes básicos na escolha do tratamento são:

• O diagnóstico histológico e a localização da neoplasia.

• O estádio da doença, incluindo padrões prováveis de disseminação para localiza-
ções regionais e a distância.

• Toxicidade potencial de uso.

• Duração da toxicidade presumida.
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• Condições clínicas do paciente, que podem ser quantificadas pelas escalas de per-
formance status (ver quadros 54 e 55 – escala de Karnofsky e Ecog). 

Performance status

Existem dois tipos de escalas para a medida das condições clínicas do paciente, conforme 
quadros a seguir.
Quadro 54 – Escala de desempenho de ECOG

Fonte: INCA (2002, p. 284)
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Quadro 55 – Escala de desempenho de KARNOFSKY

Fonte: INCA (2002, p. 290)

Avaliação das condições clínicas

Os pacientes com maior capacidade funcional e sintomas discretos respondem melhor ao 
tratamento e têm uma sobrevida maior do que aqueles com menores capacidades funcionais e 
com sintomas graves. O objetivo das escalas de performance é a avaliação individualizada do pa-
ciente frente à terapia proposta. Auxilia o médico a decidir se um determinado tratamento tra-
rá benefício ou não e permite ao enfermeiro acompanhar a evolução clínica do paciente duran-
te todo o tratamento.

Para o início do tratamento com antineoplásicos, é necessário que haja uma avaliação pré-
via do paciente, cuja finalidade é a de assegurar que o seu organismo se encontra em condições 
de superar os efeitos tóxicos do tratamento.

Os exames solicitados para proceder a esta avaliação dependem das medicações a serem 
utilizadas, especialmente em pacientes acima de 60 anos de idade, dos seus efeitos tóxicos e das 
condições clínicas do paciente. São exemplos: avaliação da função cardíaca em pacientes que re-
ceberão Doxorubicina e avaliação da depuração da creatinina, em casos de protocolos com me-
totrexato em doses altas ou cisplatina.

A freqüência com que esses exames são repetidos não é obrigatoriamente a dos ciclos de 
quimioterapia, exceto se:
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• As drogas utilizadas provocarem depressão da medula óssea (por isso o hemogra-
ma e a contagem das plaquetas são exigidos, na maior parte dos casos, pois a maioria dos 
agentes antineoplásicos é imunossupressor).

• As alterações possam ser provocadas pelo tumor, servindo elas também como pa-
râmetros de avaliação da resposta ao tratamento (leucemias provocam leucocitose; me-
tástases hepáticas, alterações das provas da função hepática; mieloma múltiplo, alterações 
das globulinas séricas e das provas da função renal; e outros).

• Apresentarem intercorrências que precisem ser avaliadas (ver quadro 56 - grau de 
toxicidade). Como exemplo: uma mucosite grau 3 está freqüentemente associada à imu-
nossupressão, situação em que exames hematológicos devem ser solicitados.
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Quadro 56 – Grau de toxicidade ao tratamento com antineoplásico
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Fonte: INCA (2002, p. 292)
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Avaliação da resposta terapêutica

A resposta terapêutica pode ser classificada em:

• Resposta parcial: quando há redução de 50% ou mais na soma do produto dos dois 
maiores diâmetros perpendiculares de todas as lesões mensuráveis por exame físico ou por 
técnicas radiológicas.

• Resposta completa: implica no desaparecimento completo da doença, sendo, se 
possível, documentada por uma repetição do estadiamento anatomopatológico. Para tu-
mores que secretam marcadores protéicos quantificáveis, como o carcinoma gestacional 
ou os tumores de células germinativas dos testículos, uma queda desses marcadores para 
níveis normais e a persistência desses níveis por dois ou três meses se faz necessária para 
definir uma remissão completa.

• Doença estável: representa uma redução de menos de 50% até um aumento de 
25% no produto de diâmetros de quaisquer lesões mensuráveis.

• Doença em progressão: caracteriza-se por um aumento de mais de 25% no produ-
to dos diâmetros ou o surgimento de quaisquer novas lesões.
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Vias e métodos de administração de quimioterápicos

Os antineoplásicos podem ser administrados por diversas vias, a saber:
Quadro 57 – Vias de administração dos antineoplásicos

VIA VANTAGENS DESVANTAGENS
IMPLICAÇÕES PARA 

ENFERMAGEM

Via oral

É a administração de 
antineoplásico pela 
cavidade oral

• Baixo custo

• Ao ser administrado 
não requer profissional 
especializado

• Indolor

• Procedimento não 
invasivo

• Menos tóxico

• É contra indicada para 
pacientes com quadro de 
êmese, disfagia, déficit 
neurológico

• A absorção é mais 
lenta e menos precisa

• Avaliar adesão do paciente ao 
tratamento

• Repetir a dose em caso de 
emêse após ingestão

• Orientar para que vomite 
em saco plástico para verificar 
retorno de comprimidos e 
eadministrar, se necessário

Via intramuscular

É a administração de 
antineoplásicos pelo 
músculo

Via subcutânea 

É a administração de 
antineoplásicos no 
tecido subcutâneo

• Redução de toxicidade

• Absorção moderada

• Administração 
realizada por profissional 
especializado

• Procedimento invasivo, 
causando dor

• Apresenta limitações 
como volume, 
fragilidade cutânea e 
vascular, neutropenia e 
trombocitopenia

• Realizar anti-sepsia local e 
rodízio da área de aplicação

• Evitar fricção e calor local após 
aplicação

• Utilizar agulhas adequadas

• Observar sinais flogísticos e 
equimoses

Via intravenosa

É a administração de 
antineoplásicos no 
vaso sangüíneo

• É a via mais comum, 
com absorção mais 
rápida e alcance de 
níveis séricos precisos

• A administração requer 
profissional especializado

• Procedimento invasivo, 
causando dor

• Apresenta limitações 
de fragilidade cutânea e 
vascular, neutropenia e 
trombocitopenia

• Requer técnica asséptica e 
rodízio da área de aplicação 
(punção periférica) 

• Avaliação freqüente e 
criteriosa do acesso venoso 
na administração de 
antinoeplásicos irritantes e 
vesicantes
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Via intratecal (IT) 
É a administração 
de antineoplásicos 
diretamente no líquor 
cefalorraquidiano

• Atravessa a barreira 
hematoliquórica

 

• A administração requer 
médico especializado

• Não pode ser 
reconstituído nem 
diluído com solventes 
que contenham na sua 
fórmula conservantes

• Requer técnica asséptica no 
preparo e na administração

• Reconstituir e diluir somente 
com água destilada

• Atentar para aspecto, volume, 
tempo de estabilidade e 
integridade da embalagem

• Manter o paciente em repouso 
em decúbito dorsal e cabeceira 
a 0º por 2 horas para evitar 
cefaléia, náuseas e vômitos

• Avaliação constante de sinais 
e sintomas de neurotoxicidade 
e irritação meníngea: rigidez de 
nuca, vômitos, parestesias, dor 
lombar, irritabilidade, vertigens, 
sonolência e convulsões

Via intra-arterial 

Administração de 
antineoplásicos por via 
arterial

• O tratamento é mais 
efetivo e menos tóxico 
sistemicamente

• Destina-se ao 
tratamento de tumores 
inoperáveis e localizados

• Administração é 
realizada por médico 
e/ou enfermeiro 
especializado]

• Procedimento invasivo, 
causando dor

• É realizada através de 
cateteres temporários ou 
permanentes e a infusão 
controlada por bomba 
infusora

• Necessita de 
heparinização adequada 
junto à solução 
infundida

• Requer técnica asséptica no 
preparo e na administração

• Manter a permeabilidade e a 
fixação segura do cateter  

• Atentar para sangramentos, 
hematomas, edema e óstio de 
inserção do cateter

• Atentar para os sinais de 
deslocamento do cateter através 
dos efeitos relacionados à 
localização do mesmo

Via intrapleural

Administração de 
antineoplásicos no 
espaço intrapleural

• Reduz os episódios de 
derrame pleural maligno, 
através da esclerose da 
parede da pleura

• É realizada por médico 
especializado através de 
cateter torácico

• Requer inserção de 
dreno no tórax

• Procedimento invasivo, 
causando dor

• Após o procedimento 
inicial, o dreno deverá 
ser mantido até que o 
volume drenado seja 
inferior a 100 ml

• Utilizar técnica assépica para 
manipulação do dreno

• O dreno deverá ser fechado 
no máximo por 2 horas após a 
administração do antineoplásico 
e deverá ser realizada a 
mudança de decúbito a cada 5 
a 15 min, para mobilização da 
medicação

• Monitorizar, alterações de 
pressão arterial, freqüência e 
padrão respiratório

• Após o procedimento inicial, 
manter o dreno em selo d’água, 
realizando mensurações 
periódicas



Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
 –

  C
ap

ítu
lo

 7

Bases do tratamento  ›
405

Via intraperitonial

É administração de 
antineoplásicos na 
cavidade peritoneal

• É indicada nos casos 
de ascite neoplásica 
e metástases intra-
abdominais para 
potencialização do efeito 
do antineoplásico

• Toxicidade local 
aceitável e sistêmica leve 
ou tardia

• É realizada 
por profissional 
especializado, através de 
cateter de curta ou longa 
permanência

• Requer técnica assépica na 
manipulação do cateter

Aquecer a solução à 
temperatura corporal

• Infundir em 10 a 20 min 
(cateter de curta permanência) 
e em 30 a 45 min (cateter de 
longa permanência)

• Realizar mudança de decúbito 
a cada 20 min, para mobilização 
do medicamento na cavidade

• Monitorizar sintomas de dor 
e cólica abdominal, dispnéia, 
náuseas, vômitos, diarréia 
e sinais de desequilíbrio 
hidroeletrolítico

Via intravesical

É a instilação de 
medicamento 
diretamente na bexiga

• Toxicidade sistêmica 
reduzida

• É realizada 
por profissional 
especializado, através de 
cateter vesical

• Requer técnica asséptica na 
instalação e manipulação do 
cateter vesical

• A infusão pode ser contínua 
ou em push, com volume de 20 
a 60 ml de solução

• Restringir líqüidos de 8 a 12 
horas, antes da aplicação

• Retirar o cateter ou clampeá-
lo após a instilação da 
medicação

• Orientar o paciente a reter, 
pelo maior tempo possível, o 
volume na bexiga 

• Realizar mudança de decúbito 
a cada 15 minutos, para 
mobilização da medicação

• Monitorizar os sinais e 
sintomas de dor, urgência 
urinária, polaciúria, disúria, 
dermatite e eritema da genitália 
externa

Via tópica

Administração de 
antineoplásicos 
diretamente na pele 

• Baixo custo e 
toxicidade

• Ao ser administrado, 
não requer profissional 
especializado 
Procedimento não-
invasivo e indolor

• Via pouca utilizada 
por apresentar risco de 
exposição coletiva

• Tem como fator 
limitante a estabilidade 
da medicação quando 
manipulada

• Avaliar adesão do paciente 
ao tratamento e uso correto do 
antineoplásico
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Etapas do protocolo do tratamento quimioterápico 

antineoplásico

A quimioterapia antineoplásica é administrada a intervalos que variam de acordo com o 
protocolo, aplicando-se em ciclos.

Tome-se como exemplo a adriamicina, bleomicina, vimblastina, dacrbazina (ABVD), proto-
colo indicado como terapia do linfoma de Hodgkin (observe o quadro 58).
Quadro 58 – Os tratamentos aplicáveis a casos de Doença de Hodgkin, ABVD

Fonte: INCA (2002, p. 296)

Logo, um ciclo deste protocolo (ABVD) tem duas fases, já que é realizado quinzenalmente, 
num total de seis a oito ciclos, perfazendo três a quatro meses de tratamento.
Quadro 59 – Protocolo de tumor de mama

Fonte: INCA (2002, p. 296)

Como se vê no quadro 59, um ciclo deste esquema CFM tem duas fases, já que se repete a 
aplicação de 5-Fluorouracil no oitavo dia.
Quadro 60 – Protocolo de tumor de canal anal

Fonte: INCA (2002, p. 296)
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Quadro 61 – Protocolo de tumor de testículo (B.E.P.)

Fonte: INCA (2002, p. 296)

Não deve-se confundir o número de dias de aplicação do antineoplásico com a fase, que é 
o número de aplicações dentro de um mesmo ciclo, e ciclo, que é quando se aplicam todas as fa-
ses em dado intervalo de tempo.

Cálculo de superfície

O cálculo da superfície corporal é feito através do peso e da altura do paciente e é expresso 
em metros quadrados (m2). A superfície corporal é baseada em uma tabela de três escalas con-
tendo altura, superfície corporal e peso. Uma linha reta de conexão entre a altura e o peso nas 
respectivas escalas intercepta a coluna da superfície corporal. A superfície também pode ser ob-
tida através da seguinte regra:

Superfície Corporal =        (peso em kg) x (altura em cm)

                                                            3.600

Fonte: INCA (2002, p. 297)

Efeitos adversos e toxicidades específicas

A quimioterapia antineoplásica é possível, apesar dos seus efeitos tóxicos diferentes em 
qualidade e intensidade, uma vez que os tecidos normais se recuperam totalmente antes das cé-
lulas neoplásicas. É nesta diferença de comportamento celular que a quimioterapia se baseia. 
Alguns desses efeitos são tão nocivos que podem indicar a interrupção do tratamento ou ainda 
acarretar a morte do paciente e, por isso, devem ser previstos, detectados e tratados o mais pre-
cocemente possível.

Os principais efeitos colaterais, segundo o tempo de início e a duração, são apresentados 
no quadro 62.
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Quadro 62 – Efeitos colaterais dos antineoplásicos de acordo com o tempo de início e duração

Fonte: INCA (2002, p. 297)

A toxicidade inespecífica, segundo o tempo de início e os sinais e sintomas observados, são 
apresentados no quadro 63.
Quadro 63 – Toxicidade de antineoplásicos segundo o início da sua apresentação e sinais e sintomas observados

Fonte: INCA (2002, p. 298)

Efeitos adversos segundo sistemas comprometidos

Toxicidades hematológicas

A quimioterapia antineoplásica pode ser capaz de afetar a função medular com a redução 
das linhagens celulares que constituem o sangue e levar o indivíduo a uma mielossupressão, fi-
cando o tecido hematopoético vulnerável no período do nadir1 , que é variável de acordo com a 
especificidade do antineoplásico. Em conseqüência disso, poderá ocorrer:

1 Tempo transcorrido entre a aplicação da droga e a ocorrência do menor valor de contagem hematológica.
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Anemia

Redução da concentração de hemoglobina e da massa de glóbulos vermelhos. Os valores 
normais variam entre 12 g/dl a 14 g/dl (mulheres), 14 g/dl a 18 g/dl (homens), 11,5 g/dl a 13,5 g/dl 
(crianças). Porém aceitam-se valores maiores ou iguais a 10 g/dl em pacientes oncológicos, para 
a administração da dose plena de quimioterapia. Os níveis séricos de hemoglobina e o hematócri-
to devem ser monitorizados e, em alguns casos, poderá ser indicada a administração de fator de 
crescimento (eritropoitina) ou transfusão de concentrados de hemácia. Sinais e sintomas: fadiga, 
palidez, dispnéia e taquicardia.

Neutropenia

Caracteriza-se por valores de neutrófilos inferiores a 1.500/mm3. Valores menores ou iguais 
a 1.000/mm3 demonstram neutropenia severa e moderada, respectivamente. A ocorrência de fe-
bre associada à neutropenia caracteriza uma emergência oncológica. 

Trombocitopenia

Redução do número de plaquetas, que pode ocorrer pela própria patologia ou em de-
corrência do tratamento. Os valores normais variam entre 140.000 a 400.000/mm3. Deve ser 
considerado o risco de hemorragia cerebral e gastrintestinal nos valores menores ou iguais a 
20.000/mm3.

Figura 81 – Petéquia

Fonte - .sisbib.unmsm.edu.pe
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Toxicidades cardíacas

A fibra cardíaca é lesada pela ação de alguns quimioterápicos antineoplásicos, principal-
mente os antracíclicos, perdendo sua força contrátil normal, levando à cardiomegalia e conse-
qüente aumento da demanda de oxigênio.

Podem ocorrer de forma aguda, durante ou horas após a administração de antineoplásicos, 
ou crônica, durante o tratamento ou após semanas ou meses depois do término, sendo causada 
pelo efeito cumulativo dos antineoplásicos. O uso prolongado pode levar à insuficiência cardía-
ca congestiva e falência cardíaca. 

Sinais: alterações no eletrocardiograma (ECG), tais como: taquicardia sinusal, contração 
ventricular prematura e modificações nas ondas T e ST. 

Toxicidade pulmonar

É relativamente incomum, porém fatal. Pode instalar-se de forma aguda ou insidiosamen-
te. A fisiopatologia das lesões permanece desconhecida.

Sinais e sintomas: tosse não produtiva, dispnéia, taquipnéia, expansão torácica incompleta, 
estertores pulmonares, fadiga. Na biópsia pulmonar, há ocorrência de fibrose pulmonar intersti-
cial, inflamação modular.

Toxicidade neurológica

A toxidade neurológica ocorre com maior freqüência após o uso dos alcalóides da vinca e o 
uso freqüente de asparaginase. Estes efeitos adversos geralmente são reversíveis e desaparecem 
após o término do tratamento quimioterápico.

Entre os sinais e sintomas estão as anormalidades centrais, tais como: alterações mentais, 
ataxia cerebral, convulsões e neuropatias periféricas, perda dos reflexos tendinosos profundos, 
íleo paralítico e irritação meníngea, assim como perda da acuidade auditiva causada por lesão no 
nervo vestibulococlear.

Toxicidades vesical e renal

A quimioterapia antineoplásica pode provocar lesões renais por efeitos diretos durante a 
excreção e o acúmulo dos produtos terminais depois da morte celular. Pode causar irritação quí-
mica na mucosa vesical, expressa clinicamente por disúria, urgência urinária e algumas vezes por 
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hematúria em graus variáveis. É importante lembrar que se não tratados, estes sintomas podem 
evoluir gradativamente para falência renal aguda ou mesmo crônica.

A nefrotoxicidade interfere no clearence das drogas administradas ao paciente, impondo o 
ajuste de dosagem.

Toxicidades gastrintestinais

Náuseas e vômitos

Constituem o efeito colateral mais estressante referido pela maioria dos pacientes. As rea-
ções psicológicas, bem como múltiplos fatores fisiológicos, também podem desencadear as náu-
seas e vômitos antecipatórios.

A náusea representa uma sensação subjetiva de incômodo gástrico que pode vir acompa-
nhada pela impressão de querer vomitar. É mediada pelo sistema nervoso autônomo e pode co-
meçar e durar mais tempo que os vômitos. Pode ser acompanhada por sintomas como taquicar-
dia, perspiração, tontura, palidez, salivação excessiva e fraqueza.

Vômito é a expulsão forçada do conteúdo gástrico através da boca. Apesar do uso de an-
tieméticos, aproximadamente 50% dos pacientes oncológicos apresentam estes sintomas relacio-
nados à terapêutica com antineoplásicos.

Mucosite

A mucosite é o termo utilizado para designar a inflamação da mucosa em resposta à ação 
da quimioterapia antineoplásica. Inicia-se com ressecamento da boca e evolui para eritema, di-
ficuldade de deglutição, ulceração, podendo envolver todo o trato gastrintestinal até a mucosa 
anal. São citados como fatores de risco a idade, exposição ao tabaco e álcool, desidratação, des-
nutrição, higiene oral deficitária, oxigenioterapia, aspiração oral ou nasogástrica, alterações res-
piratórias (por causar desidratação da mucosa), drogas anticolinérgicas e anti-histamínicos, fe-
nitoína, esteróides, próteses dentárias mal ajustadas e consumo alimentar de ácidos, quentes ou 
apimentados.
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Figura 82 - Mucosite

Fonte: Arquivo pessoal Dr. M. Bezerra

Diarréia

O trato gastrintestinal, por ser formado por células de rápida divisão celular vulneráveis à 
ação da quimioterapia antineoplásica, sofre uma descamação de células da mucosa sem reposi-
ção adequada, levando à irritação, inflamação e alterações funcionais que ocasionam a diarréia. 
Diarréias mal controladas potencializam o risco de desidratações, desequilíbrio hidroeletrolítico, 
lesões de pele ou até mesmo a morte. As drogas mais relacionadas à diarréia são: irinotecano, to-
potecano, 5-fluorouracil, paclitaxel, dactinomicina e dacarbazina.

Constipação

A quimioterapia antineoplásica do grupo dos alcalóides da vinca pode provocar a diminui-
ção da motilidade gastrintestinal, devido à sua ação sobre o sistema nervoso do aparelho digesti-
vo, podendo inclusive levar ao quadro de íleo paralítico. A constipação atinge 40% dos pacientes 
oncológicos, em especial em estágios avançados, provocando dor, distensão abdominal, cólicas, 
anorexia, impactação fecal, ruptura intestinal e sépsis. 

Anorexia

A ação da quimioterapia antineoplásica pode ocasionar a sensação de plenitude gástrica, 
alteração do paladar, percepção aumentada ou diminuída para doces, ácidos, salgados e amargos. 
A perda do sabor dos alimentos pode levar o paciente à perda total do apetite. O paciente que 
apresenta o quadro de anorexia deve ser acompanhado de suporte nutricional.
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Fadiga

É o sintoma mais freqüente no paciente oncológico, sendo, muitas vezes, citada por este 
como anterior ao diagnóstico da neoplasia, podendo persistir até por anos após o término do tra-
tamento. Pode ser conseqüência do tratamento ou anemia decorrente do mesmo, principalmente 
em pacientes com doença avançada. Alguns fatores podem agravá-la, como a caquexia, falta de 
condicionamento físico e, na ocorrência de necrose tumoral, a elevação dos níveis de algumas ci-
tocinas (interleucina-1, interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa).

Sua etiologia e manutenção estão relacionadas a múltiplos fatores que vão estar ligados 
ao tratamento e à doença propriamente dita, como a terapia antineoplásica, radioterapia e mo-
dificadores da resposta imunológica, desordens sistêmicas como insuficiência hepática ou renal, 
déficit nutricional ou desidratação, distúrbio hidroeletrolítico, quadros infecciosos, anemias, ação 
de drogas associadas ao tratamento dos sintomas (opióides), dor crônica, diminuição ou falta de 
atividades físicas e distúrbios do sono. 

A fadiga afeta o paciente oncológico diretamente nos planos físico, psicológico, social, 
profissional, espiritual e financeiro, sendo muitas vezes a barreira mais significativa na recupera-
ção funcional dos pacientes estáveis. Sua melhora não está relacionada ao sono ou ao descanso, 
como o cansaço fisiológico, ela é mais abrangente, persistente e angustiante, causando maior im-
pacto na qualidade de vida do paciente.

É caracterizada, em pacientes oncológicos, como uma sensação de cansaço relacionada à 
doença ou ao tratamento, interferindo diretamente no desenvolvimento das suas atividades de 
vida diárias. É comum estar associado à perda do interesse por atividades rotineiras e prazeiro-
sas, falta de energia, fraqueza, dispnéia, prurido, lentidão, perda ou dificuldade de concentração e 
tendência à irritabilidade. A incidência e intensidade da fadiga estão relacionadas ao tipo e agres-
sividade do tratamento e doença, assim como as características dos pacientes.

Pode ser diagnosticada pela Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10), demonstrando graus e classificação de acordo com a prevalência 
dos sintomas associados. É rotineiramente pouco reportada pelos pacientes dado o desconheci-
mento destes quanto à sua relação com a doença e tratamento e, conseqüentemente, é pouco 
diagnosticada e tratada pelos médicos. É importante que seja avaliada desde o início, através de 
critérios clínicos de intensidade e limitações biopsicossociais, mensurada através de escala e ma-
nejada não só por sua ocorrência, mas pela forma com que afeta devastadoramente o status fun-
cional do paciente, o que pode interferir na decisão do paciente quanto ao tratamento proposto.

Toxicidades dermatológicas

Estão relacionadas à alta taxa de renovação celular. Podem aparecer: eritema, eritema de 
extremidade, urticária, hiperpigmentação, fotossensibilidade, alterações nas unhas e alopecia.
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Eritema, eritema de extremidade e urticária

Pode representar um sinal precoce de hipersensibilidade à quimioterapia antineoplásica.

O eritema de extremidade, também chamado de síndrome de mão-pé, caracteriza-se pelo 
aparecimento de queimação, parestesia, edema e eritema da palma da mão e planta dos pés, po-
dendo progredir para formação de vesículas bolhosas e descamação das áreas afetadas. Tais rea-
ções podem variar de muito leves a extremamente doloridas.

 
Figuras 82a e 82b – Síndrome de pé e mão

Fonte: Arquivo pessoal do Centro de quimioterapia do HCI

Figura 83 – Urticária

Fonte: .neeteson.nl

 Hiperpigmentação

Pode estar relacionada à estimulação direta dos melanócitos e a um desvio na distribuição 
de melanina. Aparece algumas semanas após a administração de alguns quimioterápicos e ten-
de a desaparecer depois de três a quatro meses após o término do tratamento. Fica mais eviden-
te em dobras cutâneas e no leito ungueal, neste último, associado a enfraquecimento, quebra e 
aparecimento de faixas lineares e diminuição do crescimento e brilho.

A hiperpigmentação do trajeto venoso é comumente observada nos tratamentos envolven-
do fluorouracil, mecloretamina e bleomicina.
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Figura 84 – Hiperpigmentação

Fonte: Arquivo pessoal de Lílian Amaral Alarcão

Fotossensibilidade

Figura 85 – Fotossensibilidade solar

Fonte: Arquivo do Centro de Quimioterapia do HCI

É mais acentuada nos primeiros dias depois da quimioterapia antineoplásica. Pode ocor-
rer forte sensibilidade cutânea com aparecimento de queimaduras mesmo às mínimas exposições 
solares ou estar relacionada à dor e queimação ocular quando há exposição solar direta.

Alopecia

A intensa atividade de reprodução celular no folículo piloso é a principal característica das 
células responsáveis pela diferenciação e crescimento do cabelo. Esta também é a característica 
da quimioterapia antineoplásica, que, atuando nas fases de síntese do DNA (fase S) e mitose (fase 
M), não são capazes de realizar a diferenciação entre as células normais e malignas. Atacam am-
bas causando a alopecia parcial ou total.

Representa um dos aspectos psicológicos mais difíceis a serem enfrentados pelos pacien-
tes. A perda dos cabelos ocorre pela atrofia total ou parcial do folículo piloso, fazendo com que a 
haste do cabelo se quebre. O efeito é temporário e o cabelo torna a crescer dois meses depois da 
interrupção do tratamento, podendo ter textura ou cor diferentes das anteriores.
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Figura 86 – Alopecia

Fonte: Arquivo do Centro de Quimioterapia do HCI

Toxicidade hepática

É um quadro de disfunção hepática freqüentemente reversível com a interrupção da te-
rapia com drogas citostáticas. É avaliada através da elevação transitória das enzimas hepáticas 
(TGO, TGP, DHL e fosfatase alcalina).

O tratamento quimioterápico prolongado pode causar fibrose hepática, cirrose e elevação 
das enzimas hepáticas.

Disfunção reprodutiva

A quimioterapia antineoplásica pode levar a alterações relacionadas à função testicular e 
ovariana, conseqüentemente, à fertilidade e à função sexual, cuja intensidade vai depender da 
dose, duração do tratamento, sexo e idade. No homem pode ocorrer oligoespermia ou azospermia 
temporária ou permanente e, na mulher, irregularidade no ciclo menstrual e amenorréia.

É comum ocorrer diminuição da libido, que pode ser atribuída a vários fatores, tais como: 
auto-imagem comprometida, fadiga e ansiedade.

Disfunção metabólica

Algumas quimioterapias antineoplásicas são capazes de causar distúrbios metabólicos por 
gerarem danos diretos na atividade de reabsorção renal.
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A destruição celular maciça, também causada pela ação dos quimioterápicos antineoplá-
sicos, libera na corrente celular potássio, ácido úrico, fosfato e outros produtos, gerando o dese-
quilíbrio eletrolítico. Outro fato é a presença de metástases ósseas, nas quais a atividade osteolí-
tica provoca a liberação de cálcio para o meio extracelular.

Estes distúrbios metabólicos podem ser: hipocalcemia, hipercalcemia, hipoglicemia, hiper-
glicemia, hiponatremia, hipomagnesemia e hiperuricemia.

Complicações do tratamento quimioterápico 
antineoplásico

Síndrome da lise tumoral aguda

A sensibilidade dos tumores com tempos curtos de duplicação à quimioterapia antineoplá-
sica os torna responsáveis por grandes mortes celulares e, conseqüentemente, pela rápida libe-
ração de grandes quantidades de conteúdo intracelular para a corrente sangüínea. O rim, contu-
do, devido ao grande volume, nem sempre consegue ter a capacidade de excretá-las, causando 
um desequilíbrio metabólico decorrente da rápida liberação do potássio, fósforo e dos ácidos nu-
cléicos intracelulares para a corrente sangüínea, como resultado da destruição dessas células 
tumorais.

São observados hiperuricemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, elevação do DHL e hipocal-
cemia, uma vez que o cálcio se liga ao fosfato e é depositado nos tecidos. Ocorre a insuficiência 
renal aguda (IRA) devido ao depósito de cristais de ácido úrico e fosfato nos túbulos renais. Tal 
desequilíbrio pode gerar sintomas como arritmias cardíacas, fraqueza muscular, tetania e pares-
tesias. Outros sintomas podem estar relacionados à insuficiência renal, como: náuseas e vômitos, 
confusão, oligúria ou anúria.

Anafilaxia

É decorrente da hipersensibilidade celular, ou seja, de uma reação imunológica ou alérgica 
imediata à administração da droga (antígeno versus anticorpo).

Pode manifestar-se com urticária, desconforto respiratório, broncoespasmo, hipotensão, 
rubor facial, edema palpebral, dor lombar e/ou torácica, tosse, podendo evoluir para edema de 
glote e choque anafilático.

Inicialmente, ocorre a fase de sensibilização, na qual o paciente é exposto ao antígeno, ge-
rando aumento na produção de plasmócitos e anticorpos IgE específicos, que ligam-se aos ba-
sófilos e mastócitos, tornando-os sensibilizados. Na vigência de um novo contato com o mesmo 
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antígeno, ocorre a fase de ativação, em que os antígenos se fixam aos mastócitos gerando então 
alterações imediatas, levando à ruptura da membrana celular e secreção de histamina, leucotrie-
nos tóxicos, prostaglandinas e as citocinas, responsáveis pela reação inflamatória.

Na última fase, denominada fase efetora, a grande quantidade de histamina presente na 
circulação aumenta a permeabilidade capilar, causando perda de líqüidos e proteínas para o in-
terstício e vasodilatação sistêmica, com conseqüente diminuição do retorno venoso e queda da 
pressão arterial. Tais alterações evoluem para o choque anafilático, portanto, é fundamental a rá-
pida intervenção.

Flebite

É importante lembrar que os pacientes oncológicos possuem características diferenciadas 
quanto ao acesso venoso periférico, pois a maioria é portadora de rede venosa de pouca visibili-
dade, devido a múltiplas punções (tratamento crônico), trombocitopenias freqüentes, fragilidade 
capilar (déficit nutricional) e ação irritante e esclerosante das drogas: gradual obliteração e fibro-
se venosa. Portanto é de extrema importância a observação de cuidados antes e durante a admi-
nistração de antineoplásicos para a preservação desses acessos.

Geralmente, ocorre devido à administração rápida de quimioterápicos antineoplásicos (fle-
bite química), em acessos venosos de pequeno calibre ou quando o dispositivo venoso não é 
compatível com o calibre do vaso (flebite traumática). Os sinais podem variar com hiperemia so-
bre a ponta do cateter e ao longo do trajeto venoso, sensibilidade aumentada em todo o trajeto, 
endurecimento venoso e aumento da temperatura local. Podem, também, ser classificados com 
graduação.
Quadro 64 – Classificação dos sinais segundo sua graduação

GRAU CARACTERÍSTICAS

1 Eritema com ou sem dor

2 Dor com eritema ou edema

3
Dor com eritema ou edema, formação de faixa e cordão fibroso 
palpável

4
Dor com eritema ou edema, cordão venoso palpável com mais de 2,5 
cm de comprimento e secreção purulenta

Extravasamento

É a infiltração de antineoplásicos intravenosos para os tecidos circunvizinhos, podendo 
causar danos funcionais e estéticos ao paciente. Dentre as causas mais freqüentes, estão a posi-
ção não confirmada ou incorreta do cateter venoso (deslocamento) e a ruptura do vaso.
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As conseqüências dependem do tipo e concentração da droga, localização do extravasa-
mento, volume extravasado, condições nutricionais do paciente, intervalo entre o episódio e a de-
tecção do problema e a adoção de medidas para solucioná-lo.

Alguns quimioterápicos antineoplásicos produzem lesão imediata, pois têm a capacidade 
de se fixarem ao DNA celular, permanecendo ativos nos tecidos, ocasionando danos a longo pra-
zo, dificultando a cicatrização. Outros, por não se ligarem ao DNA tecidual, são rapidamente ina-
tivados ou metabolizados, não interferindo no processo de cicatrização. 

Os quimioterápicos antineoplásicos podem ser subdivididos quanto ao seu potencial de le-
são tecidual:

• Vesicantes: aqueles que, em contacto com tecidos adjacentes ao vaso sangüíneo, 
levam à irritação severa, com formação de vesículas e destruição tecidual. Caracterizam-
se por dor, hiperemia, edema, formação de vesículas e necrose. Exemplos: Doxorrubicina, 
Doxorrubicina Lipossomal, Epirrubicina, Mitomicina, Vimblastina, Vincristina, Vinorelbine, 
Daunorrubicina, Daunorrubicina lipossomal, Idarrubicina, Mecloretamina etc.

• Irritantes: aqueles que, quando extravasados, causam irritação tecidual que não 
evolui para necrose. Caracterizam-se por hiperemia, dor, inflamação no local da punção e 
no trajeto venoso, queimação e edema local sem formação de vesículas. Exemplos: 5-flu-
orouracil, Docetaxel, Paclitaxel, Cisplatina, Gencitabina, Carmustina, Etoposide, Ifosfamida, 
Teniposide, Dacarbazina, Mitoxantrona, Oxaliplatina, Streptozocin, Cisplatina etc.

Figura 87 – Extravasamento

Fonte: Arquivo pessoal de Lílian Amaral Alarcão

Risco ocupacional em quimioterapia

Os quimioterápicos antineoplásicos (QA) têm como principal objetivo inibir o crescimento 
de células neoplásicas. Atuam interferindo diretamente no metabolismo celular, quer seja na du-
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plicação do ADN, na síntese de ARN, na síntese protéica e nas fases S, G1, G2 e M do ciclo celular, 
com conseqüente interrupção da via metabólica e evidente morte celular.

No ambiente hospitalar, a ampla e crescente utilização de quimioterápicos antineoplási-
cos, como causa do crescente número de casos diagnosticados de neoplasias e da imposição de 
se dispor de novas formulações que ofereçam aos pacientes com câncer uma melhor qualida-
de de vida, expõe potencialmente o meio ambiente e indivíduos envolvidos com todo o proces-
so de utilização dessas substâncias, como o próprio paciente, os profissionais de saúde, o pesso-
al dos serviços de apoio, além dos familiares dos pacientes. Mensurar e prevenir o risco químico 
para profissionais da área de saúde advindo da manipulação de fármacos antineoplásicos, segun-
do Martins, exige um processo de avaliação do risco ocupacional a tais substâncias que compre-
endem a hipótese do risco, a demonstração do risco, a medida do risco, a medida dos efeitos e o 
controle do risco.

O risco é a probabilidade de ocorrer um evento bem definido no espaço e no tempo, que 
cause dano à saúde, às unidades operacionais ou dano econômico/financeiro. Existe perigo na 
manipulação de determinados produtos químicos, porém o risco dessa atividade pode ser mini-
mizado se forem observados todos os cuidados necessários e utilizados os equipamentos de pro-
teção individuais e coletivos adequados. 

Conceitualmente, produtos ou substâncias de risco são aqueles que oferecem risco ocupa-
cional pelas seguintes características:

• Genotoxicidade (mutagênicos e clastogênicos em culturas rápidas). 

• Carcinogenicidade (indução tumoral em modelo animal, pacientes humanos ou 
ambos). 

• Teratogenicidade (alterações sobre a reprodução, alterações da fertilidade, má-
formações congênitas no feto).

Toxicidade séria e seletiva sobre órgãos e sistemas (em baixa dose em modelo animal e em 
pacientes tratados).

As doenças relacionadas à atividade farmacológica do medicamento sobre o organismo do 
profissional de saúde estão ligadas à depressão da medula óssea (granulocitopenia, anemia, pla-
quetopenia), alterações imunológicas, hepáticas, da fertilidade, câncer.

Vários órgãos regulamentam o risco tóxico durante o manuseio das substâncias e medi-
camentos de risco como os antineoplásicos: IARC (International Agency Research Of Cancer), 
HO (orld Health Organization), OSHA (Organizational Safety And Health Administration), NIOSH 
(National Institute Of Occupational Safety And Health), FDA (Food And Drug Administration), 
MSDS (Material Safety Data Sheet), ATSDR (Agency For Toxic Substances Data Research), 



Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
 –

  C
ap

ítu
lo

 7

Bases do tratamento  ›
421

ONU (Organização das Nações Unidas), Anvisa (Agência Nacional de Vigilância Sanitária), MTE 
(Ministério do Trabalho e Emprego).

Os momentos de exposição aos antineoplásicos estão mais freqüentemente relaciona-
dos à sua manipulação, administração, manuseio dos fluidos e excretas do paciente e exposição 
acidental.

A combinação de alguns fatores determina o risco tóxico do medicamento, como a mag-
nitude da exposição, o efeito cumulativo, a toxicidade real de cada medicamento e a sensibilida-
de do operador.

As principais rotas de exposição aos medicamentos de risco estão relacionadas à inala-
ção de gotículas ou de pós, absorção através da pele, ingestão por bebidas, comidas e cigarros 
contaminados.

Outros momentos podem parecer de menor risco, mas suas ocorrências podem acontecer 
com o profissional não aparamentado adequadamente e sem os equipamentos de proteção indi-
vidual (EPI) necessários, portanto, com a possibilidade de magnitude de exposição muito alta: re-
cebimento dos medicamentos; transporte interno e externo; estoque; limpeza e desinfecção de 
ampolas e frascos-ampola; identificação, rotulagem, embalagem; distribuição do produto acaba-
do; procedimentos de segregação, acondicionamento, identificação, registro, transporte, arma-
zenamento e destino final dos resíduos de risco; procedimentos em acidentes; manuseio de me-
dicamentos orais e tópicos; procedimentos de limpeza e desinfecção das áreas e equipamentos 
de trabalho.

Para manipulação segura dos quimioterápicos antineoplásicos (QA), Valle (1985) considera 
que várias precauções devam ser tomadas, entre elas, destacam-se três princípios básicos:

• Não os aspirar.

• Não os tocar.

• Desfazer-se dos seus resíduos apropriadamente. 

Normas de segurança utilizadas em um centro de quimioterapia

Diversas organizações nacionais e internacionais envolvidas com o processo de segurança 
do trabalhador têm elaborado documentos com objetivo de fornecer uma indicação precisa da re-
dução dos riscos durante a fase de manipulação das QA. As normas, em geral, preconizam a ava-
liação periódica da exposição, a utilização de equipamento de proteção individual (EPI) e coleti-
va (EPC), a realização de vigilância sanitária e de programas de educação em serviço e notificação 
de acidentes, com a finalidade de garantir os níveis mais baixos possíveis de exposição, partindo 
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do pressuposto de que o risco ocupacional em um Centro de Quimioterapia está sempre presen-
te em todas as ações, desde o preparo do quimioterápico antineoplásico, sua administração, até 
a eliminação de excretas pelos pacientes.

Portanto é fundamental que se defina e revise periodicamente as normas e os procedimen-
tos sobre o uso dos agentes antineoplásicos, em conjunto com os trabalhadores envolvidos dire-
ta ou indiretamente nessa exposição, associados a exames periódicos específicos para controle da 
saúde dos funcionários expostos a essas substâncias.

A seguir, estão descritas as principais normas de proteção ocupacional e ambiental basea-
das nas legislações vigentes e nas experiências do INCA no cuidado de pacientes com câncer em 
tratamento com QA.

Normas de segurança no preparo e na administração de quimioterapia 
antineoplásica

• Todo agente quimioterápico deve ser preparado por enfermeiro e/ou farmacêu-
tico, de acordo com as normas dos conselhos profissionais, devidamente treinados e 
capacitados.

• Todo serviço de terapia antineoplásica (STA) deve implantar e implementar ações 
de prevenção e controle de infecção e eventos adversos, e subsidiado pela Portaria GM/
MS nº 2.616, de 12/05/1998, suas atualizações ou outro instrumento legal que venha a 
substituí-la.

• A infra-estrutura física de uma Central de Quimioterapia Antineoplásica deve aten-
der aos requisitos da RDC/ANVISA nº 50/2002.

• A área de preparo deve ser exclusiva, para evitar interrupções, minimizar o risco 
de acidentes e contaminações, e deve estar situada em área restrita, a fim de evitar o flu-
xo de pessoas.

• A preparação da QA deve ser feita em uma Cabine de Segurança Biológica (CSB), 
Classe II, tipo B2 (exaustão externa), que garanta a proteção pessoal e ambiental, pois o flu-
xo de ar filtrado incide verticalmente em relação à área de preparo e, a seguir, é totalmente 
aspirado e submetido à nova filtragem.
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• A CSB deve ser submetida periodicamente a manutenções e trocas de filtros abso-
lutos e pré-filtros de acordo com um programa escrito, que obedeça às especificações do 
fabricante, e que deve estar à disposição da inspeção do trabalho.

• Todas as superfícies de trabalho, inclusive a CBS, devem ser limpas e desinfetadas 
antes e depois de cada sessão de preparação, com produtos regularizados junto à Anvisa/
MS, de acordo com a legislação vigente. 

• A CSB deve ser ligada 30 minutos antes do início de qualquer manipulação e per-
manecer ligada por 30 minutos após conclusão do trabalho.

• É vedado dar continuidade às atividades de manipulação quando ocorrer qualquer 
interrupção do funcionamento da CSB.

• É proibido a ingesta de alimentos ou líqüidos, fumo e aplicação de cosméticos na 
área de trabalho.

• Durante a administração de QA, deve-se proteger a conexão da seringa/agulha com 
o injetor lateral com gaze seca, a fim de prevenir retorno de antineoplásico.

• É vedado iniciar qualquer atividade relacionada ao manuseio de QA na falta de EPI.

• Os EPI devem ser avaliados diariamente quanto ao estado de conservação e segu-
rança e estar armazenados em locais de fácil acesso e em quantidade suficiente para ime-
diata substituição ou em caso de contaminação ou dano.

• É necessário o uso de equipamento de proteção individual, em:

• Área de preparação: luvas (tipo cirúrgica) de látex, punho longo, sem talco e es-
téreis; avental longo ou macacão de uso restrito à área de preparação, com baixa libera-
ção de partículas, permeabilidade, fechado, com mangas e punho elástico; em caso de pa-
ramentação reutilizável, deve ser guardado separadamente, em ambiente fechado, até que 
lavado. O processo da lavagem deve ser exclusivo a este vestiário.

• Área de administração: luvas e aventais de procedimento devem ser utilizados 
durante a administração de QA. Faculta-se a utilização de óculos e proteção respiratória.
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A Lei nº 6.514, de 22/12/97, Seção IV art. 166, obriga a empresa a fornecer os EPI adequa-

dos para o trabalho; a NR 6 – Portaria 3.214, de 08/06/78, obriga os funcionários ao uso das EPI. 
Mais recentemente, a NR32/2006, do MTE, obriga o uso de EPI especificamente para o manuseio 
dos quimioterápicos antineoplásicos.

Normas de segurança relativas ao descarte de resíduos tóxicos

• Todo o Serviço de Terapia Antineoplásica (STA) deve implantar o plano de 
Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS), atendendo aos requisitos da 
RDC/Anvisa nº 306, de 25/02/2003, ou outra que venha substituí-la, respeitando as dispo-
sições aditivas contidas nesse Regulamento Técnico.

• Os materiais perfurocortantes devem ser descartados separadamente no local de 
sua geração, imediatamente após o uso ou necessidade de descarte, em recipientes rígidos, 
resistentes à punctura, ruptura e vazamento, com tampa, devidamente identificados com 
a simbologia padronizada que identifica o resíduo tóxico, segundo a Norma da ABNT NBR-
7.500, acrescida da inscrição “perfurocortante”. As agulhas descartáveis devem ser despre-
zadas juntamente com as seringas, quando descartáveis, sendo proibido reencapá-las ou 
proceder à sua retirada manualmente.

Figura 88 – Norma da ABNT 7500

• Os recipientes devem ser descartados quando o preenchimento atingir 2/3 de sua 
capacidade.

• Os frascos vazios ou com restos de medicações, frascos de soro vazios, equipos, 
algodão e gaze contaminados devem ser desprezados em um recipiente rígido e imper-
meável, identificado corretamente com a simbologia padronizada que identifica o resíduo 
tóxico.

• Os resíduos de QA devem ser encaminhados para o processo de incineração na 
temperatura em torno de 1.000/1.200°C (esse processo destrói a molécula principal da 
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substância, mas pode dar origem a derivados de combustão, que conservam a atividade 
mutagênica).

Normas relativas ao derramamento ambiental e à contaminação pessoal 

• Deve-se ter um “kit” de derramamento identificado e disponível em todas as áre-
as, nas quais são realizadas atividades de manipulação, armazenamento, administração e 
transporte.

• O kit de derramamento deve conter, no mínimo, luvas de procedimentos, avental 
descartável de baixa permeabilidade, compressa absorvente, proteção respiratória, prote-
ção ocular, sabão neutro, descrição do procedimento e o formulário para registro do aci-
dente, recipiente identificado para recolhimento dos resíduos de acordo com a RDC/306, de 
25/02/2003, suas atualizações ou outro instrumento legal que venha a substituí-la.

• Derramamento no ambiente: o responsável pela descontaminação deve paramen-
tar-se adequadamente antes de iniciar o procedimento; após a identificação e restrição de 
acesso, o ambiente deve ser limitado com compressas absorventes; os pós devem ser reco-
lhidos com compressa absorvente umedecida; os líqüidos devem ser recolhidos com com-
pressas absorventes secas; a área deve ser limpa com água e sabão neutro em abundância; 
quando existirem fragmentos de vidro, estes devem ser recolhidos com pá e vassourinha. 

• Acidentes pessoais: o vestuário deve ser removido imediatamente quando hou-
ver contaminação; as áreas de pele atingidas devem ser lavadas com água e sabão neutro; 
quando a contaminação comprometer os olhos ou outras mucosas, lavar com água ou so-
lução isotônica em abundância e providenciar atendimento médico.

Normas relativas ao manuseio dos pacientes

• Utilizar equipamento de proteção individual (luvas de procedimentos, capote de 
mangas longas e máscara) no manuseio de secreção e excretas e ao manusear roupa de 
cama, camisolas e pijamas contaminados.

• Desprezar com cautela as secreções e excretas para evitar a contaminação através 
de respingos.
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• Embalar em saco plástico fechado e identificar como roupa contaminada antes de 

encaminhar à lavanderia.

Normas de segurança relativas ao pessoal

• Manter o registro completo do pessoal que manipula QA para seguimento clínico 
e pesquisa.

• Manter programas de treinamento e atualização dos profissionais que manipulam QA.

• Especializar profissionais que manipulam QA.

• Supervisionar o cumprimento das normas de segurança.

• Afastar mulheres grávidas e nutrizes das atividades que envolvam manipulação de QA.

• Limitar o número de profissionais que manipulam QA.

• Manter fichas de registro de acidentes com profissionais que manipulam QA.

• Estabelecer avaliação médica semestral, que se baseie na anamnese laboral; ana-
mnese fisiológica, com avaliação dos hábitos pessoais; anamnese patológica remota e pró-
xima com atenção ao uso de medicamentos; exame objetivo com particular avaliação da 
cute e dos anexos; exame de urina e exames laboratoriais, tais como: hematológico, provas 
de funções hepática, renal e pulmonar.

• Evitar que profissionais expostos a riscos adicionais, como radiologia e radiotera-
pia, manipulem QA.

• Realizar treinamento de atualização dos profissionais das unidades de internação, 
que recebem pacientes em tratamento quimioterápico, sobre a segurança na manipulação 
de excretas desses pacientes e o risco ocupacional.
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Boas práticas de manipulação de antineoplásicos

A manipulação dos antineoplásicos é uma etapa importante e complexa dentro das ativi-
dades relacionadas à assistência integral ao paciente oncológico.

Para se falar em manipulação de medicamentos, é necessário definir essa atividade.

Manipulação é uma das fases da preparação de um medicamento. É um conjunto de ope-
rações com a finalidade de elaborar o medicamento dentro das especificações previamente 
definidas.

Preparação é o conjunto de procedimentos farmacotécnicos, cujo objetivo é obter e dis-
pensar o medicamento, compreendendo a avaliação farmacêutica da prescrição, a manipulação, 
o fracionamento da especialidade farmacêutica, a conservação e o transporte. Portanto a mani-
pulação é uma etapa no processo de preparo de um medicamento.

Quando esse medicamento a ser preparado é um medicamento de risco, como os quimio-
terápicos antineoplásicos, que oferecem risco ocupacional ao profissional envolvido no seu pre-
paro, cada uma dessas etapas é realizada sob condições especiais para minimizar esse risco. Sem 
dúvida a manipulação do medicamento, na forma injetável, é o momento de maior risco, pois se-
rão efetuadas ações diretas sobre o medicamento, como a reconstituição, diluição e transferên-
cia de embalagem. 

Se, por um lado, o preparo dos quimioterápicos antineoplásicos pode contaminar o profis-
sional e o meio ambiente, ele também pode ser contaminado pelo profissional e pelo ambiente 
no qual está sendo preparado. Portanto algumas condições específicas são legalmente exigidas 
(RDC/50/2000/MS, RDC 220/2004 Anvisa, NR32/ 2006 MTE, RDC 214/2006 Anvisa, RDC 306/2005 
Anvisa/Conama) para o exercício dessa atividade, divididas em:

• Área física.

• Equipamentos de proteção coletiva.

• Equipamentos de proteção individual.

• Dispositivos de segurança.

• Técnica asséptica associada à de biossegurança.
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Área física

O local de preparo dos antineoplásicos deve ser de acesso restrito aos profissionais treina-
dos e adequadamente aparamentados.

Apresenta algumas características especiais, como: acabamento interno de fácil limpeza e 
conservação, fluxos bem definidos, ar filtrado (Classe 100.000/ISO Classe 8 e Classe 10.000/ISO 
Classe 7) e pressurizado para manter o ar livre de contaminantes externos (pressão positiva) e re-
tido no interior do ambiente (pressão negativa), comandos independentes de contato manual (la-
vatórios e equipamentos), controle interno de temperatura e umidade.  Deve contar com:

• Sala de recebimento de prescrições.

• Vestiário.

• Circulação interna.

• Sala de limpeza e desinfecção.

• Vestiário de barreira.

• Sala de manipulação dos medicamentos.

• Área de rotulagem e embalagem.

• Área de dispensação.

• Depósito de resíduos.

Equipamentos de proteção coletiva

• Cabine de Segurança Biológica, Classe II, tipo B2, com exaustão total dos gases, é 
condição imprescindível para a minimização da exposição aos aerossóis gerados durante a 
manipulação.
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• Lava-olhos, equipamento projetado para a irrigação dos olhos no caso de exposi-
ção severa aos produtos e substâncias de risco, durante o seu preparo ou administração.

• Chuveiro próximo ao local de preparo e administração dos antineoplásicos, no caso 
de exposição severa aos mesmos.

Equipamentos de proteção individual

• Vestuário: confeccionado de tecido impermeável, com toda a superfície corporal 
coberta (com a exceção dos olhos); touca tipo “ninja”; macacão de mangas compridas ajus-
tadas nos punhos; propés com solado antiderrapante; capote fechado nas costas. 

• Luvas: dois pares de luvas do tipo cirúrgicas, estéreis, não talcadas, trocadas a cada 
hora o par de cima, a cada duas horas os dois pares, salvo nos casos de  ruptura ou derra-
mamento de medicamento. 

• Protetor respiratório: contra matéria particulada fina da classe PFF2, dotado com 
filtro HEPA, e utilização em relação ao tempo de exposição e número de amostras manipu-
ladas segundo as especificações do fabricante. 

• Proteção ocular: óculos de proteção com as laterais fechadas. Alguns quimioterá-
picos provocam erosão de córnea, especialmente sob pressão, como a vincristina. Os ae-
rossóis gerados na manipulação de medicamentos de pH muito baixo, como grande parte 
dos quimioterápicos, podem favorecer o desenvolvimento de reação inflamatória em vá-
rios pontos da córnea.

Dispositivos de segurança

Além do uso dos EPI, alguns dispositivos são de grande importância na manutenção da se-
gurança do manuseio desses medicamentos: 

• Seringas com conexão rosqueável (luer-lok).

• Vedador rosqueável para seringas, para ser usado durante o transporte de medica-
mentos, fracionado e acondicionado em seringas.
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• Dispositivo desaerolizante de micropartículas, dotado de filtro de 0,22 ám capaz de 

reter os aerossóis e liberar os gases gerados durante a manipulação de frascos-ampola, es-
pecialmente de medicamentos com volume acima de 20 ml e com mais facilidade à aeros-
solização e volatilização.

• Envase em sistema fechado, bolsa de infusão conectada ao equipo previa-
mente alimentado com o líqüido de infusão e com infusor lateral para a colocação do 
medicamento.

• Agulha sem bisel (agulha romba), agulha mais curta e com o bisel monofacetado, 
dez vezes menos cortante para os tecidos do que a agulha convencional e siliconizada, per-
mitindo muitas punções na tampa de borracha sem agarrar.

Boas práticas de preparo dos medicamentos 
antineoplásicos

Dentro do processo do preparo do medicamento, algumas etapas devem ser realizadas an-
tes de sua manipulação propriamente dita.

Análise da prescrição médica

• Em relação ao paciente: nome do paciente, origem, número de prontuário, peso, 
altura, superfície corporal, idade e observações específicas como condições biofuncionais 
(reserva medular, funções renais e hepáticas etc.).

• Em relação à doença: diagnóstico, estadiamento, evolução, protocolo, ciclo, altera-
ções decorrentes das condições específicas do paciente (performance status, Area under the 
curve (AUC) (área sob a curva), idade, alterações metabólicas etc.), medicamentos de apoio.

• Em relação aos medicamentos: dose (unidade), tipo de diluente, volume da dose, 
volume final, via de administração, tempo de administração, taxa de infusão, uso de filtro 
de infusão de 0,22 μm, sensibilidade à luz, data e hora do preparo, tempo e condições de 
conservação, cuidados na administração, observações importantes como interações com os 
vasos e tecidos e condições críticas.
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Cálculos

A seguir, o exemplo do protocolo FAC (Fluorouracil, Doxorrubicina e Ciclofosfamida) para 
câncer de mama metastático.
Quadro 65 – Protocolo FAC para altura da paciente: 1,64 m; peso: 50 kg e superfície corporal: 1,48 m2

MEDICAMENTO DOSE VIA DIA

5-Fluorouracil (5FU) 500 mg/m2 IV bolus 1 e 8

Doxorrubicina (ADM) 50 mg/m2 IV bolus 1

Ciclofosfamida (CTX) 500 mg/m2 IV bolus 1

Obs.: Ciclo repetido a cada 21 dias.
Quadro 66 – Características físico-químicas dos medicamentos que compõem o protocolo FAC

MEDICAMENTO APRESENTAÇÃO
SOLUÇÃO DE 

RECONSTITUIÇÃO

ESTABILIDADE 
PÓS-

RECONSTITUIÇÃO

ESTABILIDADE 
PÓS-DILUIÇÃO

OUTRAS 
CARACTERÍSTICAS

5-Fluorouracil

Frasco-ampola

solução

500 mg/10 ml

50 mg/ml

Solução 24 h 4 a 8ºC

24 h em NaCl 
0,9% 

4 a 8ºC

Compatível com 
PVC Irritante

Doxorrubicina

Frasco-ampola

Pó liofilizado

50 mg/20 ml

2,5 mg/ml

Água para injeção

  
24 h 4 a 8ºC

24 h em NaCl 
0,9%

4 a 8ºC

Compatível com 
PVC

Fotossensível

Vesicante

Ciclofosfamida

Frasco-ampola

pó liofilizado

1.000 mg/50 ml

20 mg/ml

Água para injeção 24 h 4 a 8ºC

24 h em 
solução 
glicosada a 5% 
4 a 8ºC

Compatível com 
PVC
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Cálculos das doses da paciente (1,48 m2 de superfície corporal)

5-Fluorouracil

500 mg   _____________ 1 m2

x _____________1,48 m2

= 740 mg de 5FU

Apresentação do 5FU: 500 mg/10 ml

500 mg______________ 10 ml

740 mg______________ x

                                                                                          

 Volume da dose de 5FU = 14,8 ml

Doxorrubicina

50 mg   _____________ 1 m2

x ______________1,48 m2

= 74 mg de ADM

Apresentação da ADM: 50 mg/20 ml

50 mg______________ 20 ml

74 mg______________ x

                                                                                      

 Volume da dose da ADM= 29,6 ml

Ciclofosfamida

500 mg   _____________ 1 m2

x _____________1,48 m2

= 740 mg de CTX

Apresentação da CTX: 1000 mg/50 ml

1000 mg______________ 50 ml

740 mg______________ x

                                                                                          

 Volume da dose da CTX = 37,8 ml

Em relação aos medicamentos, os aspectos físico-químicos interferem diretamente na es-
tabilidade do produto, portanto, devem ser observados:

Escolha do tipo de diluente

Alguns medicamentos são incompatíveis com solução fisiológica (NaCl a 0,9%) ou solução 
glicosada a 5% e o seu uso inadequado pode mudar completamente as condições de estabilidade 
do produto. Veja alguns exemplos no quadro 67, a seguir.
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Quadro 67 – Compatibilidade com solução fisiológica ou solução glicosada

MEDICAMENTO NACL  0,9% SOLUÇÃO GLICOSADA A 5%

Cisplatina 24 h (conc. min de NaCl 0,2%) 3 h

Carboplatina Hidrólise em função do tempo 24 h

Mitomicina 12 h 3 h

Bleomicina 24 h 1 h (PVC)

Carmustina 24 h Perda versus concentração

Etoposido 24 h Diminuição do tempo de estabilidade

5-Fluorouracil 24 h Perda x concentração versus tempo

Dacarbazina 8 h Incompatível

Vimblastina 24 h Perda em função do tempo

Gemcitabina 24 h Incompatível

Irinotecano Incompatível 24 h

Methotrexate 24 h 48 h

Oxaliplatina Incompatível 24 h

Produtos derivados da 
biotecnologia

Incompatível 24 h

Interações com o envase

Devido às limitações do uso do vidro em soluções parenterais de grande volume, outros 
materiais estão sendo usados como envase: 

• PVC (cloreto de polivinil) + plastificante 2-dietil-exil ftalato (DEHP).

• ABS (acronitrila, butadino e estireno).

• Polietileno e polipropileno.

• EVA (etileno vinil acetato).

• Propionato de celulose.

Entretanto, alguns medicamentos, ou algum componente de sua fórmula, podem intera-
gir com o plástico por adsorção, absorção ou outras reações, como a saída do plastificante DEHP 
para dentro da solução, nas bolsas de PVC.  

• Etoposido - o co-solvente polissorbato (Teen) 80 retira o plastificante DEHP dos re-
cipientes de PVC.
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• Teniposido - ABS se decompõe quando exposto ao N’N-dimetilacetamida; o co-sol-

vente cremofor retira o plastificante DEHP dos recipientes de PVC.

• Paclitaxel - o co-solvente cremofor retira o plastificante DEHP dos recipientes de PVC.

Interações com filtros de infusão

No preparo dos medicamentos injetáveis, pode ocorrer a presença de particulados na so-
lução. Esses particulados podem ser inativos (fragmentos de vidro resultantes da quebra de am-
polas, fragmentos de borracha da punção da rolha de frascos-ampola, filamentos de gaze estéril 
etc.) ou ativos (contaminação microbiana). O uso de filtros de infusão minimiza a chegada desses 
particulados ao paciente. Esses filtros possuem poros de 0,22 μm e podem ser fabricados de di-
ferentes materiais, entre eles, acetato de celulose, nylon 66, policarbonato. Para infusões do anti-
neoplásico paclitaxel e do antiviral ganciclovir, e outros, o uso do filtro é obrigatório. Entretanto 
alguns medicamentos podem sofrer sorção no filtro e terem a potência reduzida. Medicamentos 
como a L-ASP, vincristina, daunorrubicina lipossomal, idarrubicina, doxorrubicina são incompatí-
veis com filtros de acetato de celulose.

Manipulação dos medicamentos

A manipulação dos medicamentos deve associar a técnica asséptica à de biossegurança.

Todos os elementos envolvidos no preparo dos medicamentos devem ser submetidos aos 
procedimentos de limpeza (lavagem) e desinfecção (alcoolização).

As ampolas, frascos-ampolas e insumos devem ser lavados com água e sabão neutro, com 
atrito, e alcoolizados com álcool a 70% antes de serem utilizados.

Os correlatos embalados em papel grau cirúrgico devem ser passados rapidamente em gaze 
umedecida em álcool a 70%.

A área física, equipamentos e mobiliário também devem ser submetidos aos procedimen-
tos de limpeza e desinfecção.
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Na cabine de segurança biológica classe II B2

Manipulação de ampolas

• Alcoolizar a ampola, especialmente no local da ruptura, com gaze umedecida em 
álcool a 70%.

• Desprezar a gaze úmida.

• Envolver o local da ruptura com uma lâmina de gaze seca dobrada ao meio.

• Posicionar a abertura da ampola para o fundo da câmara, quebrando-a com um 
gesto firme.

• Desprezar o fragmento da ampola com a lâmina de gaze.

• Aspirar cuidadosamente o volume correspondente à dose com a seringa 
adequada.

• Inclinar lateralmente a ampola, de modo a impossibilitar que algum derramamen-
to possa contaminar as luvas.

• Depositar a ampola vazia cuidadosamente na mesa de trabalho.

• Injetar o medicamento no injetor lateral de uma bolsa sistema fechado com o equi-
po previamente conectado e preenchido.

• Desprezar cuidadosamente a seringa usada.

Manipulação de frascos-ampola

• Higienizar a tampa de borracha com gaze umedecida em álcool a 70%.
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• Manter o frasco sobre a superfície de trabalho.

• Centralizar a agulha no local de punção.

• Envolver o local de punção com gaze seca estéril dobrada ao meio.

• Puncionar com um movimento firme.

• Levantar o conjunto na altura dos olhos, mantendo o bisel da agulha mergulhado 
no líqüido.

• Na seringa, ajustar o volume que corresponda à dose.

• Retirar o bisel da agulha do nível do líqüido.

• Pousar o frasco-ampola na superfície de trabalho.

• Firmar o êmbolo, retirar a agulha mantendo o local de punção protegido com gaze seca.

• Injetar o medicamento no injetor lateral de uma bolsa (sistema fechado) com o 
equipo previamente conectado e preenchido.

• Desprezar cuidadosamente a seringa usada.

Obs: No caso de medicamentos sob a forma de pó liofilizado, a reconstituição com o volu-
me de água determinado para injeção deverá obedecer aos mesmos cuidados já descritos.

Identificação e rotulagem 

A identificação e a rotulagem devem ser realizadas sob a observação direta do 
farmacêutico.

A rotulagem de seringas deve ser efetuada de modo a não dificultar a conferência da dose.

Seringas de pequeno volume não devem ser rotuladas diretamente. O rótulo deve ser fixa-
do na embalagem externa.
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Seringas para administração intratecal devem receber rotulagem na embalagem externa, 
nunca diretamente.

Rótulos de identificação: nome completo, origem, medicamentos, diluente, dose, volume 
da dose, volume final, via e tempo de administração, taxa de infusão, data e hora do preparo, 
condições e tempo de conservação, número seqüencial, observações importantes e responsável 
técnico.

Rótulos de advertência: realçam alguma característica do medicamento ou condições de 
administração. Devem ser fixados sempre na embalagem externa e conter informações precisas, 
como, por exemplo:

• “Medicamento fotossensível. Manter a proteção durante todo o período de 
infusão”.

• “Medicamento irritante e vesicante”.

• “Não usar filtro de 0,22 μm, pois pode reduzir a potência do medicamento”.

• “Não remova esse adesivo até o momento da administração. É fatal se administra-
do intratecalmente”.

Embalagem

Bolsas de infusão, com e sem equipos adaptados e seringas vedadas, devem ser embaladas 
com plástico resistente, estéril e selado em seladora térmica ou com “zíper”.

Os medicamentos fotossensíveis devem receber uma embalagem sobreposta de plástico 
âmbar, selado com seladora térmica e com as informações internas repetidas. Devem receber o 
seguinte rótulo de advertência: “Conferir o rótulo externo com o interno”.

Dispensação

A dispensação é o encaminhamento do medicamento específico para o paciente que vai re-
cebê-lo, após conferência do farmacêutico.

A dispensação é feita em área específica, com controle de temperatura e umidade, registros 
e acondicionamento em caixas de transporte.
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Transporte

O transporte pode ser interno e externo. O interno deve ser feito em caixas plásticas, com 
tampa e alça de segurança.

O transporte externo está sujeito a variações importantes de temperatura e tempo prolon-
gado. Portanto, algumas providências devem ser tomadas:

• Usar caixas refratárias com alças e tampa com trava de segurança.

• Acondicionar o medicamento dentro da caixa com segurança. 

• Acomodar gelo X (bolsa plástica, contendo gel mantido no congelador) de forma a 
manter a temperatura interna da caixa em torno de 10-15°C.

• Instalar um termômetro de máxima e mínima com sensor interno e leitura 
externa.

• Orientar o receptor a ler e registrar a temperatura de recebimento antes da aber-
tura da tampa.

Administração de antineoplásico

A Sociedade de Enfermagem Oncológica dos Estados Unidos (Oncology Nursing Society - 
NOS) recomenda que a administração de quimioterápicos seja realizada exclusivamente por en-
fermeiros oncológicos, de forma a garantir um elevado padrão de qualidade.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (257/2001) respalda a administração de qui-
mioterápico pelo técnico de enfermagem, sob a supervisão direta do enfermeiro.

Os critérios exigidos pela Oncology Nursing Society são:

• Manutenção estratégica de educação dos pacientes e de suas famílias.

• Conhecimento da farmacologia dos antineoplásicos.

• Habilitação na área administração dos quimioterápicos após o treinamento e ava-
liação institucional.
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• Conhecimento dos princípios de administração desses medicamentos.

• Destreza nos procedimentos de acesso venoso e sua manutenção.

• Conhecimento do manuseio e descarte conveniente dos antineoplásicos.

Visto que a principal via de administração de antineoplásicos é intravenosa, sendo neces-
sário um acesso venoso seguro devido às suas características iatrogênicas, o profissional tem que 
ter conhecimento sobre terapia infusional, entendendo-a como um conjunto de procedimentos 
fundamentais no tratamento oncológico.

É importante o conhecimento de anatomia e fisiologia do sistema vascular por parte dos 
profissionais que realizam a terapia intravenosa.

A túnica íntima pode ser afetada por canulações traumáticas dos dispositivos de acessos 
venosos grandes e rígidos e soluções hiperosmolares, provocando inflamações (flebite).

O fluxo sangüíneo é turbulento, por seguir em várias direções de maneira desorganizada, 
podendo causar trauma mecânico e maior irritação química na parede do vaso.

Algumas medicações podem causar lesão tecidual gradativa nos vasos sangüíneos, em de-
corrência da sua composição química, pH, osmolaridade e velocidade de infusão.

Figura 89 – Esquema de extravasamento

As complicações mais comuns são: flebite química, mecânica e infecciosa, tromboflebite e 
extravasamento.
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Outro aspecto do planejamento assistencial inclui a avaliação sociopsicocultural, econômi-

ca, condições clínicas, idade, nível de atividade, percepção da auto-imagem, características quí-
micas da medicação, tempo da terapêutica do paciente, com a finalidade de determinar se o aces-
so venoso será periférico ou central, indicando o melhor dispositivo e a sua manutenção.
Quadro 68 – Características dos antineoplásicos

ESCALA DE RISCO PH ( NORMAL) 7,35-7,45 OSMOLARIDADE

Baixo - <450 mOsm/l

Moderado Maior do que 8,0 e menor do que 6,0 450 m a 600 mOsm/l

Alto Menor do que 4,1 >600 mOsm/l

São características das veias periféricas:

• Possuem pequeno calibre.

• Possuem menos tecido muscular.

• Dilatam-se facilmente.

• Suportam grandes volumes de sangue sob baixa pressão.

• Possuem válvulas que auxiliam no retorno venoso.

Na figura 90 estão apresentadas as veias periféricas que comumente são utilizadas na ad-
ministração de QA.

Figura 90 – Atlas da anatomia humana

Fonte: Netter (2003)
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Recebimento da prescrição médica

No recebimento das prescrições, seja para atendimentos a pacientes ambulatoriais ou in-
ternados, deve-se realizar a conferência dos seguintes itens:

• Identificação completa do paciente: nome, idade, sexo, matrícula, enfermaria, 
leito.

• Análise da prescrição:

- Diagnóstico correlacionado com o protocolo.

- Periodicidade, tempo e volume de infusão.

- Tratamentos anteriores.

- Conferência da superfície corporal.

- Avaliação de exames laboratoriais.

- Medicação, dose, via, data e hora.

- Assinatura do médico.

Durante a administração;

• Identificar-se para o paciente e acomodá-lo confortavelmente.

• Orientar quanto ao procedimento a ser realizado.

• Fazer a avaliação clínica do paciente.

• Avaliar rede venosa periférica, evitando articulações, membros com circula-
ção comprometida (mastectomizada), fraturados e veias esclerosadas e/ou com sinais de 
inflamação.
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• Selecionar o dispositivo venoso.

• Realizar punção em veia de bom calibre.

• Fixar o dispositivo, permitindo a visualização do trajeto venoso.

• Testar fluxo e refluxo sangüíneo, se a medicação for vesicante recomenda-se ava-
liar o retorno venoso a cada 2 ml infundido.

• Realizar rodízio nos locais de punção.

Obs.: Em caso de acesso venoso central, avaliar o óstio de inserção dos cateteres tipo ca-
teter central de inserção periférica (CCIP) e semi-implantado; no totalmente implantado, avaliar 
o local de punção, utilizando as normas e rotinas institucionais para ativação, desativação e ma-
nutenção dos mesmos.

• Utilizar equipamento de proteção indivudual (EPI).

• Administrar as medicações de acordo com a sua atuação no ciclo celular.

• Considerar importantes todas as queixas do paciente durante o procedimento.

• Utilizar, sempre que possível, material com sistema fechado para administração de 
antineoplásicos, para que não haja aerossolização e acidentes por contaminação.

• Manter uma via com soro fisiológico puro para caso de intercorrência.

• Manter uma gaze seca próxima às conexões, a fim de evitar derramamento nas re-
tiradas de equipos e em caso de administração em bolus realizada pelo injetor lateral do 
equipo.

• Descartar todo material utilizado em recipiente rígido e impermeável, identificando 
como resíduo tóxico, e encaminhar para incineração a 1.000 °C.

• Registrar, de forma clara e concisa, o procedimento realizado e as intercorrências 
no prontuário ou folha de evolução de enfermagem.



Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
 –

  C
ap

ítu
lo

 7

Bases do tratamento  ›
443

Cabe ressaltar a importância da tripla checagem do protocolo terapêutico proposto e su-
perfície corporal:

1ª Conferência do enfermeiro na consulta de enfermagem.

2ª Conferência do farmacêutico na diluição.

3ª Conferência do enfermeiro na administração.

Anticorpo monoclonal

As pesquisas envolvendo anticorpos monoclonais iniciaram-se aproximadamente há 100 
anos.  O marco ocorreu em 1975, quando Köhler e Milstein receberam o Prêmio Nobel de Medicina 
e Fisiologia por terem desenvolvido a técnica do hibrioma (utilizada para produção de conjunto 
de células proveniente do cruzamento de duas espécies diferentes de células), realizado com ca-
mundongos. Foi demonstrada a possibilidade de fundir linfócito B murino a determinados antí-
genos com células de mieloma imortalizadas. Com o avanço tecnológico, a engenharia genética 
desenvolveu os anticorpos quiméricos e humanizados que proporcionam uma melhor eficácia.

Anticorpos são glicoproteínas produzidas pelas células B plasmáticas em resposta aos antí-
genos, ajudando o sistema imunológico a combater elementos invasores, como as células tumo-
rais. Este tipo de medicação tem a característica de ser altamente específico para um único deter-
minante antigênico, isto é, liga-se a eles, causando uma resposta imune.

A grande vantagem dessa classe de medicamentos em comparação à quimioterapia con-
vencional é que os mesmos atuam como mísseis teleguiados, atacando as células tumorais e pre-
servando as células saudáveis. Por este motivo, são chamados de terapia alvo molecular, atuan-
do no impedimento da formação de vasos sangüíneos, que nutrem o tumor em crescimento, e na 
inibição das proteínas e enzimas, que estimulam a multiplicação das células tumorais.

Atualmente, existem vários anticorpos monoclonais aprovados (pela Food and Drug 
Administration - FDA) para o uso em Oncologia, e estudos continuam sendo realizados para me-
lhorar a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes. No INCA, são utilizados alguns anticorpos 
monoclonais em protocolos institucionais e investigacionais, tais como:

Mabthera (rituximab)

É o primeiro anticorpo monoclonal aprovado para o tratamento do câncer, em novembro 
de 1997, nos EUA. Indicado no tratamento de pessoas com linfoma não-Hodgkin folicicular no 
estádio III-IV, resistente à quimioterapia, ou que se encontrem em segunda ou subseqüente re-
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cidiva após quimioterapia; ou em pessoas tratadas previamente, em associação com regime do 
protocolo de quimioterapia CVP. O tratamento de manutenção com MabThera é indicado para 
pessoas com linfoma folicular recidivante/refractário, que responderam à terapêutica de indução 
com quimioterapia, com ou sem MabThera. É também indicado no tratamento de pessoas com 
Linfoma não-Hodgkin difuso de grandes células B, positivo para CD20, em associação com regi-
me de CHOP. Existe a indicação do uso de MabThera fora da área oncológica, como, por exemplo, 
no tratamento de pessoas com artrite reumatóide.

É um anticorpo monoclonal quimérico/humano direcionado contra o antígeno CD20 en-
contrado na superfície de linfócitos B maduros e linfócitos pré-B, normais ou malignos. Esse an-
ticorpo é produzido por engenharia genética, através de uma cultura de células de mamíferos em 
suspensão (células do ovário do Hamster Chinês), e depois de purificado por procedimentos de 
remoção. O antígeno CD20 está expresso em mais de 95% do Linfoma não-Hodgkin (LNH). Essa 
medicação atua nos locais em que há maior concentração desses antígenos.

MabThera encontra-se disponível em frascos de 100 e 500 mg, podendo ser diluído em soro 
fisiológico 0,9% ou glicosado 5%, com uma concentração final entre 1 e 4 mg/ml.  Deve ser ar-
mazenado sob refrigeração. A dose inicial recomendada é de 375 mg/m2, uma vez por semana, 
durante quatro semanas. Deve ser administrado em infusão endovenosa, com rigoroso controle 
do gotejamento, em paralelo com soro fisiológico 0,9%.  Recomenda-se iniciar a infusão com 50 
mg/h, na primeira hora; se bem tolerado, aumentar 50 mg/h a cada meia hora, até o máximo de 
400 mg/h. Nos pacientes que apresentarem reação leve a moderada durante a infusão, esta de-
verá ser reduzida ou interrompida temporariamente. Quando os sintomas do paciente desapa-
recerem, a infusão poderá ser continuada, reduzindo em 50% da velocidade de infusão anterior 
à reação. É indicada a administração da pré-medicação com paracetamol e um anti-histamínico 
30 minutos antes.

É contra-indicada a administração dessa medicação em pacientes com hipersensibilidade 
conhecida a qualquer componente do produto ou a proteínas murinas. É indispensável a moni-
torização dos sinais vitais a cada 15 minutos na primeira hora e posteriormente a cada 30 minu-
tos, inclusive, após o término da medicação, o paciente deverá permanecer em observação por 
30 minutos.

Dentre os efeitos adversos, o mais comum é a síndrome infusional com febre e calafrios, 
podendo ser acompanhada por náuseas, vômito, urticária, fadiga, cefaléia, prurido, irritação na 
garganta, hipotensão, broncoespasmo, dispnéia e angioedema.  Em caso de reação, interromper a 
infusão, deixando infundir somente o soro em paralelo.  Pode-se utilizar broncodilatadores, oxi-
genoterapia, epinefrina, anti-histamínico e corticosteróide, e estes devem estar disponíveis para 
uso imediato.

Pacientes com um grande número (> 50.000 mm3) de células malignas circulantes ou com 
uma grande carga tumoral podem ter maior risco de reação infusional grave.
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Mylotarg (Gemtuzumab Ozogamicin)

É um anticorpo recombinante ligado a um potente antibiótico antitumoral chamado ca-
liqueamicina, isolado de uma bactéria. É indicado para paciente com leucemia mielóide aguda 
(LMA) com 60 anos de idade ou mais e recidiva para CD33. Este anticorpo liga-se ao antígeno 
CD33, formando um complexo que é internalizado pela célula mielóide. Após esse processo, ocor-
re a quebra da cadeia de DNA, devido à liberação do antibiótico antitumoral, ocasionando mor-
te celular.

O tratamento recomendado é de duas aplicações com a dose de 9 mg/m2, com intervalo de 
14 dias. O medicamento apresenta-se em frasco-ampola com 5 mg.  Recomenda-se conservar o 
frasco sob refrigeração, protegido da luz (droga fotossensível).  Deve-se realizar a reconstrução 
com 5 ml de água para injeção, diluindo após em 100 ml de soro fisiológico 0,9%. Após a diluição, 
a droga mantém-se estável por 8 horas. Deve ser administrada sob infusão de 2 horas (cada fras-
co), via endovenosa, com um filtro de 1,2 μ, com a finalidade de baixar afinidade por proteínas.

É contra-indicada a administração dessa droga em pacientes com hipersensibilidade aos 
seus componentes, não sendo recomendada em pacientes com insuficiência renal e hepática. É 
indicada a administração de pré-medicação com difenidramina e paracetamol.  Dentre os princi-
pais efeitos colaterais, pode-se destacar náusea, vômito, diarréia, hipotensão, taquicardia, hemor-
ragia, petéquias, rush cutâneo, hipocalemia, hipomagnesemia, hematúria, febre, dispnéia, sinais 
de resfriado. Em caso de extravasamento, pode ocorrer necrose tissular.

Herceptin (Trastuzumab)

Herceptin é um anticorpo monoclonal indicado para mulheres que apresentam a amplifi-
cação cromossômica de um fragmento de DNA, que contém o Gene HER 2 (gene fator2 de cres-
cimento epidermóide humano), no próprio tumor e no sangue. Está presente em 25% a 35% das 
pacientes portadoras de tumores de mama.

Pode ser verificado através dos testes de imunoistoquímica ou Fish (hibridização por fluo-
rescência in situ). A superexpressão de tal gene produz uma transmissão também amplificada de 
sinais de crescimento de fora da célula para o núcleo, regulando assim aspectos de crescimento, 
divisão e diferenciação celular.

Pode ser indicado para pacientes com câncer de mama em protocolos de neo-adjuvância, 
adjuvância ou até paliativos, associados ou não à quimioterapia antineoplásica. Não possui efeito 
cumulativo, permitindo a administração em longo prazo e os efeitos são habitualmente temporá-
rios e não são debilitantes como os da terapia antineoplásica, sendo, na maioria das vezes, de le-
ves a moderados e pouco freqüentes nas infusões subseqüentes.

A administração da terapêutica indicada deve ser por via endovenosa e poderá ser semanal, 
com dose de ataque 4 mg/kg (durante 90 minutos) e dose de manutenção de 2 mg/kg (em 30 mi-
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nutos), ou em intervalos de 21/21 dias, com dose de ataque 8 mg/kg (durante 90 minutos) e dose 
de manutenção de 6 mg/kg (em 30 minutos).

O trastuzumab pode ser apresentado, comercialmente, em frascos com 440 mg, sendo re-
constituído com solvente próprio e depois diluído com solução fisiológica 0,9%.  Deve ser arma-
zenado entre 2º a 8ºC.

A administração dessa medicação é contra-indicada em pacientes com hipersensibi-
lidade ao trastuzumab e deverá haver precauções em pacientes portadores de cardiopatias e 
pneumopatias.

Sendo o trastuzumab um anticorpo monoclonal, é importante que o tempo e o método de 
administração sejam controlados com monitoração de sinais vitais pré, trans e pós-infusionais, 
pois existe a possibilidade da ocorrência da síndrome infusional caracterizada por febre e cala-
frios (40% dos pacientes). Nestes casos, deve-se interromper a medicação, mantendo o acesso 
venoso com solução fisiológica a 0,9%, administrar medicações sintomáticas (antitérmico e anti-
histamínico) e reiniciar a infusão assim que ocorrer o alívio dos sintomas.

Outros efeitos adversos poderão ocorrer, tais como: dor abdominal, calafrios, náusea, vô-
mito, edema periférico, mialgia, ansiedade, sonolência, asma, dispnéia e prurido, durante o cur-
so do tratamento.

Avastin (Bevacizumab)

É um anticorpo monoclonal humanizado recombinante que se liga e neutraliza seletiva-
mente à atividade biológica do fator de crescimento do endotélio vascular humano (VEGF) redu-
zindo a vascularização de tumores, inibindo assim o crescimento tumoral. Utilizado no tratamen-
to de primeira-linha de pacientes com carcinoma metastático do cólon ou do reto, combinado 
com quimioterapia à base de fluoropirimidina. 

É indicado para câncer colorretal metastático e em uso investigacional para câncer de cé-
lulas renais, de pulmão de pequenas células e de mama.

Avastin encontra-se disponível em frascos-ampola de dose única de 100 mg (4 ml) ou 400 
mg (16 ml) e não contém nenhum conservante antimicrobiano. Deve ser mantido refrigerado a 
2ºC a 8°C, não pode ser congelado, e o frasco não deve ser agitado. Deve ser diluído em um vo-
lume de 100 ml em soro fisiológico 0,9% para infusão intravenosa, pois possui incompatibilidade 
com soro glicosado 5% e, depois de diluído, tem estabilidade de 8 horas em refrigeração. A dose 
inicial de Avastin deve ser administrada em 90 minutos, em infusão intravenosa. Se a primeira in-
fusão for bem tolerada, a segunda infusão pode ser administrada durante 60 minutos. Se a infu-
são em 60 minutos for bem tolerada, todas as infusões subseqüentes podem ser administradas 
em 30 minutos. A dose inicial de Avastin deve ser administrada depois da quimioterapia e todas 
as doses subseqüentes podem ser aplicadas antes ou após a quimioterapia. O medicamento deve 
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ser armazenado sob refrigeração e mantido na embalagem externa original, por causa da sensi-
bilidade à luz, até o momento de ser utilizado. A dose recomendada é de 5 mg/kg de peso, admi-
nistrada uma vez a cada 14 dias em infusão intravenosa. A redução da dose de Avastin, devido 
à presença de eventos adversos, não é recomendada. Se indicado, Avastin deve ser suspenso ou 
temporariamente interrompido. Recomenda-se que o tratamento com Avastin seja mantido con-
tinuamente até a progressão da doença de base.

É contra-indicada a administração desta medicação em pacientes com hipersensibilidade 
conhecida a qualquer componente do produto, ou a outros produtos que contenham substân-
cias parecidas com o Avastin e em pacientes com metástases não tratadas do Sistema Nervoso 
Central (SNC).

Dentre os efeitos adversos, o mais comum é cansaço, diarréia, náusea, dor, aumento da 
pressão arterial e presença de proteínas na urina. As reações mais graves são perfurações gastrin-
testinais, hemorragias, trombose arterial.

Campath (Alemtuzumab)

É um anticorpo monoclonal humanizado direcionado ao antígeno CD 52, glicoproteína, ex-
presso principalmente na superfície das células linfóides T e B normais ou malignas, nos macrófa-
gos, monócitos, eosinófilos e células natural killer. O mecanismo de ação do Campath pode estar 
relacionado com a lise das células, por mecanismo de ação dependente de anticorpo, lise celular 
intermediada por complemento e indução de apoptose.

Tem sua indicação para o tratamento de leucemia linfocítica crônica de células B, em pa-
cientes que foram tratados com quimioterápico alquilante e que falharam com a terapia com 
fludarabina.

Campath é encontrado em frasco-ampola com 10 mg/ml ou 30 mg/ml, possui estabilidade 
à temperatura ambiente (15 a 30°C) ou sob refrigeração, após diluição por 8 horas, é incompatí-
vel com PVC, e a diluição pode ser realizada em 100 ml de soro fisiológico 0,9% ou glicosado 5%. 
Durante a primeira semana do tratamento, deve ser administrado em doses crescentes de 3 mg 
no dia 1º, 10 mg no dia 2 e 30 mg no dia 3, desde que cada dose seja tolerada. A dose recomen-
dada é 30 mg por dia, administrada três vezes por semana (em dias alternados) até no máximo 
de 12 semanas e pode ser administrado de forma subcutânea ou em infusão intravenosa durante 
duas horas. São indicadas administrações de pré-medicação 30 minutos antes com difenidrami-
na 50 mg. O paciente deve ser monitorizado, de modo a observar a sua resposta, e também de-
vem ser verificados níveis sangüíneos de plaquetas e de neutrófilos. Se estiverem muito baixos, o 
tratamento deve ser suspenso ou interrompido.

É contra-indicada a administração dessa medicação em pacientes com hipersensibilida-
de ao Campath, a proteínas do rato, pacientes com infecção sistêmica ativas, imunodeficiência 
(HIV).
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Dentre os efeitos adversos, os mais comuns são calafrios, febre, náuseas, vômitos, urticá-

ria, rush cutâneo, fadiga, dor de cabeça, diarréia, dispnéia, hipotensão. Podem ocorrer infecções 
oportunistas como citomegalovírus, herpes zoster, cândida e outras, devido à imunossupressão e 
à mielossupressão.

Erbitux (Cetuximab)

É um anticorpo IgG1 monoclonal quimérico, direcionado especificamente contra o recep-
tor do fator de crescimento epidérmico (EGFR). As vias de sinalização do EGFR estão implicadas 
no controle da sobrevivência celular, progressão do ciclo celular, angiogênese, migração celular 
e invasão/metástase celular. O cetuximab liga-se ao EGFR com uma afinidade aproximadamen-
te cinco a dez vezes superior à dos ligandos endógenos. O cetuximab bloqueia a ligação dos li-
gandos endógenos ao EGFR, o que provoca a inibição da função do receptor. Além disso, induz a 
internalização do EGFR, o que leva à diminuição dos receptores disponíveis na superfície celular. 
Cetuximab também dirige as células efetoras imunitárias citotóxicas para as células tumorais que 
expressam EGFR (anticorpo dependente da citotoxicidade mediada por células, ADCC). Cetuximab 
não se liga a outros receptores pertencentes à família HER. Utilizado em associação com irinote-
cano, é indicado para o tratamento de doentes com câncer colorretal metastático, que expressa 
o receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR), após insucesso de um tratamento citotó-
xico que incluiu irinotecano. Erbitux, em associação com radioterapia, é indicado para o trata-
mento de doentes com carcinoma pavimentocelular da cabeça e pescoço, localmente avançado. 
Recomenda-se que a detecção da expressão do EGFR seja efetuada por um laboratório experien-
te, usando um método validado.

É indicado para câncer colorretal, de cabeça e pescoço, de pulmão de pequenas células, do 
pâncreas e de mama.

Erbitux 2 mg/ml é uma solução incolor que pode conter partículas visíveis esbranquiça-
das e amorfas inerentes ao produto. A solução não pode ser agitada ou diluída e nem congelada, 
possui 12 horas de estabilidade a 2ºC a 8°C e por 8 horas em temperatura ambiente. Ele é admi-
nistrado uma vez por semana. A primeira dose é de 400 mg de cetuximab por m2 de superfície 
corporal. Todas as doses semanais seguintes são de 250 mg/m2 cada. Devendo ser administrado 
sob a supervisão de um médico experiente na utilização de medicamentos antineoplásicos e sen-
do necessário uma monitorização cuidadosa durante a perfusão e até, pelo menos, 1 hora após o 
final da mesma. Deve estar assegurada a disponibilidade de equipamento de reanimação. Antes 
da primeira perfusão, deve administrar-se ao paciente um anti-histamínico. Essa pré-medicação 
é recomendada antes de todas as perfusões seguintes. O irinotecano não pode ser administrado 
antes de 1 hora após o final da perfusão com cetuximab.

Erbitux deve ser administrado por via intravenosa com um sistema de filtração de linha 
através de bomba de perfusão, um sistema de gotejamento por gravidade ou através de uma 
bomba infusora e não pode ser administrado em bolus. O tempo de perfusão recomendado para 
a dose inicial é de 120 minutos. O tempo de perfusão recomendado para as doses semanais se-
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guintes é de 60 minutos. A velocidade máxima de perfusão não deve exceder 10 mg/min, equiva-
lente a 5 ml/min da medicação.

É contra-indicada a administração dessa medicação em pacientes com hipersensibilidades 
graves (grau 3 ou 4) conhecidas.

As reações ligeiras ou moderadas (grau 1 ou 2) incluem sintomas, tais como: febre, arrepios, 
náuseas, rush ou dispnéia. As reações de hipersensibilidade graves (grau 3 ou 4) ocorrem geral-
mente durante a perfusão inicial da medicação ou na primeira hora após o seu início. Os sinto-
mas incluem o aparecimento rápido de obstrução das vias respiratórias (broncospasmo, estridor, 
rouquidão, dificuldade em falar), urticária e/ou hipotensão.

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente 
hematológico infantil

Identificação: B.C.S., seis anos, sexo feminino, branca, natural de Resende (RJ).

História da doença pregressa: início da doença há mais ou menos cinco meses, com do-
res em articulação de membros superiores e inferiores e dificuldade de deambulação, sendo diag-
nosticado febre reumática. Na ocasião, fez uso de analgésico e antiinflamatório, com pequena 
melhora. Evoluindo posteriormente com hipertermia, palidez e emagrecimento. Exame hemato-
lógico evidencia blastos no sangue periférico. Deu entrada no Serviço de Hematologia Pediátrica 
do Instituto Nacional de Câncer (INCA), com encaminhamento do seu pediatra, para investigação 
diagnóstica e tratamento, sendo internada no Setor de Hematologia. A mãe de B.C.S. apresenta 
momentos de choro compulsivo.

Exame físico

Sinais e medidas: freqüência respiratória: 20 irpm (taquicardia). Freqüência cardíaca: 106 
bpm. Pressão arterial: 90 x 50 mm/Hg. Temperatura axilar: febril, com 37,8ºC. Hipocorada +++/4+. 
Emagrecida. Peso: 23 kg. Altura: 1,36 m.

Criança apática, pouco comunicativa à abordagem, orientada no tempo e espaço, eupnéica, 
boa perfusão periférica, rede venosa visível, adenomegalias cervicais bilaterais, ausculta cardíaca 
e pulmonar normais. Mãe informa que criança alimenta-se bem, ingerindo frutas, legumes e ver-
duras, três a quatro vezes por semana, com três refeições diárias. Aceita uma média de 1,5 litro de 
líqüidos ao dia, incluindo água, refrescos e mate. Abdômen indolor à palpação, diurese presente 
e espontânea de coloração amarelo-clara, eliminações intestinais presentes uma vez por dia, com 



Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
– 

 C
ap

ítu
lo

 7
‹   Bases do tratamento

450
fezes moldadas. Deambula com auxílio dos pais, refere dor em região lombar e ao manusear o jo-
elho esquerdo e fadiga aos esforços, como tomar banho. Presença de petéquias e equimoses em 
membros superiores e inferiores. Seu exame sangüíneo é de hemoglobina 10%, hematócrito 37, 
plaquetas 150.000, leucócitos 3.500.
Quadro 69 – Principais diagnósticos de enfermagem associados à leucemia na infância, no período de investigação diagnóstica em 
unidade de internação

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco de infecção devido à baixa 
de imunidade

 

• Instalar curva térmica de 4 em 4 horas

• Monitorar sinais e sintomas sistêmicos e locais de infecção através de exame 
físico rigoroso

• Monitorar leucograma quando solicitado pelo médico

• Internar em quarto individual conforme possibilidade

• Ensinar a criança/familiar sobre os sinais e sintomas de infecção e a 
importância de relatá-las à equipe de saúde

• Orientar o familiar que acompanha a criança sobre a necessidade de limitar 
as visitas; não permitir visitas que estejam com algum quadro infeccioso 
ou viral; instrução das visitas para lavagem das mãos e para não levarem 
alimentos ou flores

• Supervisionar a execução das orientações relativas à visitação hospitalar

• Encaminhar ao Serviço de Odontologia para avaliação da cavidade oral

Risco de lesão relacionada à 
plaquetopenia

• Monitorar sinais de sangramento

• Monitorar a contagem de plaquetas, inclusive exames de coagulação

• Orientar criança/familiar sobre sinais de sangramento e a importância de 
relatá-los à equipe de saúde

• Evitar procedimentos invasivos (cateterismo vesical, sondagem nasoenteral, 
injeções subcutâneas e intramusculares) com contagem de plaquetas menor 
do que 20.000

• Administrar e supervisionar a infusão de hemocomponentes quando 
solicitados

• Orientar o uso de escova de dente macia ou escova de espuma

• Orientar repouso absoluto no leito com contagem de plaquetas menor do 
que 5.000

Fadiga relacionada à anemia

• Monitorar evidências de fadiga física

• Reduzir os desconfortos físicos capazes de interferir na função cognitiva e 
na regulação da atividade

• Limitar o estímulo ambiental (iluminação e ruído excessivo) para facilitar o 
relaxamento

• Encorajar períodos alternados de repouso e atividade conforme capacidade 
física

• Proporcionar atividades lúdicas para promover e facilitar o relaxamento

• Evitar procedimento de enfermagem durante o período de repouso

Proteção ineficaz relacionada à 
mielossupressão (neutropenia, 
plaquetopenia e anemia)

• Vide prescrição de risco de lesão, risco de infecção e fadiga
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Risco de tensão do papel de 
cuidador

• Determinar o nível de conhecimento do cuidador

• Determinar a aceitação do papel do cuidador

• Encorajar a família a assumir responsabilidades no cuidado da 
criança/adolescente

• Encorajar a família a participar de grupos de orientação e apoio

• Encaminhar a família ao Serviço de Psicologia para acompanhamento, 
quando necessário

Hipertermia relacionada à doença 
de base

• Instalar curva térmica de 4 em 4 horas

• Colher hemocultura de dois sítios diferentes, periférico e central, se houver, 
ou de dois sítios periféricos

• Administrar medicação antipirética e iniciar antibioticoterapia imediata, 
conforme prescrição médica

• Encorajar banho morno e aplicar compressas frias em virilha e axilas, caso 
haja febre persistente

• Monitorar exames laboratoriais (leucograma, Ht, Hb)

Risco de síndrome de estresse por 
mudança 

• Usar uma abordagem calma e segura

• Encorajar o domínio gradativo da situação

• Encorajar relações com pessoas que tenham interesses e metas comuns, 
durante as reuniões do grupo de orientações existente na instituição

• Encorajar a verbalização de sentimentos, percepções e medos

• Reduzir os estímulos ambientais que possam ser interpretados como 
ameaçadores

• Incentivar válvulas de escape construtivas (terapia recreacional) para 
liberação de raiva e hostilidade

• Orientar a família sobre os fatores (fisiológicos, psicológicos) que contribuem 
para o distúrbio do sono

Deambulação prejudicada pela 
dor

• Analisar o tipo e a fonte da dor e selecionar uma estratégia para seu alívio

• Assegurar, ao paciente, cuidados precisos no controle da analgesia

• Providenciar mecanismos de auxílio (bengala, andador ou cadeira de rodas) 
para deambulação

• Encaminhar para o Serviço de Fisioterapia, conforme estabelecido

Exames diagnósticos

Para confirmação diagnóstica da leucemia, são realizados exames de mielograma, punção 
lombar e biópsia de medula óssea. Em crianças e adolescentes, esses exames são realizados no 
centro cirúrgico, sob efeito anestésico. Para melhor adesão ao tratamento, a criança/familiar pre-
cisa ter as orientações de cada fase da terapêutica. Nesse momento, é importante que a informa-
ção relativa aos exames diagnósticos seja realizada, de forma clara e objetiva, conforme a percep-
ção do enfermeiro sobre o entendimento desse binômio.

O mielograma é um exame para coleta da medula óssea. O local mais freqüente para pun-
ção é a parte posterior do osso ilíaco. Em adultos, também se utiliza o osso esterno.
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A biópsia de medula óssea é a punção para retirada de um fragmento da medula óssea. A 

punção lombar é a retirada de líqüido (líquor) de medula espinhal que se encontra no interior da 
coluna vertebral. É importante manter-se em decúbito dorsal após a realização de punção lom-
bar por aproximadamente 45 minutos, para evitar cefaléia, e manter a cabeça lateralizada, a fim 
de evitar broncoaspiração em caso de vômito (efeitos pós-anestésicos). 

O exame de imunofenotipagem, aliado ao estudo das anormalidades cromossômicas, cons-
titui o parâmento fundamental para a classificação das leucemias que, além de possibilitar a es-
tratificação dos pacientes em grupos de risco, direciona ao tratamento adequado e ao perfil 
prognóstico.

O diagnóstico da Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) é estabelecido quando 25% ou mais 
das células nucleadas da medula óssea são linfoblastos.

Após os resultados desses exames, foi diagnosticada leucemia linfoblástica aguda. No Brasil 
e no exterior, a leucemia é o câncer de maior ocorrência em crianças. Com um tratamento lon-
go, feito com altas doses de quimioterápicos (protocolos), o tratamento dessa doença exige uma 
equipe treinada e especializada. O Serviço de Hematologia do INCA utiliza o Protocolo do Grupo 
Berlim-Frankfurt-Münster (BFM-95), modificado para o tratamento da LLA na criança e no ado-
lescente até 15 anos de idade, e participa do Grupo Brasileiro de Tratamento da Leucemia na 
Infância (GBTLI). 

Tratamento

Quimioterapia

A dosagem dos citostáticos é feita de acordo com a superfície corpórea, que deve ser de-
terminada a cada mudança de fase dos protocolos. Liberada a prescrição médica da quimiotera-
pia, a mesma deverá ser encaminhada ao Setor de Quimioterapia.
Quadro 70 – Protocolo I/Fase 1 – comum a todos os grupos de risco

MEDICAÇÃO DOSAGEM DIAS

Prednisona 60 mg/m2 – via oral (VO) 1 a 28

Vincristina 1,5 mg/m2 – endovenoso (EV) 8, 15, 22, 29

Daunorrubicina 30 mg/m2 – intravenoso (IV) 8, 15, 22, 29

Asparaginase 5.000 U/m2 – intramuscular (IM)
12, 15, 18, 21, 24, 
27, 30 e 33

Metotrexato (MTX) IT se Sistema Nervoso 
Central (SNC) negativo

Dose segundo a idade 1, 12, 33, 45 e 59

MTX IT se SNC positivo Dose segundo a idade
1, 12, 18, 27, 33, 
45 e 59
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A inclusão nos grupos de risco é baseada no número de blastos do sangue periférico, no 
diagnóstico e no tamanho do baço e do fígado, conforme protocolos do grupo europeu BFM.
Quadro 71 – Protocolo I/Fase 2 – para os grupos de risco básico e médio

MEDICAÇÃO DOSAGEM DIAS

Ciclofosfamida + Mesna 1.000 mg/m2 – IV 36 e 64

6 – Mercaptina 60 mg/m2 – VO 36 a 64

Citarabina 75 mg/m2 – IV
38 a 41; 45 a 48; 
52 a 55; 59 a 62

Quadro 72 – Protocolo M – para grupos de risco básico e risco médio

MEDICAÇÃO DOSAGEM DIAS

Mercaptina 25 mg/m2 – VO 1 a 56

Metotrexato
2.000 mg/m2 – IV em infusão contínua por 
24 horas

8, 22, 36 e 50 

Resgate com leucovorin (conforme nível 
sérico do MTX)

30 mg/m2 – IV

15 mg/m2 – IV

36 horas 
(pós-MTX)

48, 54, 60 horas 
(pós-MTX)

MTX IT Dose segundo a idade 8, 22, 36 e 50

Quadro 73 – Protocolo II – para grupos de risco básico e médio, após o Protocolo M, e no grupo de alto risco após os blocos HR

MEDICAÇÃO DOSAGEM DIAS

Dexametasona 10 mg/m2 – VO 1 a 22 com 
redução gradativa 
da dose

Vincristina 1,5 mg/m2 – IV 8, 15, 22 e 29

Doxorrubicina 30 mg/m2 – IV 8, 15, 22 e 29

L-Asparaginase 10.000 U/m2 – IM 8, 11, 15 e 18

Ciclofosfamida com mesna 1.000 mg/m2 – IV 36

6 – Tioguanina 60 mg/m2 – VO 36 a 49

Citarabina 75 mg/m2 – IV 38 a 41 e 45 a 48

MTX IT Dose segundo a idade 38 a 45

Quadro 74 – Bloco HR –1 – para grupo de alto risco após o Protocolo I

MEDICAÇÃO DOSAGEM DIAS

MTX 2.000 mg/m2 – IV em infusão contínua de 24 
horas (com dosagem e resgate com leucovorin 
conforme Protocolo M)

1

Ciclofosfamida com mesna 200 mg/m2 – IV 2 a 4

Vincristina 1,5 mg/m2 – IV 1

Dexametasona 20 mg/m2 – VO 1 a 5

Citarabina 2.000 mg/m2 – IV 5 (12/12 horas)

MADIT Dose segundo a idade 1

Quadro 75 – Bloco HR –2 – para grupo de alto risco após o Protocolo I

MEDICAÇÃO DOSAGEM DIAS

Dexametasona 20 mg/m2 – VO 1 a 5

Vincristina 1,5 mg/m2 – IV 1

Daunorrubicina 30 mg/m2 – IV 1
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MTX 2.000 mg/m2 – IV em infusão contínua 

por 24 horas (com dosagem e resgate com 
leucovorin)

Ifosfamida com mesna 800 mg/m2 – IV 2 a 4 (12/12 horas)

Asparaginase 10.000 U/m2 – IM 6

MADIT Dose segundo a idade 5

Quadro 76 – Bloco HR-3 – para grupo de alto risco após o Protocolo I

MEDICAÇÕES DOSES DIAS

Dexametasona

Citarabina

2.000 mg/m2 – IV

200 mg/m2 – VO

1 a 5

1 e 2 (12/12 horas)

Etoposido 100 mg/m2 – IV 3 a 5 (12/12 horas – 5 doses)

L-Asparaginase 10.000 U/m2 – IM 6

MADIT Dose segundo a idade 5

Consulta de enfermagem no Serviço de Quimioterapia

O enfermeiro realiza a consulta de enfermagem abordando toda a complexidade do uni-
verso terapêutico nas dimensões filosóficas, técnico-científicas, interativas, educacionais e 
assistenciais. 

Deve ser realizada, de forma sistematizada e aplicada, de acordo com as rotinas institucio-
nais e necessidades individuais do paciente frente ao protocolo terapêutico, utilizando uma lin-
guagem adequada em níveis cognitivo e cultural do paciente.

Através de informações específicas, objetiva-se proporcionar ao paciente a redução da an-
siedade relacionada ao estigma da doença e, com isso, permitir maior adesão e comprometimento 
com o seu tratamento, além de minimizar o potencial de ocorrência de reações adversas.

Devem ser prioritariamente abordados assuntos relacionados a: hidratação/nutrição, ativi-
dades laborativas, alterações da auto-imagem, disfunção sexual e finalmente aspectos relaciona-
dos ao manejo e redução do potencial dos efeitos adversos relacionados aos antineoplásicos. 
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Quadro 77 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem associados à administração de quimioterápicos (protocolo BFM-
95) durante consulta de enfermagem (de primeira vez e subseqüentes) 

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade da criança relacionada à 
quimioterapia prescrita

Ansiedade dos pais relacionada aos 
efeitos colaterais da quimioterapia 
prescrita

• Estimular a criança/familiar a falar sobre seus sentimentos e as crenças 
quanto à quimioterapia

• Explicar para a criança/familiar os efeitos terapêuticos dos medicamentos 
quimioterápicos

• Fornecer para a criança/familiar o manual de orientação de 
quimioterapia

• Explicar para a criança/familiar os efeitos colaterais comuns e as 
toxicidades da quimioterapia:

contagem reduzida de leucócitos

contagem reduzida de plaquetas

infecção

alterações gastrintestinais

perda do cabelo

fadiga

reações emocionais

• Orientar a criança/familiar sobre as medidas preventivas para a redução 
dos efeitos colaterais:

nutrição

higiene

repouso

atividade

• Controle de problemas de eliminação intestinal

• Monitoramento de infecções através de exame físico rigoroso

Risco de náusea e vômito devido à 
estimulação do centro do vômito, 
pela quimioterapia, e ansiedade

• Administrar antieméticos prescritos antes de iniciar a quimioterapia e 
conforme prescrição médica

• Monitorar a eficiência das medidas de controle da náusea

Risco de integridade da mucosa oral 
prejudicada devido ao efeito colateral 
da quimioterapia prescrita

• Orientar a criança/familiar sobre escovação dental diária e sempre após 
as alimentações

• Explicar a importância da hidratação e de uma boa nutrição

• Orientar o familiar a comunicar ao médico quando houver a necessidade 
de tratamento dentário

• Orientar o uso de escova de dente com cerda extra macia e evitar líquidos 
para lavagem da boca que contenham álcool na sua composição

• Aplicar lubrificante labial, quatro vezes ao dia, no caso de ressecamento

• Examinar a cavidade oral em busca de lesões e inflamação e comunicar 
as alterações diariamente

• Orientar a criança/familiar a evitar:

alimentos quentes, temperados ou ácidos

uso de fio dental se ocorrer excessivo sangramento gengival
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Risco de baixa auto-estima 
situacional devido ao efeito colateral 
da quimioterapia, causando alteração 
na aparência física

 

• Informar à criança/familiar de que o paciente pode perder cabelo 
conforme a droga quimioterápica

• Auxiliar a criança/familiar no uso de obter peruca, chapéu, boné ou outro 
elemento para cobrir a cabeça

• Ensinar a criança/familiar a pentear suavemente o cabelo e a dormir em 
travesseiro de seda para minimizar a perda de cabelo

Risco de constipação devido à 
administração do alcalóide de vinca

• Orientar a criança/familiar sobre o registro da freqüência, consistência, 
formato, volume e cor das eliminações intestinais

• Encorajar o aumento da ingesta de líqüidos para 1 litro/dia

• Orientar a criança/familiar sobre a dieta com elevado teor de fibras

Risco de reação anafilática 
relacionada à medicação prescrita

Verificar os sinais vitais até o paciente estabilizar com intervalo de 15 min

Perguntar ao familiar se a criança já apresentou reação medicamentosa 
anteriormente

Verificar sinais vitais e estado mental antes de administrar a 
quimioterapia

Observar manifestações de reação anafilática: tosse inesperada, rubor 
e placas urticariformes em face, tronco e membros superiores, edema 
palpebral e labial, edema de glote durante a infusão da medicação

Na presença de sintomas de reação anafilática, interromper a infusão 
imediatamente, administrar medicação (corticóide) conforme protocolo 
institucional, manter acesso venoso com solução salina e solicitar avaliação 
médica

Risco de extravasamento relacionado 
a medicações vesicantes e irritantes

• Medidas preventivas:

Não administrar medicamentos em acesso venoso periférico que tenha 
edema ou ausência de retorno venoso 

Puncionar novo acesso venoso periférico a cada 24 horas de uso

Observar continuamente a infusão periférica até o término da infusão da 
medicação

Administrar infusão de medicamentos quimioterápicos de 24 horas 
somente através de acesso venoso central e verificar o local a cada uma 
hora

Administrar primeiro a medicação vesicante

• Monitorizar durante a infusão da medicação: 

a permeabilidade do acesso venoso

o local da punção venosa em relação a: edema, ardência, eritema

• Extravasamento instalado:

Interromper a infusão da medicação no horário da ocorrência

Aspirar o medicamento residual e o sangue pelo acesso delicadamente no 
horário da ocorrência

Retirar o acesso venoso após aspiração do medicamento residual

Realizar imersão do local atingido em água gelada por 20 min, a cada 2 
horas (no mínimo seis aplicações)

Puncionar novo acesso venoso em outro membro 

Orientar a criança/familiar a realizar compressas de água gelada durante 
15 min, três vezes ao dia 

Agendar data de retorno para acompanhamento em cinco dias

Registrar a ocorrência: local, mensurar a extensão, aspecto da pele, qual 
medicação envolvida e conduta adotada
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Risco de cistite hemorrágica 
relacionada à medicação prescrita

• Orientar a criança/familiar quanto ao aumento de ingesta hídrica para 
1.000 ml/dia

• Orientar a criança/familiar a esvaziar a bexiga a cada uma hora

• Orientar a criança/familiar a observar a coloração da urina e comunicar 
qualquer alteração

Risco de cardiotoxicidade relacionada 
à medicação prescrita

• Observar sinais e sintomas de cadiotoxicidade, como: aumento gradativo 
de freqüência cardíaca, pressão arterial sistólica diminuída, edema 
periférico, veia jugular ingurgitada

• Comunicar ao médico imediatamente

Risco de neurotoxicidade relacionada 
à medicação prescrita

Observar sinais e sintomas de neurotoxicidade, como: parestesias, fraqueza 
muscular, letargia, sonolência, desorientação, confusão mental

Comunicar ao médico imediatamente

Terminado o primeiro ciclo de quimioterapia, o familiar da criança deverá ser orientado a 
marcar consulta com o médico, dentista, nutricionista, assistente social e psicólogo no ambulató-
rio e retornar para continuidade do tratamento, conforme orientação médica.

Devido à mielossupressão causada pelos quimioterápicos instalados, o familiar da criança 
deverá receber, nas orientações de alta, instruções para retornar ao hospital imediatamente em 
caso de:

- Febre igual ou acima de 37,8ºC.

- Manchas ou placas vermelhas ou arroxeadas pelo corpo.

- Sangramentos que demoram a estancar.

- Dor ou ardência ao urinar e alteração da cor da urina.

- Dificuldade de respirar.

- Dormência nas mãos ou pés.

- Sonolência, confusão mental ou desorientação.
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Radioterapia

Atualmente, a tendência mundial é a de não realizar o tratamento radioterápico na leuce-
mia linfocítica aguda, devido à utilização de quimioterápicos em altas doses e por casos de surgi-
mento tardio de tumores em Sistema Nervoso Central após o tratamento radioterápico. Mas ain-
da é indicada a irradiação craniana profilática em pacientes de alto risco.

Após o término do tratamento, o paciente deverá ser avaliado a cada dois meses no primei-
ro semestre; a cada quatro meses no segundo semestre; a cada seis meses nos segundo e tercei-
ro anos; e anualmente a partir do quarto ano fora de tratamento.
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Pesquisa clínica oncológica

Introdução

A compreensão e institucionalização da pesquisa clínica como pesquisa médica se desen-
volveram nas últimas décadas do século XIX com maior precisão, o que resultou na criação de al-
gumas instituições voltadas a essa prática e finalidade. Essas pesquisas seguem métodos científi-
cos e, quando realizadas com medicamentos, têm como objetivo descobrir melhores tratamentos 
e seus resultados. Logo, pesquisa clínica, ensaio clínico ou estudo clínico são os termos utilizados 
para denominar um processo de investigação científica envolvendo seres humanos, ou seja, é um 
estudo científico realizado para verificar como uma nova medicação ou um novo procedimento 
funciona em seres humanos. Esses tratamentos e todas as suas informações estão contidas no 
Protocolo de Pesquisa. O Protocolo de Pesquisa segue regras internacionais que garantem a cor-
reta realização da pesquisa dentro dos padrões científicos, éticos com relação ao paciente, exigi-
dos pela comunidade leiga e científica.

O grande diferencial para o paciente que participa de um estudo de pesquisa clínica é poder 
utilizar uma medicação “de ponta”, de primeira qualidade, e que está sendo amplamente moni-
torada. Ela pode ser realizada ao mesmo tempo em vários países, seguindo normas locais e inter-
nacionais. A pesquisa clínica faz parte de um longo e cuidadoso processo e nela estão envolvidos 
vários profissionais especializados.

A pesquisa clínica geralmente é conduzida em hospitais, instituições universitárias ou es-
paços privados. Para que todas as exigências do protocolo sejam cumpridas, é necessário que o 
local possua espaço físico adequado, pessoal treinado para dar assistência ao paciente, condições 
para realizar exames e a guarda da medicação.

Qualquer cidadão maior de 18 anos e que possua as características necessárias a um deter-
minado estudo pode participar de uma pesquisa clínica. No caso de um menor de idade, o con-
sentimento do responsável legal é obrigatório. Da mesma forma, no caso de um indivíduo físico 
ou mentalmente incapaz.

Em Oncologia, o principal objetivo é avaliar a segurança e a eficácia das novas medicações 
para o câncer que estão sendo estudadas.

A pesquisa clínica é dividida em duas fases:

• Fase pré-clínica: é composta por testes em laboratório (em situações artificiais e 
em animais) e sua conclusão pode durar anos. A meta principal dessa fase é verificar se a 
medicação em questão tem potencial para acabar com o câncer no ser humano.
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• Fase clínica: é composta por quatro fases sucessivas e necessárias para a aprova-

ção da nova medicação pela FDA (Federal Food and Drug Administration) e disponibilização 
para uso geral e posterior liberação.

Fase I

Na fase I, os estudos clínicos duram aproximadamente 1 ano e envolvem cerca de 20 a 80 
voluntários sadios. Esses estudos avaliam o perfil de segurança do medicamento em estudo, in-
cluindo a faixa de dosagem de segurança, e também determinam como o medicamento é ab-
sorvido, distribuído, metabolizado e excretado, e a duração de sua ação. Compostos que estão 
sendo estudados para o tratamento de câncer, devido à sua alta toxicidade, são administrados 
apenas para pacientes com câncer. Esses estudos clínicos são freqüentemente chamados de Fase 
1B. Usualmente, estudos com produtos biológicos, tais como proteínas, também são conduzidos 
com pacientes.

Fase II

Na fase II, os estudos são controlados com aproximadamente 100 a 300 pacientes (pesso-
as com a doença para a qual se estuda um tratamento) com o objetivo de avaliar a efetividade 
do medicamento estudado. Esses estudos normalmente duram cerca de 2 anos. Durante o estudo 
da primeira dose com eficácia, os investigadores clínicos analisam os efeitos do medicamento em 
poucos pacientes, para determinar se foi produzida uma resposta terapêutica. A dose correta e o 
regime de administração do medicamento serão determinados nesses estudos de fase II.

Fase III

Na fase III, os estudos duram cerca de 3 anos e normalmente envolvem de 1.000 a 3.000 
pacientes em clínicas e hospitais. Os investigadores do estudo monitoram os pacientes de perto 
para determinar a eficácia e identificar eventos adversos. Os estudos fase III são conduzidos com 
o envolvimento de vários países do mundo para que se tenha suporte científico para submissões 
regulatórias no mercado global. Alguns estudos podem incluir medicamentos comparadores para 
substanciar o benefício terapêutico do medicamento estudado e são exigidos quando é necessá-
ria a submissão regulatória em alguns países.
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Fase IV

Na fase IV, estes estudos são conduzidos após o registro e lançamento do produto. Alguns 
objetivos são: a determinação de mais dados sobre o perfil de segurança e eficácia do medica-
mento (como eventos adversos), introduzir o produto na prática diária do médico, determinação 
da morbidade e mortalidade a longo prazo. Pode-se buscar nova formulação, dosagem, dura-
ção de tratamento, interação medicamentosa e comparação com outros medicamentos. Também 
pode-se tentar identificar novos eventos adversos, novos fatores de risco. Porém, na busca de 
uma nova indicação para a droga, é exigida a realização de um estudo fase II.

A enfermeira, que atua como coordenadora de estudos, tem as seguintes funções:

• Orientar e exercer atividades de pesquisa, desenvolvendo, acompanhando e/ou 
avaliando os trâmites para viabilizar a condução de um estudo clínico, coordenando gru-
pos subordinados e redefinindo funções. Participar e elaborar reuniões científicas, objeti-
vando o melhor desempenho profissional e avanço científico.

• Ajudar na avaliação do contrato de pesquisa.

• Acompanhar e orientar as monitoras e gerentes médicas durante a visita de pré-
estudo no centro.

• Analisar o projeto de pesquisa, seus objetivos, sua metodologia, seus critérios de 
inclusão e exclusão, suas necessidades laboratoriais e de serviços de suporte (apoio psicoló-
gico, nutrição, serviço social, empresas transportadoras para material biológico e para do-
cumentos, laboratório de análises clínicas central ou locais etc.).

• Orientar os profissionais de laboratório quanto aos procedimentos de coleta la-
boratorial, processamento da amostra e envio (transporte) de material biológico para o 
exterior.

• Desenvolver ferramentas de trabalho que possibilitem a coleta resumida das infor-
mações, potencial de inclusão do centro de pesquisa.

• Desenvolver Manual de Procedimentos Operacionais Padrões do Centro de Pesquisa 
(POP).
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• Desenvolver programa de treinamento constante para a equipe do centro de pes-

quisa, possibilitando a reciclagem permanente do grupo e assegurando que todos os mem-
bros estejam habilitados a exercer suas funções.

• Estabelecer sistemas de controle, que possibilitem o início do estudo, no menor 
tempo possível e com maior segurança, quanto ao cumprimento de todas as exigências re-
gulatórias locais e internacionais, quando aplicáveis.

• Estabelecer técnicas para o recrutamento dos potenciais sujeitos de pesquisa.

• Elaborar técnicas para minimizar falhas no sistema de captura de dados em docu-
mento fonte; sistemas, que facilitem a adesão dos sujeitos de pesquisa, possibilitando uma 
baixa taxa de abandono ao seguimento; ferramentas, que facilitem a rápida visualização do 
estudo como um todo aos profissionais, os quais estão diretamente envolvidos com a as-
sistência do sujeito de pesquisa, visando à segurança dos mesmos.

• Garantir que visitas de iniciação, monitoria, encerramento e demais visitas condu-
zidas e/ou autoridades regulatórias sejam satisfeitas em suas necessidades.

• Garantir que os dados coletados por toda equipe sejam precisos e repassados à 
central de dados de acordo com o previsto inicialmente no estudo.

• Implementar técnicas que possibilitem a elaboração e/ou adequação do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

• Manter registros sobre a qualificação dos membros da equipe, certificando-se que 
os mesmos seguem rigorosamente os POP adotados e aprovados pelo centro.

• Manter os registros do estudo atualizados e sempre passíveis de inspeções por au-
toridades regulatórias competentes.

• Manter contato permanente com os órgãos competentes, atualizando-os sobre os 
relatórios de segurança, emendas de protocolos, informes administrativos e demais altera-
ções que ocorram no estudo.

• Manter o patrocinador do estudo e as autoridades competentes atualizadas sobre 
o status do estudo.
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• Organizar o centro de pesquisa para a visita inicial do estudo.

• Oferecer, ao investigador e equipe, suporte operacional das ações relacionadas à 
condução de um projeto de pesquisa envolvendo seres humanos.

• Planejar os custos gerados pela condução do estudo, quer seja o custo direto ou in-
direto, programando o tempo total para realização do projeto.

• Utilizar programas de estatísticas que possibilitem a análise de dados obtidos pelo 
centro de estudo, gerando relatórios, gráficos, planilhas etc.

Aspectos éticos da pesquisa

• Modo de abordagem dos sujeitos da pesquisa para a obtenção do TCLE (ou plano 
de recrutamento): quando houver participação de voluntários, descrever em detalhes como 
e por quem os potenciais voluntários para a pesquisa serão localizados, contatados e con-
vidados a participar da pesquisa. Descrever detalhadamente como e quem apresentará o 
TCLE. Quando não houver a participação de voluntários, descrever a razão da não utiliza-
ção do TCLE. 

• Participação de grupos vulneráveis. Vulnerável é todo indivíduo com capacidade 
reduzida de decisão (por exemplo: estudantes, menores de idade, pessoas institucionali-
zadas, militares, pacientes com problemas mentais etc.). Se haverá participação de grupos 
vulneráveis, justifique o envolvimento desses grupos, ou seja, explique porque a pesquisa 
não pode ser realizada em grupos não vulneráveis.

• Análise crítica de desconfortos, riscos e benefícios. Evite o estilo “propaganda”, que 
destaca exageradamente benefícios, cita benefícios inexistentes ou que não serão usufru-
ídos pelos voluntários ou ainda que independem da participação na pesquisa. Devem ser 
avaliados os desconfortos, riscos e benefícios de voluntários e pesquisadores. Deve-se dei-
xar claro quando o benefício for aplicável apenas à população em geral, quando for apli-
cável apenas ao(s) pesquisador(es) ou quando não houver benefício direto ao voluntário. 
Não deve-se tentar esconder ou disfarçar os desconfortos e riscos e minimizá-los de forma 
a tentar iludir os voluntários. O que deve prevalecer é o resultado positivo quando compa-
rados benefícios e riscos. Em algumas pesquisas, o risco não é mensurável ou é desprezível, 
mas não é inexistente (não diga que não há riscos). Nesses casos, pode ser dito que não há 
riscos previsíveis. O risco que deve ser salientado é o decorrente da participação na pesqui-
sa e não aquele que existe independentemente da mesma. 
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• Descrição das medidas para proteção ou minimização dos desconfortos e riscos 

previsíveis, baseada no item anterior. Descreva os procedimentos que serão adotados em 
função dos desconfortos e riscos previsíveis. Não esquecer da proteção dos pesquisadores 
nos casos em que houver riscos para os mesmos. Caso não haja desconfortos ou riscos pre-
visíveis ou passíveis de prevenção, apenas declare tal fato. 

• Descrição das medidas de monitoramento da coleta de dados e proteção à confi-
dencialidade. Descreva as medidas que serão adotadas para proteção à confidencialidade, 
com particular ênfase para as pesquisas em que houver coleta de informações confiden-
ciais e sigilosas. Declarar explicitamente se dados e materiais obtidos dos pacientes serão 
tornados anônimos.

Aspectos éticos legais

O enfermeiro, enquanto coordenador de pesquisa, pode: (interação direta com o paciente)

• Oferecer, ao paciente, segurança e apoio de acordo com as suas necessidades de 
esclarecimento.

• Garantir a adequada compreensão do indivíduo que está sendo convidado a par-
ticipar da pesquisa.

• Acompanhar os procedimentos e rotinas do protocolo, programando o fluxogra-
ma para evitar violações.

• Dar condições ao paciente de consultas extras (com médicos investigadores, en-
fermagem, nutrição, psicologia etc.), além das programadas, para maior comodidade e 
segurança.

• Disponibilizar exames específicos (ex.: PET scan) para confirmação de diagnóstico 
ou facilitação das mensurações, fora da instituição, com patrocínio do centro de pesquisa.

• Acompanhar consultas identificando problemas e agilizando atendimento especia-
lizado (ex.: marcar consulta com clínica da dor, fisioterapia etc.).

• Esclarecer ao paciente a sua condição real de prognóstico de sobrevida, dentre ou-
tros aspectos da doença.
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• Oferecer opções terapêuticas de ponta à sua patologia, além da convencional ofe-
recida pela instituição.

• Acompanhar o quadro clínico do paciente com maior freqüência pela necessidade 
de avaliação de resposta ao tratamento e aos efeitos colaterais.

• Ser fonte de captação de pacientes para inclusão em protocolos devido à forma de 
abordagem e esclarecimento do TCLE e protocolo.

Vantagens para o paciente

• Ser supervisionado pelo enfermeiro e, se necessário, pela equipe multiprofissional 
com regularidade.

• Ser orientado em relação aos cuidados domiciliares e monitoramento periódico, 
por telefone ou consulta.

• Ter uma nova chance de tratamento (em alguns casos), seja paliativo ou de avalia-
ção de sobrevida.

• Aumentar a auto-estima e a sua esperança na luta contra o câncer.

• Poder ter ressarcimento de despesas provenientes de sua participação na 
pesquisa.

• Ter garantia de esclarecimentos, antes e durante o desenvolvimento da pesquisa, 
sobre a possibilidade de inclusão em grupo controle ou placebo.

• Ter assegurado seus valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem como 
seus hábitos e costumes, quando há envolvimento de comunidade.

• Ponderar riscos e benefícios do tratamento, tanto atuais como potenciais, e decidir 
livremente sobre sua participação ou não, e quanto à voluntariedade de sua participação, 
podendo sair após o início do mesmo se assim o desejar.
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Nos últimos anos, foi observado o aumento do fluxo de pacientes com câncer avançado e a 

importância de novas informações sobre tratamentos inovadores em pesquisa. Faz-se importan-
te a presença do profissional enfermeiro, coordenador de estudos, para esclarecimento das pos-
síveis dúvidas, elaboração de técnicas que facilitem a captação do sujeito de pesquisa e aderên-
cia dos mesmos ao tratamento proposto, considerando as ponderações feitas pelos interessados 
em participar.

Para a captação, segue uma vivência pessoal (figura 91) com a indicação de uma conduta 
clínica que seja mais favorável à sua patologia, respeitando a decisão dos pacientes, atendendo 
aos critérios de inclusão e exclusão, viabilizando a condução do estudo, planejando o fluxo dos 
procedimentos para evitar desvios e violações na inclusão e condução do mesmo pelo investiga-
dor e equipe. 

No que se refere a características culturais inerentes à população de cada país, pesquisas 
que envolvam seres humanos terão sua complexidade nos fatores inter-relacionais, e o paciente 
será influenciado por três desses fatores: processos intrapsíquicos individuais, processos de inte-
ração entre o paciente e a equipe multiprofissional, e processos sociais.

O aumento do número de pacientes incluídos a partir da estratégia desenvolvida realça o 
papel dos enfermeiros como coordenadores de pesquisa também nessa etapa do processo (figura 
92). Ao atender às exigências de controle de elegibilidade, evita-se o alto índice de desvios e vio-
lações em inclusões nos estudos.

Figura 91 – Fluxograma da captação da pesquisa clínica pela enfermagem
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Figura 92 - Fonte de captação de pacientes para inclusão em pesquisa clínica

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem em caso de paciente 
oncológico em protocolo de pesquisa clínica

Identificação: R.C.L., 42 anos, sexo feminino, branca, natural de Cachoeira de Macacu (RJ) 
e professora. Encaminhada pelo Serviço de Oncologia Clínica para ser avaliada com a finalidade 
de ser incluída no protocolo de pesquisa clínica.

Hitória patológica pregressa: início há 7 meses, com flatulência intensa, diarréia, disten-
são e dor abdominal tipo cólica. Foi submetida à laparotomia exploradora de emergência em 9 de 
abril de 2004, devido à obstrução intestinal, sendo evidenciada carcinomatose peritoneal e retos-
sigmóide englobando anexo esquerdo. Foi realizada transversostomia em alça e encaminhada ao 
INCA para tratamento e acompanhamento.

História da doença atual: paciente após tratamento de primeira linha, recidivou em 2005 
com biópsia (BPO) peritoneal positiva para malignidade, e foi encaminhada para pesquisa em 
1º de fevereiro de 2005, sendo convidada a participar do Protocolo de Cólon com Terapia Alvo 
Molecular Associada à Quimioterapia.

Cognição: à abordagem, apresenta-se lúcida e orientada no tempo e espaço.

Mobilidade: deambulando sem auxílio.

Nutrição: emagrecida. Peso: 57,5 Kg. Altura: 1,61 m. Índice de Massa Corpórea (IMC): 20.  
Padrão de alimentação alterado por perda de apetite: o sugerido é de pelo menos 1.600 mg/dia.
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Sinais vitais (em 1º de fevereiro de 2005): Freqüência respiratória: 20 irpm. Freqüência 

cardíaca: 78 bpm. Pressão arterial: 140 x 80 mm/Hg. Temperatura axilar: 36,2ºC. HAS controlada 
em uso de propanolol 40 mg e Propiltiulracil 100 mg uma vez ao dia.

Sensação: queixando-se de dores abdominais tipo pressão e com características 
espásticas.

Integridade tegumentar e tissular: colostomizada em hemiabdômen à esquerda. 
Conhecimento sobre doença e protocolo de pesquisa: dificultando a sua compreensão das infor-
mações recebidas. Paciente ciente de sua patologia e condição clínica com risco alto para recidiva, 
tendo sido encaminhada para uma terapia alvo molecular concomitante à quimioterapia, orien-
tada sobre as condições e critérios para participação, riscos e benefícios com relação à sua pato-
logia e cronograma e rotinas dos procedimentos. 

Família: casada, tem dois filhos adolescentes e o marido acompanha todo seu tratamento, 
tem uma união matrimonial sólida e que lhe dá apoio durante o tratamento. 

Religião: católica, não praticante no momento, porém a religião fortalece no enfrenta-
mento dos eventos da vida.

Reprodução e sexualidade: nega relação sexual com seu esposo desde a descoberta de 
sua patologia por medo, insegurança e dificuldades acima de tudo (refere muitas dores), antes 
referiu um padrão de sexualidade normal. Nega gestação, foi orientada quanto ao uso de con-
traceptivo, caso mantivesse relação com seu parceiro durante todo tratamento e um mês após o 
término. 

Reações emocionais: no momento, apresenta-se ansiosa com relação ao protocolo de 
pesquisa no qual está inserida. Referiu ter medo do novo, mas alegou não ter outras opções e que 
ela se sentia cobaia. Mexia muito com as mãos, chorou durante a entrevista. Foi orientada quan-
to a outras opções de tratamento, que ela estava livre para aceitar ou não em participar do es-
tudo e que a qualquer momento teria direito de desistir de continuar no protocolo, por isso não 
era considerada cobaia, pois tem poder de decisão sobre todo e qualquer procedimento realiza-
do para o tratamento.

Outros: hipocorada, hidratada, apirética e funções fisiológicas presentes (eliminação vesi-
cal e colostomia operante).

Resultados laboratoriais: CEA: 19,20 ng/ml. TGP: 14 U/l. TGO: 16 U/l. BT: 0,66 mg/dl. Cr: 
0,9 mg/dl. Hb: 11,9 g/dl. Neut: 7411 K/ul. Plaq: 336 K/ul. INR: 0,98. Proteinúria negativa. Dímero D: 
351. BHCG negativo. Clearence creatinina: 66,2 ml/mm.

Por apresentar-se dentro de alguns dos critérios para inclusão no protocolo de pesquisa 
clínica, tais como: idade entre 18 e 75 anos, performance status de 70%, expectativa de vida por 
mais de 3 meses e apresentação de uma lesão bidimensionalmente mensurável, a paciente será 
incluída no protocolo de estudo.

Durante a consulta, a paciente foi orientada a anotar todos os sintomas ocorridos após a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Quadro 78 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem para paciente com câncer de cólon submetida a um Protocolo de 
Pesquisa Clínica

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade relacionada ao déficit de 
conhecimento sobre o protocolo 
de pesquisa e efeitos colaterais 
do tratamento, caracterizada pela 
dificuldade de concentração no que 
está sendo dito pela enfermeira, 
verbalização de que está nervosa e 
tensa

• Explicar o propósito da pesquisa clínica

• Informar à paciente sobre as obrigações que são parte do estudo

• Oferecer espaço com privacidade para realização das entrevistas e 
coleta de dados

• Auxiliar a paciente a preencher questionários de estudo ou outro 
instrumento de coleta

• Usar abordagem calma e segura

• Explicar todos os procedimentos, inclusive sensações que provavelmente 
terá durante o tratamento, avaliando sua capacidade de entendimento 
e assimilação

• Oferecer informações sobre o protocolo e rotinas do Serviço de 
Pesquisa Clínica

• Garantir que todas as suas necessidades serão atendidas durante todo 
o protocolo

• Identificar quando o nível de ansiedade se modifica

• Solicitar um acompanhante junto à paciente na hora do 
esclarecimento

• Esclarecer todos os itens contidos no termo e dar total liberdade de 
decisão para participação ou não

• Orientar quanto à confidencialidade dos dados e preservação da 
integridade

• Avaliar o comprometimento da paciente com seu tratamento

• Orientar a paciente a anotar todos os sintomas apresentados durante 
e após um mês de tratamento

• Orientar a paciente, a qualquer sintoma, a entrar em contato com as 
enfermeiras de pesquisa clínica

• Orientar o familiar e a paciente, em caso de internação, a entrar em 
contato imediato com as enfermeiras de pesquisa clínica

• Orientar a paciente a anotar toda e qualquer medicação utilizada 
durante seu tratamento, com início e término das mesmas e suas 
indicações

Padrão de sexualidade ineficaz 
relacionado à medo de piorar seu 
quadro clínico e/ou de a doença voltar, 
caracterizado pelo relato de que não 
tem relação sexual com seu esposo 

• Orientar para o uso de contraceptivo até um mês após o término do 
tratamento

• Esclarecer que não há restrição quanto à atividade sexual, além do uso 
do preservativo, porém, fica a seu critério mantê-la. Uma decisão dela 
e do marido

• Encaminhar a paciente à psicóloga para melhorar este padrão de 
ansiedade e medo

Risco da utilização de outras 
medicações (medicações 
concomitantes ao tratamento, 
antieméticos, analgésicos e protetores 
gástricos) prescritas durante a 
participação no Protocolo de Pesquisa 
Clínica. Medicações utilizadas até um 
mês antes de sua participação no 
protocolo

• Monitorar e registrar o uso de medicações concomitantes com a data 
de início, término e indicação (monitorar os eventos ocorridos com data 
de início e término, graduação pelo CTC NCE, relação com a droga em 
estudo)

• Captar e registrar medicações utilizadas com até um mês antes de sua 
entrada no protocolo, início e indicação e, se forem suspensas, registrar 
o término e/ou reinício das mesmas
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 Anemia relacionada ao tratamento 
quimioterápico, caracterizada por 
diminuição da taxa de normalidade de 
hemoglobina

• Monitorar evidências de fadiga e cansaço a esforços

• Monitorar resultados laboratoriais de hematologia para avaliação

• Encorajar o aumento da ingesta alimentar de ferro (feijão, brócolis, 
espinafre – sendo as verduras sempre cozidas durante todo período de 
quimioterapia – dentre outros alimentos)

Padrão de nutrição alterado com IMC 
= 20

• Encaminhar ao nutricionista

• Adaptar a dieta ao modo de vida da paciente, sua condição de 
colostomizada e aceitação devido aos efeitos colaterais de náuseas e 
vômitos provenientes do tratamento

Dores abdominais relacionadas à 
recidiva da doença e BPO peritoneal, 
caracterizadas por relato de dor, EVA 7

• Avaliar o local, duração, freqüência e intensidade da dor e os fatores 
predisponentes

• Encorajar a paciente a monitorar a própria dor, observando os períodos 
de ocorrência, tentando manter posições que propicie maior conforto e 
o uso de analgésico prescrito ambulatorial

• Administrar analgésico prescrito, antes mesmo que a dor se agrave

Integridade da pele e tissular 
prejudicada relacionada à BPO 
peritoneal e também caracterizada por 
colostomia à esquerda com área de 
hiperemia

• Auxiliar a paciente a conseguir material adequado ao seu estoma

• Monitorar a cicatrização da incisão em região hemiabdominal à 
esquerda

• Encorajar a paciente a participar de grupo de apoio

• Orientar a paciente sobre os cuidados com estomas (troca da bolsa 
de colostomia, tempo de permanência para evitar ferir a pele e higiene 
com estoma)

Relato após primeiro ciclo do protocolo de pesquisa clínica

A paciente R.C.L. está incluída no protocolo fase III para tratamento de primeira linha.

Pacientes com câncer colorretal metastático deverão fazer uso de quimioterapia antineo-
plásica associada ao anticorpomonoclonal. Ao iniciar o primeiro ciclo durante a infusão do anti-
corpomonoclonal, apresentou laringoespasmo evoluindo para taquicardia e pico hipertensivo. A 
enfermeira da QT entrou em contato com o médico de plantão, para avaliação da paciente, que 
indicou interrupção da QT e aplicação de 50 mg de corticóide. Logo após, foi feito contato com 
a enfermeira da pesquisa clínica, que imediatamente foi ao setor de quimioterapia para avaliar a 
paciente. Após verificação do relato feito pela enfermagem e a conduta médica, a enfermeira da 
pesquisa clínica evidenciou que a paciente apresentou um evento adverso sério e imediatamente 
relatou o ocorrido às autoridades competentes.
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Quadro 79 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem durante e após primeiro ciclo do protocolo de pesquisa clínica

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Reação anafilática relacionada à 
medicação anticorpomonoclonal, 
caracterizada por: laringoespasmo, 
taquicardia e pico hipertensivo, durante 
administração da medicação

• Monitorar possíveis reações de anafilaxia (hipotensão, obstrução de 
vias aéreas, arritmias cardíacas) e ansiedade

• Na presença de sintomas de reação anafilática, interromper a 
infusão imediatamente, administrar medicação (corticóide) conforme 
protocolo, manter acesso venoso com solução salina e solicitar 
avaliação médica

• Verificar sinais vitais (pulso, pressão, respiração e temperatura) até a 
paciente se estabilizar, com intervalo de 15 minutos

• Tranqüilizar a paciente, orientando e explicando o ocorrido. Atendê-
la em suas necessidades e confortá-la quanto ao risco de novo episódio 
de anafilaxia e suspensão da droga em estudo

Risco de náuseas e vômitos devido à 
estimulação do centro de vômito pela 
quimioterapia

• Ensinar, à paciente e /ou família, a ação esperada e os efeitos 
secundários da medicação - explicar as possíveis razões das náuseas 
e vômitos

• Assegurar que drogas antieméticas eficientes sejam dadas para 
prevenir as náuseas, administrando antieméticos prescritos antes de 
iniciar a quimioterapia e durante os períodos de maior possibilidade 
de causar esse efeito

• Identificar estratégias que tenham sido bem-sucedidas no alívio das 
náuseas

• Ensinar técnicas, como: relaxamento e diversão para o manejo das 
náuseas

• Encorajar o uso de técnica não farmacológica como relaxamento, 
exercícios respiratórios, prática de ioga antes, durante e após a 
quimioterapia, ou mesmo antes que as náuseas ocorram ou aumentem, 
e junto com outras medidas de controle das náuseas 

• Monitorar a eficiência das medidas de controle das náuseas através 
de relato feito pela paciente e anotações do número de episódios de 
náusea

Risco para diarréia relacionado à 
quimioterapia antineoplásica

• Informar, à paciente, a possibilidade de ocorrer diarréia após a 
quimioterapia

• Monitorar sinais e sintomas de diarréia
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Transplante de células-tronco 

hematopoéticas

Introdução

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) tem passado por mudanças e evo-
luiu muito nas últimas décadas, deixando de ser tratamento experimental para ser um importan-
te método terapêutico nas doenças hematológicas, oncológicas, hereditárias e imunológicas. O 
recente desenvolvimento de técnicas de mobilização e descongelamento das células-tronco he-
matopoéticas permitiu o avanço do transplante e o aprimoramento de pesquisas na área de his-
tocompatibilidade humana e identificou a importância de fatores genéticos para o sucesso dos 
transplantes.

O HLA-antígeno leucocitário humano é responsável pela memória imunológica do indiví-
duo e é testado para analisar a compatibilidade entre o doador e o receptor. O sangue de cordão 
umbilical e placentário humano vem se tornando uma importante fonte para obtenção de células 
precursoras de linhagem hematopoéticas, elevando o número de transplantes em todo o mun-
do. Atualmente, a pesquisa por material compatível estende-se nos Bancos de Medula Óssea e 
Bancos de Cordão Umbilical e Placentário, com organização, interligação e número de doadores 
cada vez mais elevados. No Brasil, a pesquisa é feita através do Registro Nacional de Doadores de 
Medula Óssea (REDOME), criado em 1993 e coordenado pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA) 
desde 1998, e pelo Registro Nacional de Receptores de Medula Óssea (REREME), que busca os do-
adores compatíveis no país e no exterior para os pacientes que necessitam e não possuem doador 
na família. O INCA também é responsável pela criação e coordenação do único Banco de Cordão 
Umbilical e Placentário (BSCUP) direcionado para o Sistema Único de Saúde (SUS).

Várias linhas de pesquisa estão em andamento para tornar o TCTH um procedimento mais 
seguro e aplicável a um maior número de pacientes.

Conceito

É um procedimento terapêutico que consiste na infusão de células-tronco hematopoéti-
cas (CTH) por via intravenosa, com a finalidade de restabelecer a normalidade funcional da me-
dula óssea. Constitui uma forma racional de tratamento quando o processo patológico envolve 
a medula óssea ou quando a toxicidade hematopoética é o fator limitante no tratamento agres-
sivo da doença.
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Fatores importantes para o TCTH

Alguns fatores devem ser considerados na indicação do TCTH, tais como: doença de base 
e condições clínicas do paciente; existência de um doador compatível; infra-estrutura adequada 
para realizar o procedimento; equipe multiprofissional especializada e treinada; reconhecimento 
como o melhor tratamento para o caso; e condições familiares, psicológicas e socioeconômicas 
adequadas para seguir o acompanhamento recomendado pós-transplante.

Indicações

Um grande número de doenças hematológicas, oncológicas, hereditárias e imunológicas 
tem indicação terapêutica para o TCTH, como mostra o quadro 80.
Quadro 80 – Patologias com indicação para o transplante de células-tronco hematopoéticas

TIPOS DE TCTH FONTES DE CTH DOADOR

Autogênico / Autólogo • Medula óssea

• Sangue periférico

O próprio paciente

Singênico • Medula óssea

Sangue periférico

Irmão gêmeo homozigoto

Aparentado

Alogênico 

Não-aparentado

• Medula óssea

• Sangue periférico

• SCUP

Aparentado:

• Irmão ou outro familiar

Não-aparentado:

• Doador voluntário (Banco de medula/ 
Banco de cordão)

Fonte: INCA/CEMO

Fontes de células-tronco hematopoéticas (CTH)

São fontes de células-tronco hematopoéticas (CTH): medula óssea (MO), células precurso-
ras do sangue periférico (SP) e sangue de cordão umbilical e placentário (SCUP).

Medula óssea

A medula óssea é um tecido esponjoso encontrado no interior dos ossos longos e chatos, 
rico em células progenitoras, que tem a capacidade de proliferação e diferenciação (células-tron-
co hematopoéticas), formando o sistema hematopoético. Os locais de escolha para a coleta das 
CTH de medula óssea são as cristas ilíacas posteriores e anteriores, por serem ricas em células e 
de fácil localização e aplicabilidade da técnica de coleta. O volume total de células-tronco de me-
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dula óssea a ser aspirada do doador é de 10 a 15 ml para cada quilo de peso do receptor. Quando 
o doador é de baixo peso, utiliza-se como referência o seu peso e não o peso do receptor.

Técnica para coleta de CTH de medula óssea

A coleta de CTH de medula óssea é realizada em centro cirúrgico, (conforme figuras 93 e 
94), sob anestesia subdural / raquidiana em adultos e anestesia geral em crianças. A posição do 
doador durante o procedimento é decúbito ventral. São realizadas múltiplas punções em cristas 
ilíacas posteriores bilateralmente, e em cada punção são aspirados de 2 a 5 ml por vez de medula 
óssea. São necessárias várias punções até a obtenção do volume previamente estabelecido (cal-
culado) para o receptor. Para atingir esse volume, são necessárias de 100 a 200 (aspirações) pun-
ções ósseas; no entanto, são efetuados de quatro a oito orifícios cutâneos para atingir o osso. 
Através dos mesmos orifícios, a agulha penetra diversas vezes, executando trajetórias distintas a 
cada nova punção. Durante o procedimento de coleta, as CTH são homogeneizadas em um meio 
de cultura composto de salina e heparina, que tem a finalidade de impedir a coagulação da medu-
la óssea (MO). Posteriormente, esse material coletado será filtrado em tela de aço, com o objetivo 
de retirar gordura e partículas ósseas existentes. Em seguida, a medula óssea será acondicionada 
em bolsas de transfusão. Após o acondicionamento, ela poderá ser imediatamente infundida no 
receptor ou, em caso de incompatibilidade de grupos sangüíneos ou depleção de linfócitos, esta 
será manipulada e posteriormente infundida. Quando coletada para transplante autogênico será 
criopreservada para posterior infusão. 

  
Figura 93 – Coleta na sala de cirurgia    Figura 94 – Coleta na sala de cirurgia

Sangue periférico

As CTH estão presentes em grande quantidade na medula óssea e também podem ser en-
contradas na circulação sangüínea. Para que possa ser realizada a coleta das células, se faz neces-
sário aplicar uma técnica de estimulação da medula óssea para que ela produza grande quantida-
de de CTH e as lance na corrente sangüínea. Essa técnica se denomina Mobilização (administração 
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prévia de quimioterápicos mielossupressores e/ou fatores estimuladores de colônias de granuló-
citos). A mobilização adotada para doadores de TCTH alogênico aparentado ou não-aparentado 
exclui quimioterápicos, utilizando-se apenas fatores estimuladores de colônias de granulócitos 
durante 3 a 5 dias. Os quimioterápicos são utilizados na mobilização de células para transplante 
autogênico. Vale ressaltar que este procedimento só será realizado se a celularidade da medula 
for adequada e não exista envolvimento de células malignas.  

Coleta de CTH de sangue periférico

Este procedimento é realizado no Banco de Sangue, em que o doador é conectado à má-
quina de aférese, através de um cateter venoso central (CVC) de duplo lúmen calibroso, no qual 
as células serão coletadas (figura 95). O início da coleta deve ser norteado pela monitorização 
dos níveis de leucócitos e células CD-342 dosados no sangue periférico. A quantidade mínima re-
comendada de células CD-34 no sangue periférico para garantir uma coleta satisfatória é aci-
ma de 20 x 10/mm3. Após a coleta, as células-tronco poderão ser infundidas, manipuladas ou 
criopreservadas.

Figura 95 – Coleta aférese

Fonte: INCA (Banco de Sangue)

Sangue de cordão umbilical e placentário (SCUP)

O sangue de cordão umbilical e placentário (SCUP) é rico em células-tronco hematopoé-
ticas. A concentração dessas células em uma amostra de células de cordão é aproximadamente 
equivalente àquela encontrada em medula óssea de adulto. Um dos fatores limitantes na escolha 

2 CD-34 são marcadores de superfícies celulares, que facilitam a contagem das células nucleadas (CTH).
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de células de cordão é o peso do receptor, que deve ter no máximo 50 kg para uma unidade de 
cordão. Uma unidade de cordão corresponde apenas a uma doação de SCUP.  Por isso, o peso do 
receptor é um fator limitante para utilização das células. 

A existência de Bancos de Cordão amplia de forma significativa a possibilidade de encon-
trar células-tronco compatíveis e com algumas vantagens, tais como: células prontamente dispo-
níveis, ainda não expostas a fatores ambientais carcinogênicos; jovens (imaturas) mais tolerantes 
às diferenças imunogenéticas com o hospedeiro; método de coleta não-invasivo; ausência de ris-
co cirúrgico e com facilidade na obtenção (figura 96).

Figura 96 – Coleta de SCUP

Tipos de TCTH

Existem três tipos de transplante de células-tronco hematopoéticas: autogênico, singênico 
e alogênico (aparentado/não-aparentado). Observe o quadro 81.

Autogênico

As células-tronco hematopoéticas são obtidas do próprio paciente e reinfundidas após o 
tratamento proposto. A finalidade é tornar possível a administração de quimioterapia em altas 
doses, em doenças que mostram sensibilidade ao aumento da dose de quimioterápicos. Como a 
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toxicidade da dose limitante dessa medicação é a mielossupressão, a reinfusão de CTH permite o 
uso de doses supraletais. 

Indicações

Pacientes que não possuem infiltração neoplásica medular. Essa condição deve ser avalia-
da através de biópsia de medula óssea (o material colhido deve mostrar celularidade normal e au-
sência de células neoplásicas).

Singênico

Obtidas de um irmão gêmeo idêntico (homozigoto/univitelino), portanto, são perfeitamen-
te compatíveis com o receptor. São de incidência rara, com toxicidades e complicações mínimas.

Alogênico

As células-tronco hematopoéticas são obtidas de um doador histocompatível, que pode ser 
relacionado ou não-relacionado (aparentado ou não-aparentado). O sucesso do TCTH depende, 
em grande parte, da compatibilidade entre doador e receptor. Para detectar doadores compatíveis, 
são analisados os “antígenos de superfície dos leucócitos”, chamados de sistema HLA (antígeno 
leucocitário humano), responsáveis pela identidade imunológica de cada indivíduo. O melhor do-
ador é aquele que possui antígenos que se assemelham aos do receptor em seus lócus A, B e D 
ou DRB 1, ou seja, aquele que tem seis antígenos HLA idênticos: dois no lócus A, dois no lócus B 
e dois no lócus D ou DBR 1. Esta é uma combinação perfeita: 6/6 (três antígenos de cada um dos 
pares) (observe quadro 82). Em TCTH com doadores não-relacionados, o ideal é que a combinação 
seja 6/6 ou no máximo 5/6. No caso de doadores relacionados, a combinação mínima aceitável é 
3/6, por serem células indiferenciadas (imaturas). Nos transplantes de sangue de cordão umbili-
cal, verificam-se bons resultados com combinações até 3/6 (observe quadro 83). No entanto, vale 
ressaltar que à medida que aumentam as diferenças, crescem igualmente as complicações, repre-
sentadas pela rejeição do paciente ao enxerto (falha da pega) e do enxerto ao paciente (doença 
enxerto contra o hospedeiro/DECH). Ressaltamos, também, que não existe contra-indicação rela-
cionada à incompatibilidade sangüínea pelo sistema ABO-Rh do doador e receptor.
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Quadro 82 – Tipos e fontes de CTH relacionados aos seus respectivos doadores

TIPOS DE TCTH FONTES DE CTH DOADOR

Autogênico / Autólogo • Medula óssea

• Sangue periférico

O próprio paciente

Singênico • Medula óssea

Sangue periférico

Irmão gêmeo homozigoto

Aparentado

Alogênico 

Não-aparentado

• Medula óssea

• Sangue periférico

• SCUP

Aparentado:

• Irmão ou outro familiar

Não-aparentado:

• Doador voluntário (Banco de medula/ 
Banco de cordão)

Fonte: INCA/CEMO

Quadro 83 – Histocompatibilidade leucocitária

COMBINAÇÕES DE HLA*

Doador Ideal Minutos

Relacionado 6/6 3/6

Não-relacionado 6/6 5/6

Sangue de cordão 6/6 3/6

Fonte: INCA/CEMO
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Figura 96 – Etapas do processo do TCTH

Fonte: Gonzáles GR. Centro de Transplante de Medula Óssea / INCA – Curso de Atualização em Assistência de Enfermagem em TCTH / CEMO - INCA
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Etapas do processo do TCTH

Durante a internação do paciente, pode-se dividir o processo do TCTH nas seguintes etapas: 
preparo do paciente para o transplante (condicionamento); infusão das CTH e controle e condu-
tas referentes às complicações agudas pós-TCTH.

Condicionamento

É a administração de quimioterápicos em altas doses, associados ou não à irradiação cor-
poral total (ICT), que têm como objetivos principais: erradicar células malignas residuais, prepa-
rar o espaço para enxertia das novas células, induzir imunossupressão do receptor para diminuir 
o risco de rejeição do enxerto.

Existem inúmeros tipos de regime de condicionamento, que variam de acordo com o pro-
tocolo específico. A sua escolha depende da doença e do tipo de TCTH. 

As drogas mais utilizadas nos protocolos de condicionamento para TCTH são: Bussulfano, 
Etoposide, Carmustina, Ciclofosfamida, Globulina antitimocítica, Melfalam, Fludarabina, entre 
outros.

Com a utilização de quimioterapia em altas doses, associada ou não à ICT, intensificam-se 
os riscos de efeitos colaterais a curto e longo prazo, requerendo cuidados específicos tanto na 
fase pré-transplante quanto na fase pós-transplante.

A partir do início do condicionamento, os dias são contados regressivamente (-8, -7, -6, -
5...) até seu término; com a infusão de CTH ocorrendo no dia “0” (zero). Os dias do condiciona-
mento variam dependendo do protocolo utilizado. As condutas de enfermagem nesta etapa são 
específicas para o controle da toxicidade em diferentes sistemas e da hipersensibilidade. Observe 
no quadro 84, a seguir.
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Quadro 84 – Procedimentos específicos do controle das toxicidades causadas pelo condicionamento

TOXICIADADE / SISTEMA MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS

Cardiológico

• Aumento de peso

• Edema periférico ou 
generalizado

• Taquicardia

• Dispnéia / Tosse

• Hipertensão arterial

• Edema pulmonar

• Perfusão periférica

• Monitorar sinais vitais

• Avaliar ritmo e freqüência cardíaca

• Registrar sinais e sintomas de 
comprometimento cardíaco

• Monitorar débito urinário

• Controlar balanço hídrico

• Realizar ECG

• Verificar peso diariamente

• Manter cabeceira elevada a 45º

• Avaliar nível de consciência

Renal

• Oligúria / Anúria

• Hematúria

• Insuficiência renal aguda

• Alterações hidroeletrolíticas

• Desequilibrio ácido-básico

• Edema / Ganho de peso

• Alterações da PA

• Cistite hemorrágica

• Monitorar níveis de eletrólitos (por dosagem 
sangüínea)

• Monitorar débito urinário

• Controlar peso diariamente

• Controlar balanço hídrico

• Orientar o paciente a urinar freqüentemente, 
mantendo a bexiga sempre vazia (durante a 
infusão da ciclofosfamida)

• Atentar para o esquema de uroprotetores 
e diuréticos (durante a infusão da 
ciclofosfamida, para a prevenção de cistite 
hemorrágica)

• Observar e registrar sinais e sintomas de 
toxicidade renal

• Realizar sondagem e irrigação vesical 
contínua, se necessário

Hepática

• Retenção hídrica

• Súbito ganho de peso ponderal

• Distenção abdominal

• Hepatomegalia

• Níveis aumentados de 
bilirrubinas e enzimas hepáticas

• Atentar para sinais e sintomas de 
disfunção hepática

• Registrar diariamente circunferência 
abdominal

• Controlar peso diariamente

• Controlar balanço hídrico

• Restringir ingesta hídrica e de sódio

• Monitorar níveis de eletrólitos e enzimas 
hepáticas (por dosagem sangüínea)
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Neurológica

• Parestesia

• Confusão mental

• Convulsões / Coma

•Torpor

• Letargia / sonolência

• Observar e registrar sinais e sintomas de 
neurotoxicidade

• Administrar medicações anticonvulsivantes 
preventivas (durante a administração do 
bussulfano, conforme protocolo)

• Instituir medidas de segurança

• Manter material de emergência próximo

• Monitorar níveis de eletrólitos (por dosagem 
sangüínea)

Pulmonar

• Tosse não produtiva

• Febre

• Fadiga

• Hipoxemia

• Registrar sinais e sintomas específicos

• Administrar oxigênio em baixa 
concentração

• Implementar medidas de suporte 
terapêutico

Hematológica

• Hematúria / Hematêmese

• Enterorragia / Hemoptise

• Cistite hemorrágica

• Hematomas / Petéquias

• Sangramento oral

• Hipotensão / Taquicardia

Calafrios

• Infundir hemocomponentes sangüíneos, 
obedecendo aos preceitos da hemoterapia

• Realizar exame físico observando alterações 
na pele (petéquias, equimoses, hematomas)

• Administrar medicamentos hormonais para 
suprimir a menstruação (plaquetas menores 
ou iguais a 20.000 mm3)

• Monitorar e avaliar exames hematológicos 
diários

• Controlar e verificar presença e volume de 
sangramento

Monitorar sinais vitais

Hipersensibilidade

• Cefaléia / Convulsões

• Hipotensão

• Náuseas / Vômito / Diarréia 
/ Dor epigástrica / Distensão 
abdominal

• Rush cutâneo / Prurido / 
Urticária / Fogachos

• Leucopenia / Trombocitopenia

• Atentar para as reações de 
hipersensibilidade

• Monitorar sinais vitais

• Manter a permeabilidade das vias aéreas

• Administrar oxigenoterapia caso seja 
necessário

• Manter equipamento e medicação de 
emergência próximos ao paciente

• Administrar drogas específicas conforme 
o protocolo

Fonte: INCA/CEMO

Infusão de CTH

É realizada após o término do regime de condicionamento, no dia “0” (zero), e infundida 
através de um cateter venoso central (CVC) no quarto do paciente (figuras 97, 98 e 99). A técni-
ca de infusão e as condutas a serem seguidas dependem da fonte de obtenção de células-tronco 
hematopoéticas (medula óssea, SCUP, SP) ou do grau de compatibilidade pelo sistema ABO- Rh. 
Observe quadro 85.
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Quadro 85 – Técnica de infusão de CTH e sua conduta

TIPOS DE FONTES DE CTH MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS

Infusão CTH

     (Criopreservadas)

• Medula óssea

• Sangue periférico

• SCUP

• Hipertensão

• Cefaléia

• Cólica abdominal

• Diarréia

Reações de hipersensibilidade ao 
Dimetil Sulfóxido (DMSO)*:

• Calafrios, tremores, febre, hipotensão, 
dispnéia, edema de glote, tosse

• Náuseas / vômito

• Insuficiência renal

Lise das hemácias:

• Hemoglobinúria

• Diminuição do débito urinário

• Aumento da creatinina sérica e 
bilirrubinas

• Orientar o paciente e o familiar quanto 
aos procedimentos de infusão

• Realizar contato com o profissional do 
Banco de Cordão para agendar horário da 
infusão das CTH

• Preparar o banho-maria no quarto para 
descongelamento das CTH

• Colocar água destilada estéril no banho-
maria para descongelamento das CTH, 
mantendo a temperatura da água a 37ºC

• Manter carrinho e medicação de 
emergência próximo ao leito

• Administrar medicações 30 min pré-
infusão de CTH (antitérmico, anti-
histamínico, diurético osmolar, salina e 
corticosteróide) conforme protocolo

• Auxiliar no descongelamento das CTH, 
realizado pelo biólogo

• Controlar os sinais vitais do paciente 
durante a infusão das CTH de 15 em 15 
min, durante a primeira hora e de 30 em 30 
min na segunda hora

• Utilizar equipo de infusão parenteral de 
macrogotas sem filtro ou suspiro

• Infundir CTH pela via mais calibrosa do 
CVC

• Infundir as CTH no máximo entre 20 a 30 
min após o descongelamento

• Registrar início e término da infusão das 
CTH, bem como as intercorrências

• Registrar volume total das células no 
balanço hídrico

• Realizar controle do balanço hídrico

• Observar o volume e o aspecto da urina 
durante e após a infusão das CTH

• Estar atento aos sinais e sintomas das 
principais complicações

• Diminuir o gotejamento da infusão 
na presença de reações transfusionais e 
comunicar ao médico
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Infusão CTH

   (Não-criopreservada)

• Medula óssea

• Sangue periférico

• Hipertensão

• Cefaléia

• Tremores / calafrios

• Hipertermia

• Eritema cutâneo

Distúrbios respiratórios:

• Broncoespasmo

• Edema de glote

• Hemoglobinúria

• Diminuição do débito urinário

• Orientar o paciente e o familiar quanto 
aos procedimentos de infusão

• Manter carrinho e medicação de 
emergência próximos ao leito

• Controlar os sinais vitais do paciente 
durante a infusão das CTH, de 15 em 15 
min na primeira hora e de 30 em 30 min na 
segunda hora

• Utilizar equipo de infusão parenteral de 
macrogotas sem filtro e suspiro

• Infundir as CTH pela via mais calibrosa 
do CVC

• Realizar controle do balanço hídrico 
rigoroso

• Estar atento aos sinais e sintomas das 
principais complicações

• Calcular o tempo de infusão total das 
células para que ocorra entre 2 a 4 horas

• Verificar o tipo de incompatibilidade ABO-
Rh existente entre o doador e o receptor

• Administrar protocolo pré e pós-
infusão de CTH (antitérmico, anti-
histamínico, diurético osmolar, salina e 
corticosteróide) em caso de qualquer tipo 
de incompatibilidade, conforme prescrição 
médica

• Registrar início e término da infusão das 
CTH, bem como as intercorrências

• Registrar volume total das células no 
balanço hídrico

• Monitorizar sinais vitais, aspecto e volume 
da diurese, comunicando e registrando as 
alterações

•Estar atento aos sinais e sintomas 
das principais complicações de 
hipersensibilidade, em caso de 
incompatibilidade sangüínea

* DMSO – dimetil-sulfóxido, solução utilizada na criopreservação das células-tronco 
hematopoéticas
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Figuras 97, 98 e 99 – Descongelamento e infusão de CTH

Principais complicações agudas pós-TCTH

Nos primeiros 100 dias pós-transplante de CTH, são observadas complicações agudas re-
sultantes do período de condicionamento, que afetam diversos órgãos e sistemas e são mais se-
veras no período de aplasia medular, que dura de 15 a 28 dias. A atuação da equipe de enferma-
gem visa à prevenção e a detecção precoce das principais complicações:

Infecções

Os pacientes submetidos ao TCTH enfrentam um período de intensa neutropenia, que ocor-
re nas primeiras duas a quatro semanas do regime de condicionamento. Cerca de 50% desses 
pacientes desenvolvem bacteremia ou fungemia, e existe uma preocupação muito grande no 
sentido de reduzir a contaminação do ar por esporos de fungos como o aspergillus. A manuten-
ção do paciente em quartos com filtro absoluto de alta eficiência (HEPA)3 e a implementação de 
Precauções Padrão são medidas importantes para reduzir significativamente esse problema.

É de responsabilidade da equipe de enfermagem adotar e aplicar princípios básicos que 
fundamentem a prevenção, detecção e controle de infecções, em todas as suas atividades. A edu-
cação e orientação da equipe de saúde, familiares e pacientes quanto às medidas de precauções a 
serem adotadas são importantes para a prevenção de infecções. Observe quadro 86.

3 Hepa – filtro absoluto de alta eficiência que fica instalado nas saídas de ar-condicionado. Deve ser trocado 
a cada seis meses.
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Quadro 86 – Procedimentos para controle das infecções

COMPLICAÇÕES MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS

Infecções

Febre

Taquipnéia

Apatia

Tremores / calafrios

Hipotensão

Cefaléia / corisa

Cianose

Tosse / expectoração

Disúria/ anúria / piúria

Gerais:

• Instalar Precauções Padrão

• Realizar manutenção de filtros absolutos de alta 
eficiência (HEPA)

• Promover higiene e limpeza das mãos

• Realizar e orientar quanto à importância do 
controle de visitas

Específicos:

• Monitorar curva térmica

• Coletar sab (feridas, orofaringe, nasal, anal, 
óstio de cateter venoso central) na presença de 
secreções

• Manter higiene corporal

• Realizar técnica asséptica nos procedimentos 
invasivos

• Observar e controlar sinais de infecções

• Controlar troca de conexões, equipos de soro 
e circuitos a cada 24 horas, conforme rotina do 
serviço

• Manter cuidados com NPT, lipídios etc.

• Administrar drogas específicas

• Adotar medidas de proteção da pele

• Orientar e educar os acompanhantes e familiares 
quanto às medidas de controle de infecção

Fonte: INCA/CEMO

Doença venoclusiva hepática (DVOH)

É uma complicação que acomete entre 10% a 60% dos pacientes submetidos ao TCTH, 
como resultado direto da toxicidade no fígado por causa do regime de condicionamento, sendo 
tão mais freqüente quanto mais agressivo for o protocolo utilizado. É uma síndrome resultante 
do estreitamento, fibrose e a obstrução das vênulas hepáticas terminais, decorrentes do dano das 
células endoteliais, sinusóides e hepatócitos ao redor das vênulas. Surge então um quadro de ic-
terícia, hepatomegalia, dor em hipocôndrio direito, ascite e ganho de peso ponderal pela retenção 
hídrica. Outros sintomas podem ser observados mais tardiamente, como: distensão abdominal, 
náuseas e vômitos, edema, letargia, encefalopatia hepática, alterações dos fatores de coagulação 
sangüínea. Suas implicações são sérias, podendo acarretar falência de múltiplos órgãos e o qua-
dro ser fatal em 30% dos casos.

Fatores de risco para evolução da DVOH: história prévia de hepatite viral, alteração da fun-
ção hepática, TCTH com doadores não-aparentados, uso de agentes imunossupressores, vanco-
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micina, anfotericina B, dentre outros. Observe, no quadro 87, as condutas de enfermagem para 
controle da DVOH.
Quadro 87 – Procedimentos para controle da DVOH

COMPLICAÇÕES MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS 

Doença venoclusiva 
hepática

(DVOH)

• Icterícia

• Ganho ponderal / retenção 
hídrica

• Colúria com diminuição do 
débito urinário

• Hepatomegalia / dor em 
hipocôndrio direito

• Ascite / distensão 
abdominal

• Náuseas e vômitos

• Edema

• Aumento do nível sérico de 
bilirrubina e transaminases

• Encefalopatia / letargia

• Alterações dos fatores de 
coagulação sangüínea

• Controlar peso diário

• Controlar perímetro abdominal diariamente

• Monitorar sinais vitais

• Controlar balanço hídrico

• Observar e registrar sinais de disfunção hepática e 
renal

• Observar e registrar aspecto da diurese

• Monitorar prova de função hepática (bilirrubinas, 
transaminases e fosfatase alcalina)

• Administrar medicações específicas conforme 
protocolo

• Proteger a pele após higienização (hidratantes)

• Administrar infusões de concentrados de plaquetas

• Restringir ingesta hídrica e de sódio

• Observar presença, intensidade e evolução da icterícia

• Atentar para nível de consciência

• Manter o nível de hematócrito acima de 30%

Fonte: INCA/CEMO

Doença enxerto contra hospedeiro (DECH)

Ocorre nos transplantes alogênicos, sendo mediada por células imunocompetentes, pro-
venientes do doador, particularmente os linfócitos T. Mesmo quando a compatibilidade do HLA 
é completa, a presença de antígenos menores incompatíveis, que não são detectados pelos mé-
todos tradicionais de tipagem, pode ser responsável pelo aparecimento da DECH. Pacientes com 
doadores relacionados têm um risco de cerca de 20% de desenvolver DECH, já os submetidos ao 
TCTH com doadores não relacionados têm risco de até 80% de desenvolver a DECH, que é carac-
terizada pela reação inflamatória feita pelas células imunocompetentes do doador contra um ór-
gão específico do hospedeiro, tais como: fígado, pele ou trato gastrintestinal. A doença se apre-
senta em duas formas clínicas distintas, as quais possuem patogênese diferente.

DECH aguda

Produzida pelo ataque de linfócitos T citotóxicos imunocompetentes do doador contra an-
tígenos de histocompatibilidade do receptor. Está relacionada à lesão tissular induzida pelo regi-
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me de condicionamento. As manifestações da DECH aguda ocorrem com intensidade variável de 
leve a severa. Observe o quadro 88.
Quadro 88 – Variações das manifestações clínicas da DECH aguda, conforme grau de intensidade

ESTÁGIO PELE FÍGADO TRATO GASTRINTESTINAL

+
Erupção maculopapular < 
25% do corpo

Bilirrubina 2-3 mg/dl > 500 ml diarréia / dia

++
Erupção maculopapular 25 
a 50% do corpo

Bilirrubina 6-6 mg/dl > 1.000 ml diarréia / dia

+++ Eritroderma generalizada Bilirrubina 6-15 mg/dl > 1.500 ml diarréia / dia

++++
Eritroderma generalizada 
com formação de bolhas e 
descamação

Bilirrubina > 15 mg/dl
Severa dor abdominal com ou 
sem íleo paralítico

Fonte: OTTO (2004)

A profilaxia da DECH aguda é feita com a utilização de agentes imunossupressores à ci-
closporina (CSA) associada ao metotrexate (MTX). São medicações utilizadas, durante esse perío-
do, que têm como objetivo remover ou inativar os linfócitos T. Outra alternativa é a depleção de 
células T das CTH do doador antes da infusão, mas o procedimento ocasiona o aumento proibiti-
vo na incidência de falha da “pega” e recidiva da doença de base. Após a instalação do quadro, o 
tratamento consiste na utilização de doses elevadas de corticosteróides. A enfermagem treinada 
e experiente em TCTH detecta precocemente as primeiras manifestações da DECH aguda, contri-
buindo para a introdução do tratamento adequado. Observe, no quadro 89, as condutas de en-
fermagem para controle da DECH.
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Quadro 89 – Procedimentos para controle da DECH aguda

COMPLICAÇÕES MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS 

Doença enxerto contra 
hospedeiro (DECH)

• Eritema cutâneo face, tronco, 
palmo-plantar

• Prurido / descamação da pele

• Formação de bolhas

• Ulcerações / diminuição do 
paladar

• Náuseas e vômitos

• Diarréia / dor abdominal

• Icterícia / hipertermia

• Fadiga

• Alterações dos valores das 
enzimas hepáticas

• Alterações no coagulograma

• Hepatomegalia / ascite

• Encefalopatia

• Manter higiene corporal

• Aplicar cremes protetores no corpo após higiene 
corporal

• Estimular higiene oral freqüente

• Controlar peso diário

• Manter higiene ocular com aplicação de soluções 
oftálmicas específicas

• Inspecionar diariamente pele e mucosas

• Controlar curva térmica

• Controlar balanço hídrico

• Registrar alterações hepáticas, gastrintestinais e 
cutâneas

• Administrar drogas sintomáticas conforme 
prescrição

• Registrar e controlar volume nos casos de diarréia 
e enterorragias

• Manter lábios lubrificados

• Monitorizar e controlar efeitos colaterais das drogas 
imunossupressoras

• Monitorar níveis séricos de ciclosporina, enzimas 
hepáticas e coagulograma

• Monitorar níveis de consciência

• Aplicar saliva artificial

Fonte: INCA/CEMO

DECH crônica

É produzida por linfócitos imunocompetentes, que se diferenciam do receptor, envolven-
do, além da citotoxidade, uma disfunção imune do hospedeiro, permitindo o desenvolvimento 
de auto-imunidade. Alguns pacientes que desenvolvem DECH aguda progridem para DECH crô-
nica. Entretanto esta também pode ocorrer sem ser precedida pela doença aguda. Essa progres-
são está associada a um aumento de morbidade e mortalidade. Deve-se considerar esse processo 
como uma síndrome clínica complexa. Embora alguns órgãos alvos sejam comuns, as manifesta-
ções clínicas são diferentes e muito semelhantes aos processos auto-imunes. Manifestações clí-
nicas como: alopecia, perda de peso, esclerose sistêmica progressiva e hepatite crônica surgem 
de seis meses a um ano pós-TCTH.
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Mucosite

É a complicação mais comum pós-TCTH, com incidência em torno de 90%, podendo apre-
sentar várias classificações (conforme quadro 90). Constitui-se em uma reação inflamatória, em 
geral intensa, que envolve a cavidade oral, faringe, laringe e todo o trato gastrintestinal. A gravi-
dade dependerá do diagnóstico da patologia de base; regimes e doses utilizadas no condiciona-
mento; estados nutricionais, condições prévias da cavidade oral; tipo de transplante (alogênico 
não-relacionado); presença de DECH. A sintomatologia é intensa: dor em cavidade oral, faringe, 
esôfago e outros, que requer administração endovenosa de opiódes. Observa-se odinofagia im-
portante com produção intensa de secreção (sialorréia), por vezes espessa, que, associada ao san-
gramento, pode determinar comprometimento das vias aéreas. As ulcerações constituem porta 
de entrada para os germes que habitam o trato gastrintestinal (TGI). Observe, no quadro 91, con-
dutas de enfermagem para controle da mucosite.
Quadro 90 – Classificação geral da mucosite

GRAU SINTOMATOLOGIA

I Velamento da mucosa, eritema oral

II Eritema e dor moderada

III Ulcerações, dor intensa com necessidade de analgesia sistêmica

IV Sangramento da mucosa oral

Fonte: INCA/CEMO

Quadro 91 – Procedimentos para controle da mucosite

COMPLICAÇÕES
MANIFESTAÇÕES 

CLÍNICAS
PROCEDIMENTOS

Mucosite

• Dor / lesões ulceradas

• Sangramento

• Alterações no paladar

• Sialorréia

• Odinofagia / dificuldade 
de articular palavras

• Esofagite

• Estimular e manter higiene oral

• Coletar sab oral, nasal, orofaringe, vaginal e anal, na presença de 
secreções ou lesões na mucosa

• Avaliar diariamente cavidades oral e perineal

• Remover próteses dentárias

• Manter higiene perineal após eliminações

• Implementar banhos de assento

• Administrar medicações específicas (analgésicos)

• Aliviar a dor com uso de soluções analgésicas tópicas

• Manter lábios lubrificados

• Infundir hemocomponentes sangüíneos, obedecendo aos 
preceitos da hemoterapia

• Observar presença, intensidade de sangramento

• Aplicar bolsa de gelo para controle do edema

• Solicitar a avaliação do Serviço de Odontologia quanto ao 
emprego de laser na cavidade oral para profilaxia da mucosite

Fonte: INCA/CEMO
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Náuseas e vômitos

São freqüentes em pacientes submetidos ao TCTH, estando associadas à quimioterapia e, 
eventualmente, à irradiação corporal total fracionada (ICT). Outras causas são: DECH, esofagi-
te por citomegalovirus (CMV) ou infecções do TGI. As intervenções de enfermagem incluem ad-
ministração de antieméticos, corticóides e ansiolíticos, e registro rigoroso em balanço hídrico. 
Observe, no quadro 92, condutas de enfermagem para controle de náuseas e vômitos.
Quadro 92 – Procedimentos para controle de náuseas e vômitos

COMPLICAÇÕES
MANIFESTAÇÕES 

CLÍNICAS
PROCEDIMENTOS 

Náuseas e vômitos

• Inapetência

• Anorexia

• Náuseas

• Vômitos

• Administrar antieméticos prescritos

• Manter registro rigoroso do balanço hídrico

• Monitorizar dosagem sérica sangüínea de eletrólitos, 
administrando as reposições

• Manter ambiente livre de odores, que possam desencadear 
náuseas ou vômitos

• Manter, ao alcance do paciente, cuba rim ou redonda

• Observar aspecto, freqüência e quantidade das eliminações, 
registrando alterações

• Orientar estimulando e realizando higiene oral, sempre após 
episódios eméticos

Fonte: INCA/CEMO

Diarréia

É a liberação anormal freqüente de matéria fecal mais ou menos líqüida pelo intestino 
acompanhada ou não de cólica abdominal. Ocorre nas primeiras semanas após o TCTH, como re-
sultado da ação da quimioterapia e/ou ICT do regime de condicionamento, podendo estar asso-
ciada à antibioticoterapia oral, que faz parte de alguns protocolos do TCTH alogênico, visando 
à descontaminação da flora gastrintestinal. Também apresentam diarréia pacientes com DECH 
aguda grave e infecção intestinal. Observe, no quadro 93, os procedimentos para controle de 
diarréia.
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Quadro 93 – Procedimentos para controle de diarréia

COMPLICAÇÕES MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS 

Diarréia

• Dor / distensão abdominal

• Fraqueza / prostração

• Lesão perineal

• Aumento de três ou mais 
evacuações semilíquidas ou 
líquidas ao dia

• Observar aspecto, freqüência e quantidade das eliminações e 
registrar

• Realizar controle rigoroso do balanço hidroeletrolítico

• Administrar medicações específicas

• Estimular ingesta oral

• Controlar peso diariamente

• Atentar e registrar queixas de fraqueza e fadiga

• Administrar nutrição parenteral total (NPT), conforme 
prescrição médica

• Coletar fezes para exames diagnósticos

• Inspecionar região perineal, observando presença de 
alterações

• Realizar higiene perineal sempre após episódio diarréico, 
mantendo a região seca

• Utilizar creme protetor em região perineal, quando prescrito

• Fazer teste para pesquisa de sangue oculto nas fezes 
(catalase)

Fonte: INCA/CEMO

Alterações hematológicas

A aplasia medular é conseqüência direta do regime de condicionamento, e tem sua dura-
ção no período de 15 a 25 dias. Alguns fatores podem determinar a extensão da pancitopenia por 
períodos, às vezes, superior a 50 dias (retardando a “pega” do enxerto), tais como: quimioterapia 
prévia em paciente de TCTH autogênico; depleção de linfócitos T; esplenomegalia volumosa em 
portadores de LMC; paciente politransfundido pré-TCTH.

Nesse período, o paciente fica mais suscetível a infecções e aos riscos de sangramento. 
Portanto são necessários cuidados de suporte para prevenir infecções e sangramentos. Todos os 
hemoderivados devem ser irradiados e filtrados com o objetivo de inativar os linfócitos imuno-
competentes que podem causar a DECH de origem transfusional. Quando o paciente é refratá-
rio à transfusão de plaquetas (pool de doadores), deverá receber plaquetas obtidas de um doador 
único, preferencialmente HLA compatível. Os procedimentos para controle das alterações hema-
tológicas estão descritos no quadro 94.



Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
 –

  C
ap

ítu
lo

 7

Bases do tratamento  ›
493

Quadro 94 – Procedimentos para controle das alterações hematológicas agudas

COMPLICAÇÕES MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS

Alterações 

hematológicas

• Enterorragias

• Hematêmese

• Epistaxe

• Alterações do nível de 
consciência / irritabilidade

• Convulsão / perda da 
consciência

• Coma

• Taquicardia / hipotensão

• Observar e registrar sinais de sangramento

• Avaliar diariamente pele e mucosas, identificando presença 
de equimose, petéquias

• Administração de hemocomponentes (plaquetas, hemácias, 
plasma etc.)

• Manter nível de plaquetas menor ou igual a 20.000/mm3

• Monitorar sinais vitais

• Monitorar contagem de plaquetas e hematócrito através 
da coleta de exames

• Atentar para o nível de consciência

• Controlar níveis pressóricos

• Administrar medicações específicas pré e pós-transfusões 
sangüíneas

• Registrar início e término das transfusões sangüíneas

Fonte: INCA /CEMO

Complicações pulmonares

Ocorrem em 40% a 60% dos pacientes submetidos ao TCTH, destacando-se pelas altas ta-
xas de morbidade e mortalidade. São resultado dos regimes de condicionamento e/ou infiltrações 
por infecções bacterianas, virais, por fungos ou protozoários, comuns nesse grupo de pacientes. 
Alguns fatores aumentam o risco das complicações pulmonares, tais como: doenças pulmonares 
prévias, exposição prévia a agentes tóxicos (fumante), radioterapia e quimioterapia com toxicida-
de pulmonar (prévia ou integrada ao regime de condicionamento). As complicações pulmonares 
mais comuns são a pneumonia intersticial, o edema agudo de pulmão, a hemorragia pulmonar e 
as infecções pulmonares. Seguem, no quadro 95, alguns  procedimentos para o controle das com-
plicações pulmonares agudas.
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Quadro 95 – Procedimentos para controle das complicações pulmonares agudas

COMPLICAÇÕES MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PROCEDIMENTOS

Pulmonar:

• Pneumonia intersticial

• Pneumonia infecciosa

• Hemorragia pulmonar

• Febre / hipotensão

• Tosse / taquipnéia

• Hipoxemia / cianose

• Taquicardia

• Dor torácica

• Fadiga

• Hemoptise

• Dispnéia / coriza

• Administrar oxigênio em baixa concentração

• Administrar drogas específicas conforme protocolo

• Implementar medidas de suporte

• Manter cabeceira elevada

• Controlar balanço hídrico

• Observar nível de consciência

• Monitorar gases sangüíneos arteriais

• Monitorar sinais vitais

• Monitorar oximetria de pulso e ausculta pulmonar

• Manter permeabilidade das vias aéreas

• Prestar cuidado ao paciente sob ventilação mecânica

• Avaliar padrão respiratório

• Manter nível de plaquetas acima de 50.000/mm3

• Administrar hemocomponentes (plaquetas, hemácias, 
plasma e outros)

Fonte: INCA /CEMO

Pode-se observar também algumas complicações tardias prevalentes, de importante co-
morbidade, que se manifestam meses ou anos após o TCTH, como: infecções virais, que podem 
ocasionar a cistite hemorrágica, infecções fúngicas, complicações pulmonares, disfunção gona-
dal, recaída da doença de base, rejeição do enxerto, alterações oftálmicas e alterações relaciona-
das à DECH crônica.

Alta hospitalar

Alguns fatores podem influenciar na precocidade ou não da alta hospitalar, como: tipos 
de transplante de células-tronco hematopoéticas (autogênico, singênico, alogênico aparentado 
ou não), fonte das células e regime de condicionamento. Geralmente, após os sinais evidentes de 
“pega” do enxerto, evidenciados pela contagem de granulócitos acima de 500 mm3 e plaquetas 
acima de 20.000 mm3 por três dias consecutivos, e superadas as complicações e as estabelecidas 
condições mínimas nutricionais, a alta começa a ser planejada por toda a equipe multiprofissio-
nal. O período de internação agora irá diminuir progressivamente. O paciente e seu familiar rece-
berão orientações diárias até o momento da alta, garantindo, assim, a sua segurança, a continui-
dade dos cuidados e a rapidez na identificação de possíveis complicações.

Para manter o sucesso do TCTH após a alta, o paciente e seu familiar precisarão entender 
os fatores que os ajudarão ou agravarão o estado do paciente.

A enfermagem orienta tanto o paciente quanto o familiar, em diversos momentos, capa-
citando esse familiar como cuidador, garantindo assim a qualidade dos cuidados e reforçando a 
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continuidade da assistência em níveis ambulatorial e domiciliar, diminuindo os riscos de possí-
veis reinternações.

É importante que esse processo de educação (orientação) do paciente e de seu familiar seja 
realizado de maneira formal (sentar e conversar), e que sejam repassados tópicos importantes, 
tais como: orientação sobre as medicações orais (nome, dose, freqüência) e esclarecimento sobre 
possíveis efeitos colaterais; como proceder na vigência de febre; cuidados com o cateter venoso 
central; higiene corporal do paciente e do ambiente; importância da alimentação regular; estimu-
lação de atividades físicas e convívio social, ressaltando que seja evitado o contato com indivídu-
os portadores de doenças infectocontagiosas e aglomerações.

A equipe multiprofissional tem preocupação constante e papel fundamental em relação à 
capacidade de compreensão do familiar e do paciente sobre os cuidados a serem tomados a partir 
do momento da alta. É importante reforçar o entendimento dos principais sintomas de complica-
ções, que devem ser prontamente informados, para que possam ser tomadas medidas, e ressaltar 
a importância da continuidade do cuidado por aproximadamente um ano na unidade ambulato-
rial, pois a freqüência do comparecimento está diretamente relacionada à resposta do paciente 
ao tratamento.

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para criança submetida 
a transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH)

Identificação: A.L.C., 7 anos de idade, sexo masculino, branco, estudante, católico, natural 
e residente na cidade do Rio de Janeiro.

Diagnóstico médico: Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) – Antígeno Comum Leucocitário 
positivo de bom prognóstico (LLA calla +), em segunda remissão total.

Histórico da doença atual: encaminhado ao Instituto Nacional de Câncer para ser sub-
metido ao transplante de células-tronco hematopóeticas. É a terceira internação hospitalar. Em 
tratamento desde os 4 anos de idade. Início dos sintomas com presença de febre e pequenos lin-
fonodos em cadeia cervical anterior e lateral, além de petéquias e equimoses disseminadas, quan-
do a mãe procurou o pediatra. Realizou exames laboratoriais específicos e de diagnóstico, como 
mielograma e biópsia óssea. Após resultado, foi encaminhado para um serviço especializado de 
Hematologia. Iniciou tratamento quimioterápico com protocolo BFM 98 de alto risco até os 6 
anos de idade, entrando em remissão completa. Após um ano, apresentou primeira recaída para 
o Sistema Nervoso Central, sendo reinduzido com o protocolo BFM 2002 de médio risco. Ao tér-
mino do tratamento, apresentou boa resposta com remissão total da doença e foi indicado para 
o transplante de células-tronco hematopoéticas.
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O transplante de células-tronco hematopóeticas não proporciona a todos os pacien-

tes uma sobrevida absolutamente normal, mas é um progresso considerável no tratamento 

das doenças que até há pouco tempo não apresentavam alternativas terapêuticas satisfató-

rias com os métodos convencionais.

Antecedentes pessoais: teve bronquite alérgica à poeira e perfume aos 2 anos de ida-
de. Mãe informa que a criança não tem alergias medicamentosas e nega cirurgias anteriores. 
Politransfundido devido à leucemia e aos ciclos de quimioterapia. Vacinação completa até o diag-
nóstico. Consultas ao pediatra somente quando doente e não vai ao odontólogo periodicamente. 
Conforme relato da mãe, mora em casa própria com cinco cômodos e com boas condições de hi-
giene. A família é composta por cinco pessoas: os pais e dois irmãos consangüíneos. Convivência 
harmoniosa e ambiente familiar satisfatório.

Antecedentes familiares: bisavô materno falecido de câncer de intestino, irmã com 
Síndrome de Don e irmão saudável. 

Conduta

Admitido na Unidade de Pacientes Externos do Centro de Transplante de Medula Óssea do 
Instituto Nacional de Câncer (CEMO/INCA) para busca e seleção de um doador de medula óssea. 
Sua irmã, portadora de Síndrome de Don, por apresentar alterações cromossômicas hereditárias, 
não foi selecionada como doadora; seu irmão foi submetido aos testes confirmatórios de histo-
compatibilidade, responsável pela identidade imunológica, mas, após duas semanas, o resultado 
do teste foi de que ele não era completamente compatível.

O antígeno de histocompatibilidade leucocitária (HLA) segue as regras da heran-

ça medeliana simples. Assim, alguém que tenha um irmão tem 25% de chances de ter um 

doador HLA idêntico. Essa chance aumenta conforme o número de irmãos.

O resultado foi informado pelo médico aos pais da criança. A seguir, uma nova alternativa 
de identificação e seleção seria iniciada, através da busca por um doador não-aparentado de me-
dula óssea ou de cordão umbilical compatível, através dos bancos de doadores de medula óssea, 
tanto no Brasil como no exterior. Após a realização da busca por um doador compatível, a famí-
lia foi informada pelo médico de que o Registro Brasileiro de Doadores de Medula Óssea do INCA 
(REDOME) encontrou células progenitoras hematopoéticas de cordão umbilical não-aparentado 
no Caitlin Raymond International Registry (CRIR), localizado nos Estados Unidos. 

A partir dessa confirmação e com testes de histocompatibilidade concluídos e confirma-
dos, iniciou-se o preparo do paciente com os exames preliminares pré-TCTH: agendamento para 
colocação de um cateter semi-implantado de longa permanência, exames laboratoriais, diagnós-
ticos e consultas com a equipe multiprofissional da Unidade de Transplante de Células-Tronco 
Hematopoéticas. Na consulta médica, a família foi informada sobre os riscos e benefícios inerentes 
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ao TCTH não-aparentado de cordão umbilical e, a seguir, foi assinado o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido concordando com o tratamento.

O paciente e/ou seus responsáveis são esclarecidos sobre os riscos relacionados à quimio-
terapia em altas doses, à irradiação corporal e total, doença enxerto contra hospedeiro, infusão 
de células-tronco, rejeição de células-tronco, tempo de recuperação da medula, riscos associados 
a outros procedimentos e risco de recaída após o TCTH.

A educação ao paciente e à sua família continuam a partir do consentimento informado. 
Reuniões educativas pré-TCTH são realizadas pelos enfermeiros com grupos de pacientes, doa-
dores aparentados e familiares. São abordados aspectos envolvendo a internação, tipos de trans-
plantes, protocolos específicos, cateter venoso central, normas e rotinas da unidade, controle dos 
visitantes e procedimentos referentes ao doador e à participação dos familiares em relação ao 
tratamento.

Muitos métodos de educação para os pacientes, familiares e doadores têm sido de-

senvolvidos, incluindo roteiros, livretos com ilustrações e fotografias, vídeos e materiais 

como CD-ROM. Centros que realizam um elevado número de TCTH podem estar aptos a or-

ganizar aulas, com recursos audiovisuais, para ensinar grupos de pacientes e familiares.

Após as reuniões educativas, foi agendada e realizada a consulta de enfermagem.

Consulta de enfermagem

Durante a entrevista, a criança demonstrou-se pouco comunicativa, porém receptiva às 
abordagens, respondendo sempre que era solicitada. Os pais estavam preocupados, tensos, per-
guntando sobre o início do tratamento de seu filho. Sabem que é prolongado e acreditam na pos-
sibilidade de cura. A criança dorme de 10 a 12 horas por noite, sua atividade física está limitada à 
escola. Alimenta-se de tudo, exceto verduras, faz de 5 a 6 refeições por dia e não gosta de beber 
água -  bebe um copo por dia. Evacua e urina normalmente, com características normais.

Exame físico

Sinais e medidas: temperatura axilar: 36,2ºC. Freqüência cardíaca: 112 bpm. Freqüência 
respiratória: 16 irpm, com características normais. Pressão arterial: 80 x 50 mm/Hg. Peso: 28 kg. 
Estatura: 1,10 m.

Deambulando normalmente e apresentando boas condições de higiene, é dependente da 
mãe para banho e higiene oral. Cavidade bucal com dentes limpos e recuperados após tratamen-
to odontológico pré-TCTH. Pele com turgor, umidade e temperatura sem anormalidades, rede ve-
nosa superficial visível nos membros superiores e inferiores. Criança um pouco tensa e inquieta, 
solicitando ir embora para casa e movimentando os braços constantemente. Colaborando com o 
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exame físico, seus pais demonstram interesse em aprender e aceitam as orientações fornecidas. 
Ao término da consulta de enfermagem, foi realizada uma visita prévia à unidade de internação 
com o enfermeiro, que reforçou para a criança e seus pais as orientações quanto à implantação 
do cateter venoso central e internação, que acontecerão no dia seguinte a esta consulta. 

Internação

O papel do enfermeiro na fase pré-TCTH é assegurar que os pacientes e seus familiares se-
jam adequadamente preparados para o que está por vir. O enfermeiro exerce o papel de orientar 
o paciente, a família e o doador de medula óssea.
Quadro 96 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na internação

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade da criança, relacionada 
ao processo de TCTH e internação, 
caracterizada por inquietação e 
movimentos extrínsecos dos braços

Ansiedade dos pais, relacionada ao 
processo de TCTH e internação do filho, 
caracterizada por preocupações expressas 
devido a mudanças em eventos da vida

Com a criança:

• Manter ambiente agradável diariamente durante a internação, com 
vídeos, brinquedos, jogos ou demais atividades lúdicas

• Orientar sobre todos os cuidados, exames e procedimentos 
diagnósticos a serem realizados durante a internação

• Manter o conforto físico, através da permanência em quarto 
privativo e presença dos pais durante toda a internação

• Encaminhar para programas psicoeducacionais sempre que 
possível

• Encaminhar para avaliação psicossocial, quando se mostrar tensa 
ou preocupada

Com os pais:

• Discutir a importância da segurança e sensação geral de bem estar 
da criança durante a internação

• Explicar todos os procedimentos políticos, exames diagnósticos, 
medicamentos, tratamentos ou protocolos para os cuidados com a 
criança

• Usar a distração, quando indicada, para relaxar, evitando que 
permaneçam estressados

• Observar diariamente o comportamento emocional dos pais, 
encaminhando-os, se necessário, para os serviços psicossociais

• Estimular os pais a conversar sobre seus sentimentos, para 
tranqüilizá-los de que eles não estão sozinhos

Integridade da pele prejudicada na face 
anterior do braço direito, relacionada 
a procedimento invasivo (implantação 
de um cateter venoso central) e 
caracterizada por pequena incisão 
cirúrgica e sítio de inserção do cateter

• Proteger o sítio de inserção do cateter venoso central durante a 
higiene corporal

• Fazer curativo diariamente em incisão cirúrgica e sítio de inserção 
do cateter venoso central no braço direito, com solução anti-séptica 
de clorehexidine alcoólica a 2%

• Registrar qualquer anormalidade no sítio de inserção do cateter 
venoso central e na incisão cirúrgica no braço direito

• Fazer rodízio dos locais de fixação do curativo diariamente
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Risco de infecção devido à resposta 
imunológica alterada, como neutropenia 
e aplasia medular; fatores ambientais, 
como poeiras e partículas em suspensão; 
e físicos, como os procedimentos 
invasivos – mielograma, punções venosas, 
colocação de cateteres venosos e biópsias

• Instruir todas as visitas e acompanhantes sobre a lavagem cuidadosa 
das mãos antes e depois de entrar no quarto

• Manter controle das visitas e acompanhantes, conforme rotina do 
setor: um por vez no quarto, e uso de vestimentas adequadas, como 
capotes e máscaras

• Manter filtros de alta eficiência constante no quarto para a 
prevenção  da transmissão aérea de microorganismos, através do 
controle microbiológico de partículas e limpeza

• Promover higiene e limpeza do ambiente diariamente, conforme 
rotina da comissão  de controle de infecção hospitalar

• Verificar temperatura a cada 4 horas

• Monitorizar contagem de leucócitos diariamente

• Colher hemocultura nos casos de febre ou temperatura axilar igual 
ou maior do que 37,8ºC

• Manter a higiene corporal adequada após as eliminações 
fisiológicas

• Manter técnica asséptica nos procedimentos invasivos: manipulação 
do cateter venoso central, mielograma e biópsias

• Trocar equipos de soro e de bombas infusoras a cada 72 horas

• Administrar antimicrobiano conforme protocolo: profilaxia antiviral/
fúngica e antibióticos, se quadro febril

• Fazer curva térmica a cada 4 horas

• Avaliar diariamente os pontos de inserção dos acessos venosos, pele 
e mucosas, registrando as alterações e/ou evidências de infecções

• Evitar o contato do paciente com familiar e/ou acompanhantes que 
tenham doenças infectocontagiosas

• Proteger, com material plástico ou impermeável, o sítio de inserção 
do cateter venoso central durante a higiene corporal

• Fazer curativo no cateter venoso central diariamente, com soluções 
anti-sépticas prescritas, registrando qualquer anormalidade no sítio 
de inserção, áreas ao redor e vias do cateter

Risco de constipação devido aos fatores 
de risco: não come verduras e nem gosta 
de beber água

• Estimular deambulação dentro do quarto, diariamente, sempre que 
possível

• Estimular a ingesta hídrica sempre que possível e quando indicado 
nas 24 horas

• Encaminhar para avaliação nutricional e pedir avaliação da dieta

• Administrar medicamentos laxativos conforme prescrição médica

• Registrar diariamente características e freqüência das eliminações 
intestinais

Déficit no autocuidado, para banho e 
higiene oral, caracterizado pela limitação 
intencional da autonomia da criança 
justificada pela diminuição ou falta de 
motivação da criança para realização de 
higiene bucal e corporal

• Incluir diariamente a criança no desenvolvimento de sua própria 
higiene corporal e bucal

• Encorajar, estimulando a criança a fazer higiene oral após as 
refeições

• Permitir que a criança solicite auxílio durante o banho e a escovação 
dentária
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Tratamento

Admitido na Unidade de Transplante e realizado o condicionamento específico para o trans-
plante de células-tronco hematopoéticas alogênico não-aparentado com quimioterapia e radio-
terapia, e profilaxia para doença enxerto contra hospedeiro com medicação específica. Apresentou 
náuseas e vômitos durante a quimioterapia, além de dor abdominal e diarréia em três episódios. 
No dia da infusão da medula óssea (D0 – dia zero) apresentou tosse, pigarros e prurido genera-
lizado. Aplasiado por 20 dias, recuperação de neutrófilos no dia D+ 22 e plaquetária no D+ 32. 
Durante o período de aplasia, apresentou quadro de infecção com uso de esquemas polimicrobia-
nos e antifúngicos por 15 dias. Foi necessário uso de aminas vasoativas e oxigênio em máscara, 
devido à dispnéia, mantendo um episódio febril diário e retenção hídrica com aumento de peso. 
Ainda nesta fase, foi transfundido com concentrados de hemácias e plaquetas. Devido ao quadro 
apresentado: mucosite oral e odinofagia, também uma hiperalimentação parenteral foi iniciada.

Durante o longo período de aplasia medular imposto pelo TCTH, é importante minimizar a 
exposição e colonização do paciente a agentes oportunistas. Esse período de pancitopenia severa 
dura de 15 a 28 dias, associado a um certo grau de comprometimento dos demais sistemas.
Quadro 97 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem no tratamento

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco de prejuízo na integridade 
cutânea corporal, devido aos 
fatores de risco: quimioterapia e 
radioterapia

• Evitar o uso de cosméticos, perfumes, cremes hidratantes e óleos na pele 
sem prescrição médica

• Evitar traumas ou atrito corporal

• Evitar roupas apertadas

• Aplicar pomada com vitaminas A e D, após término da radioterapia, em 
região corporal, exceto na face, duas vezes ao dia

• Inspecionar a pele diariamente

• Proteger a pele com soluções hemolientes e hidratantes, conforme 
prescrição médica, após higienização corporal

Náuseas e vômitos relacionados 
à quimioterapia caracterizada 
pela administração de drogas 
altamente emetizantes com 
irritação gástrica

• Administrar medicação antiemética prescrita

• Fazer pesquisa de sangue oculto em casos de vômitos

• Ingerir a dieta em pequena quantidade e fracioná-la a cada 2 horas, 
registrando aceitação

• Fazer higiene oral após episódios de vômitos e após as refeições

Dor abdominal crônica 
relacionada à mucosite do trato 
gastrintestinal, caracterizada 
por agentes lesivos e irritantes à 
mucosa gástrica: quimioterapia

• Tranqüilizar a criança, dizendo-lhe que você sabe que a dor é real e que o 
auxiliará a lidar com ela através da administração de medicamentos

• Avaliar, registrando as características da dor, conforme escala visual 
analógica

• Administrar os analgésicos de acordo com o protocolo para o gerenciamento 
da dor

• Ensinar estratégias para aliviar a dor: dialógo, leitura, ouvir músicas 
relaxantes

• Manter ambiente tranqüilo e agradável, perguntando à criança a melhor 
maneira de como fazê-lo

Verificar os fatores que diminuem a tolerância à dor



Ba
se

s d
o 

tr
at

am
en

to
 –

  C
ap

ítu
lo

 7

Bases do tratamento  ›
501

Diarréia relacionada aos efeitos 
secundários da quimioterapia, 
radioterapia ou “pega” do enxerto, 
caracterizada por agentes lesivos à 
mucosa intestinal ou a processos 
infecciosos

• Controlar balanço hídrico a cada 4 horas

• Fazer teste de catalase após as eliminações intestinais

• Monitorizar e registrar a freqüência e as características das fezes

• Administrar medicações antidiarréicas,  conforme prescrição médica

• Inspecionar mucosa perianal diariamente para detectar irritação e úlceras

• Realizar banhos de assento, com solução anti-séptica de clorehexidine 
degermante a 2% e 1 litro de água morna, duas vezes ao dia

• Verificar o peso duas vezes ao dia

• Colher exames microbiológicos na presença de secreções ou fissuras na 
região perianal

Resposta alérgica, relacionada 
à presença de dimetil-sulfóxido 
(DMSO) no produto da infusão 
das células progenitoras ou à 
sensibilidade aos componentes 
sangüíneos caracterizada 
por tosse, pigarros, prurido 
generalizado, rush cutâneo ou 
eritema palmo-plantar

• Observar sinais e sintomas respiratórios específicos: taquicardia, hipotensão 
arterial, cianose e taquipnéia

• Administrar oxigênio nos casos de dispnéia e cianose

• Administrar medicações específicas como: anti-histamínicos, diuréticos, 
antitérmicos e corticóides

• Verificar sinais de hipersensibilidade: febre, hipotensão arterial, urticária e 
eritema, antes, durante e após transfusões

• Fazer curva térmica a cada 4 horas

• Registrar início e término das infusões dos componentes sangüíneos 
conforme preceitos da hemoterapia

• Manter equipamentos de emergência próximos ao paciente

Troca de gases relacionada 
ao déficit na oxigenação, 
caracterizada por desequilíbrio 
na ventilação perfusão, devido à 
infecção

• Verificar temperatura axilar, freqüência cardíaca, freqüência respiratória e 
pressão arterial a cada 4 horas

• Controlar balanço hídrico a cada 4 horas

• Monitorizar débito urinário – horário

• Identificar sinais e sintomas de comprometimento respiratório: cianose, 
palidez, hipotensão arterial, pele fria e pegajosa nas 24 horas

• Verificar peso duas vezes ao dia

• Administrar medicamentos específicos: diuréticos, corticóides e sedativos

• Administrar O2 conforme solicitação médica

• Orientar/auxiliar na realização de exercícios respiratórios

Hipertermia relacionada à resposta 
imunológica alterada e doença 
infecciosa caracterizada por 
aumento na temperatura corporal 
acima dos parâmetros normais e 
freqüência respiratória aumentada

• Fazer curva térmica a cada 4 horas

• Administrar antitérmico e antimicrobianos conforme protocolo

• Colher hemoculturas dos dispositivos venosos profundos e acessos 
periféricos, conforme indicado antes do início do tratamento antimicrobiano 
ou nos episódios febris

• Relatar, ao médico, se temperatura axilar for igual ou maior do que 37,8ºC
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Volume excessivo de líqüidos 
relacionado a mecanismos 
reguladores comprometidos, 
caracterizado pelo ganho de peso 
em curto período de tempo e 
retenção aumentada de líqüidos 
isotônicos

• Administração de medicamentos específicos como diuréticos e 
cardiotônicos

• Observar sinais e sintomas de disfunção renal e hepática associadas: 
oligúria, elevação de bilirrubinas, creatinina, transaminases, ácido úrico e 
fosfatase alcalina

• Registrar circunferência abdominal diariamente, pela manhã, em jejum

• Verificar peso duas vezes ao dia

• Monitorizar eletrólitos: sódio, potássio, cálcio, fósforo e magnésio

• Monitorizar enzimas hepáticas: bilirrubinas transaminases e fosfatase 
alcalina

• Restringir volume das soluções e medicamentos infundidos e por via oral

• Controlar balanço hídrico a cada 4 horas

• Controlar débito urinário horário nas 24 horas

Risco de anemias e sangramentos 
devido às condições de aplasia 
medular caracterizado por 
plaquetopenia, neutropenia e 
anemia

• Repor os componentes sangüíneos: plaquetas, hemácias e crioprecipitados, 
obedecendo os preceitos da hemoterapia

• Observar sinais de sangramento: epistaxe, gengivorragia e melena

• Avaliar pele e mucosas, identificando a presença de sinais e sintomas de 
anemia ou redução plaquetária: palidez cutânea e mucosa, letargia, fadiga, 
cefaléia, tonteiras, hematomas e petéquias

• Monitorizar temperatura axilar, freqüência cardíaca, freqüência respiratória 
e pressão arterial antes, durante e após as infusões dos hemocomponentes

• Fazer curva térmica de 4 em 4 horas

• Registrar início, término e intercorrências durante as infusões dos 
componentes sangüíneos

• Registrar o número de identificação da bolsa e volume das infusões dos 
componentes sangüíneos

• Colher amostras de sangue após infusões para avaliação dos resultados

• Observar a presença ou volume dos sangramentos

• Prevenir traumas à pele e mucosas: evitando quedas, pancadas e 
administração de medicações intramusculares

• Realizar escovação dentária com escova apropriada

Mucosa oral prejudicada, 
relacionada à quimioterapia, 
caracterizada por rupturas nas 
camadas de tecido da cavidade 
oral, língua lisa e atrófica, dor e 
desconforto oral

• Estimular higiene oral conforme protocolo específico: creme dental com 
flúor, escova com cerdas macias e lubrificante labial a cada 4 horas e/ou após 
refeições

• Colher exames microbiológicos na presença de secreções ou lesões na 
cavidade oral

• Avaliar diariamente a cavidade oral

• Registrar diariamente alterações da cavidade oral

• Administrar medicamentos analgésicos conforme prescrição médica

• Registrar processo doloroso e evolução, conforme escala visual analógica

• Encaminhar parecer ao Serviço de Odontologia, se necessário
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Nutrição desequilibrada (menos 
do que as necessidades corporais) 
relacionada à ingestão inadequada 
de nutrientes essenciais, devido 
à deglutição prejudicada e 
alterações na estrutura da função 
oral, faríngea ou esofágica, 
caracterizada por: prejuízo na 
sensação do gosto, falta de 
interesse nos alimentos e dor 
abdominal

Registrar aceitação da dieta nas 24 horas

Monitorizar volume das infusões da hiperalimentação parenteral nas 24 
horas

Manter o controle rigoroso do gotejamento da hiperalimentação parenteral 
através de bombas infusoras

Trocar equipos diariamente, ao término da hiperalimentação parenteral

Monitorizar exames laboratoriais: glicemia, eletrólitos, transaminases e 
bilirrubinas

No D+ 22, a criança saiu do período de aplasia medular: neutrófilos maiores do que 500 
mm3 , por dois dias. Apresentou, durante a “pega” do enxerto, alguns sinais e sintomas como: 
rush cutâneo, eritema palmo-plantar e febre baixa. Após os primeiros sinais de recuperação do 
enxerto, seu quadro clínico melhorou progressivamente, recebendo alta 10 dias após (D+ 32), 
com bom estado geral.

Durante o período de internação, pacientes e familiares foram preparados para a alta hos-
pitalar, através de reuniões educativas trans-TCTH realizadas semanalmente com a equipe. São 
ressaltados os cuidados com cateter venoso central, que permanece com o paciente; a higiene 
corporal; a alimentação; o convívio social; os medicamentos; os riscos para infecções e o retor-
no ambulatorial.

Logo nos primeiros dias de recuperação, as necessidades físicas e emocionais, quanto aos 
cuidados domiciliares, são grandes, porém, a criança e os pais são orientados nas reuniões edu-
cativas e nos cuidados de enfermagem. Consultas multiprofissionais podem diminuir sentimen-
tos de insegurança e pânico, que ocorrem quando os pacientes deixam a supervisão da equipe 
de TCTH.

Cuidados pós-alta hospitalar

A educação do paciente e de sua família continua após a alta hospitalar. O paciente ainda 
necessitará de monitorização regular até o ano seguinte ao transplante. A família, nos primeiros 
dias, ainda encontrava-se ansiosa em exercer o papel de cuidador.
Quadro 98 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na pós-alta hospitalar

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco de tensão no papel de 
cuidador (a mãe), devido à 
condição de risco e à inexperiência 
quanto ao cuidar, caracterizado 
pela tensão e preocupação

• Realizar reuniões educativas sistemáticas, durante e após a internação, 
orientando a mãe sobre as necessidades de cuidar e do acompanhamento da 
criança após a alta hospitalar

• Manter o cuidador informado e orientado sobre os cuidados: curativo 
no cateter venoso central, alimentação, convívio social, lazer, retorno 
ambulatorial, exames e medicamentos

• Registrar dúvidas durante toda a internação e após alta

• Estimular o autocuidado da criança quanto à higiene, alimentação e 
horário dos medicamentos
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Conhecendo as diversas etapas dos procedimentos do TCTH e sua morbidade, o enfermei-

ro pode representar uma fonte de informação aos pacientes e a seus familiares. O objeto da en-
fermagem é assistir o paciente e sua família no atendimento de suas necessidades, aplicadas em 
cada situação do transplante. As ações, para serem efetivas, implicam no conhecimento e na ha-
bilidade para exercê-las.
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Serviço de enfermagem em clínica da 
dor

Definição da dor

A dor foi definida pela Associação Internacional para o Estudo da Dor como “experiência 
sensitiva e emocional desagradável associada ou relacionada à lesão real ou potencial dos teci-
dos. Cada indivíduo aprende a utilizar esse termo através das suas experiências anteriores”. A ex-
periência da dor varia nos indivíduos, na cultura em que está inserido, quanto à intensidade e 
expressão.

No indivíduo com sofrimento prolongado, o seu sistema neurológico torna-se hiperexcitá-
vel, acarretando alteração dos sistemas cortical, hipotalâmico e límbico, comprometendo assim 
funções neurovegetativas e comportamentais.

Epidemiologia da dor no câncer

A dor no câncer é referida por cerca de 60% dos pacientes e 30% destes queixam-se de dor 
de intensidade moderada a severa. Ocorre em torno de 80% dos pacientes com câncer avança-
do. Poderá estar presente em tumores primários e metastáticos, com característica de dor agu-
da ou crônica.

A cefaléia é o primeiro sintoma de alguns tumores cranianos e a primeira causa de procu-
ra do Serviço de Neurocirurgia.

Causas da dor

A etiologia da dor em câncer poderá ocorrer por:

• Compressão direta do tumor sobre nervos, vasos, mucosas, estruturas 
tendino-musculares.

• Procedimentos diagnósticos invasivos e dolorosos, como: coleta de sangue e ca-
teterismo nasogástrico.
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• Procedimentos terapêuticos como cirurgia, produzindo dor pós-operatória ou dor 

fantasma no coto de amputação. 

• Durante ou após radioterapia ou quimioterapia, desencadeando dor neuropática 
e mucosites.

• Progressão do tumor, como ocorre no linfedema, trombose e dores ósseas. 

Também são encontrados pacientes com patologia de dor de origem benigna, como trau-
máticas e osteomusculares.

Classificação

Dor aguda

Ocorre em tempo definido, com início súbito associado a sinais objetivos e subjetivos por 
ativação do sistema nervoso simpático. Tem finalidade biológica de informar que algo de errado 
está ocorrendo. É secundário a uma lesão estrutural e exige rápido atendimento. Pode ser encon-
trada nos procedimentos diagnósticos e terapêuticos, como: punções venosas ou arteriais, trata-
mento de feridas, pós-radioterapia e pós-cirurgia, como mastectomia ou toracotomia.

Dor crônica

Dor persistente, com início pouco definido, podendo prolongar-se por quatro a seis meses. 
Caracterizada como doença, é acompanhada de alterações fisiológicas e emocionais, podendo ocor-
rer após o tratamento com cirurgia, radioterapia e quimioterapia. Também pode estar presente no 
paciente com neurite herpética ou pós-herpética após infecção viral pelo vírus do herpes zóster.

Equipe interdisciplinar no tratamento da dor

A dor possui uma gênese multifatorial, acarretando alterações nos aspectos biopsicossocial 
e espiritual, sendo necessária uma equipe interdisciplinar para diagnosticar e tratar os portadores 
de síndromes dolorosas de difícil controle. A interface entre os vários profissionais será determi-
nante na discussão de casos clínicos e apresentação de sessão clínica.
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Intervenções de enfermagem no ambulatório

Com o paciente

O primeiro contato do paciente com o enfermeiro ocorre na consulta de enfermagem, na 
qual serão levantados os problemas, realizada a avaliação da dor, aplicação de instrumentos de 
medida para aferir a dor e exame físico.

Será elaborado um plano de intervenções para ser executado no domicílio. O acompanha-
mento de efeitos colaterais e da eficácia analgésica será feito através de telefonemas para o do-
micílio do paciente.

Procedimentos:

• Atendimento de urgência nos casos de dor intensa.

• Preparo do paciente para procedimentos invasivos, como bloqueio de nervos 
periféricos.

• Administração de opióides por via subcutânea e via transdérmica.

• Orientação ao paciente para prevenção e tratamento da constipação intestinal.

• Implementação de diário do paciente sobre dor.

Com o cuidador

Provedor de cuidados, não profissional de saúde, responsável pela execução e manuten-
ção dos cuidados ao paciente no domicílio. Incluir outros membros da família para fazer o rodí-
zio de cuidadores.

Procedimentos:

• Encaminhamento para o Serviço de Nutrição, Serviço Social ou Fisioterapia quan-
do necessário.   
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• Orientação para administração de analgésicos e opióides por via oral, subcutânea 

e transdérmica.

• Orientação quanto ao manuseio de bomba infusora para analgesia.

• Orientação quanto à manipulação do cateter peridural para analgesia.

• Fornecimento de material descartável de consumo, como: seringas, agulhas e gazes.

Intervenções na unidade de internação

São freqüentes na enfermaria os episódios de dor aguda relacionados ao pós-operatório, à 
presença de infiltrado tumoral, aos deslocamentos do paciente para exames radiológicos e para 
sessões de radioterapia. Também são identificados desconfortos, como: fixação de sondas, dreno 
tubular torácico, ventilação mecânica, curativos de lesões dolorosas, pós-operatório de cirurgias 
extensas, entre outras condições.

Todos os fatores ambientais e físicos, que estiverem causando desconforto, devem ser mi-
nimizados, pois serão fatores agravantes ao quadro doloroso. 

Procedimentos: 

• Avaliação da dor e registros de enfermagem em impresso padrão.

• Atendimento de urgência nos casos de dor intensa.

• Monitoração dos pacientes com analgesia por bomba infusora.

• Monitoração da dor nos pacientes com uso de opióides e adjuvantes.

• Monitoração da dor nos pacientes com cateter peridural.

• Esclarecimento ao paciente e à família sobre o quadro doloroso.
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Figura 100 – Exame clínico durante a discussão de caso na mesa-redonda da Clínica da Dor

Fonte: INCA /HCI

Figura 101 – Paciente relata a evolução da dor durante a mesa-redonda

Fonte: INCA /HCI

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para o controle da dor 
em pacientes com câncer

Identificação: admitido na Seção de Cirurgia Torácica, sexo masculino, 46 anos, branco, 
motorista, casado, tem três filhos. Mora em casa própria com sua esposa e dois filhos. Tem bom 
relacionamento familiar, recebe suporte para os cuidados integrais de higiene e alimentação da 
esposa e dos filhos. Bom relacionamento com sua irmã e amigos. Trabalhava como motorista de 
caminhão e está afastado do trabalho desde março de 2007. Conta com apoio financeiro de sua 
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irmã e de amigos para sustentação e pagamento de alguns tributos. Encontra-se em processo de 
aposentadoria e recebe o salário-doença pelo INSS.

História patológica pregressa: nega alergias, hipertensão arterial e outras co-morbida-
des. Ex-tabagista. Refere emagrecimento.

História da doença atual: em fevereiro de 2007, começou a sentir cefaléia e dor cervi-
cal, evoluindo com parestesia e perda do movimento dos membros superiores. Procurou atendi-
mento médico em sua cidade, onde foi submetido à cirurgia de laminectomia cervical e biópsia. 
Houve perda progressiva dos movimentos e, no pós-operatório imediato, começou a sentir cho-
ques e dor intensa na coluna cervical, irradiando para os ombros, face e crânio, com duração de 
segundos durante várias vezes ao dia. Orientado a procurar o Serviço de Traumato-ortopedia para 
acompanhamento. A seguir, foi encaminhado para o Instituto Nacional de Câncer.

Em 18 de junho de 2007, se interna, acompanhado de sua esposa e um amigo, vindo de 
maca devido à tetraplegia. Foi informado pelo médico que seria submetido à radioterapia exclu-
siva e tratamento clínico a fim de aliviar as dores. O médico informou-lhe que a tetraplegia seria 
irreversível, mesmo após o tratamento radioterápico.

Diagnóstico médico: tumor de células claras na medula espinhal cervical ocupando as 
vértebras de C3 e C4. Paciente e esposa estão cientes do diagnóstico médico. 

Avaliação da dor: em 19 de junho, tem o primeiro contato com a enfermeira clínica da 
dor. O quadro doloroso iniciou há mais de dois meses, localizado em região cervical, irradiando 
para a hemiface direita e crânio. Caracterizado por dor profunda, quente e com ardência, com vá-
rios episódios ao dia, que piorava com o movimento e com o decúbito (dor incidental), de inten-
sidade moderada a intensa. A dor se mantém leve e piora com o uso do colar. Também apresenta 
picos de dor intensa e choques com duração de alguns segundos (Breakthrough pain).

Fatores que desencadeiam a dor: movimento durante o banho no leito e pressão do co-
lar cervical. Escala visual analógica (EVA): 4.

Avaliação geral: veias jugulares sem turgência. Abdômen timpânico à palpação e per-
cussão. MMII sem aumento de volume a dígito compressão e sinal de Godet negativo. Padrão de 
sono: dorme 5 horas durante a noite.

Tegumento cutâneo mucoso: sem alteração durante a inspeção da pele, mucosas e ane-
xos. Temperatura axilar: 37°C.

Avaliação nutricional: padrão de alimentação: em casa, fazia quatro refeições ao dia com 
grandes porções de alimentos. Na enfermaria, tem feito seis refeições fracionadas durante o dia 
e continua referindo fome. Reflexo da deglutição presente. Queixa-se de deglutição dolorosa. 
Paciente relata emagrecimento após a cirurgia. Peso aproximado: 70 kg. Altura: 1,70 m.

Eliminação intestinal e urinária: no exame clínico, não apresentou distensão abdominal. 
Aumento de ruído hidroaéreo abdominal. Reflexo esfincteriano ausente. Refere dificuldade para 
evacuar. Hábitos urinários normais, urina com aspecto límpido e cor característica. Apresenta 
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dependência total dos cuidadores para alimentação, hidratação, cuidado corporal, locomoção e 
conforto.

Função cardíaca: áreas de ausculta cardíaca com ritmo e força durante a palpação. 
Ausculta cardíaca normal, sem sinais de sopros. Pressão arterial com o paciente deitado: 140 x 90 
mm/Hg. Pulso cheio e rítmico. Freqüência cardíaca: 78 bpm.

Respiração: freqüência, ritmo e amplitude normal. Expansão pulmonar reduzida durante a 
respiração profunda. Freqüência respiratória: 18 irpm. Reflexo da tosse ausente.

Exame neurológico: cognição: resposta verbal e discurso coerente. Processos de aten-
ção, concentração e memória preservada. Comunicação verbal eficiente. Sensibilidade: membros 
superiores e membros inferiores abolidos. Motricidade: tônus muscular presente nos músculos 
mandibulares. Hipotonia cervical. Massa muscular reduzida. Dermátomos acometidos a partir do 
seguimento da coluna cervical em C3 e C4.

Ao exame de tomografia computadorizada: vértebras cervicais envoltas por massa tumoral, 
compressão espinhal e do canal medular. Sentido da visão, audição, paladar e olfato normais.

Estratégias de enfrentamento

Calmo, sem sinais de ansiedade, cooperativo com o tratamento, faz planos para a alta hos-
pitalar. Submetido ao trabalho fisioterápico e suporte com o Serviço de Psicologia. Com o pas-
sar dos dias, refere sentir tremor nos membros inferiores. Verbaliza expectativas de voltar a mo-
vimentar-se. Refere medo de ficar sem acompanhante mesmo por um curto período de tempo. 
Está sob observação contínua do cuidador e voluntariado. Relata ter ficado muito abalado por ter 
perdido seu irmão e seu pai no ano anterior. Experiências anteriores com dor e luto.

De 19 a 21 de junho, mantém esquema analgésico. Referiu queixa de dor ao ser transporta-
do para exame radiológico e aplicação de radioterapia. Retorna à enfermaria com queixa de dor. 
EVA: 10. Em acompanhamento com Serviço de Psicologia e Fisioterapia. Bom apetite. Padrão do 
sono alterado: dorme em torno de uma hora, acorda e em seguida inicia a dor. Sendo administra-
do dois resgates de morfina 10 mg, por via subcutânea, no período noturno. Houve troca do cui-
dador, passando a ser acompanhado por sua companheira nas 24 horas. Instalado cateterismo 
vesical de demora, urina de aspecto normal.

De 22 a 25 de junho, foi observado, no período da tarde, intervalo de dor com leve inten-
sidade e picos de dor forte durante a noite. Paciente queixa-se de cervicalgia leve e cefaléia tipo 
“capacete”. Neste período, foi concluído o esquema radioterápico. Foi prescrito morfina 10 mg por 
via endovenosa, no caso de dor forte. Associando, também, morfina 10 mg de 4 em 4 horas, por 
via oral, para tratamento da dor de base.

Nos dias 28 e 29 de junho, recebe a informação sobre sua transferência para a Unidade de 
Cuidados Paliativos. Mantém as características e intensidade da dor. É transferido para a Unidade 
de Cuidados Paliativos.
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Diagnósticos de enfermagem

Quadro 99 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem para o controle da dor em pacientes com câncer

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Dor aguda caracterizada por 
relato verbal de dor cervical 
e no crânio, de moderada a 
intensa, relacionada a: 

- Compressão medular 
cervical

- Perda dos movimentos de 
membros inferiores

- Dificuldade para 
movimentar o quadril

- Desconforto no pescoço e 
face com a pressão do colar 
cervical

- Hipotonia do tônus 
muscular

Avaliação diária da dor:

- Perguntar ao paciente sobre a localização da dor, intensidade da queixa álgica, 
freqüência dos episódios, o que melhora e o que piora sua dor. Solicitar que forneça 
uma nota para a sua dor de 0 a 10 neste momento

 - Fazer a reavaliação da eficácia analgésica 30 minutos após a administração de 
analgésicos

 - Registrar em impresso padrão

 - Caso não haja resposta analgésica nas primeira três horas, solicitar avaliação 
médica. Se houver mudança das características da dor, solicitar atendimento do 
médico assistente ou plantonista

Administrar a morfina conforme a via de administração e posologia prescrita. 
Administrar o opióide no caso de dor forte, fazendo o resgate de doses

Informar ao paciente sobre as possíveis causas do quadro álgico, o tratamento e a 
resposta esperada quando tiver obtido alívio

Orientar a equipe diariamente quanto à administração do analgésico antes do banho 
no leito e antes do paciente ser transportado para ser submetido à radioterapia e 
exame radiológico

Movimentar o paciente com delicadeza e em bloco, sustentando a cabeça durante 
os cuidados higiênicos

Permitir que o paciente fale sobre o seu sofrimento

Dependência caracterizada 
pela incapacidade de: 
alimentar-se, tomar banho, 
fazer a higiene pessoal, vestir-
se e arrumar-se, relacionada 
à tetraplegia

Orientar o cuidador quanto ao revezamento com outros cuidadores

Orientar o cuidador para elevar a cabeceira a 45° do paciente durante as refeições

Orientar o paciente a ingerir os alimentos vagarosamente

Orientar a equipe quanto ao banho no leito e à mudança de decúbito

Aferir os sinais vitais quatro vezes ao dia: pressão arterial, freqüência cardíaca, 
freqüência respiratória, temperatura axilar e Escala Visual Analógica (EVA)

Conhecimento do paciente 
e do familiar sobre doença, 
prognóstico e tratamento

Permitir que paciente e o familiar estejam esclarecidos sobre o diagnóstico e 
tratamento

Reforçar informações acerca da doença e do tratamento antiálgico

Explicar ao paciente e cuidadora sobre sua transferência para a Unidade de 
Cuidados Paliativos

Emocional 

Reforçar pontos fortes, como: retorno para o domicílio, reencontro com seus filhos 
e amigos

Reforçar com o paciente e com o cuidador sua transferência para a Unidade de 
Cuidados Paliativos, assegurando-lhe a continuidade do tratamento

Observar as reações do paciente quanto à aceitação e transição dessa etapa

Risco de constipação

Observar distensão abdominal. A partir de 3 dias sem evacuar, deverá ser feito 
toque retal seguido de lavagem intestinal

Manter dieta laxativa e ingestão de água

Administrar supositório de glicerina

Eliminação urinária 
prejudicada

Verificar presença de retenção urinária: se for identificada, proceder com 
cateterismo vesical de demora
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Cuidados paliativos

Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) conceitua cuidados paliativos como uma aborda-
gem que visa a melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de suas famílias, que enfrentam pro-
blemas associados a doenças, que põem em risco a vida. Essa abordagem é feita através da pre-
venção e o alívio do sofrimento, por meio de identificação precoce, avaliação correta e tratamento 
da dor e outros problemas de ordem física, psicossocial e espiritual. Esse tipo de cuidado tem en-
foque nas necessidades e não nos diagnósticos desses pacientes, apesar dos agravos da doença. 
A paliação está indicada a todos os pacientes com doenças crônico-degenerativas. As ações pa-
liativas devem ser implementadas em todos os níveis de atenção à saúde, contribuindo para um 
melhor controle de sintomas e proporcionando aos pacientes uma sobrevida com qualidade. 

Cicely Saunders define cuidados paliativos como um conjunto de ações, que possibilite uma 
abordagem holística do paciente com doença incurável, desenvolvido por equipe interdisciplinar, 
combinando cuidado clínico, pesquisa e ensino para o efetivo controle de sintomas e controle da 
dor. Essas ações podem ser realizadas em hospital ou sob assistência domiciliar, proporcionando 
suporte aos familiares para os cuidados ao paciente durante o processo de adoecimento e mor-
te, e apoio à família após o óbito.

A assistência paliativa é norteada em cinco princípios éticos relevantes aos pacientes com 
doença avançada: veracidade, proporcionalidade terapêutica, duplo-efeito, prevenção e justiça.

Apesar da necessidade de formação em cuidados paliativos para os profissionais, que de-
sempenham funções assistenciais, ainda é escassa essa formação em bases curriculares e aper-
feiçoamento. Desse modo, uma formação mais diferenciada em cuidados paliativos é um com-
ponente fundamental para a organização e a qualidade desses tipos de cuidados e recursos 
específicos.

A assistência paliativa é voltada ao controle de sintomas, sem função curativa, com vistas 
a preservar a qualidade de vida até o final. A vida dos pacientes com doença em estágio avança-
do pode ser melhorada de modo considerável com a implementação de uma quantidade pequena 
de recursos tecnológicos. Os cuidados visam à promoção de conforto e são basicamente voltados 
para higiene, alimentação, curativos e cuidados com ostomias, e atenção sobre analgesia, obser-
vando-se, portanto, as necessidades de diminuição de sofrimento e aumento de conforto. No en-
tanto, apesar de cuidados relativamente simples, é importante observar que implica aos profissio-
nais a aquisição de conhecimentos e habilidades técnicas, atendendo a critérios científicos. Sendo 
assim, o investimento maior é com recursos humanos multiprofissionais.
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O atendimento paliativo é realizado por uma equipe multidisciplinar, que visa a assegurar 

a resposta mais eficaz às necessidades do paciente e da família, com ênfase na assistência inte-
gral. O objetivo é proporcionar condições necessárias para a resolução das questões pendentes, 
passando pela reorganização das rotinas familiares, adequação do ambiente domiciliar, contro-
le da dor e dos sintomas inerentes à doença oncológica avançada e/ou ao tratamento instituído, 
preservando a autonomia do paciente e visando, dessa forma, à melhoria na qualidade de vida e 
à adesão dos familiares, cuidadores e congêneres nos cuidados.

O paciente em cuidados paliativos tem necessidades especiais, assim como sua família e 
cuidadores. Portanto a abordagem interdisciplinar é imprescindível para o manejo adequado dos 
sintomas que causam desconforto ao paciente. A equipe técnica composta por médicos, psicólo-
gos, assistentes sociais, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionais e fo-
noaudiólogos conta com o apoio de voluntários, grupos religiosos e cuidadores.

A Unidade de Cuidados Paliativos oferece atendimento nas seguintes modalidades assis-
tenciais: atendimento de emergência 24 horas, atendimento ambulatorial, internação hospitalar e 
visita domiciliar. Além disso, disponibiliza para os pacientes e familiares suporte terapêutico com 
os programas: Cuide Bem do Seu Paciente, Acolhimento ao Cuidador, Day Care, Capelania e Pós-
óbito. Para a equipe de profissionais, a Unidade oferece capacitação técnico-científica através 
de sessão clínica, atualização científica e treinamento interno, visando à qualidade de sua saú-
de, e à participação no projeto No Ritmo da Saúde, com suporte psicológico, nutricional e exer-
cício laboral. 

Consulta de enfermagem

É importante tanto o paciente como a família estarem orientados sobre o controle de sin-
tomas relacionados ao tratamento oncológico, através de informações verbais e escritas pelo 
profissional que os assiste. Essa orientação visa a reforçar os benefícios da terapêutica instituída 
e propor bem-estar aos pacientes. É necessário ter consciência sobre a importância da família e 
do paciente com doença oncológica avançada, para poder promover assistência apropriada e de 
modo adequado às necessidades do paciente. Portanto as informações e orientações prestadas ao 
paciente e família têm que ser direcionadas ao controle dos sintomas.

Ao enfermeiro que realiza a consulta de enfermagem em cuidados paliativos, é necessário 
exercer a habilidade de educar para a saúde, de maneira clara e objetiva, e ser resolutivo em suas 
ações. É preciso que tanto o paciente quanto seu cuidador compreendam todas as ações e a im-
portância de sua realização para a continuidade do plano terapêutico, que melhor se adapte ao 
paciente, de acordo com suas necessidades e capacidade funcional. Para isso é feito o treinamen-
to do grupo familiar, para lidar com as dificuldades diárias em cuidar de paciente com doença on-
cológica avançada, e é fornecido o apoio necessário ao enfrentamento do luto antecipado. Com a 
finalidade de promover e fortalecer o trabalho interdisciplinar, contribuindo para uma integração 
da equipe, através de avaliação global do paciente, cada profissional da equipe deve exercer suas 
funções através de atenção integral e ativa aos pacientes e suas famílias, dando ênfase ao contro-
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le dos problemas pertinentes à sua especialidade. Porém, é importante não esquecer que o cuidar 
envolve ações interativas, baseadas no respeito e conhecimento dos valores do indivíduo que está 
sendo cuidado, estruturando uma relação dinâmica que busca, de forma sistemática, promover o 
que há de saudável, apesar dos agravos e limitações decorrentes da doença, proporcionando me-
didas de conforto. Deve-se destacar a importância da integração da equipe multiprofissional com 
o grupo familiar, procurando identificar, entre os membros da família, aquele(s) indivíduo(s) com 
melhor perfil para assumir o papel de cuidador.

O “cuidador”, no contexto de cuidados paliativos, é o individuo, geralmente membro da fa-
mília, mas não obrigatoriamente, que assume todos os cuidados relacionados ao paciente no que 
se refere à alimentação, higiene, curativos, apoio emocional, conforto, administração das medi-
cações, entre outros cuidados básicos. Esse indivíduo, identificado como cuidador (que em mui-
tos casos acaba abdicando de suas atividades pessoais), deve ser considerado como membro co-
adjuvante da equipe de cuidados paliativos, pois funciona como verdadeiro agente terapêutico, 
fornecendo informações indispensáveis e servindo de ligação direta entre a equipe assistencial e 
o paciente.

Controle de sintomas

Com a progressão da doença, alguns sintomas tornam-se exacerbados e um manejo ade-
quado torna-se indispensável na terapêutica a ser proposta, uma vez que os sintomas causam 
desconforto ao paciente e também afetam a família. As intervenções são necessárias para que se 
possa prestar o cuidado apropriado no tempo oportuno, de modo a promover o máximo de con-
forto e de qualidade de vida para o paciente com câncer.

Dor

A dor manifesta-se em 70% a 90% dos pacientes com doenças avançadas, sendo de gran-
de intensidade em 25% a 30% dos casos. Pode ser causada diretamente pelo tumor (metástase 
óssea, invasão de nervos periféricos, plexos ou compressão da medula espinhal), ser resultante 
do tratamento (pós-cirúrgico, incluindo a dor fantasma devido à amputação, pós-quimioterapia 
e pós-radioterapia) ou por motivos não relacionados à doença oncológica (afecções metabólicas, 
infecciosas, carenciais, degenerativas).

Geralmente, os indivíduos que experimentam a dor quando o câncer está fora de possibili-
dades de cura têm como fatores atenuantes as repercussões psicossociais relacionadas à degra-
dação da imagem devido a mutilações, as perdas materiais, incapacidade laborativa, problemas 
afetivos e, principalmente, o medo do sofrimento e da morte.

A equipe de enfermagem deve avaliar e registrar o quadro álgico dos pacientes em todas as 
modalidades de atendimento (ambulatorial, na internação hospitalar e na visita domiciliar), apli-
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cando escalas e questionários, atentando para o comportamento e as expressões verbais e não-
verbais dos doentes.

A estimulação do autocuidado e a orientação sobre as limitações impostas pela dor são im-
prescindíveis para atenuar o sofrimento do paciente. Proporcionar técnicas não-farmacológicas 
para o controle da dor, como: massagem, relaxamento, aplicação de calor e frio e reduzir a de-
manda de analgésicos, diminuindo drasticamente o foco de atenção à doença.

Finalmente, a orientação e o treinamento de cuidadores informais (familiares, amigos) ga-
rantem a continuidade do tratamento adequado. 

Fadiga

A fadiga é um dos sintomas mais prevalentes em cuidados paliativos. Ela favorece a ma-
nifestação de outros sinais e sintomas característicos, como por exemplo a depressão. Além das 
questões físicas, a fadiga pode estar relacionada aos aspectos cognitivo, emocional, espiritual e 
social. Essa característica multifatorial torna a fadiga um sintoma duradouro em pacientes com 
câncer avançado. Portanto as medidas farmacológicas e não-farmacológicas devem ser imple-
mentadas a fim de manter a capacidade funcional do paciente, promover qualidade de vida e mi-
nimizar as perdas desnecessárias de energia, sempre que representarem benefício efetivo para o 
paciente.

Dispnéia

A dispnéia é um sintoma freqüente no câncer avançado, provocando desconforto intenso, 
medo e ansiedade para a maioria dos pacientes e também representando a proximidade da mor-
te, piorando o performance status e, conseqüentemente, o prognóstico. Em geral, a dispnéia no 
paciente oncológico ocorre na situação de desgaste metabólico presente na síndrome de anore-
xia-caquexia, ascite grave, derrame pleural recorrente, alterações gasométricas, anemia, viscero-
megalias, metástases pulmonares, doenças neuromusculares e desequilíbrio emocional, além de 
outras co-morbidades que podem colaborar para a sua gravidade, como: insuficiência cardíaca 
congestiva, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica e insuficiência renal.

Alterações cognitivas

As alterações cognitivas podem constituir condição prévia à doença incurável ou ser con-
seqüência de efeitos indesejáveis de algumas medicações utilizadas, que interferem na atenção, 
percepção e memória. Qualquer perturbação em um desses critérios indica a presença da altera-
ção cognitiva. Os principais quadros de alteração cognitiva no paciente com câncer em cuidados 
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paliativos são: delírio, demência, ansiedade e depressão. O estado cognitivo do paciente deve ser 
avaliado a fim de se captar precocemente qualquer alteração ou agravo.

Anorexia

A anorexia é um dos sintomas mais comuns na doença oncológica avançada, presente em 
71% dos casos. Pode estar relacionada a alterações do paladar e ao olfato, bem como às altera-
ções provenientes do centro regulador da fome no hipotálamo. A constipação e a obstrução in-
testinal, além dos distúrbios relacionados à digestão e à absorção dos alimentos, são fatores que 
provocam a perda do apetite e contribuem para o desenvolvimento da síndrome da anorexia e 
caquexia (SAC).

Constipação intestinal

A constipação intestinal é um sintoma freqüente em cuidados paliativos. Está relacionada a 
diversos fatores, tais como: redução da ingestão de fibras e líqüidos e imobilidade. Alguns fatores 
favorecem a constipação, dentre eles, as mudanças orgânicas decorrentes da presença do câncer 
avançado, em especial quando este compromete órgãos abdominais, capazes de provocar com-
pressão intestinal e conseqüente suboclusão intestinal, ou até mesmo o próprio trato gastroin-
testinal; e efeitos metabólicos ou adversos de medicações, como opióides e antidepressivos tri-
cíclicos ou compressão medular. É importante estar atento ao hábito intestinal do paciente, bem 
como na avaliação da região abdominal, promovendo adaptações no dia-a-dia. Muitas vezes, é 
necessário o uso de laxativos, enemas ou supositórios. Essas medidas são preventivas e devem ser 
iniciadas na terapia farmacológica com opióide, a título de prevenção da constipação intestinal.

Náuseas e vômitos

Náuseas e vômitos são sintomas comuns em câncer avançado e afetam diretamente a 
qualidade de vida do paciente. Para um controle eficiente, é necessário o reconhecimento de sua 
etiologia, uma vez que podem ocorrer devido ao tratamento com radioterapia ou quimioterapia, 
como conseqüência da doença avançada ou efeito adverso de outras medicações utilizadas para 
controle de outros sintomas. Podem estar associados à estase gástrica e às alterações nos movi-
mentos peristálticos. Náuseas e vômitos são comuns na hipercalcemia, agravando a desidratação 
e piorando o prognóstico, muito comum nas metástases ósseas. Com relação às medidas para 
controle, destacam-se dietas fracionadas, alimentos frios, ambiente terapêutico, higiene oral ade-
quada e uso de medicações antieméticas.
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Ações de enfermagem

Lesões fungóides

Em cuidados paliativos, é comum a presença de lesões tumorais ulceradas, que, muitas ve-
zes, comprometem a qualidade de vida do paciente por serem volumosas, exsudativas e, em al-
guns casos, elas apresentam dor, sangramento e odor fétido. O controle do odor e do exsudato, a 
manutenção do curativo limpo e seco externamente e a promoção de ambiente terapêutico tran-
qüilo, no qual o paciente sinta-se acolhido, são medidas essenciais para que ele possa se sentir 
confortável.

Estomatoterapia em cuidados paliativos oncológicos

A atuação da estomatoterapia em cuidados paliativos oncológicos é abundante, mas não é 
muito diversificada. Melhor dizendo: o trabalho fica um pouco restrito, devido ao avançado esta-
do clínico da patologia nos pacientes. Determinados procedimentos não são realizados, como por 
exemplo, a demarcação dos estomas, que são realizados em conseqüência de obstruções e por 
carcinomatose, sendo confeccionados em áreas não acometidas pela patologia. Quanto ao trata-
mento de feridas e fístulas, que, em sua maioria, não irão cicatrizar, deve-se: 

- Tratar da pele periestomal ou perifistular.

- Diminuir a exsudação.

- Diminuir o odor.

- Proteger a pele para não ocorrer aumento na área atingida.

O que se faz realmente é uma adequação da tecnologia existente à necessidade de cada clien-
te, lançando mão das coberturas e curativos existentes e pesquisando novos produtos para ajudar 
a minimizar as macerações e dermatites oriundas das drenagens e exsudações indefinidas.
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Controle da dor

• Fazer anamnese detalhada do quadro álgico, incluindo localização, qualidade, pe-
riodicidade da dor, fatores de melhora e piora, interferências nas atividades diárias. Levar 
em consideração sua cultura, religião, experiências prévias com dor, grau de enfrentamen-
to da doença e sentimentos relacionados, como raiva, medo, isolamento social, degradação 
da imagem corporal, entre outros (dor total).

• Explicar a quantificação da dor, através da Escala Visual Analógica (EVA), lembran-
do que a única autoridade da dor é o paciente, não subestimando suas queixas e nem pro-
jetando valores pessoais sobre elas.

• Explicar a importância de relatar a qualidade da dor e outros sintomas associados 
para facilitar a elucidação da fonte álgica (nociceptiva, neuropática ou mista).

• Orientar sobre a farmacoterapia, incluindo: mecanismo de ação das drogas, neces-
sidade de seguir a prescrição médica quanto à dosagem e horário da administração, enfa-
tizando os possíveis efeitos colaterais e seu controle.

• Monitorar o paciente para avaliar a eficácia do tratamento e a necessidade de rea-
justar dosagens, implementar novos fármacos ou mesmo alterar a linha de tratamento para 
obtenção de resultados satisfatórios.
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Terapia subcutânea ou hipodermóclise

Pacientes em cuidados paliativos freqüentemente apresentam condições que impossibili-
tam a manutenção adequada de níveis de hidratação e nutrição, necessitando, portanto, de vias 
alternativas para suporte clínico. Nesta fase avançada da doença a via intravenosa, muitas vezes, 
pode estar prejudicada, devido às condições clínicas do paciente, como a caquexia, a desidratação 
e a terapêutica com agentes esclerosantes. A hipodermóclise pode ser implementada como via al-
ternativa em pacientes que necessitam de suporte clínico para reposição de fluidos, eletrólitos e 
medicamentos tanto no ambiente hospitalar quanto em atendimento domiciliar.

Conceito

A infusão de fluidos isotônicos e/ou medicamentos por via subcutânea é denominada hi-
podermóclise ou terapia subcutânea e tem como objetivo a reposição hidroeletrolítica e/ou tera-
pia medicamentosa.

Anatomia e fisiologia da pele

A pele, o maior órgão do corpo humano, é responsável por manter a integridade do corpo 
e protegê-lo contra agressões externas, absorver e excretar líqüidos, regular a temperatura e me-
tabolizar vitaminas, como a vitamina D, por exemplo. 

É constituída por três camadas: epiderme, derme e hipoderme (tecido subcutâneo).

A epiderme é a camada mais externa, avascular, formada por quatro partes distintas: ba-
sal, espinhosa, granulosa e córnea. Sua função principal é a proteção do organismo e a constan-
te renovação da pele.

A derme é a camada intermediária, formada por tecido fibroso, fibras de colágeno reticula-
res e elásticas. Possui ainda nervos e os anexos cutâneos (glândulas sebáceas, sudoríparas e folí-
culos pilosos), bem como vasos sangüíneos.

A hipoderme é a camada mais profunda e tem como principal função o depósito nutritivo 
de reserva, que funciona como isolante térmico e proteção mecânica. Por ser dotado de capila-
res sangüíneos, o tecido subcutâneo torna-se uma via favorável à administração de fluidos e/ou 
medicamentos, uma vez que serão absorvidos e transportados por eles à macrocirculação (obser-
ve a figura 102).
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Pele com pêlo Pele glabra

Disco de
Merkel

Limite 
epiderme-derme

Terminação 
nervosa livre

Corpúsculo
de Meissner

Receptor 
do folículo piloso

Corpúsculo
de Pacini

Corpúsculo
de Ruffini

Tecido subcutâneo

Epiderme

Derme

Figura 102 – Anatomia da pele

Fonte: Bear, Connors e Paradiso (2002)

Indicações para o uso da hipodermóclise

As principais indicações, para o uso da hipodermóclise, a serem consideradas são:

1. Impossibilidade de ingestão por via oral

Paciente em cuidados paliativos que apresente embotamento cognitivo, náuseas e 
vômitos incoercíveis, obstrução do trato gastrintestinal por neoplasia.

2. Impossibilidade de acesso venoso

Paciente cujo acesso venoso representa impossibilidade ou limitação para a adminis-
tração de medicamentos e fluidos como: flebites, trombose venosa e sinais flogísticos. 

3. Possibilidade de permanência do paciente em domicílio

Por ser um método seguro, sem graves complicações e facilmente manipulado pelo pa-
ciente ou familiar/cuidador, está indicada a terapia subcutânea para o uso em domicílio.
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Contra-indicações para uso da hipodermóclise

As contra-indicações para o uso da hipodermóclise estão relacionadas aos distúrbios de 
coagulação, edema, anasarca e risco severo de congestão pulmonar (ex.: Insuficiência Cardíaca 
Congestiva e Síndrome de Veia Cava Superior).

Vantagens

1. Baixo custo

Os materiais necessários para a instalação da hipodermóclise são relativamente pou-
co onerosos se comparados aos materiais utilizados em outros tipos de punções, conferin-
do baixo custo ao procedimento.

2. Possibilidade de alta hospitalar precoce

O manuseio simples e a fácil administração possibilitam a alta precoce do paciente, 
já que o dispositivo pode ser manejado em domicílio pelo cuidador/familiar e/ou pelo pró-
prio paciente após treinamento pela equipe de enfermagem. 

3. Risco mínimo de desconforto ou complicação local

A utilização da via subcutânea provoca um desconforto doloroso mínimo em alguns 
pacientes e traz menor grau de limitação pelas opções diferenciadas dos sítios de punção 
(comumente distantes de articulações). Além disso, a infusão, após ser iniciada, a qualquer 
momento, poderá ser interrompida sem o risco de complicação, como por exemplo, a trom-
bose de vaso.

4. Risco mínimo de complicações sistêmicas

O risco de complicações sistêmicas, como a hiper-hidratação e a sobrecarga cardía-
ca, é mínimo e pode ser monitorado ao longo do período da infusão.
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Desvantagens

A hipodermóclise apresenta limitações nas situações em que se deseja uma velocidade de 
infusão rápida e reposição com alto volume de fluidos. O volume diário recomendado é de 2.000 
ml em 24 horas (1.000 ml por sítio). Portanto não é recomendada sua utilização em casos de re-
versão de choque hipovolêmico e desidratação severa.

Outra limitação é quanto à necessidade de ajuste rápido de doses, pois a absorção pelo te-
cido subcutâneo é mais lenta do que pela via intravenosa para a maioria das medicações.

Considerações

Em terapia subcutânea, é importante considerar que:

• Os fluidos são absorvidos por difusão capilar, por isso a absorção fica reduzida 
quando há comprometimento da irrigação no sítio de infusão, como por exemplo, em pre-
sença de edemas e hematomas.

• As soluções com extremos de pH (>2 ou <11) apresentam risco aumentado de pre-
cipitação ou irritação local. As soluções com pH próximas à neutralidade e soluções isotô-
nicas são melhor toleradas.

• Os opióides são, geralmente, bem tolerados. Pacientes em controle álgico se bene-
ficiam da via subcutânea para as medicações de resgate.

• Os níveis séricos de opióides por via subcutânea são comparáveis aos por via intra-
venosa, o que proporciona segurança e eficácia na administração desses fármacos.
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Farmacinética

Figura 103 – Variação da concentração do medicamento na corrente sangüínea com o tempo

Fonte: Lüllmann et al (2000)

O estabelecimento de esquemas posológicos padrões e de seus ajustes, em presença de si-
tuações fisiológicas, hábitos do paciente e algumas doenças, é orientado por informações prove-
nientes da farmacocinética. Esta corresponde ao estudo do destino dos fármacos no organismo 
após sua administração.

Como indicado na figura 103, medicamentos administrados por via subcutânea têm com-
portamento farmacocinético semelhante àqueles administrados por via intramuscular, atingindo, 
entretanto, concentração sérica menor, mas com tempo de ação prolongado.

Estudos confirmam a capacidade de pró-drogas serem metabolizadas adequadamente e de 
seus metabólitos ativos exercerem o efeito terapêutico esperado, como a morfina, por exemplo. 
Antibióticos administrados por essa via também alcançam concentrações terapêuticas na corren-
te sangüínea. 

Medicamentos tradicionalmente utilizados

Como já mencionado anteriormente, são melhor tolerados os medicamentos cujo pH fi-
cam próximos à neutralidade e que sejam hidrossolúveis. Dentre o arsenal medicamentoso, exis-
tem alguns que tradicionalmente são utilizados pela via subcutânea: Clonidina, Clorpromazina, 
Dexametasona, Brometo de N-Butil, Escopolamina, Fenobarbital, Fentanil, Furosemida, Haloperidol, 
Insulina, Ketamina, Metoclopramida, Metadona, Midazolam, Sulfato de Morfina, Prometazina, 
Octreotide, Ondansetrona, Ranitidina e Tramadol (vide figura 104).

É importante ressaltar que, com os avanços científicos nesta área de conhecimento, outras 
medicações têm sido estudadas a fim de ter o seu uso padronizado através da via subcutânea.
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Medicamentos proibidos

Dentre os medicamentos incompatíveis com a via subcutânea, estão: Diazepam, Diclofenaco, 
Eletrólitos não-diluídos e Fenitoína. 

Como utilizar os medicamentos

Diluição: todos os medicamentos administrados pela via subcutânea devem estar na forma 
líqüida e devem ser diluídos em água para injeção. Exceção: Ketamina, Octreotide e Ondansetrona, 
os quais devem ser diluídos em soro fisiológico 0,9%.

Volume: a diluição deve ser de pelo menos 100%. Ex.: morfina 10 mg/ml, ampola de 1 ml, 
diluir em 1 ml de água para injeção.

Incompatibilidade: as interações ocorrem entre soluto e solvente, soluto e soluto, solução 
e recipiente. Algumas são visíveis (precipitação ou alteração de cor) e outras invisíveis, mas com-
prometem a eficácia do medicamento. 

Figura 104 – Tabela de compatibilidade de medicamentos para administração por via subcutânea

Fonte: INCA (2002), VANCOUVER HOSPITAL & HEALTH SCIENCES CENTRE (2006)
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Execução da técnica

Materiais necessários (figura 105)

• Solução preparada para ser instalada (soro, medicações).

• Equipo com dosador (ml/hora).

• Solução anti-séptica.

• Gaze, luva de procedimento.

• Scalp 25, 27, 23 (tipo butterfly). 

• Seringas de 5 ml.

• SF 0,9% 1 ml.

• Filme transparente para fixar.

• Esparadrapo para datar.

Instalação da hipodermóclise (figuras 106, 107, 108, 109, 110 E 111)

• Explicar ao paciente sobre o procedimento.

• Escolher o local da infusão.

• Fazer anti-sepsia e a dobra na pele.

• Introduzir o scalp num ângulo de 30º a 45° (a agulha deve estar solta no espaço 
subcutâneo).
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• Fixar o scalp com o filme transparente. 

• Assegurar que nenhum vaso tenha sido atingido.

• Aplicar a medicação ou conectar o scalp ao equipo da solução.

• Datar e identificar a fixação.

Obs.: O gotejamento para a infusão de solução deve ser em torno de 60 a 125 ml/h, consi-
derando as condições clínicas do paciente.

Escolha do sítio de punção (observe a figura 104)

• Região do deltóide. 

• Região anterior do tórax.

• Região escapular.

• Região abdominal.

• Face lateral da coxa.

Figura 104 – Locais adequados para punção subcutânea

Fonte: INCA (2002)
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Cuidados de enfermagem

• Monitorar o sítio da punção quanto a:

- Sinais de irritação local nas primeiras 4 horas:

- Sinais flogísticos: edema, calor, rubor e dor.

- Endurecimento. 

- Hematoma.

- Necrose do tecido (complicação tardia).

• Monitorar o paciente quanto a:

- Sinais de infecção: presença de febre, calafrio, dor.

- Cefaléia.

- Ansiedade.

- Sinais de sobrecarga cardíaca (taquicardia, turgência jugular, hipertensão arterial, 
tosse, dispnéia).

• Fazer rodízio do sítio de punção a cada 96 horas, respeitando a distância de 5 cm do 
local da punção anterior. Considerar as características clínicas do paciente e ambientais.

• Após a administração de medicação, injetar 1 ml de SF 0,9% para garantir que todo 
o conteúdo do dispositivo foi introduzido no sítio de punção.

• Se for observado edema local recomenda-se diminuir o gotejamento ou suspen-
der a infusão.
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Passo a passo

 
Figura 105 – Material utilizado   Figura 106 – Assepsia no local da punção

Fonte: INCA / HCIV (2007)    Fonte: INCA / HCIV (2007) 

 
Figura 107 – Realização da prega subcutânea Figura 108 – Angulação e introdução do scalp na pele

Fonte: INCA / HCIV (2007)    Fonte: INCA / HCIV (2007)

 
Figura 109 – Punção subcutânea  Figura 110 – Fixação da punção com filme transparente 

Fonte: INCA / HCIV (2007)    Fonte: INCA / HCIV (2007)

Figura 111 - Visualização da punção subcutânea

Fonte: INCA /HCIV (2007)
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INTRODUÇÃO
Para este capítulo, foram selecionados dois importantes métodos utilizados com grande 

freqüência para agilizar o tratamento e oferecer maior conforto ao paciente oncológico, os ca-
teteres venosos centrais (CVC) e a estomaterapia.

Em relação ao CVC, os benefícios se refletem na minimização da dor e da ansiedade nos 
pacientes que são submetidos a repetidas punções ou dissecções venosas periféricas para re-
ceber a terapia indicada. A uniformidade e consenso dos profissionais nas ações padronizadas 
desses cuidados são de suma importância para o paciente, contribuindo, assim, para maior li-
berdade, segurança e qualidade de vida.

Dentre os vários procedimentos e cuidados especiais que são aplicados durante o trata-
mento do paciente oncológico, a estomaterapia é um método que precisa ser planejado e deve 
obedecer a critérios de processualidade, cujo enfrentamento obedece a quatro fases distintas: 
pré-operatória, pós-operatória, alta hospitalar e, finalmente, fase de reinserção ativa, ou seja, 
quando o paciente inicia a retomada de sua vida social, familiar, laborativa e sexual.
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Cateter venoso central de longa 
permanência (CVC-LP)

Considerações iniciais

 Mais de 500 anos se passaram desde a descoberta da circulação até os avanços que se 
conhece hoje em relação ao uso dos cateteres. A história contou com a contribuição de enge-
nheiros, médicos e arquitetos. Durante as últimas décadas, tem-se observado um grande aumen-
to na administração intravenosa de soluções e drogas. Desta forma, cada vez mais são exigidos 
acessos vasculares como parte essencial do plano terapêutico, principalmente em se tratando de 
pacientes em tratamento oncológico, que fazem do acesso venoso de uso prolongado uma op-
ção freqüentemente requerida para quimioterapia, hemotransfusão, nutrição parenteral, repo-
sição eletrolítica, coleta de sangue para exames, antibioticoterapia e para suporte em pacientes 
terminais.

Os enfermeiros consideram que o cateter venoso central de longa permanência (CVC-LP) 
proporciona um acesso venoso seguro, pois, quando corretamente instalado e manuseado, per-
mite a realização de terapias intravenosas, utilizando drogas e soluções com extremos de pH e 
osmolaridade, sem risco de lesão do endotélio venoso ou de necrose tissular por extravasamen-
to venoso, quando da administração por via periférica. Acrescenta-se a isto a redução do estres-
se da equipe, já que se elimina a necessidade de obtenção de acessos periféricos constantes para 
a implementação da terapia intravenosa prescrita.

Para o paciente portador de um CVC, os benefícios se refletem na minimização da dor e da 
ansiedade, acarretadas por repetidas punções ou dissecções venosas periféricas para receber a te-
rapia indicada, e na maior liberdade e segurança para desenvolver suas atividades diárias, mesmo 
portando um dispositivo de acesso venoso, contribuindo, portanto, para a melhoria da sua qua-
lidade de vida.

A padronização das ações e o treinamento constante dos enfermeiros qualificam o cuidado 
prestado e são de suma importância para que haja uniformidade e consenso dos profissionais.

Os cateteres venosos centrais de longa permanência são tubos flexíveis, compostos de sili-
cone ou poliuretano, com uma variedade de diâmetros interno e externo. Todos fabricados em ma-
terial radiopaco, com o objetivo de permitir uma fácil visualização radiológica ou fluoroscópica.

A escolha do tipo de cateter é baseada na indicação terapêutica e limitação para o paciente, 
além da idade, clínica e situação socioeconômica, visando a reduzir o risco de complicações.
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Comissão interdisciplinar de cateteres

Histórico

Com o crescente número de pacientes adultos e, principalmente, crianças em curso de qui-
mioterapia no Instituto Nacional de Câncer (INCA) houve a necessidade da criação de uma co-
missão, a Comissão Interdisciplinar de Cateter Venoso Central de Longa Permanência, com o ob-
jetivo de normatizar todos os procedimentos relacionados a esses dispositivos, como: avaliação 
e padronização do material utilizado, indicação, colocação, manipulação, manutenção, levanta-
mento estatístico, retirada, avaliação e tratamento de complicações e treinamento médico e de 
enfermeiros. A referida comissão foi criada em 12 de junho de 1990, sendo composta por mé-
dicos e enfermeiros dos setores diretamente relacionados com os pacientes portadores desses 
dispositivos.

Como iniciativa dessa comissão, foi criado, em agosto de 1994, o “ambulatório de cateter”, 
no Hospital do Câncer I (HCI), gerenciado por um enfermeiro para atendimento específico e di-
recionado aos pacientes portadores desses dispositivos, fornecendo-lhes consultas médicas e de 
enfermagem, com orientações a pacientes e acompanhantes/responsáveis quanto aos cuidados 
pré e pós-implantação, ativação, desativação, manutenção, curativos, avaliação e tratamento de 
complicações relacionadas a esses dispositivos.

O objetivo do ambulatório de cateter, que é submetido às normas técnicas e administrati-
vas estabelecidas pela Comissão Interdisciplinar de Cateteres Venosos Centrais, é a centralização 
das atividades relacionadas aos cateteres, visando a assegurar a qualidade da assistência para a 
continuidade do tratamento, aumentando, com isso, o tempo de permanência, redução das com-
plicações e riscos de infecções.

Depois de dado o ponto de partida, foram criadas, em 1996, nas outras Unidades Assistenciais 
do INCA (Hospital do Câncer II – HCII, Hospital do Câncer III – HCIII, Centro de Transplante de 
Medula Óssea – CEMO e Hospital do Câncer IV – HCIV, na época denominado Centro de Suporte 
Terapêutico Oncológico – CSTO), salas de atendimento aos pacientes portadores de cateteres, to-
dos submetidos às mesmas normas técnicas e administrativas, dessa vez abrangendo também 
os cateteres venosos centrais de média permanência, ampliando tanto as atividades desenvolvi-
das por esses setores como os locais de referência para esses pacientes. Foi, então, denominada 
de Comissão de Estudo e Controle de Cateteres Venosos Centrais. Atualmente, o INCA conta com 
seis salas de atendimento a cateteres, sendo que, dessas, duas estão localizados dentro do HCI. 
Em 1999, o ambulatório de cateter do HCI sofreu uma divisão, separando seus atendimentos en-
tre adultos e crianças.

Os setores/unidades que atualmente compõem a comissão de cateteres são: HCI (Oncologia 
Clínica, Hematologia, Cirurgia Pediátrica, Central de Quimioterapia, Comissão de Controle de 
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Infecção Hospitalar - CCIH, Radiologia e Pediatria); HCII; HCIII; CEMO; HCIV; Divisão de Assistência 
Técnica e Seção de Compras.

Atribuições da comissão

• Qualificar e padronizar o material utilizado.

• Normalizar as técnicas.

• Confeccionar e aprovar protocolos.

• Implantar e retirar cateteres.

• Avaliar e tratar as complicações.

• Treinar e reciclar o pessoal.

• Confeccionar material gráfico.

• Informar e orientar os pacientes portadores e acompanhantes/responsáveis.

• Realizar levantamentos estatísticos.

A visão estratégica da comissão é ser referência nacional nos procedimentos ligados dire-
tamente aos cateteres venosos centrais de média e longa permanência, normatizando o seu uso, 
com o objetivo de melhorar o atendimento aos pacientes, aumentando a vida útil dos cateteres, 
diminuindo as complicações, gerando informações com o menor custo para o paciente, institui-
ção e sociedade.

Capacitação profissional

É necessário que o profissional que realiza qualquer atividade relacionada aos CVC partici-
pe de um curso de capacitação, uma vez que essas atividades demandam conhecimento técnico-
científico no trato específico com cateteres venosos centrais de longa permanência.
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O curso para capacitação de enfermeiros para manuseio de CVC deverá ter duração míni-

ma de 8 horas de teoria e 40 horas de prática.

São capacitados para indicar CVC todos os enfermeiros e médicos assistenciais, efetivos ou 
residentes.

Atenção!

Para a indicação de um determinado tipo de CVC, o 

profissional deve conhecer as características e o método 

para indicação de cada tipo de CVC, bem como realizar 

a avaliação global e apurada das condições do paciente, 

concluindo ser ele apto e livre de riscos para portar o tipo 

de cateter determinado.

São capacitados para inserir/remover cirurgicamente CVC-LP:

• Médicos cirurgiões capacitados e designados pela instituição para realizar tais atos.

• Médicos cirurgiões do Serviço de Cirurgia Pediátrica.

• Médicos residentes de Cirurgia, sob a supervisão de cirurgião responsável para re-
alizar tais atos.

• Médicos cirurgiões do Serviço de Emergência, quando caracterizada situação 
emergencial.
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Atenção!

As inserções e remoções de CVC-LP são consideradas 

pequenas cirurgias de caráter eletivo, sendo, portanto, 

pré-agendadas.

São capacitados para inserir Cateter Central de Inserção Periférica (CCIP):

• Enfermeiros que atendam ao determinado na Resolução Cofen n.º 258/2000 e ao 
Protocolo para Inserção e Manuseio de CCIP do HCI/INCA.

• Enfermeiros com treinamento teórico-prático em inserção e manuseio de CCIP, sob 
supervisão e responsabilidade de um enfermeiro qualificado em CCIP. 

• Enfermeiros e médicos residentes sob a supervisão de um enfermeiro qualificado 
em CCIP1.

Atenção!

A inserção de CCIP nunca será considerada como 

procedimento de emergência, situações para as quais 

existem CVC de média e curta duração.

São capacitados para manusear CVC-LP:

• Enfermeiros capacitados em manuseio de CVC pela instituição.

• Enfermeiros residentes (R2) capacitados em manuseio de CVC por enfermeiros dos 
ambulatórios de cateteres.

• Enfermeiros residentes (R1) sob supervisão de enfermeiro efetivo ou R2 da unida-
de em que se encontra lotado.

1 O certificado e o título de qualificação em inserção e manuseio de CCIP deverá ser obtido através de curso 
de qualificação em CCIP fornecido por entidade de classe e que seja, preferencialmente, reconhecido e 
endossado pela Academia Brasileira de Especialistas em Enfermagem.
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• Médicos cirurgiões responsáveis pela colocação dos cateteres, quando solicitados 

a avaliar problema com o CVC.

• Médicos residentes em treinamento nos ambulatórios de cateteres, sob supervisão 
dos enfermeiros do referido setor.

Cateter venoso central de longa permanência 
totalmente implantado (CVC-LP-TI)

Descrição

São tubos flexíveis radiopacos feitos de silicone, poliuretano ou de teflon. Possuem uma câ-
mara de titânio em uma das extremidades. A parte central dessa câmara é uma membrana de si-
licone chamada septo, na qual são realizadas as punções para acesso ao dispositivo. 

Os cateteres podem apresentar características específicas de acordo com o seu fabrican-
te, como por exemplo: modelos diferenciados, valvulados, não-valvulados, reservatórios revesti-
dos com silicone, totalmente em titânio escovado, orifícios para fixação através de suturas, ar-
redondados, ovalados, com maior ou menor área de punção, dentre outros, conforme mostra a 
figura 112.

São chamados de “totalmente implantados” por não apresentarem nenhuma parte exte-
riorizada após sua instalação. Na literatura internacional, faz-se referência a esse cateter como 
“PORT”. Embora proporcionem pouca interferência estética e maior liberdade a quem os utiliza, os 
CVC-LP-TI têm como ponto inconveniente o seu acesso através de punção com agulha – ponto 
relevante de possível desequilíbrio, que deve ser previamente avaliado pelo enfermeiro.

Figura 112 – Tipos de PORT dos CVC-LP-TI

Fonte: Galênica (2004)
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Indicações

Por ser um tipo de cateter que tem uma vida útil indefinida, a indicação deve ser direciona-
da principalmente ao tipo de tratamento proposto e às condições físicas do paciente.

A utilização deste dispositivo está dia após dia se tornado uma rotina nos centros de tra-
tamento oncológico, porém, embora apresente um custo maior em relação ao procedimento ci-
rúrgico para implantação, quando comparado aos dispositivos semi-implantáveis, o custo men-
sal com manutenções é consideravelmente menor. O cateter totalmente implantado está indicado 
para implantes com objetivo de duração de mais de seis meses, muito embora seja fundamen-
tal que se leve em consideração todos os fatores individuais do paciente na escolha correta do 
dispositivo.

Segundo determinação da Comissão Interdisciplinar de Cateteres, deverão ser observados:

• Paciente com dificuldade de acesso venoso periférico.

• Necessidade de acesso venoso por longo período.

• Quimioterapia de longa duração: múltiplos ciclos; drogas vesicantes ou que levem 
à aplasia severa; tempo de infusão acima de 8 horas.

Contra-indicações

A falta de condições clínicas do paciente, do tipo baixa contagem de plaquetas, queda de 
estado geral e comprometimento de um ou mais órgãos nobres, seria um fator determinante de 
contra-indicação para a implantação desse dispositivo, uma vez que, em se tratando de uma ci-
rurgia, embora pequena, o estado geral do paciente pode comprometer o procedimento e ainda 
mais a sua saúde.  O mesmo se dá em relação à presença de infecção bacteriana/fúngica compro-
vada ou hemocultura positiva.

Outro fator que deve ser considerado é a presença de algum tipo de distúrbio de coagula-
ção, já que isto é um determinante importante no desencadeamento de hemorragias pós-opera-
tórias ou até desenvolvimento de trombose venosa.
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Procedimento de implantação

A implantação deve ser realizada em sala de cirurgia, em condições de se fazer radioscopia 
para verificação do posicionamento correto da ponta do cateter na junção da veia cava superior 
com o átrio direito ou próximo a ele, como é observado na figura 113.

Geralmente, o procedimento de implantação desses cateteres em adultos é realizado sob 
anestesia local com sedação, se necessário. Porém, quando esse procedimento é realizado em 
crianças, é utilizada a anestesia geral.

São necessários cuidados rigorosos de anti-sepsia e assepsia, com o objetivo de prevenção 
de infecção, que é a principal complicação pós-operatória e obriga, na maioria das vezes, à reti-
rada do cateter.

 
Figura 113 – CVC-LP-TI em veia subclávia direita, com reservatório em hemitórax direito

Fonte: BBRAUN (1999)

Sítios de implantação

Inicialmente, as veias de escolha são subclávia, cefálica, jugular externa e interna, devido à 
facilidade no acesso a esses vasos durante o procedimento cirúrgico, o que reduz o estresse do 
paciente e o tempo de exposição cirúrgica.
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Como segunda opção, utilizam-se as veias braquial, safena e femural que, além do acesso 
ser mais difícil, o que torna o procedimento cirúrgico mais demorado e traumático para o pacien-
te, também facilita o desenvolvimento de trombose.

O cateter venoso totalmente implantado pode ter várias localizações (figura 114):

• Venosa: para implantação em veias calibrosas da região torácica, dos membros su-
periores ou, em último caso, membros inferiores.

• Arterial: destinada à infusão de quimioterápicos através de artéria próxima ao lei-
to tumoral.

• Peritonial: a extremidade deve permanecer em região peritoneal.

• Intra-espinhal: destinada à administração de drogas analgésicas diretamente no 
espaço extradural.

O reservatório puncionável de qualquer tipo deve permanecer apoiado em uma protube-
rância óssea da região torácica alojada no tecido subcutâneo. 

Figura 114 – Locais de implantação do PORT

Fonte: Galênica (2004)
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Liberação para uso e curativos de pós-operatório

A manipulação desse tipo de dispositivo está liberada de 24 a 72 horas após a colocação, 
devido à sensibilidade do paciente. Caso seja necessária a utilização imediata após a colocação, o 
dispositivo deve ser ativado2  no centro cirúrgico.

O primeiro curativo deverá ser realizado pelo enfermeiro no ambulatório de cateter, no pri-
meiro ou terceiro dia de pós-operatório, quando o paciente é orientado a realizar esse procedi-
mento no domicílio. Nesse dia, é agendada a retirada de pontos para o 15º dia de pós-operatório 
e são descritas no prontuário as condições da incisão cirúrgica. Nesse tipo de cateter, somente é 
necessária a permanência de curativo no pós-operatório até a retirada de pontos.

Antes do enfermeiro acessá-lo, devem ser avaliadas as condições do local: presença de he-
matomas ou equimoses, flutuação, edema, alta sensibilidade do paciente, sinais flogísticos e ou-
tros. Só então deverá ser realizado qualquer tipo de manipulação.

Vantagens e desvantagens

Logo após a indicação clínica de implantação desse dispositivo, é importante que seja ob-
servado se as condições sociais do paciente permitem que seja realizado esse procedimento.

Dentre as vantagens do cateter totalmente implantado, cabe ressaltar que esse tipo de dis-
positivo dispensa a realização de curativos, com exceção dos de pós-operatório, diminuindo o ris-
co de infecção relacionada a isto. Seu período de manutenção é de até 30 dias, o que resulta num 
custo mais baixo para o paciente e em relação ao uso de materiais. Outro fato a ser observado é 
que não interfere nas atividades diárias do paciente, nem na auto-estima, uma vez que fica im-
plantado no subcutâneo.

Outras vantagens:

• Dispensa curativos.

• Dispensa heparinizações freqüentes.

• Menor susceptibilidade a infecções.

• Mais estético.

2 Procedimento realizado para se utilizar o cateter, isto é, fazer infusão de solução fisiológica a 0,9% por 
gravidade em equipos comuns ou com bureta, dependendo da finalidade da ativação.
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• Não limita atividades físicas.

• Não exige treinamento do paciente e do familiar para o manuseio e é menos sujei-
to a acidentes (quebra, perfuração, corrosão e outros).

Dentre as desvantagens, cabe citar que, para a sua implantação e retirada, se faz necessá-
rio um procedimento cirúrgico, o que torna o custo mais elevado em relação aos outros disposi-
tivos. Além disso, o seu acesso é realizado através de punções e para isso são utilizadas agulhas 
específicas. Outra ressalva se faz quanto à dificuldade para infusão de grandes volumes, em rela-
ção ao cateter semi-implantado.

Escolha das agulhas

É necessária a utilização de uma agulha com bisel especial, que permite a penetração e re-
moção sem danos ao septo de silicone, conforme figura 115.

O risco na utilização da agulha comum ocorre por causa do bisel cortante lesar o septo de 
silicone, fragilizando o mesmo ou até liberando fragmentos desse na corrente sangüínea.

As agulhas indicadas são do tipo hubber ou do tipo “ponta de lápis”, figuras 117 e 118, e o 
uso das mesmas permite até 3.000 perfurações sem riscos de vazamentos. Tais agulhas estão dis-
poníveis em diferentes comprimentos e diâmetros ou com placas de fixação, adaptadas às neces-
sidades físicas do paciente e à solução a ser infundida.

Essas agulhas são comercializadas com variações, podendo ser retas, mais indicadas para 
heparinização e coletas de sangue, e curvas, mais apropriadas para infusões prolongadas. Porém, 
quando há previsão de permanência por mais de 12 horas, deve-se optar pelas agulhas que pos-
suem extensão, que facilitam a manipulação e fixação, de acordo com a figura 116.

Figura 115 – Diferença entre o bisel hubber e o bisel comum

Fonte: BBRAUN (1999)
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Figura 116 – Tipos de Agulhas de Hubber

Fonte: BBRAUN (1999)

Figura 117 – Agulha “Ponta de Lápis”

Fonte: BBRAUN (1999)

Figura 118 – Bisel “Ponta de Lápis”

Fonte: BBRAUN (1999)

Cateter venoso central de longa permanência semi-
implantado (CVC-LP-SI)

Descrição

São tubos flexíveis radiopacos, feitos de silicone, poliuretano ou de teflon (figura 119). 
Apresentam-se de única, dupla e tripla vias, independentes entre si, de comprimentos e calibres 
variados.
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São cateteres de longa permanência “semi-implantados”, uma vez que parte do mesmo é 
inserida em veia central passando por um “túnel” realizado no tecido subcutâneo, deixando uma 
parte exteriorizada, pela qual se realiza o acesso ao sistema venoso central para implementação 
da terapia intravenosa.

Na sua porção tunelizada, o cateter apresenta uma “manga” ou “bainha”, também chama-
da de cuff de dacron, em material poroso e biocompatível, idealizado para promover maior ade-
rência de fibrina, ocluindo o túnel à entrada de patógenos e propiciando maior fixação do mes-
mo no tecido subcutâneo.

Seus modelos, apresentações, comprimentos, bem como algum dispositivo adicional, tipo 
válvula bidirecional em sua ponta proximal ou distal e diferenciação das vias por códigos de co-
res, variam de acordo com a empresa fabricante.

No INCA, são padronizados, apenas, os CVC-SI de uma e de duas vias. Para diferenciá-los, 
utilizam-se as siglas CVC-SI-1L (uma luz) e CVC-SI-2L (duas luzes).

Figura 119 – Tipos de CVC-LP-SI 

Fonte: Galênica (2004)

Indicações

São indicados para pacientes de transplante de medula óssea, devido à facilidade para in-
fusão de grandes volumes, dado o seu grande calibre. E também para pacientes de Pediatria e 
Hematologia, pois, ao dispensar o uso de agulhas, se torna menos traumático para crianças, além 
de diminuir o risco de sangramentos.

Contra-indicações

Esse tipo de dispositivo é contra-indicado nos casos de pacientes que não possuem condi-
ções de comparecer para fazer manutenção num prazo máximo de sete dias, para que não ocorra 
obstrução, ou com baixa condição de higiene, aumentando o potencial de infecção, uma vez que 
há uma parte do cateter exteriorizada, que necessita de cuidados higiênicos, além de curativos.
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É contra-indicado também nos casos de metástases cutâneas, devido ao grande potencial 

de infecções.

Procedimento de implantação

Para a implantação desses dispositivos, faz-se necessário a utilização de sala de cirurgia, 
assim como o cateter totalmente implantado, já que esse procedimento deve ser realizado em 
condições de assepsia e controle radiológico para verificação do posicionamento da ponta do 
mesmo, o qual deve permanecer em veia cava, conforme figura 120.

A rotina quanto à anestesia também é realizada da mesma forma que a do cateter total-
mente implantado.

A tunelização se faz necessária para que o local da dissecção venosa não seja o mesmo que 
o da saída do cateter pela pele.

Logo após o procedimento, é realizado o curativo e o enfaixamento para proteção da pon-
ta exteriorizada do cateter venoso central semi-implantado.

Figura 120 – CVC-SI no tórax, com ponta em veia cava superior

Fonte: TENENBAUM (1994, p. 415)

Sítios de implantação

Como primeira opção, selecionam-se as veias umeral e axilar, já que a proteção com cura-
tivo e enfaixamento dessa área é facilitada, prevenindo, assim, a tração acidental e a exposição 
do cateter.

Como segunda opção, são escolhidas as jugulares externa e interna, quando os acessos an-
teriores não são viáveis.

Não são utilizadas as veias safena e femoral, por razões óbvias de dificuldade para acesso 
e potencial de trombose venosa.
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Liberação do cateter para uso e curativos de pós-operatório

A utilização desse tipo de cateter é possível imediatamente após a sua implantação, sem 
expor o paciente a traumas ou dores, uma vez que a sua inserção na pele é protegida com cura-
tivo e enfaixamento e a manipulação será realizada na sua porção exteriorizada.

O primeiro curativo, assim como o cateter totalmente implantado, são agendados para o 
primeiro ou terceiro dia de pós-operatório, no qual também é agendada a retirada de pontos, 
que será realizada no 15º dia, e são reforçadas todas as orientações necessárias ao paciente e 
acompanhante/responsável.

A manutenção de todas as vias deve ser semanal, assim como a troca de curativos do lo-
cal de inserção do cateter.

Vantagens e desvantagens

Dentre as vantagens desse tipo de dispositivo, cabe ressaltar que a sua retirada é facilita-
da pela exposição da ponta distal, a qual dispensa sala de cirurgia, em muitos casos, diminuindo 
o estresse do paciente. Outra vantagem é que dispensa a utilização de agulhas, reduzindo a dor e 
o desconforto do paciente, principalmente em se tratando de crianças.

Quando se refere às desvantagens, a mais inconveniente para o paciente é a necessidade 
de manutenções e curativos semanais, além da ocorrência de um possível dano externo ao cate-
ter, como: quebra, perfurações e corrosões, entre outros.

Para o enfermeiro, há necessidade de reforço nas orientações freqüentemente. 

Complicações dos cateteres venosos centrais de longa 
permanência

Complicações trombóticas

Existem dois tipos de complicações trombóticas resultantes da inserção dos cateteres ve-
nosos centrais. A primeira é o revestimento de fibrina sobre o cateter, que normalmente não é 
aderente à parede do vaso; e a segunda consiste na formação do trombo, que é aderente à pare-
de do vaso, podendo obstruí-lo total ou parcialmente ao redor do cateter. Nos casos de trombo-
se venosa, o diagnóstico pode ser feito através da venografia e é mais comum em cateteres semi-
implantados, ocorrendo principalmente se também associados a pacientes portadores de tumores 
sólidos de cabeça, pescoço e tórax.
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A camada de fibrina é uma conseqüência previsível do contato sangüíneo com a superfície 

arterial. A trombose oclusiva é menos comum e, provavelmente, é resultado de um dano vascu-
lar e/ou distúrbio causado pela presença do cateter, ocorrendo no local de entrada do vaso ou na 
ponta do dispositivo, raramente envolvendo a extensão do cateter.

Adesões e alterações plaquetárias são também importantes, já que, quando existe um ex-
tenso contato entre plaquetas e superfícies estranhas, pode ocorrer trombocitopenia, formação 
de agregados plaquetários, liberação do conteúdo dos grânulos das plaquetas e redução na rea-
tividade das plaquetas agonistas solúveis.

O primeiro problema mais comum associado a cateteres é a obstrução e, como não há con-
senso entre os autores consultados quanto à padronização de diluição da heparina utilizada pre-
ventivamente, para evitar o depósito de fibrina no cateter, por ocasião da inativação do mesmo, 
a Comissão Interdisciplinar de Cateteres do INCA determinou uma solução padrão de 500 ui/ml, 
que deve ser usada em todos os cateteres totalmente implantados e semi-implantados e 5.000 
ui/ml para cateteres periféricos.

Para os casos severos de formação de fibrina e trombo obstruindo a luz do cateter, utiliza-
se a padronização de diluição de streptoquinase, conforme protocolo institucional e supervisão 
médica, com o objetivo de desobstrução imediata, evitando a remoção prematura do cateter, as-
sim como a colonização por microorganismos circulantes.

Complicações infecciosas

A superfície do biomaterial do cateter é rapidamente revestida por filme glicoproteináceo 
contendo fibronectina, fibrinogênio, colágeno e outras proteínas, bem como íons do ambiente, 
fragmentos de tecidos e contaminantes, que formam um substrato receptor para a adesão bac-
teriana ou de células do tecido.

Os portadores de cateteres venosos centrais geralmente são imunossuprimidos por se-
rem submetidos à quimioterapia ou transplante de medula óssea e, conseqüentemente, possuem 
maior risco de adquirir infecção devido ao condicionamento pré-transplante, ao tratamento ins-
tituído para o controle da doença enxerto x hospedeiro e às altas dosagens de quimioterápico, daí 
a necessidade de cuidados rigorosos durante as manipulações dos cateteres.

As complicações infecciosas são as primeiras causas de remoção prematura de cateteres, e 
a sépsis é a complicação mais ameaçadora de vida nos pacientes portadores desses dispositivos. 
Ambas as complicações, em sua maioria, são obtidas através da invasão na inserção transcutânea 
por microorganismos da própria flora epidérmica do paciente.

O microorganismo mais comumente encontrado é o Staphylococcus epidermidis e, nesse 
caso, o tratamento com antibióticos é efetivo na terapêutica, sem necessariamente haver a re-
moção do cateter.
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Das infecções fúngicas, as mais comuns são por Candida fungemia e Candida albicans, ge-
ralmente determinantes para a remoção dos cateteres, sendo mais comuns em crianças do que 
em adultos.

Complicações mecânicas

Os tipos de complicações desse gênero não são comuns e, estatisticamente falando, não re-
presentam nem 1% das intercorrências, porém, cabe citá-las.

São exemplos dessas complicações aquelas que envolvem o circuito do cateter ou partes dele:

• Migração do circuito – é a mudança do lugar do cateter. É mais comum de acon-
tecer em veia jugular. Quando ocorre durante o procedimento cirúrgico, a visualização é 
facilitada pela escopia e a intercorrência é corrigida a tempo, isto é, o cateter é pocisiona-
do corretamente em veia cava superior. Porém, quando ocorre depois desse prazo, a corre-
ção é cirúrgica.

• Ruptura do circuito – o cateter fissura ou se separa completamente. Pode ocorrer 
devido à pressão que é realizada durante o flush3  e geralmente está relacionada às tenta-
tivas de desobstrução. Nesses casos, há necessidade de retirada do cateter.

• Herniação do PORT – não é representativa. Nesse caso, o septo de silicone se levan-
ta do PORT. Ocorre devido a problemas de fabricação do cateter ou a tentativas de desobs-
trução. Há necessidade de troca do cateter.

• Acotovelamento – pode acontecer devido à migração do cateter, ocasionando a sua 
dobra. Na maioria das vezes, apesar da enfermagem orientar o paciente quanto à possibili-
dade de melhora do fluxo com a mudança do posicionamento do pescoço, pode ser neces-
sária a correção cirúrgica ou troca de cateter.

• Rotação do PORT – o PORT se vira dentro do subcutâneo, tornando a punção difícil. 
Pode dar-se quando a fixação do PORT durante o procedimento cirúrgico é falha. A corre-
ção pode ser realizada em alguns casos manualmente, porém, na maioria das vezes, é ne-
cessária a cirurgia.

3 Administração de 10 ml de solução fisiológica a 0,9% sobre pressão positiva.



Pr
oc

ed
im

en
to

s e
 c

ui
da

do
s e

sp
ec

ia
is

– 
 C

ap
ítu

lo
 8

‹   Procedimentos e cuidados especiais

560
Cateter venoso central de inserção periférica (CCIP 

ou PICC)

Descrição

Esses cateteres são confeccionados em silicone ou poliuretano, são radiopacos, de compri-
mento total, variando entre 10 e 75 cm, apresentando marcações a cada 1 a 5 cm.

A sua introdução por veias periféricas se dá através da utilização de dispositivos de punção, 
que podem ser agulhas metálicas com asas ou cateteres curtos sobre agulha metálica, conhe-
cidos mundialmente como “Scalibur”, devido ao seu design, o qual lembra uma espada medieval.

São também referendados na literatura internacional corrente como PICC (peripheraly in-
serted central catheter) e são diversas as suas técnicas de inserção periférica, compatibilizando-
as com: tipo de CCIP empregado, características do paciente, dificuldades pré-avaliadas, doença 
de base, necessidades da terapia intravenosa indicada, dentre outras.

Tido até alguns anos atrás como um cateter de média permanência, o CCIP, seguindo a evo-
lução dos tempos e incorporando materiais de melhor qualidade e mais biocompatíveis, é hoje 
considerado um cateter venoso central de longa permanência, dentro da classificação dos semi-
implantados. Com indicação de permanência máxima de um ano pela Infusion Nurses Society 
(INS), uma das mais respeitadas entidades de terapia infusional no mundo, o CCIP, no INCA, já 
atingiu um tempo máximo de permanência de 2 anos e 6 meses.

Dentre os cateteres venosos centrais, é o que apresenta melhor relação custo-benefício: 
menor custo; menores riscos relacionados ao cateter; dispensa a utilização de sala cirúrgica, po-
dendo ser inserido em qualquer local, inclusive no leito de internação ou em residências; exige 
apenas um RX simples para confirmação de sua localização após ser inserido; apresenta eficiente 
resposta a tratamentos intravenosos com extremos de pH e osmolaridade.

Seus modelos, apresentações, bem como algum dispositivo adicional tipo válvula bidire-
cional em sua ponta proximal ou distal, diferenciação de seu calibre por códigos de cores, du-
plo lume, estruturas para melhor fixação na pele, dentre outros, variam de acordo com a empre-
sa fabricante.

Indicações

São indicados, inicialmente, para tratamento quimioterápico de até um ano de duração 
prevista.

Sua indicação está associada à necessidade de acesso venoso central e às boas condições 
venosas periféricas do paciente.
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Outras indicações, segundo a comissão interdisciplinar de cateteres, são para pacientes 
de suporte terapêutico, inclusive em terapia domiciliar, tanto para a instalação, quanto para 
manutenção. Porém, muitas vezes, isso não é possível devido à deficiência do acesso venoso 
periférico.

Podem ser indicados também nos casos de pacientes com lesões torácicas, coagulopatias, 
com comprometimento imunológico, respiratório, ou até mesmo nas impossibilidades físicas, 
como por exemplo, na cifose.

Contra-indicações

São contra-indicados quando o paciente não apresenta adequada rede venosa periférica, 
na presença de deformidades físicas ou feridas infectadas nas áreas de inserção, quando há ne-
cessidade de acesso venoso central por mais de um ano. Porém podem ser colocados na impos-
sibilidade de implantação dos outros tipos, quando existirem intercorrências clínicas que inviabi-
lizem os mesmos.

Procedimento de colocação

O procedimento de colocação do CCIP se torna facilitado quando se refere à disponibilidade 
de recursos materiais e humanos, uma vez que pode ser realizado em ambulatório ou no lar.

Deverá ser realizado também com técnicas assépticas e o enfermeiro deverá submeter-se à 
degermação para paramentação própria e do paciente. 

Poderá ser utilizado ou não botão anestésico, dependendo do calibre do scalp utilizado e 
da sensibilidade do paciente.

Após o procedimento, são realizados Raios X de controle para verificação do posicionamen-
to do mesmo, conforme figura 121.

Complicações que podem surgir durante a colocação:

• Sangramentos.

• Lesões em nervos e tendões (devido à extrema proximidade do nervo cutâneo 
lateral).

• Mau posicionamento (migração para outra região).
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• Arritmias cardíacas (relacionadas à excitabilidade da parede miocárdica, devido à 

progressão do cateter ou fio-guia ao interior do átrio direito).

Complicações que podem surgir na pós-inserção:

• Flebite – é a complicação mais comum, geralmente ocorre nas primeiras 48 a 72 
horas após a inserção, podendo ser decorrente de traumatismo vascular durante o proces-
so de introdução do cateter.

• Oclusão – é a complicação mais freqüente, geralmente decorrente de acúmulo de 
sangue na ponta e/ou interior do cateter e ausência de flushes periódicos do cateter.

• Celulite – é geralmente causada pelo Staphilococus epidermidis ou S. aureus. 
Pode ser tratada com antibioticoterapia oral, o que, muitas vezes, dispensa a retirada do 
cateter.

• Embolia gasosa – é uma complicação rara, pois o local de saída do cateter fica abai-
xo do nível do coração, o que ajuda a manter a pressão adequada dentro do sistema.

• Embolia pulmonar – pode ocorrer devido à quebra do cateter para dentro do braço 
ou ruptura do cateter durante uma irrigação forçada.

Sítios para colocação

As principais veias de escolha são as cefálicas e as basílicas, já que o calibre das mesmas e 
o acesso a elas são mais fáceis. O curativo e enfaixamento do braço afetam, da menor maneira 
possível, a estética do paciente e os hábitos de vida diária dos mesmos, além disso, permite a pro-
teção contra a tração acidental e a exposição do cateter.
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Figura 121 – CCIP em veia basílica direita, com ponta em veia cava superior

Fonte: BOSTON SCIENTIFIC CORPORATION (2002)

Liberação para uso e curativos 

A utilização desse tipo de cateter é possível imediatamente após a sua implantação, sem 
expor o paciente a traumas ou dores, já que a sua inserção na pele é protegida com curativo e en-
faixamento e a manipulação será realizada na sua porção exteriorizada.

A manutenção deve ser semanal, assim como a troca de curativos do local de inserção do 
cateter.

Vantagens e desvantagens

Dentre as vantagens desse dispositivo, as mais relevantes estão relacionadas à facilidade 
da colocação, não necessitando de cirurgia nem exposição a anestésicos, podendo ser realizada 
no ambulatório por enfermeiros.

O procedimento para colocação é rápido, assim como a sua retirada nos casos de compli-
cações, o que não impede uma nova colocação em curto período de tempo, pois esse tipo de dis-
positivo conserva o sistema vascular periférico.

Em relação às desvantagens, as mais inconvenientes são a necessidade de curativos e ma-
nutenção semanais, além de uma boa fixação e a limitação para algumas atividades físicas.

É importante ressaltar também que são necessárias freqüentes reciclagens para pacientes 
e acompanhantes/responsáveis, no sentido de enfatizar os cuidados no domicílio e retornos pe-
riódicos para manutenção.
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Outra grande desvantagem está relacionada à dificuldade na colocação em pacientes poli-

tratados, uma vez que a rede venosa encontra-se fragilizada e/ou estenosada em função dos ci-
tostáticos utilizados no tratamento.

Consultas de enfermagem

No pré-operatório de implantação de cateteres venosos centrais 
de longa permanência

A consulta deverá ser realizada por um enfermeiro, em espaço físico adequado, levando 
em conta a necessidade do paciente e o tipo de cateter mais adequado para cada situação (idade, 
condição socioeconômica, clínica, dentre outras).

Esse encontro objetiva a plena orientação do paciente e acompanhante/responsável para o 
procedimento de implantação a ser realizado, assim como auto-cuidado e limitações. Utiliza-se, 
para tal, um folheto explicativo padronizado pelo INCA para o tipo de cateter que o paciente irá 
colocar (CVC-TI, SI ou CCIP).

O paciente será agendado para a cirurgia de implantação e orientado sobre os cuida-
dos de pré-operatório, dia e hora do procedimento, e realização do risco cirúrgico e exames 
laboratoriais.

No caso do CCIP, o paciente será agendado para a colocação do cateter no ambulatório de 
cateter do hospital correspondente.

No transoperatório de implantação de cateteres venosos centrais 
de inserção periférica

Toda a técnica de implantação do CCIP é de responsabilidade do enfermeiro qualificado 
para tal procedimento, assim como a solicitação dos Raios X de controle da ponta do mesmo.

No pós-operatório de implantação de cateteres venosos centrais 
de longa permanência

A consulta é realizada no primeiro ou terceiro dia após a implantação do dispositivo. 
Objetiva a avaliação do local de implantação, orientação do paciente e acompanhante/responsá-
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vel sobre o autocuidado, limitações, prevenção de riscos e identificação de complicações, princi-
palmente infecciosas, além do agendamento da retirada de pontos.

Deverá ser reforçada a orientação a respeito do local adequado para atendimento e quan-
do recorrer às salas ou ambulatórios de cateter.

No follow up

Objetiva atender aos pacientes ambulatoriais quanto à manutenção, ativação, desativação, 
retirada de pontos, curativos, coleta de sangue, além do esclarecimento de dúvidas, diagnóstico e 
tratamento de complicações e reforço das orientações.

O atendimento aos pacientes internados se dá por meio da identificação e tratamento das 
complicações.

Padronização das soluções utilizadas

Solução heparinizada – cateteres venosos centrais de longa 
permanência

Devido às obstruções freqüentes em curtos períodos de manipulação dos cateteres, foi nor-
matizado, em 27 de dezembro de 1996, pela Comissão Interdisciplinar de Cateteres do INCA, a 
utilização de uma concentração de solução heparinizada de 500 ui/ml, com flush de 2 ml nos ca-
teteres venosos centrais de longa permanência.

Método de preparo da solução

• Aspirar 0,25 ml de liquemine (ampola 5.000 ui) e completar para 10 ml de solução 
fisiológica 0,9%.

• Aspirar 1 ml de heparina sódica (frasco 25.000 ui), completar para 10 ml de solu-
ção fisiológica 0,9%.

• Instilar 2 ml dessa solução para heparinização dos cateteres totalmente ou semi-
implantados: 500 iu/ml.
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Heparinização de cateteres centrais de inserção periférica

Devido ao pequeno calibre desse tipo de cateter, a Comissão Interdisciplinar de Cateteres 
indicou a utilização de heparina sódica pura.

A quantidade de heparina a ser administrada deverá ser igual ao volume comportado pelo 
cateter (após ser reduzido), acrescentando mais 0,1 ml.

Exemplo: se um cateter de 60 cm comporta 1 ml de líqüido e foi reduzido para 30 cm para 
ser inserido, a quantidade de heparina a ser administrada será de 0,6 ml.

Atenção!

A heparina age inibindo a conversão do fibrinogênio em 

fibrina, impedindo a formação do coágulo.

Solução de streptoquinase

Essa solução só deverá ser utilizada em cateteres venosos centrais de longa permanência 
nos casos de obstruções. Quanto aos cateteres de inserção periférica, no caso de obstruções, a in-
dicação será a retirada.

Passo a passo:

1) Diluir a Streptoquinase (ampola de 250.000 ui) em 5 ml de solução fisiológica 
0,9%, obtendo uma solução de 50.000 ui/ml.

2) Aspirar 1 ml dessa solução e diluir novamente em 4 ml de solução fisiológica 0,9%, 
resultando na solução final de 10.000 ui/ml.

3) Injetar lentamente de 1 a 1,5 ml dessa solução no circuito do cateter de longa 
permanência.

4) Solicitar que o paciente aguarde de 30 minutos a 1 hora, para observação e cons-
tatação da desobstrução.
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Atenção!

A Streptoquinase age convertendo o plasminogênio em 

plasmina, agindo como agente fibrinolítico.

Rotina de desobstrução

Realizar a tentativa com solução fisiológica 0,9%, fazendo movimentos de aspiração, utili-
zando uma seringa de 10 ml com movimentos leves, repetidas vezes, para que não ocorra a rup-
tura do cateter.

Em caso de não desobstrução, realizar a mesma técnica com ácido ascórbico.

Caso não desobstrua, solicitar avaliação médica para possível indicação de utilização da so-
lução de Streptoquinase, com a sua supervisão.

Registro de informações acerca dos cateteres venosos centrais

Conforme estabelecido pela Comissão de Cateter do INCA, o manuseio de CVC é “exclusi-
vo” do enfermeiro. Assim, o registro de informações acerca dos referidos dispositivos deverá ser 
realizado na folha de evolução do paciente (em seu prontuário) e de forma adequada, ou seja, 
registro preciso, direto, claro, legível, empregando nomenclatura adequada. Devem constar nos 
registros:

• Data e hora.

• Avaliação do CVC.

• Conduta adotada pelo enfermeiro: procedimento realizado, encaminhamento, so-
licitação de exames para avaliação.

• Prescrição de enfermagem.

• Carimbo e assinatura.
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São indispensáveis os registros de qualquer procedimento realizado no cateter, mesmo que 

não ocorra nenhum problema com o mesmo. A simples observação diária do cateter deverá ser 
registrada como forma de evolução do seu comportamento e funcionamento.

Qualquer solicitação de avaliação de um CVC deverá ser acompanhada de formulário de 
parecer (padrão do INCA), devidamente preenchido como indica o mesmo.

As condutas extras aplicadas a CVC em qualquer setor (tratamento direcionado, interrup-
ção do uso do CVC por qualquer motivo, retirada do cateter, dentre outros) deverão ser comunica-
das, posteriormente, no prazo mínimo possível, ao Ambulatório de Cateter da Unidade Hospitalar 
correspondente, por escrito, utilizando-se de impresso timbrado ou folha de receituário.
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Estomaterapia

Introdução

O exercício da especialidade de estomaterapia é de exclusividade da carreira de enferma-
gem, em nível de pós-graduação (Lato Sensu). A estomaterapia tem por abrangência não somen-
te o cuidado com estomias, mas também com feridas, fístulas, incontinências anal e urinária, tu-
bos, sondas e drenos (SOBEST, 2007).

A estomaterapia só passou a ser reconhecida como componente essencial da coloprocto-
logia nas últimas três décadas, no final da década de 1950, nos Estados Unidos. A necessidade de 
pessoal de enfermagem especializado para realizar, treinar, formar e pesquisar ações pertinentes 
à construção de estomas em hospitais e na reabilitação de pacientes estomizados na comunida-
de é hoje real (KHEIGLEY & WILLIAMS, 1998).

Um serviço de estomaterapia requer espaço físico próprio, com critério de provisão de um 
consultório, seja num departamento ambulatorial (para ações especializadas de seguimento após 
alta hospitalar) ou em enfermaria  para ações em pacientes internados.Tais cuidados são plane-
jados e obedecem a critérios de processualidade, cujo enfrentamento obedece a quatro fases dis-
tintas: (1) fase pré-operatória, quando o paciente recebe o impacto do diagnóstico da doença e 
a proposta de tratamento; (2) fase pós-operatória, quando o paciente encontra-se em regime de 
internação hospitalar; (3) fase da alta hospitalar, quando o paciente é encaminhado para recupe-
ração em casa; e, finalmente, (4) fase de reinserção ativa, quando o paciente inicia a retomada de 
sua vida social, familiar, laborativa e sexual.

Neste capítulo, será abordado um estudo de caso relacionado, especialmente, a ações de 
estomaterapia em paciente oncológico submetido a tratamento cirúrgico com confecção de co-
lostomia. A palavra “stocum”, de origem grega, significa abertura ou boca. Considera-se estomia 
a abertura cirúrgica de um órgão ou segmento com vistas à derivação e/ou infusão. A construção 
de estomas é indicada nas situações de malformações congênitas, traumas. É adjuvante no trata-
mento de feridas complexas em região perineal e nas reconstruções cirúrgicas plásticas em perí-
neo, incontinências anal ou urinária severas e irreversíveis, e doenças neoplásicas. Os segmentos 
abordados para geração de estomias podem ser: traqueal, esofágico, rins, estômago, jejuno, íleo, 
cólon transverso, cólon descendente, sigmóide, derivação urinária após cistectomia radical a par-
tir de porção ileal (ureteroileocutaneostomia). Quanto à classificação, os estomas podem ser tem-
porários (proteção da anastomose do segmento abordado cirurgicamente; para descompressão 
do trato digestório em caráter urgencial ou ainda para derivações adjuvantes a outro tratamen-
to, construídos geralmente a partir do cólon transverso, sigmóideo ou ileal, todos passíveis de re-
construção de trânsito intestinal em intervalo de tempo estipulado pela especialidade cirúrgica) 
ou definitivos (de caráter permanente após amputação completa ou segmentar do órgão afeta-
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do, inexistindo a possibilidade de reconstrução do trânsito). No caso dos estomas de alimentação, 
estes podem ser de caráter provisório ou definitivo, conforme o caso.

A utilização de materiais, equipamentos e acessórios adequados é condição fundamental 
para uma assistência de qualidade ao estomizado, conforme Declaração Universal de Direitos do 
Estomizado (IOA, 1997, Canadá). Em relação aos dispositivos coletores, é importante ressaltar que 
é direito garantido por legislação federal a aquisição dos mesmos em pólos distribuidores, sendo 
de responsabilidade dos órgãos estaduais sua disponibilidade. Também, é direito do estomizado 
todas as contemplações observadas ao deficiente físico.

A confecção de um estoma observa aspectos curativos ou paliativos. Para o paciente candi-
dato à estomização, essa visão assume dimensões completamente diferentes, representando um 
novo desafio. Porém, é pontual em todos os impactos físico e psicológico devido, principalmente, 
à mudança de sua imagem corporal. Nesse sentido, a assistência de enfermagem competente e 
especializada atuante nas fases citadas é de caráter inexorável quando da promoção do autocui-
dado, com envolvimento não somente do próprio paciente, mas de seus familiares, em especial 
no caso de estomização por doenças oncológicas.

A educação do público e do paciente frente ao câncer envolve dois tipos de educação: edu-
cação para saúde e educação do paciente. O primeiro, auxilia pessoas, de forma individual ou gru-
pal, a definir enfrentamentos embasados em informações reais; o segundo, inclui experiências e 
relatos que ajudem pacientes e familiares a enfrentamentos na fase 1 (diagnóstico), suporte mul-
tidisciplinar para as demais fases de adaptação a longo prazo (plano terapêutico completo) e, en-
fim, desenvolver habilidades para o autocuidado e atitudes de reabilitação (fase 4). Em ambas as 
fases, porém, está presente o trabalho do estomaterapeuta como parte integrante da assistência 
global à saúde, relevando os princípios da integralidade e equidade de forma humanizada. Os pa-
cientes oncológicos demandam ações planejadas de educação, que assegurem disponibilidade de 
informações consistentes, já que os diagnósticos de enfermagem repousam em cinco pilares de 
demanda: déficit de conhecimento, déficit de autocuidado, distúrbio no desempenho de papéis, 
diminuição da capacidade de enfrentamento individual e familiar.

Assim, segundo a Oncology Nursing Society, para educação em câncer, deve o paciente re-
conhecer a doença, seu plano terapêutico, riscos e benefícios potenciais, assumir papel ativo nas 
tomadas de decisão em relação a todas as fases do plano de cuidados de enfermagem e, final-
mente, desenvolver habilidades relativas que promovam um nível de independência apropriado.

As atividades do estomaterapeuta num segmento institucional para confecção de esto-
ma iniciam-se já na fase pré-operatória , quando o paciente é entrevistado pelo especialista e 
é orientado sobre a programação cirúrgica; neste momento, é realizada a demarcação abdomi-
nal, que é um planejamento do local da confecção do estoma segundo a cirurgia planejada e a 
técnica a ser utilizada. O preparo de cólon, a ser realizado conforme protocolo institucional, de-
verá também ser informado ao cliente e iniciado após a demarcação. Já na fase pós-operatória, 
cabe ao estomaterapeuta os cuidados imediatos com o estoma confeccionado, ferida operató-
ria, tubos, sondas e drenos, e eventuais complicações (prevenção e controle de infecções, fístu-
las, prevenção e tratamento para úlcera por pressão) e orientação da equipe de enfermagem para 
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seguimento de conduta (ressalta-se, aqui, o fundamental entrosamento com toda equipe de en-
fermagem, sem o qual não há progresso nas ações especializadas em estomaterapia). Quanto às 
orientações alimentares, é fundamental a participação do nutricionista na equipe multiprofissio-
nal que assiste o estomizado, em especial os estomas alimentares. É, portanto, dever do estoma-
terapeuta estabelecer ações integradas em estomaterapia de forma transdisciplinar também com 
outras especialidades, como a Psicologia, Fisioterapia, Serviço Social e cirurgiões envolvidos no 
caso em questão.

Assim, os cuidados em estomaterapia são desenvolvidos de forma planejada e sistematiza-
da, com base no conhecimento científico especializado, que envolve raciocínio clínico na forma-
ção dos diagnósticos de enfermagem e suas intervenções. Acompanhar a evolução do paciente 
desde o início do processo cirúrgico, observando todo o processo de internação de forma holís-
tica, decorre numa decisão de alta hospitalar segura para o cirurgião, paciente e familiares, com 
oferta de informações no decorrer da internação, além de uma forte referência na figura integral-
mente presente do estomaterapeuta.

Relato de caso

Diagnóstico e prescrição de enfermagem para paciente 
submetido à estomização por doença oncológica

Identificação: E.S., 51 anos, sexo masculino, branco, natural de Vitória (ES), matriculado na 
Seção de Cirurgia Abdominopélvica do Hospital do Câncer I/INCA.

Queixa principal: sangramento anal ao evacuar, com dor. Realizou automedicação sem 
sucesso (analgésicos), procurando então consulta médica e sendo encaminhado à instituição 
especializada.

Antecedentes pessoais: refere tabagismo há 19 anos e nega etilismo e hemotransfu-
são. Nega alergias e cronocidades tipo Diabetes Mellitus, cardiopatias e hipertensão arterial 
sistêmica.

Antecedentes familiares: irmã com doença maligna em útero; pais falecidos de causas 
naturais.

Exames: foi submetido à colonoscopia com biópsia (aparelho introduzido até 40 cm, re-
velando lesão infiltrante de superfície ulcerada, friável, estenosante luminal em ampola retal - 
40%  - medindo cerca de 15 cm de diâmetro e 7 cm da margem anal). Raios X de tórax normal. 
Tomografia computadorizada de pelve, mostrando fígado normal e lesão exofítica em retossig-
móide. Exame laboratorial para marcador tumoral = CEA 2,32.
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O resultado do exame histopatológico da biópsia do material de lesão retal foi positivo para 

malignidade compatível com adenocarcinoma de retossigmóide estádio G 2 (ver classificação no 
capítulo 6, em Câncer de Próstata).

Em entrevista médica, foi acordado realização de cirurgia para retossigmoidectomia ou res-
secção anterior de reto (RAR) com neo-adjuvância combinada (associação de dois tratamentos 
antes da realização do bloco cirúrgico) para quimioterapia e radioterapia. Encaminhado aos ser-
viços de Oncologia e Radioterapia para avaliação e conduta, bem como ao Serviço de Nutrição 
para avaliação e suporte.

Após realização de 28 sessões de radioterapia por aparelho Clinac 600 com técnica três 
campos (ver capítulo 7, em Radioterapia) concomitante ao tratamento quimioterápico – 5-
Fluoruracil/Leucovorin (ver capítulo 7, em Quimioterapia), o paciente será reencaminhado ao ser-
viço de Cirurgia Abdominopélvica para reavaliação e realização de risco cirúrgico pelo Serviço de 
Clínica Médica.

Consulta de enfermagem admissional

Paciente compareceu à consulta de enfermagem admissional e relatou que há mais ou me-
nos cinco meses observou episódio de sangramento anal ao evacuar, dificuldade de evacuação 
com freqüência alterada (duas vezes por semana) e dor abdominal antes e durante saída das fe-
zes, que se mostravam de aspecto ressecado no início e líqüido depois.

Cognição: comunicativo, refere escolaridade em nível secundário completo. Foi informado 
sobre o curso da doença, causas possíveis (relata ter localizado muitas informações pela internet) 
e sobre o plano terapêutico proposto.

Vida laborativa: funcionário público administrativo.

Suporte familiar: casado, sem filhos, refere boa estrutura familiar, com dois irmãos vivos, 
cunhadas e bom entrosamento. Reside com a esposa em apartamento com dois quartos em boas 
condições sanitárias básicas e de conforto.

Nutrição: refere alimentação sem restrições, porém com pouca freqüência de ingesta de 
alimentos fibrosos e verduras, com preferência por alimentos embutidos, frituras e carne verme-
lha. Refere perda ponderal de cerca de 4 kg nos últimos seis meses.

Hidratação: apresenta pele hidratada, turgor e elasticidade normais, ausência de edemas.

Eliminação intestinal: refere constipação na freqüência de duas vezes por semana, com 
dor em reto ao evacuar, saída de fezes endurecidas em fita com presença de sangue (hematoque-
zia). Abdômen flácido, indolor à palpação.

Eliminação urinária: micção espontânea de freqüência e aspecto inalterados.

Aparelho genital: sem alterações.
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Condições de sono: refere alteração no padrão (“períodos com interrupção”) por preocu-
pação com a doença e futuro.

Condições emocionais: o paciente expressou sentimentos de ansiedade quanto à sua si-
tuação de saúde e insegurança relativa ao futuro. Refere, também, muitas dúvidas em relação à 
descontinuidade de sua vida sexual, social e laborativa, com a presença da colostomia, exprimin-
do verbalmente refração à confecção da mesma.

Integridade tissular: pele íntegra.

Sinais vitais: temperatura axilar: 36ºC. Freqüência cardíaca: 72 bpm. Freqüência respirató-
ria: 12 irpm. Eupnéico, ausculta cardíaca e pulmonar normais. Pressão arterial: 140 x 80 mm/Hg.

Outros: mucosas normocoradas, linfonodos não-palpáveis. Não utiliza próteses.

Conforme programado, o Sr. E.S. foi internado após o término do tratamento neo-adjuvan-
te, para cumprimento de programação cirúrgica. Não apresentou reações adversas à neo-adju-
vância. O plano de cuidados a seguir foi realizado pelo enfermeiro estomaterapeuta em atividade 
intra-hospitalar em fase pré-operatória.

Fase pré-operatória

Quadro 100 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na fase pré-operatória

 DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Ansiedade relacionada à confecção da 
colostomia, caracterizada pela verbalização 
de sentimentos de ansiedade quanto à sua 
situação de saúde e insegurança em relação 
ao futuro, bem como muitas dúvidas em 
relação à descontinuidade de sua vida sexual, 
social, laborativa e alterações no padrão de 
sono 

• Reforçar afirmações de eficácia quanto à continuidade do 
tratamento proposto, identificando a colostomia como recurso 
provisório positivo para o tratamento

• Oferecer informações em linguagem clara acerca da programação 
cirúrgica e recursos, que serão utilizados no pós-operatório (cateter 
nasogástrico, dreno sentinela e cateter vesical de demora)

• Realizar demarcação abdominal da derivação programada antes 
do início do preparo de cólon

• Oferecer informações precisas e completas sobre a enterostomia, 
utilizando-se de recursos visuais com demonstração de coletores 
e manual ilustrado

• Explicar o tipo de colostomia a ser confeccionado, com vistas 
à reconstrução do trânsito intestinal num prazo mínimo de três 
meses 

• Encorajar a discussão a respeito da sexualidade com o parceiro

• Reforçar os mecanismos de enfrentamento adaptativos 
com encaminhamento para o Serviço de Psicologia (problema 
colaborativo) 
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Risco de resposta alérgica à resina do 
equipamento coletor, devido à utilização 
contínua do dispositivo após confecção da 
colostomia

• Realizar teste com aplicação de equipamento coletor, a fim de 
observar reações de pele para escolha adequada do modelo a ser 
utilizado

• Oferecer informações sobre a aquisição gratuita garantida dos 
equipamentos coletores selecionados

   

Incontinência intestinal relacionada ao 
preparo de cólon retrógrado, caracterizada 
por eliminações fecais de consistência 
amolecidas e em vários episódios 
incontinentes de urgência 

• Informar paciente sobre preparo de cólon, que inclui períodos 
ordenados de dieta sem resíduos, líqüida e jejum conforme 
prescrição médica

• Explicar a necessidade do preparo de cólon, mecanismo de 
realização e solução a ser utilizada, bem como os efeitos transitórios 
de incontinência

• Orientar o paciente para higiene íntima após episódios 
evacuatórios e utilização de fralda geriátrica neste período

 

No pós-operatório imediato de cirurgia de retossigmoidectomia, o Sr. E.S. permanece inter-
nado, sendo encaminhado ao banho de aspersão com auxílio, após sentar no leito por 20 minu-
tos para prevenção de lipotimia postural. Apresenta cateter nasogástrico afixado em linha nasal 
média sem compressão tecidual, em sifonagem com débito de aspecto esverdeado em baixo vo-
lume, micção por cateter vesical de demora com urina de aspecto âmbar de volume normal, pun-
ção venosa periférica com soroterapia em curso, dreno sentinela tipo Jackson Prattes em flanco 
esquerdo com volume de aspecto sero-hemático, colostomia em alça em transverso direito não 
funcionante, ferida operatória abdominal com oclusão cirúrgica seca externamente limpa, cate-
ter peridural com cobertura oclusiva adesiva transparente mantido fechado.

Mantido em dieta zero, sinais vitais estáveis. Estimulado à deambulação precoce com 
auxílio.

No segundo dia de pós-operatório, devido ao baixo débito, foi sacado cateter nasogástri-
co, bem como retirado pelo Serviço de Anestesiologia o cateter peridural. Iniciada pelo Serviço de 
Nutrição a progressão dietética com inserção de líqüidos apenas nos horários das principais re-
feições. O paciente evolui sem intercorrências, apresentando-se tranqüilo. Queixa-se apenas de 
“gosto ruim na boca e língua grossa”. Refere curiosidade em relação ao manejo da colostomia.

O plano de cuidados a seguir refere-se ao período de internação em fase pós-operatória de 
retossigmoidectomia, elaborado pelo estomaterapeuta que acompanha o paciente em questão.
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Fase pós-operatória

Quadro 101 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na fase pós-operatória

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Risco de lipotimia devido ao tempo prolongado 
de jejum e manejo cirúrgico com anestésico

• Encorajar o paciente a sentar no leito por até 20 minutos antes 
de levantar-se por completo do leito

Mobilidade física prejudicada relacionada à 
presença de cateteres e sondas, caracterizada 
pela dificuldade para movimentação sozinho

• Auxiliar o paciente em banho de aspersão

• Orientar o paciente a sentar em poltrona três vezes ao dia, 
inclusive às refeições, por pelo menos 30 minutos

• Auxiliar o paciente a deambular no corredor pelo menos três 
vezes ao dia

Incontinência urinária funcional relacionada ao 
manejo cirúrgico, caracterizada por instalação 
de cateter vesical de demora

• Monitorar cateter vesical de demora, orientando equipe de 
enfermagem para limpeza do mesmo, fixação adequada e 
posicionamento do prepúcio sobre a glande

• Informar o paciente sobre a importância desses 
procedimentos

• Orientar a enfermagem para anotação de débito urinário nas 
24 horas

Risco de infecção devido à  ferida operatória 
abdominal, presença de cateter vesical, punção 
venosa periférica em membro superior, dreno 
sentinela no flanco esquerdo e  manejo de  
colostomia

• Realizar curativo em ferida operatória diariamente, com 
técnica asséptica, utilizando apenas solução fisiológica isotônica 
e oclusão seca nas primeiras 48 horas. Caso a ferida apresente-se 
seca no terceiro dia, utilizar apenas filme adesivo transparente

• Monitorar processo de reparo tissular em região irradiada 
(pelve)

• Monitorar posicionamento, fixação sem tração e perveabilidade 
de sondas e drenos

• Manter utilização de equipamento de precaução universal para 
manejo do paciente

• Orientar a enfermagem para registro de débito e aspecto de 
dreno sentinela nas 24 horas

Risco de integridade da pele e membrana oral 
prejudicada, devido à utilização de cateter 
nasogástrico calibroso, jejum prolongado e 
sensibilização de mucosa oral por tratamento 
quimioterápico 

• Orientar o paciente para realização de higiene oral com 
dentifrício e escova de cerdas macias após as principais refeições, 
incluindo língua e gengiva

• Orientar o paciente para não utilizar fio dental, devido à 
sensibilização por quimioterápico utilizado em tratamento 
neo-adjuvante

• Orientar a enfermagem a manter fixação de cateter nasogástrico 
em linha nasal média com segurança e sem compressão 
tecidual

Disposição para conhecimento sobre a 
colostomia aumentada, devido à verbalização 
de curiosidade com manejo da mesma

• Fornecer informações sobre autocuidado com 
transversostomia

• Orientar o paciente sobre a importância da deambulação

• Orientar o paciente para observar, no decorrer do dia, o 
funcionamento da colostomia para gases e efluente e comunicar 
à enfermagem

• Orientar o paciente e a enfermagem sobre alterações no aspecto 
da colostomia (coloração, pontos da maturação, posicionamento 
do bastão), comunicando imediatamente ao estomaterapeuta ou 
ao cirurgião 
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No sexto dia de internação hospitalar (quinto dia de pós-operatório), o paciente apresen-

ta-se hemodinamicamente estável, padrões laboratoriais normais, colostomia funcionante para 
gases e fezes, sendo retirados dreno sentinela e cateter vesical de demora, ferida operatória com 
pontos cirúrgicos íntegros (ponte epitelial completa). O paciente expressou insegurança na re-
alização de atividades, tendo sido acompanhado pelo Serviço de Psicologia durante a interna-
ção hospitalar. Porém refere maior confiança na eficácia do tratamento e demonstra curiosida-
de acerca dos cuidados com a colostomia e equipamentos coletores, apesar de relatar dificuldade 
com a auto-imagem atual. Foi orientado pelo Serviço de Nutrição para alta. Foi agendado retorno 
com especialidade cirúrgica ambulatorial. 

O plano de cuidados a seguir foi elaborado pelo estomaterapeuta quando da alta hospita-
lar do paciente em questão.
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Alta hospitalar

Quadro 102 – Principais diagnósticos e prescrições de enfermagem na alta hospitalar

DIAGNÓSTICO PRESCRIÇÃO

Mobilidade prejudicada relacionada a 
restrições de movimentos prescritas e por 
desconhecimento do valor da atividade física 
relativa

Encorajar o paciente à retomada de suas atividades de forma 
gradual e com envolvimento de familiares, ressaltando restrições 
ao esforço abdominal por pelo menos três meses

Encorajar o paciente para deambulação em curtas distâncias à 
sombra, com freqüência de uma vez ao dia

Encorajar o paciente a realizar as refeições sentado

Risco de baixa auto-estima situacional, 
devido à adaptação com colostomia, quando 
refere dificuldade com a auto-imagem

Estimular o paciente para realização de autocuidado de forma 
independente, ressaltando a preservação de sua intimidade e 
autonomia com seu próprio corpo 

Certificar-se de que o paciente está apto para o autocuidado, 
reforçando informações como: limpeza da pele periestomal com 
água limpa; não utilização de nenhuma solução nesta região; 
esvaziamento de equipamento coletor antes de completar metade 
da capacidade do mesmo; recortar equipamento na medida da 
colostomia; não raspar pêlos abdominais (apenas apará-los), trocar 
equipamento coletor no banho, observar alterações da integridade 
da pele periestomal

Encorajar o paciente para retomada de suas atividades sociais e 
familiares

Conhecimento deficiente sobre a aquisição 
de equipamentos coletores, caracterizado 
por verbalização de desinformação sobre 
procedimento e endereços para aquisição 
dos mesmos

Fornecer equipamentos coletores para troca em domicílio até 
primeiro retorno com ambulatório

Orientar o paciente e seu familiar sobre gratuidade legal da 
aquisição dos equipamentos, informando-os dos endereços dos 
pólos distribuidores e da documentação necessária

Disposição para controle aumentado 
do regime terapêutico devido à redução 
de ansiedade e desejo de cura expresso 
verbalmente 

Orientar o paciente e seus familiares para monitoramento diário 
de sinais flogísticos em ferida operatória (presença de hiperemia e 
dor local, deiscência e exsudato)

Orientar o paciente e seus familiares para observar eventos adversos 
como: vômito, febre, sangramento em colostomia e cessação de 
funcionamento desta 

Orientar o paciente e seus familiares a procurar o Serviço de 
Emergência em caso de observação de qualquer dos sintomas 
citados

Encaminhar o paciente para agendamento com consulta de 
retorno ao Serviço de Estomaterapia Ambulatorial em sete dias 
para reavaliação, retirada de pontos e bastão de transversostomia 
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Anexo I - Pele

Exame clínico de pele

O profissional deve examinar o paciente em ambiente bem iluminado, da seguinte 
maneira:

• Inspecionar completamente todas as partes do corpo, desde a cabeça até os pés, 
sem deixar de observar minuciosamente todas as áreas, principalmente as mais expostas ao 
sol, como: rosto, mãos, antebraço e pés.

• Observar toda a área dorsal das costas, região glútea, coxas e pernas.

• Examinar as áreas laterais do corpo, desde o pescoço até o final das pernas.

• Examinar também as partes internas das coxas, genitálias, a planta dos pés e, por 
último, o couro cabeludo.

• Agendar o paciente de risco para consultas periódicas.

• Encaminhar os casos de lesões suspeitas de câncer de pele para a Dermatologia 
Sanitária existente nas Unidades de Saúde.

UMA REGRA ÚTIL NO EXAME DA PELE É A DO ABCD:

Assimetria: dividindo uma pinta ao meio, uma metade não se parece com a outra.

Bordas irregulares: bordas recortadas ou com fraca definição. As margens parecem com um mapa do litoral.

Cor: variada de uma área para outra. A pinta tem mais de uma cor, como: sombras de marrom, preto, e às vezes, 
brancas, vermelhas ou azuladas.

Diâmetro: maior do que 6 mm (diâmetro de um lápis).

Caso se observe qualquer alteração, encaminhe o paciente ao posto de saúde mais próximo da 
sua residência.
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Auto-exame de pele

As chances de encontrar um câncer de pele podem ser aumentadas por meio de um sim-
ples auto-exame da pele, todo o mês.

O melhor momento de se fazer o auto-exame da pele é após o banho. Ele deve ser feito em 
ambiente bem iluminado e com auxílio de dois espelhos:

• Inspecione completamente todas as partes do corpo, desde a cabeça até os pés, 
sem deixar de observar minuciosamente todas as áreas, principalmente as mais expostas ao 
sol, como: rosto, mãos, antebraço e pés.

• Com o auxílio de dois espelhos, observe toda a área dorsal das costas, região glú-
tea, coxas e pernas.

• Explore as áreas laterais do corpo, desde o pescoço até o final das pernas.

• Explore, também, as partes internas das coxas, genitálias, a planta dos pés e, por úl-
timo, examine o couro cabeludo (figura A.1).



An
ex

os

Anexos  ›
587

1

87

4 5 6

2 3

Figura A.1 – Auto-exame da pele

Fonte: INCA (2002, p. 345)

O auto-exame de pele não substitui o exame clínico. Logo, independentemente de se ob-
servar qualquer alteração, procure o posto de saúde mais próximo de sua residência para realiza-
ção do exame clínico da pele.
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- O que deve ser observado no auto-exame da pele?

• Pintas, verrugas (de nascença ou não), nódoas e crostas.

• Fique atento às lesões que sofrem modificações de aspecto, espessura, superfície, 
cor, tamanho, prurido ou sangramento.

• Especial atenção às pintas e verrugas negras
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Anexo II - Mamas

Exame clínico das mamas

Momentos propedêuticos

O exame clínico das mamas deve ser uma rotina realizada por um profissional (médico ou 
enfermeiro) na época do exame ginecológico e tem como objetivo a detecção de neoplasia malig-
na ou qualquer outra patologia incidente. Ele requer momentos propedêuticos obrigatórios, mes-
mo que, à simples inspeção, elas aparentem normalidade.

Inspeção

A inspeção deve ser feita com boa fonte de iluminação natural ou artificial. A mulher deve 
estar em pé ou sentada e deverá observar-se, primeiramente, com os braços ao longo do tronco; 
posteriormente com os braços levantados; finalmente, com as mãos nos quadris, pressionando-
os, com o objetivo de salientar os contornos das mamas.

Atentar para:

- Forma, volume e simetria das mamas e eventuais retrações nas mesmas.

- Coloração e alterações da pele.

- Aréolas e papilas.

Palpação

A palpação deve incluir a região axilar e a mama, desde a linha médioesternal até a clavícu-
la e, lateralmente, até o início da região dorsal. Deve ser realizada em dois momentos:
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a) Mulher sentada - Palpar profundamente as cadeias linfáticas, com atenção para 

as fossas supraclaviculares e regiões axilares. Atentar para a presença de linfonodos e 
caracterizá-los.

b) Mulher deitada, ombro sobrelevado - Palpar a mama em toda sua extensão, a fim 
de sentir o parênquima mamário. Atentar para a presença de nódulos e caracterizá-los.

Expressão

Esta é uma etapa subseqüente à palpação e permite detectar a presença de secreção. A pre-
sença de secreção papilar pode estar associada a processo inflamatório ou a lesão benigna ou 
maligna. Atentar para a presença e características da secreção, se purulenta, serosa, sangüinolen-
ta ou cristalina, que deve ser coletada e encaminhada para exame citopatológico, especialmente 
quando for espontânea.

As secreções cristalinas estão mais associadas ao câncer, e as secreções sangüinolentas, aos 
papilomas.

Auto-exame das mamas

Atualmente, o auto-exame das mamas não é recomendado como método de rastreamen-
to para o câncer de mama. O exame das mamas realizado pela própria mulher, apalpando as ma-
mas, ajuda no co¬nhecimento do próprio corpo. Entretanto esse exame não substitui o exame 
clínico das mamas realizado por um profis¬sional de saúde treinado. Caso a mulher observe al-
guma alteração, deve procurar ime¬diatamente o serviço de saúde mais próximo da sua residên-
cia. Mesmo que ela não encontre nenhuma alteração no auto-exame, deve ter suas mamas exa-
minadas uma vez por ano por um profissional de saúde.

Inspeção em frente ao espelho

Observar a área que vai do pescoço até embaixo do seio e das axilas até a parte externa dos 
ombros.

a) A mulher deve estar em pé, desnuda, braços estendidos ao longo do tronco. Deve 
observar as mamas e estabelecer comparações de uma para outra, em termos de tamanho, 
posição, cor da pele, retrações ou qualquer outra alteração.
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b) Em seguida, a mulher deve levantar os braços sobre a cabeça e fazer as mesmas 
comparações (figura A.2), observando se existe projeção de massa tumoral; caso a mu-
lher tenha seios grandes, deverá levantá-los com ajuda das mãos para ver a parte debai-
xo deles.

c) Colocar as mãos nos quadris, pressionando-os, para que fique salientado o con-
torno das mamas, faça isto de forma alternada, primeiro do lado direito e depois, do lado 
esquerdo. Este procedimento evidencia retrações, que podem sugerir a presença de proces-
so neoplásico.

d) Com as palmas das mãos juntas, levante os braços à altura do nariz. Force uma 
palma contra a outra, de forma a endurecer os músculos da região torácica, verificando al-
guma anormalidade que não foi detectada nas etapas anteriores. A seguir, deverá realizar 
a palpação da mama com o braço elevado até o prolongamento axilar e com o braço posi-
cionado ao longo do corpo para o oco axilar.

Palpação

Para realizar a palpação, a mulher deve estar deitada com o ombro sobrelevado, con-
forme figura A.3. Assim, para examinar a mama esquerda, deve colocar sob o ombro esquerdo 
um travesseiro ou toalha dobrada e, com a mão direita, realizar a palpação da mama esquerda. 
Procedimento similar deve ser realizado para a mama direita.

Figura A.2 – Inspeção em frente ao espelho Figura A.3 – Palpação deitada

Fonte: INCA (2002, p. 337)
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Anexo III – Colo do útero

Exames do colo do útero

Coleta do material para exame colpocitológico

Cabe enfatizar que, para a boa qualidade da coleta do material, é importante que se dis-
ponha de local e instrumental adequados para essa atividade, bem como de capacitação técni-
ca necessária.

Material necessário para a coleta:

• Avental/camisola para uso da mulher.

• Luvas de vinil, ginecológicas ou luvas de látex.

• Espéculos de tamanhos pequeno, médio, grande.

• Pinça de Chevron.

• Espátula de Ayre.

• Escovinha do tipo Campos-da-Paz.

• Lâminas de vidro com extremidade fosca.

• Frasco porta-lâmina ou caixa para transporte.

• Solução fixadora, álcool a 96% ou polietilenoglicol líqüido ou spray de 
polietilenoglicol.

• Gaze.
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• Fita adesiva de papel para a identificação dos frascos.

• Requisição do exame.

• Lápis grafite.

• Lençóis, preferencialmente descartáveis.

No dia do exame

O profissional que irá realizar a coleta deverá conversar com a mulher antes de iniciar o 
procedimento, com o objetivo de tranqüilizá-la e relaxá-la para a realização do exame. O respei-
to e a atenção durante o atendimento são essenciais para que se estabeleça uma relação de con-
fiança entre a mulher e o profissional de saúde. É necessário, também, se obter algumas informa-
ções, que garantam a validade do exame como, por exemplo, certificar-se de que a mulher está 
em condições de realizar o exame e se ela cumpriu as orientações dadas previamente.

Preparo da lâmina e do frasco 

A lâmina e o frasco, que serão utilizados para colocar o material a ser examinado, devem 
ser preparados previamente:

• Escrever as iniciais do nome da mulher e o número do seu prontuário, com lápis 
preto ou grafite, na extremidade fosca da lâmina. Certificar-se de que a mesma está limpa, 
sem presença de artefatos; caso necessário, limpar a lâmina com gaze.

• Escrever o nome completo da mulher em fita adesiva de papel, que deverá ser fixa-
da ao redor do frasco onde será colocada a lâmina.

• Não usar caneta de qualquer tipo para identificação da lâmina, requisição ou fita 
adesiva, pois levam à perda da identificação do material.

• Manter os frascos de acondicionamento fechados, abrindo-os na hora de inserir 
as lâminas. 
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O frasco porta-lâmina mais indicado é o de rosca, pois diminui a possibilidade de vazamen-

to do álcool. A lâmina de vidro com extremidade fosca também é a mais indicada, pois facilita a 
identificação (figura A.4)

Figura A.4 – Lâmina de vidro com extremidade fosca e caixa porta-lâmina

Fonte: INCA (2002, p.340)

Realização da coleta

• A mulher deverá ser encaminhada, antes do exame, ao banheiro, para esvaziar a 
bexiga e vestir um avental apropriado para o procedimento.

• Para a realização da coleta, a mulher deve ser colocada na posição ginecológica, o 
mais confortável possível, sendo coberta com o lençol.

• O profissional procede à lavagem e secagem das mãos.

• Posiciona o foco de luz.

• Calça as luvas.

• Expondo somente a região a ser examinada, o profissional observa inicialmen-
te os órgãos genitais externos, prestando atenção à distribuição dos pêlos, à integralidade 
do clitóris, do meato uretral, dos grandes e pequenos lábios, à presença de secreções vagi-
nais ou inflamatórios, de veias varicosas e outras lesões, como: úlceras, fissuras, verrugas 
e tumorações.
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• Coloca-se o espéculo, que deve ter o tamanho escolhido de acordo com as carac-
terísticas perineais e vaginais da mulher a ser examinada (pequeno, médio ou grande). Não 
devem ser usados lubrificantes, pois estes podem interferir na qualidade do esfregaço; em 
casos selecionados pode-se usar soro fisiológico.

• O espéculo deve ser introduzido suavemente, em posição vertical e ligeiramente 
inclinado. Iniciada a introdução, faça uma rotação deixando-o em posição transversa, de 
modo que a fenda da abertura do espéculo fique na posição horizontal.

• Uma vez introduzido totalmente na vagina, abra-o lentamente e com delicadeza 
de maneira que o colo uterino fique exposto completamente, conforme figura A.5, o que é 
indispensável para a realização de uma boa coleta.

• Nessa fase do exame, é de grande importância a observação das características do 
conteúdo e das paredes vaginais, bem como a descrição das características do colo do úte-
ro, o que deve ser anotado na requisição do exame e no prontuário, assim como as infor-
mações referentes à citologia anterior, caso essa já tenha sido realizada.

Figura A.5 – Exposição do colo do útero

Fonte: INCA (2002, p. 340)

Os dados da inspeção do colo da mulher são muito importantes para o diagnóstico citopa-
tológico e facilitam muito o trabalho do técnico que “lerá” a lâmina.  É importante o correto pre-
enchimento das informações obtidas e anotação se: colo normal, ausente, colo não visualizado; 
alterado – ectopia; presença de secreção anormal.

Obs: Se houver dificuldade de visualização do colo, deve ser sugerido que a mulher tussa. 

Não surtindo efeito, solicite ajuda de outro profissional mais experiente.

Caso o enfermeiro, ao inspecionar o colo, observe uma lesão tumoral (sugestiva de carcinoma in-
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vasor), deverá encaminhar a paciente ao ginecologista ou solicitar seu parecer para encaminha-
mento à colposcopia, independentemente do resultado da citologia.

É indicada a coleta dupla, endo e ectocérvice do material cérvico-uterino distribuído em 
uma única lâmina.

O material mais adequado para este procedimento é a espátula de Ayre e a escovinha 
Campos-da-Paz (figura A.6)

Figura A.6 – Espátula de Ayre e a escovinha Campos-da-Paz

Fonte: INCA (2002, p. 341)

Esse procedimento facilita, agiliza e aumenta a capacidade operacional do laboratório, pois 
melhora o rendimento do citotécnico que faz o rastreamento das lâminas. Esse profissional (téc-
nico) passaria a ler somente uma lâmina por pessoa ao invés de duas ou três, porém alguns pro-
cedimentos devem ser observados e padronizados.

A lâmina de boa qualidade tem que conter os três tipos de epitélio, a saber:

• Epitélio pavimentoso estratificado - epitélio com várias camadas celulares, o 
que o torna mais resistente. Encontrado na parte externa do colo uterino, em contato com 
a vagina.

• Epitélio cilíndrico ou glandular - encontrado na endocérvice, esse epitélio possui 
uma única camada de células, sendo, portanto, mais frágil.

• Epitélio metaplásico - a junção do epitélio pavimentoso estratificado com o epi-
télio cilíndrico ou glandular é chamada junção escamocolunar (JEC) e é encontrada nor-
malmente dentro do canal cervical, nas mulheres após a menopausa e em meninas pré-
púberes e, na ectocérvice, durante a vida reprodutora da mulher. Neste caso, o epitélio 
cilíndrico fica em contato com o meio vaginal, que é mais hostil. Por esse motivo, algumas 
células endocervicais passam a imitar as células escamosas, para se adaptarem ao meio, 
num processo de transformação denominado metaplasia escamosa. A área em que esse 
processo acontece é chamada zona de transformação e é onde se originam a maioria das 
neoplasias intra-epiteliais e o carcinoma invasivo do colo uterino.

A presença de células cilíndricas endocervicais no esfregaço é considerada, pela maioria 
dos autores, como necessária para uma avaliação citooncótica mais precisa, diminuindo muito a 
possibilidade de falsos-negativos.
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Coleta da Ectocérvice

Para obtenção do material da ectocérvice, utiliza-se uma espátula de madeira do tipo espá-
tula de Ayres, que possui uma extremidade arredondada e a outra com uma reentrância, que es-
tabelece uma boa relação anatômica com a superfície do colo uterino, facilitando, assim, a coleta 
de toda a ectocérvice (figura A.7).

Figura A.7 – Coleta da ectocérvice

Fonte: INCA (2002, p. 342)

A coleta deve ser feita da seguinte maneira: encaixe a ponta mais longa da espátula no ori-
fício externo do colo, procurando exercer uma pressão firme, mas delicada, sem agredir o colo e 
prejudicar a qualidade da amostra. O material é coletado com um movimento giratório de 360º 
em torno do orifício cervical, para que toda superfície do colo seja raspada e representada na 
lâmina.

Confecção do esfregaço da ectocérvice

A distribuição do material na lâmina deve ser feita da seguinte forma:

- Após a coleta, este material deve ser distendido de maneira uniforme, no sentido 
transversal, na metade superior da lâmina, próximo da área e do lado foscos, previamente 
identificada com as iniciais do nome da mulher e o número do registro (figura A.8).
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Figura A.8 – Esfregaço da ectocérvice na lâmina

Fonte: INCA (2002, p. 342)

Coleta da endocérvice

Para a coleta do canal cervical, deve-se introduzir uma escovinha Campos-da-Paz (escova 
endocervical) e fazer um movimento giratório de 360º (figura A.9).

Figura A.9 – Movimento da escovinha Campos-da-Paz

Fonte: INCA (2002, p. 342)

Confecção do esfregaço endocervical

Colocar o material retirado da endocérvice na metade inferior da lâmina, no sentido lon-
gitudinal; distender todo o material sobre a lâmina, de maneira delicada, para a obtenção de um 
esfregaço uniformemente distribuído, fino e sem destruição celular (figura A.10).
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Figura A.10 – Confecção do esfregaço endocervical

Fonte: INCA (2002, p. 343)

O uso da escovinha do tipo Campos-da-Paz já demonstrou ser de maior eficácia em relação 
ao cotonete utilizado para retirada de material endocervical. 

Uma outra forma de distribuição dos materiais ecto e endocervical é distendê-los por toda 
a superfície da lâmina, superpostos, com o cuidado de não deixar o esfregaço muito espesso, o 
que poderia prejudicar a qualidade da leitura da lâmina. 

A amostra de fundo de saco vaginal não é recomendada, pois o material aí coletado é de 
baixa qualidade para o diagnóstico oncótico, a não ser em mulheres submetidas à histerectomia 
total.

Fixação do esfregaço

O esfregaço obtido deve ser imediatamente fixado para evitar o dessecamento do material 
a ser estudado.

São dois os possíveis métodos de fixação de lâminas. Cada um deles necessita de uma for-
ma de embalagem adequada. São eles:

• Fixação com álcool a 96% - Coloca-se a lâmina com o esfregaço dentro do fras-
co com álcool a 96% em quantidade suficiente para que todo o esfregaço seja coberto (fi-
gura A.11). Fecha-se o recipiente cuidadosamente, envolvendo-o com a requisição de cito-
logia, dobrada e presa com um elástico de escritório (figura A.12). Imediatamente após a 
fixação, a lâmina deve ser embalada, de modo a ser enviada ao laboratório para análise.



An
ex

os
‹   Anexos

600

Figura A.11 – Fixação com álcool

Fonte: INCA (2002, p. 343)

Figura A.12 – Recipiente fechado com requisição de citologia

Fonte: INCA (2002, p. 343)

• Fixação com spray - Borrifa-se a lâmina, imediatamente após a coleta, com spray 
fixador, a uma distância de 10 cm (figura A.13). O acondicionamento da lâmina deve ser 
providenciado logo após a coleta (figura A.14). Os exames devem ser enviados ao laborató-
rio, o mais breve possível, para que o tempo entre a coleta e o resultado não seja prolon-
gado desnecessariamente.    

Figura A.13 – Fixação na lâmina, com spray fixador

Fonte: INCA (2002, p. 344)
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Figura A.14 – Acondicionamento da lâmina

Fonte: INCA (2002, p. 344)
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Anexo IV - Boca

Exame clínico da boca

O profissional especializado deverá realizar o exame clínico da seguinte forma:

- Inspeção geral - Antes do exame da cavidade bucal, inspecionar a face e o pescoço. 
Observar a mucosa dos lábios à procura de sinais, manchas e feridas que sangram ou não 
cicatrizam; pesquisar assimetrias faciais e cervicais, e presença de nódulos cervicais.

- Inspeção da boca - Observar os movimentos e a mucosa da língua, e a condição 
da mucosa bucal, em toda a sua extensão e localização (regiões jugais, assoalho bucal, pa-
latos, pilares amigdalianos, vestíbulo e outros). Usar espátula de madeira ou espelho bucal 
para expor as estruturas e gaze para tracionar a língua. Tentar visualizar a orofaringe, atra-
vés do rebaixamento da língua (uso de espátula ou articulação do fonema ‘A’ prolongado 
ÁÁÁÁ..., pelo paciente examinado).

- Palpação - Usando luvas, procurar áreas de endurecimento mucoso em todas as 
regiões e estruturas bucais e observar mobilidade dentária. Sem luvas, palpar as regiões 
cervicais e bilateralmente. Caso identifique algumas anormalidades suspeitas de câncer, 
encaminhar o paciente a uma instituição específica.

Atenção!

O profissional deverá sempre ensinar o paciente a realizar 

o auto-exame da boca e orientá-lo quanto aos fatores de 

risco, em especial o fumo e o álcool.

Auto-exame da boca

Uma das estratégias importantes para obter-se o diagnóstico do câncer de boca em fase 
inicial é o auto-exame da boca. Ele deve ser sistematicamente ensinado nas atividades de educa-
ção comunitária, em uma linguagem fácil e acessível à população.
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O auto-exame da boca é um método simples de exame, bastando para sua realização um 
ambiente bem iluminado e um espelho. A finalidade deste exame é identificar anormalidades 
existentes na mucosa bucal, que alertem o indivíduo e o façam procurar um dentista.

Atenção!

O auto-exame da boca não substitui o exame clínico 

realizado por profissional de saúde treinado.

PASSO A PASSO

1. Lave bem as mãos e a boca e remova as próteses dentárias, se for o caso.

2. De frente para o espelho, observe a pele do rosto e do pescoço. Veja se encontra 
algo diferente que não tenha notado antes. Toque suavemente todo o rosto, com as pon-
tas dos dedos.

3. Puxe com os dedos o lábio inferior para baixo, expondo a sua parte interna (mu-
cosa) (figura A.15). Em seguida, apalpe-o todo. Puxe o lábio superior para cima e repita a 
palpação.

4. Com a ponta de um dedo indicador, afaste a bochecha para examinar a parte in-
terna da mesma. Faça isso nos dois lados.

5. Com a ponta de um dedo indicador, percorra toda a gengiva superior e inferior.

6. Introduza o dedo indicador por baixo da língua e o polegar da mesma mão por bai-
xo do queixo e procure palpar todo o assoalho da boca.

7. Incline a cabeça para trás e, abrindo a boca o máximo possível, examine atenta-
mente o céu da boca. Em seguida diga ÁÁÁÁ... e observe o fundo da garganta (figura A.16). 
Depois, palpe com um dedo indicador todo o céu da boca.
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8. Ponha a língua para fora e observe a sua parte de cima. Repita a observação, ago-

ra da sua parte de baixo, com a língua levantada até o céu da boca. Em seguida, puxando 
a língua para a esquerda, observe o lado direito da mesma. Repita o procedimento para o 
lado esquerdo, puxando a língua para a direita. 

9. Estique a língua para fora, segurando-a com um pedaço de gaze ou pano, e apalpe 
em toda a sua extensão com os dedos indicador e polegar da outra mão.

10. Examine o pescoço (figura A.17). Compare os lados direito e esquerdo e veja se há 
diferença entre eles. Depois, apalpe o lado esquerdo do pescoço com a mão direita. Repita 
o procedimento para o lado direito, palpando-o com a mão esquerda.

11. Finalmente, introduza um dos polegares por debaixo do queixo e apalpe suave-
mente todo o seu contorno inferior.

   
Figura A.15   Figura A.16   Figura A.17

Fonte: INCA (2002, p. 347-348)

Atenção!
Mesmo que a pessoa não encontre nenhuma alteração, é 

importante a consulta regular ao profissional especializado 

para o exame clínico da boca.
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Anexo VI

Autores do ações de enfermagem para o controle do 
câncer -  2ª edição (2002)
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Emília Rebelo Pinto

Evaldo de Abreu
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Luiz Eduardo Atalécio Araújo
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Marceli de Oliveira Santos
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