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“Atualmente, estou cursando medicina no Centro Universitdrio
Tocantinense Presidente Anténio Carlos (UNITPAC) em Araguainag,
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Oncologia Clinica e Cirdrgica do UNITPAC no ano de 2022. Durante esse
periodo, permaneci ativamente envolvido e dedicado, concentrando
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“"Académica de medicina do Centro Universitdrio Tocantinense Presidente
Anténio Carlos (UNITPAC) em Araguaina, Tocantins. E uma experiéncia
inenarrdvel participar e contribuir na disseminacdo do conhecimento
cientifico em oncologia, o qual desempenham um papel crucial na
educacdo médica continua e melhorias na prdatica clinica. A oncologia é
uma aérea da medicina em constante evolucdo, onde podemos alcancar
novas descobertas e avancos, garantindo dessa forma, melhor qualidade
de vida aos pacientes.”
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Presidente Anténio Carlos (UNITPAC). Nos periodos iniciais da graduacdo,
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adquiridas na Liga de Oncologia Clinica e Cirdrgica (LOCC), tenho como
objetivo contribuir para a consolidac&o de uma medicina acessivel, com
projetos e atividades voltados para a formacdo de uma literatura médica
qudlificada. Atualmente, dedico meus estudos a drea oncoldgica, visando
ampliar o acesso e os conhecimentos cientificos sobre esse campo.”
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(PROBIC)desenvolvendo projeto de pesquisa. Fui membro da Liga de
Oncologia Clinica e Cirdrgica (LOCC) na qual participei ativamente na
elaboracdo cientifica do presente frabalho. Busco desenvolver pesquisas
na drea médica, dentre elas a oncologia, com intuito de tornar a literatura
médica mais acessivel e diddtica.”
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da Liga de Oncologia Clinica e Cirdrgica da Universidade, onde colaboro
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“Estudante de medicina no Centro Universitdrio Tocantinense Presidente
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de marketing da Liga de Oncologia Clinica e Cirdrgica (LOOC) onde
estou desde o ano de 2021. Busco me aprofundar principalmente no que
diz respeito a drea de pesquisa e inovacdo em oncologia, um sonho que
divido com meus colegas da LOCC.”
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“"Sou estudante de medicina na Universidade Tocantinense Presidente
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como um dos diretores, aprimorando sempre os frabalhos da liga, e os
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colaboro com colegas e profissionais na busca continua por conhecimento
e aprimoramento prdtico. Busco contribuir de maneira significativa para o
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“Estudante de Medicina no Centro Universitdrio Tocantinense Presidente
Anténio Carlos (UNITPAC) em Araguaina, Tocantins. Atualmente, ocupo o
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(LOCC), onde desempenhei um papel ativo na organizacdo e edi¢cdo
deste livro, além de participar de projetos de extensdo e simpdsios. Essas
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pesquisas na drea médica, com o objetivo de contribuir para o avanco do
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académica em geral.”
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“Médico formado pela Universidade Presidente Anténio Carlos (UNITPAC)
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APRESENTACAO

No&s, estudantes de medicina e memlbros ativos da respeitavel Liga de Oncologia Clinica e Cirdrgica
da UNITPAC Araguaina-TO em colaboracdo com médicos especialistas, temos o prazer de
apresentar "Navegando no Mundo da Cirurgia Oncoldégica: Um Guia Essencial para Estudantes de
Medicina".

Este guia foi meticulosamente elaborado para proporcionar uma abordagem abrangente e
acessivel a cirurgia oncoldgica, atendendo as necessidades especificas dos estudantes de
medicina. Reconhecendo as lacunas educacionais existentes, buscamos fornecer um recurso
valioso que preencha essas lacunas.

Contamos com a participacdo ativa de médicos especialistas na drea de cirurgia oncoldgica, que
confribuiram com suas experiéncias e conhecimentos, enriquecendo ainda mais o conteudo deste
guia.

Navegando no Mundo da Cirurgia Oncoldégica aborda temas essenciais, desde os principios
fundamentais até técnicas avancadas, apresentando-os de maneira clara e concisa. Cada
capitulo foi desenvolvido para oferecer uma compreensdo solida e prdatica, enriquecido pela
perspectiva clinica dos médicos especialistas.

A linguagem adotada € deliberadamente clara e acessivel, permitindo que estudantes de
medicina, independentemente do nivel de conhecimento prévio, assimilem as informacodes de
maneira eficaz. Nosso compromisso € tornar o complexo acessivel, oferecendo uma leitura
envolvente e informativa.

Ao compartilhar nossas experiéncias e conhecimentos, em conjunto com a expertise dos médicos
especialistas, aspiramos aprimorar a formacdo académica dos estudantes de medicinag,
estimulando o interesse e aprofundamento na drea da cirurgia oncoldgica.

Agradecemos pela oportunidade de contribuir para o avangco do conhecimento médico e
aguardamos ansiosamente a oportunidade de ver Navegando no Mundo da Cirurgia Oncoldgica
se tornar uma ferramenta valiosa no processo de aprendizado de futuros profissionais de salde.

Os organizadores
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CAPITULO 1

INTRODUCAO A ONCOLOGIA CLINICA

Jo&o Victor Dias, Amanda Rodrigues Lopes Barbosa

5= Crossref @0 19 56238/livrosindi202411-001

1 DEFINICAO

As células que formam os tecidos do nosso corpo possuem mecanismos proprios de
multiplicagdo e renovagdo que vao variar de acordo com as caracteristicas fisiologicas e funcionais
dos grupos celulares aos quais pertencem. Existem células classificadas como labeis, onde possuem
uma vida util de curta duragdo e uma grande capacidade de reprodugdo, de forma a renovar
constantemente esses tecidos. Um exemplo de células labeis sdo as células epiteliais da epiderme,
que constantemente precisam ser substituidas. Outras células, como os neurdnios, por exemplo, sdo
classificadas como células permanentes, com um longo periodo de vida e com baixissima capacidade
de multiplicagdo. Intermediario a esses extremos, existem células estaveis, que permanecem com 0s
mecanismos de replicacdo em repouso, mas que respondem prontamente diante dos estimulos
recebidos pelo organismo, reativando sua capacidade replicativa imediatamente. S3o exemplos os
fibroblastos. Sendo assim, a proliferacao celular ¢ uma caracteristica inerente as células e ndo implica
necessariamente a presenga de malignidade, podendo simplesmente responder a necessidades
especificas dos variados tecidos do corpo.

O ciclo celular se resume na interfase, caracterizada no cumprimento das suas fungdes,
crescimento e prepara¢cdo a uma nova divisdo, seja por mitose ou meiose. Esse ciclo ¢ fundamental
para o crescimento, desenvolvimento, reparo e manutengdo de tecidos em organismos multicelulares.
Ele ¢ dividido em varias fases distintas, cada uma com fungdes especificas e pontos de verificacao

que garantem a integridade do DNA e a qualidade da divisdo celular. Caracteriza-se em:

2 INTERFASE

Marcada pela maior atividade metabolica devido a duplicacio do DNA. Além disso, ¢
subdividida em trés fases: G1, S e G2. Durante a interfase, a célula se prepara para a proxima divisao,
realizando diversas atividades essenciais para seu crescimento, replicagdo do DNA e preparagao para

a mitose; passando por um rigoroso controle em cada fase.

NAVEGANDO NO MUNDO DA CIRURGIA ONCOLOGICA: UM GUIA ESSENCIAL PARA
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2.1 FASE G1

As células recém-divididas se recuperam dos eventos da mitose anterior, iniciam a producao
de RNA, proteinas e organelas citoplasmaticas que estavam pausadas durante a fase de divisao celular.
Ademais aumentam em tamanho a medida que acumulam proteinas, lipidios, carboidratos e outros
nutrientes essenciais. Esse crescimento ¢ essencial para fornecer recursos suficientes para a proxima
fase.

Ao fim ¢ verificada se a etapa se finalizou sem mutagdes, O principal sinal de parada € a p53,
e esta pode induzir a célula a apoptose caso seja encontrada mutagdes discrepantes. Alteragdes ou
auséncia da p53 podem ocasionar o cancer, o que, basicamente, nos explica um pouco da

fisiopatologia da moléstia.

2.2FASE S

Durante essa fase, o material genético presente nos cromossomos ¢ duplicado para garantir
que cada célula filha tenha uma copia completa e idéntica do genoma da célula mae. Essa etapa
depende da atuacdo da enzima DNA polimerase que separa as fitas dupla hélice na regido do
cromossomo que esta sendo replicada. A partir de cada uma das fitas de DNA mae, uma nova, a DNA

complementar; resultando, assim, formam-se duas moléculas de DNA idénticas.

2.3 FASE G2

Conhecido como o intervalo entre a sintese de DNA e a divisdo celular, em que se perpetua o
crescimento e produgdo proteica necessaria para a manipulagdo e movimentagdo dos cromossomos,
ha a duplicacdo de algumas organelas e o citoesqueleto. E, assim como no G1, ao final dessa fase
também ocorrerdo pontos de checagem para garantir que células com anormalidades ndo serdo

divididas e multiplicadas.

3 DIVISAO CELULAR

A fase M finalmente chegou, separam-se os cromossomos e finaliza com a citocinese. Durante
a divisdo, condensam-se os cromossomos, ruptura do envoltério nuclear, reorganiza o citoesqueleto
para a formagdo do fuso mitotico e movimento dos cromossomos em dire¢do aos polos celulares.
Essa série de eventos finaliza com a separagao citoplasmatica e a formagao de 2 células.

A divisdo celular pode ser ainda de duas formas: mitotica e meiotica. A divisdo mitotica € uma
divisdo equacional, onde as filhas continuam com o mesmo numero de cromossomos da mae
(exemplo, células epiteliais da pele). J4 a meiotica ¢ reservada para a formacao dos gametas, e as

células-filhas sdo células hapléides.
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3.1 CARCINOGENESE

O que ocorre no caso das células cancerosas é que o crescimento ¢ a multiplicacdo celular
ocorrem de forma diferente das células normais. As cancerosas, em vez de seguirem um ciclo de
nascimento, amadurecimento € morte, continuam crescendo incontrolavelmente, formando outras
novas cé¢lulas com as mesmas caracteristicas anormais de multiplicagdo. Entre diversos outros desvios
da normalidade fisiologicas tecidual que interferem a multiplicacdo celular, o cancer promove um
crescimento rapido, agressivo e incontrolavel das afetadas, e lhes confere também a capacidade de
migrar para outros tecidos, espalhando essa anormalidade para diversas regides do corpo. A
consequéncia desse crescimento desordenado e autdbnomo é um progressivo acimulo de células
neoplasicas, que acaba por produzir uma massa mais ou menos volumosa, denominada como tumor.
Dependendo da velocidade de crescimento, destroem o 6rgdo no qual se originam. Além disso, as
células tumorais podem se infiltrar pelos intersticios dos 6rgdos, chegando a circulagdo sanguinea e
linfatica ou sendo transportada para outros, onde crescerdo e formardo novas massas tumorais

chamadas de metastase.

3.2 NOMENCLATURA

As neoplasias sdo doencas genéticas com alteragdes essenciais no genoma, induzidas pela
ativacao de oncogenes € ou o silenciamento de genes supressores tumorais. Também caracterizada na
proliferacdo celular anormal, descontrolada e autdbnoma, podendo ocorrer perda ou redugdo da
diferenciagdo, classificadas em bem e mal diferenciadas. Células tumorais que mantiveram as fungdes
teciduais com uma aparéncia muito similar a estrutura normal sdo denominadas como bem
diferenciadas. Todavia, aqueles que perderam muito de suas fungdes e tem pouca semelhanca com o
normal, sdo conhecidas como mal diferenciadas; em alguns casos chegam a um estado tdo avangado
que ndo ¢ reconhecida sua ancestralidade celular, por isso alguns tumores podem ser anaplasicos.

Antes de se chegar propriamente como um cancer, ha processos de acimulos de alteragdes no
ciclo celular, demonstradas como condigdes pré-cancerosas, assim, tem o maior risco de evoluir para
cancer local e, posteriormente, em metastase. Primeira transgressdo a aparecer ¢ a Metaplasia,
mudanga reversivel de um tipo de tecido histolégico para outro e que ndo ¢ modificada suas
caracteristicas primordiais, sendo resultado de alguma injuria na regido; exemplo disso vem do
Esofago de Barret (resposta devido a acidez estomacal) ou Metaplasia escamosa do Colo Uterino
(devido a acao do HPV). Apds mais acimulos de mutagdes e descontrole do ciclo, ha a evolugao
para a Displasia, agora possui uma tendéncia mais forte de desenvolver cancer devido a redugdo ou
perda de diferenciacdo das células afetadas, dependendo do estagio desta lesdo pode ser reversivel ou

ndo. No Carcinoma in situ ocorre a proliferacdo mais agressiva sem a capacidade de invadir através
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da membrana basal, ndo chegando a espalhar, chega na fase de Cancer quando invade a membrana
basal e Metastase com disseminacdo hematogénica e/ ou linfatica, dependendo do comportamento
tumoral.

Todos os tumores sdo formados por 2 componentes: as céls. neoplasicas, compostas por
parénquima tumoral, e o estroma reativo, de tecido conjuntivo. Ou seja, o parénquima tumoral ¢ a
parte que se desenvolve patologicamente, ja o estroma serve como suporte, formulando novos vasos
para maior captura de oxigénio e nutrientes. A classificacdo dos tumores e seu comportamento
biologico baseiam-se no componente parenquimatoso; entretanto, seu crescimento € sua propagagao
dependem fundamentalmente de seu estroma.

Ainda podem ser classificados de acordo com varios critérios: comportamento clinico, aspecto
microscopico e pela origem. A uniformizacdo da nomenclatura das neoplasias ¢ importante para os
dados de frequéncia, evolucdo, tratamento e prevengdo obtidos em regides geograficas diferentes
possam ser comparados. O critério mais adotado para se dar nome a um tumor ¢ histomorfolédgico,
pelo qual a neoplasia ¢ identificada pelo tecido ou célula proliferante, seguindo assim essas regras:

1) o sufixo oma é denominado de qualquer neoplasia, ndo especifica se comportamento.
Todavia, € mais tendencioso se pensar em algo benigno.

2) a palavra carcinoma indica tumor maligno que reproduz epitélio de revestimento, também
indica malignidade.

3) o termo sarcoma refere-se a uma neoplasia maligna mesenquimal, usado como sufixo indica
tumor maligno de partes moles (vasos sanguineos, vasos linfaticos, musculos, tecido
gorduroso, aponeuroses, tenddes, nervos e o0s tecidos sinoviais).

4) Para designar neoplasias malignas originarias dos precursores do tecido hematopoiético,
utiliza-se leucemia ou linfoma

5) o termo blastoma, quando empregada como sufixo, refere-se que o tumor reproduz estruturas
com caracteristicas embrionarias.

6) Apresenta caracteristicas de mais de uma das camadas germinativas do embrido recebe o nome

de teratoma

Sdo tantas regras das nomenclaturas que realmente nao ¢ facil se familiarizar com a oncologia,
mas sao essas as regras estabelecidas pela OMS. Percebe- se que ¢ bastante citada a divisao de

benignos e maligno e os autores resolveram simplificar seus estudos por meio deste quadro:
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Velocidade de crescimento ou indice

- Baixo Alto
mitotico
Varia entre alta
Diferenciaciao Alta diferenciacao diferenciacdo e os
anaplasicos
Formato Geralmente esférico Geralmente mal delimitado
Em geral, ndo se disseminam
espontaneamente, todavia &

] N observado um crescimento da Agressiva, podendo ser

Disseminacao

massa no local, chegando a
comprimir as estruturas

linfatica e/ ou sanguinea

Respiratorio
Renal
Figado:

Hepatdcitos
Epitélio biliar [colangiocitos)

Vias urindrias

Cistoadenoma
Adenoma bronquico

Adenoma tubular renal

Adenoma hepatocelular
Adnoma biliar/colangioma

Papiloma de células
transicionais/urotelial

adjacentes
NEoPLASIAS
LINHAGEM HISTOGENETICA BENIGNA MaLieNA
Células do sangue
Células hematopoiéticas Leucemias
Tecido linfoide Linfomas malignos
Endotélio
Sanguineos Hemangioma Angiossarcoma
Linfaticos Linfangioma Linfangiossarcoma
Misculo
Liso Leiomioma Leiomiossarcoma
Estriado Rabdomioma Rabdomiossarcoma
Tecido mesenquimal Sarcoma
Fibroso Fibroma Fibrossarcoma
Gorduroso Lipoma Lipossarcoma
Cartilagem Condroma Condrossarcoma
Osso Osteoma Osteossarcoma
Tecido epitelial Carcinoma
Escamoso estratificado Papiloma Carcinoma de células escamosas
Basal da pele ou anexos Carcinoma basocelular
Adenoma Adenocarcinoma
Glandular [acinos ou ductos) Adenoma papilar/papiloma Carcinoma papilifero

Cistoadenocarcinoma
Carcinoma bronquico
Carcinoma de células renais
Carcinoma hepatocelular/

hepatocarcinoma
Colangiocarcinoma

Carcinoma de células transicionais
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Placenta Mola hidatiforme Coriocarcinoma

Seminoma

elulas germinativas de testiculo 2 SIPn?
C ge = € Carcinoma embrionario

Revestimento do encéfalo Meningioma Meningioma maligno

Melandécitos Nevus Melanoma maligno

Tumores mistos

Glandulas salivares Adenoma pleomorfico Tumor misto maligno
Células renais primordiais Tumor de Wilms
Tumores de células germinativas

Células totipotentes gonodas e restos Teratoma maduro, cisto
embrionarios dermoide

Teratoma imaturo, teratocarcinoma

3.3 VIAS DE DISSEMINACAO

Os tecidos neopldsicos possuem crescimento continuo e de velocidade variavel, por isso
favorece a invasdo dos tecidos circundantes e surgimento das metéstases. Esse processo depende de
fatores: perda de coesdo, aumento da quimiotaxia e movimentacdo celular, atuacdo sobre a matriz
extracelular e angiogénese. A disseminacdo dos canceres ocorre por meio de trés vias: (1) implante
direto nas cavidades ou superficies corporais; (2) disseminacdo linfatica; e (3) disseminagdo
hematogénica. Além disso, embora seja menos incidente, ha a disseminacdo iatrogénica devido ao
uso de instrumentos cirdrgicos.

A Via Linfatica ¢ a principal dissemina¢do dos carcinomas, muitas vezes as células tumorais
invadem os tecidos adjacentes e assim se chega até o primeiro linfonodo, também chamado de
Linfonodo Sentinela; apds o comprometimento da cadeia linfonodal mais proxima segue a via de
drenagem da regido. E € por isso que surgem os nodulos linféticos, e a maneira como os linfonodos
estdo comprometidos pelo desenvolvimento de tais metastases vai variar de acordo com a localizacao
do tumor primario. O exemplo de todo este mecanismo encontra-se neste trecho abaixo:

No caso de um cancer de mama, de acordo com a regido em que se localiza o tumor primario,
variard a forma de dispersdo dos tumores secundarios. Se o tumor primadrio se localizar nos quadrantes
superiores externos, ocorrera a disseminacao das células tumorais para os linfonodos axilares. Se as
lesdes forem na regido medial da mama, as células invasivas podem comprometer os linfonodos

supraclaviculares e infraclaviculares. (ROBBINS et al., 2008)
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Nodulo Maria José, imagem retirada no Scielo

Figura 1. A) Paciente con distension abdominal y hepatomegalia donde se aprecia lesion nodular en ombligo. B) A mayor aumento,
nodulo umbilical de 2,5 cm de diametro, de bordes mal definidos, eritematoso, centro ulcerado, no doloroso a la palpacion.

Noédulo de Virchow, retirada na internet
| ¥

Vale ressaltar que, as vezes, as metastases podem "saltar" e aparecerem no seguinte ou surgem
em lugares nao relacionados topograficamente. Também ¢ possivel utilizar a dispersdo sanguinea, em
que se observa a necessidade de um rico fornecimento de nutrientes, e por isso elas permanecem
comumente na periferia dos vasos sanguineos devido a maior disposi¢ao de nutrientes. Ocorre a
producdo dos fatores de crescimento que estimulam a formacao de vasos capilares na periferia do
tumor, a partir de outros capilares e vénulas pré-existentes, promovendo a ampliagdao do fluxo até o
tumor. As veias sdo as estruturas do sistema circulatério mais facilmente invadidas, por nao contarem
com as espessas camadas média e adventicia que caracterizam as artérias; apds a invasdo venosa

seguem o fluxo do sangue e se concentram no primeiro leito capilar que encontram.
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Crescimento secundario
Metastases

Imagem retirada do Bogliolo cap 10, referente a representagdo esquematica da formagdo de metastase por via linfatica ou
sanguinea
Legenda: CIS: carcinoma in situ; MEC: matriz extracelular; MB: membrana basal;P: plaqueta; F: fibrina

Tendo em vista os papéis importantes exercidos pelo sistema de veias porta e pela veia cava,
os principais 6rgaos envolvidos na formagdo de tumores secundarios em decorréncia da disseminagao
hematogénica sdo, respectivamente, o figado e o pulmao.

Por fim, na invasao das cavidades naturais do corpo, os exemplos mais comuns sao 0s casos
de cancer de ovario, em que as células malignas se implantam no peritonio; os casos de cancer no
aparelho digestivo, que se disseminam para os ovarios; € o caso de células malignas que se originam

em um tumor na pelve renal e acabam sendo implantados na bexiga.
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3.4 CONCEITOS DE RESSECABILIDADE

Diz-se que um tumor ¢ ressecavel quando apresenta condi¢des de ser removido. Por outro
lado, a operabilidade se refere a possibilidade de realizagdo da terapéutica cirurgica baseada nas
condigdes clinicas apresentadas pelo paciente. Entdo quando se diz que tumor ¢ irressecavel e o
paciente operavel significa que ndo se pode tirar a pega por algum motivo (seja ser aderido a um vaso
ou ser impossibilitada a reconstru¢ao pods-retirada, e entre outros), mas o paciente teria condigdes

suficientes a fazer o procedimento cirtirgico e ter um boa recuperagao pds- cirurgica.

3.5 CIRURGIA DE DIAGNOSTICA

O cirurgido realiza a biopsia, que ¢ um procedimento realizado para remover uma amostra de
tecido suspeito de malignidade, com o intuito de enviar a pega ao patologista e realizar o diagnostico.
Ter o conhecimento da anatomia e posi¢ao do tumor se torna um alicerce também muito importante,
por meio dela definimos a necessidade do uso dos exames de imagens, como a USG, TC, E RM.
Dentre dessa técnica ha:

PAAF: Tira-se células por uma agulha fina, sendo uma técnica rdpida e minimamente
invasiva, recomendada a tumores superficiais palpaveis. As lesdes mais profundas e nao palpaveis
dependem de algum exame de imagem para orientar o cirurgido. Entretanto, ela ndo permite que o
citopatologista faca a graduacao precisa dos tumores nem diferenciar entre doenga in situ e invasiva;
Se essa informacao for necessaria, a PAAF pode ndo ser adequada.Por exemplo, uma mastectomia
nunca deve ser realizada baseada em PAAF de um nédulo de mama sem a confirmagao do diagnostico
por biopsia de fragmento no pré-operatorio ou analise de cortes de congelagdo no momento da
cirurgias. A principal desvantagem ¢é justamente que os detalhes da arquitetura do tumor ndo podem
ser avaliados com esse tipo de bidpsia, pois as amostras consistem em células desagregadas. HOFF

Core-biopsy: Tira pedaco pequeno do tumor por uma agulha mais grossa, demonstrando a
seus componentes teciduais, usada quando as informacdes sobre a arquitetura e o grau forem
necessarias para o planejamento do tratamento. Refere-se na utilizagdo de uma agulha oca de maior
calibre, que corta um cilindro de tecido e por isso se € preservada das caracteristicas arquitetonicas e
a aquisi¢do de maiores quantidades de tecido para analise. Sdo frequentemente usadas para lesoes de
prostata, mama e figado. Novamente, a ultrassonografia e técnicas radioldgicas podem permitir que
o médico obtenha amostras de massas profundas e nao palpaveis

Abertas: realizada quando os procedimentos com agulha ndo esclareceram ou ndo havia
indicagdo de usar agulhas. Nesse aspecto ainda hd divisdo entre as incisionais, onde se tira
cirurgicamente parte do tumor, e as excisionais, em que se retira em todo tumor mais as margens

cirargicas livres- partes adjacentes a patologia que podem estar contaminadas; normalmente usadas
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para massas pequenas e dispersas; Em geral, a biopsia excisional é recomendada sempre que for
possivel excisar toda a lesdo sem dano as estruturas adjacentes, sendo que a principal vantagem dessa
técnica ¢ que toda a massa esta disponivel para analise, eliminando, teoricamente, as preocupacdes
com relagdo a erro de amostragem ou tecido inadequado para diagnostico. Ja a incisional deve ser
considerada sempre que a técnico com a agulha falhar na determinacao do tipo histologico do Cancer
ou a remog¢ao do tumor pode comprometer a cirurgia subsequente (p. ex., uma massa grande [> 5 cm]|
de tecidos moles quando o sarcoma ¢ uma possibilidade ou impedir a administragao de terapia
neoadjuvante); esse ultimo tipo raramente ¢ indicado, pois tem um grande potencial para

complica¢des e ¢ fonte de muita consternagdo, quando aplicada de maneira descuidada.

e Para ficar mais facil diferenciar, percebe que a PAAF e Core-biopsy usam agulha, ja as

abertas usam o bisturi!

3.6 OUTROS METODOS NA CIRURGIA DIAGNOSTICA:

Endoscopia: usa-se o endoscopio, ndo requerendo uma incisdo ou anestesia geral.

Laparoscopia, Toracoscopia e Mediastinoscopia: faz-se uma incisao para colocar o
laparoscopio na regido para avaliar as areas afetadas e possivelmente fazer a biopsia.

Exploraciao de cirurgia aberta (laparotomia, toracotomia e mediastinotomia): olho
diretamente para a extensdo da doenga, para que junto com os dados da anamnese, exames
laboratoriais e os de imagens definir a melhor estratégia terapéutica. Os cirurgides costumam ser
chamados para a realizacdo de procedimentos para fornecer informacdes de estadiamento para
diversos tipos de cancer. Os exemplos incluem laparoscopica para cancer gastrico ou pancreatico,
laparotomia de estadiamento para cancer de ovario ou mediastinoscopia para cancer de pulmao e
esofago. Dessa maneira, ajuda-se a evitar procedimentos muito moérbidos em casos com poucas

chances de cura.
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CAPITULO 2

NEOPLASIAS DE PELE

Flavio Junior, Laura Alves de Jesus

s Crossref @0 1 56238/livrosindi202411-002

1 CARCINOMA ESPINOCELULAR
1.1 CARACTERISTICAS GERAIS

O carcinoma Espinocelular (CEC) ¢ um tumor maligno, proveniente de raios UV que levam
a mutagdes dos queratindcitos presentes na camada espinhosa e inibi¢do dos genes que levam a
supressao tumoral, dando origem a lesdo. Esse tumor pode ser oriundo tanto do queratindcito da
epiderme quanto do epitélio escamoso de mucosas.

E comum o desenvolvimento desse tipo de carcinoma em populagdes com pele clara, contudo
pacientes com pele levemente pigmentada, sobretudo em regides da pele que estdo fotodanificadas,
podera ocorrer o surgimento desse tumor, apresentando-se como uma grande variedade de lesdes
cutaneas, incluindo papulas, placas ou nddulos, que podem ser lisas, hiperceratéticas ou ulceradas.

Ainda nesse contexto, esse tipo de tumor ¢ caracterizado por ter como via de metastase mais
comum a linfatica, embora possa ocorrer pela via hematogénica. Sao lesdes como alta capacidade de
invasdo, destrui¢do tecidual, metédstase regional e metastase a distdncia. Os CEC possuem taxa de
recorréncia local e metéastase de 10%, sendo os locais mais comuns de metastase a regido de orelha,
labios e genitais.

Os CEC podem se desenvolver principalmente em regides de cabega, pescogo, tronco,
extremidades, mucosa oral, pele periungueal e areas anogenitais. Em individuos com pele de
pigmentacdo escura as areas ndo expostas ao sol sdo o principal local para ocorrer CECc, como parte
inferior das pernas e regido anogenital, além disso, areas de inflamagdo cronica ou cicatrizes também
sdo fatores de risco.

As lesdes genitais e periungueais sa30 menos comuns e estdo mais relacionadas a infeccdo pelo
HPV (papilomavirus humano) de alto risco. Lesdes genitais também podem surgir em decorréncia da
administracdo de fototerapia com psoraleno mais ultravioleta A (PUVA) sem escudos genitais.
Tumores que surgem na orelha, superficies pré-articulares ou nas interfaces mucocutaneas (regides
de labios, genitdlia e area perianal) tendem a ser mais agressivos, com taxas de metastase estimadas

em 10 a 30%.
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Figura 1. Carcinoma Espinocelular superficialmente invasivo na regido infraclavicular esquerda: lesdo semelhante a
queratose actinica hipertrofica recidivada, previamente tratada com crioterapia (nitrogénio liquido). Lesdo foi submetida
a exérese

Fonte: Hoff, Paulo Marcelo Gehm (ed). Tratado de oncologia. SAO PAULO: ATHENEU, 2013. P 2355

1.2 EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Os CEC sao tumores que possuem como populagdo de risco individuos brancos, do sexo
masculino, com histéria pregressa de frequente exposi¢do solar. E o tumor mais comum em pacientes
acima dos 70 anos. Representa 25% de todas as neoplasias cutdneas e ¢ o segundo cancer mais
frequente depois do carcinoma basocelular. Ademais, pacientes que tiveram um carcinoma
espinocelular tém 30% de chance de desenvolver outro em 5 anos, sendo o proprio tumor um fator
de risco para sua recorréncia.

Fatores ambientais, genéticos ¢ de imunossupressdo sdo os principais fatores contribuintes
para o desenvolvimento do carcinoma de células escamosas cutaneo. Além disso, para individuos de
pele clara, os fatores de risco mais importantes sdo a exposi¢do excessiva a luz solar (UV) e a idade.

Em relagdo aos fatores de risco ambientais, temos a radiagdo ultravioleta (UV) como o
principal carcindgeno ambiental relacionado ao surgimento do CEC. A exposi¢@o solar cumulativa
(principalmente radiagdo UVB) ¢ a principal causa de CEC, junto com o uso de camas de
bronzeamento artificial e fototerapia com psoraleno mais UVA ( PUVA).

Ainda nesse contexto, outros fatores relacionados a um risco aumento de CEC e consistente
com um papel causador da radiacdo UVB sdo: o grau de exposi¢ao solar nos ultimos 5 a 10 anos ¢
caracteristicas fenotipicas (pele clara, olhos claros, cabelos ruivos e origem do norte da Europa). Além
disso, apesar do UVB ser o principal causador de CEC, o raio ultravioleta (UVA) também possui

papel etioldgico.
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Destaca-se ainda, a radiagdo ionizante, incluindo radiacdo ambiental, terapéutica e
diagndstica, a exposi¢do cronica ao arsénico, ¢ altas concentragdes de radonio ambiental também
como fatores de risco para o surgimento de CEC.

Pontua-se ainda que, o tabagismo, presenca de multiplas queratoses actinicas, infec¢ao por
HPV (papilomavirus humano), uso de drogas fotossensibilizantes (Vericonazol, Azatioprina,
Diuréticos, Inibidores de BRAF), dieta e suplementos dietéticos, atuam como contribuintes para o
surgimento de CEC.

Algumas dermatoses como lupus eritematoso discoide cronico, sifilis tardia, lapus vulgar,
hanseniase, ulceras cronicas, hidrosadenite supurativa, epidermolise bolhosa distrofica e
poroqueratose de Mibeli, também configuram risco para o desenvolvimento desse tumor nao
melanoma.

Em relacdo aos fatores de risco genéticos temos a historia familiar de CEC e disturbios
hereditarios (Xeroderma Pigmentoso, Epidermolise bolhosa, Albinismo e Epidermodisplasia
verruciforme). Além disso, existem outras sindromes genéticas (Anemia de Fanconi, Sindrome de
Ferguson-Thomson, Sindrome de Bloom e Sindrome de Werner) também relacionadas a ocorréncia
desse tipo de tumor.

A imunossupressdo cronica em pacientes que sofreram transplante de 6rgao (esses tém risco
250 vezes maior e relacao de 3,5 CEC para cada carcinoma basocelular), ou infectados por HIV ou
até mesmo usurarios de glicorticoides, sdo considerados um grupo de risco para o desenvolvimento
de CEC. O dano ao DNA celular devido a radiacdo UV em conjunto com os efeitos diretos de agentes
imunossupressores € diminui¢ao da vigilancia imunologica resultando em uma capacidade diminuida
de erradicagdo de alteragcdes pré-cancerosas parece estar relacionado a essas lesdes nesses pacientes
imunodeficientes.

Vale ressaltar ainda que, a inflamagao cronica ¢ também um risco para o surgimento e CEC,
assim como cicatrizes de queimaduras, ulceras cronicas (Ulcera de Marjolin), dermatoses

inflamatorias.

1.3 CLINICA

O desenvolvimento do CEC esté relacionado a mutagao decorrente do gene supressor tumoral
P53, o qual leva a reducdo de apoptose celular e proliferacdo tumoral, o qual se relaciona com a
apresentacao clinica nos pacientes portadores desse tumor.

O CECc tem como caracteristica o acometimento de regides mais fotoexpostas como: face,
orelha, dorso das maos, labio e mucosa. Ademais, no que se refere a progressao da lesdo, temos que

incialmente a pele fica mais espessada, depois, evolui para uma papula eritémato-querostatica
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endurecida ou nédulo com base infiltrada, com crescimento progressivo, e possivel adesdo a planos
profundos, essa lesdo podera ainda ulcerar, ficar querostatica ou vegetante.

Ainda nesse contexto, lesdes em regido de 1abios e orelhas sdo o principal fator de risco para
metastase. Além disso, se tais lesdes forem presentes acima de cicatrizes e sitios de inflamacao, o

potencial metastatico serd ainda maior.

1.4 CARCINOMA DE ALTO RISCO
O CECc de alto risco ¢ caracterizado por ter alta recorréncia, morte ¢ metastase. Esse tipo de
tumor ¢ considerado de alto risco a partir das seguintes caracteristicas:
1. Localizacéo — regides de labios, orelhas, acima de cicatrizes so regifes de maior risco para o
desenvolvimento de CECc
2. Invasao do tecido subcutaneo (ou mais profundo)
3. Baixa diferenciacdo das células tumorais
4. Tumor recorrente

5. Envolvimento perineural

Nesse sentido, quanto maior a invasdo tumoral do CECc, maior serd a relagdo com a
recorréncia local, metdstase e morte. Além disso, o principal grupo de risco para o desenvolvimento
desse tumor de alto risco sdo os pacientes imunossuprimidos, como individuos transplantados,
portadores de malignidade hematoldgica, como Leucemia Linfocitica Crdnica, pacientes que

realizam terapia imunossupressora e por fim, infectados por HIV ou AIDS.

1.5 OUTROS TIPOS DE LESOES

Algumas lesdes estdo podem se assemelhar ao CECc ou até mesmo evoluirem para esse tipo
de tumor, como: carcinoma verrucoso, carcinoma de Merkel, Doenca de Paget e Papulose
Bowenoide.

O carcinoma Verrucoso ¢ um subtipo diferenciado de carcinoma espinocelular, de evolugao
lenta, localmente destrutivo, que raramente evolui com metéstase. Esse tipo de lesdo esta associado
ao HPV ou carcindgenos quimicos (tabaco, alcool, entre outros). Além disso, ¢ caracterizado por ser
uma lesdo em verrucosa, sobretudo em cavidade oral, tendo como base do tratamento a exérese
cirirgica, com margem cirurgica lateral e profunda de pelo menos 0,5 cm, cirurgia micrografica de
Mohs, curetagem e eletrocauterizagdo, criocirurgia e radioterapia

O carcinoma de Merkel ¢ um tumor do sistema neuroenddcrino, sendo raro, € mais comum

em idosos, acometendo de forma agressiva. Nesse tipo de lesdo a metastase ¢ uma consequéncia
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frequente. Ademais, ele € caracterizado por ser um nodulo subcutaneo cor da pele e eritematoso, com
crescimento rapido, sobretudo em regido de face e pescogo. Seu diagnostico pode ser realizado
através do exame completo da pele e linfonodos. A histopatologia e a imunoistoquimica precisam ser
realizadas para diferenciar o carcinoma de Merkel de outras lesdes ou metastases, assim como exames
de imagens. O tratamento dependerd da fase evolutiva do tumor e da histopatologia, podendo ser
utilizado a cirurgia micrografica de Mobhs.

A doen¢a de Paget tem como localizacdo a regido de mamilo e aréola podendo ser
extramamaria também, sendo uma lesdo semelhante a um eczema unilateral, e acometendo
principalmente mulheres. Seu tratamento pode ser realizado através da mastectomia radical ou
parcial.

A papulose de bowenoide ¢ uma erupcao papulosa geralmente na genitdlia externa, sendo

decorrente da exposicao ao HPV, e possui como tratamento a eltrocauterizagdo ou ciriocirugia.

1.6 HISTOPATOLOGIA

No exame histopatoldgico, as seguintes caracteristicas sdo observadas: invasdo da derme por
queratinocitos atipicos, presenca de perdlas corneas, as quais quanto mais presentes mais diferenciado
¢ o tumor e invasao perineural, sendo esta tiltima ocorrendo em casos mais agressivos.

Conforme ha células espinhosas atipicas e centros corneos, o tumor € classificado em ordem
progressiva de maliginidade, conforme a classificacdo de Borders.

A classificacdo de Borders ¢ um método para gradacdo do carcinoma de células escamosas,
sendo baseada no principio de diferenciagdo celular. Os carcinomas sao divididos em quatro graus,
variando de 1 a 4. Carcinomas grau 1 apresentavam até 25% de cé€lulas indiferenciadas. Aqueles de
grau 2 possuiam de 25% a 50% de indiferenciagao. Os de grau 3 apresentavam células indiferenciadas
ocupando de 50% a 75% do tumor e, naqueles de grau 4, observava-se indiferenciagdo de 75% a

100% do tumor (Figura 2).

Figura 2. Classificagdo de Broders. Revista Brasileira de Cancerologia 2007; 53(3): 325-333.

Classificagtio Histopatolégica de Broders
Paréametro Caracteristicas
Grau 1 0 a 25% de células indiferenciadas
Grau 2 25 a 50% de células indiferenciadas
Grauv 3 50 a 75% de células indiferenciadas
Grau 4 75 a 100% de células indiferenciadas
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1.7 ESTADIAMENTO
O sistema de estadiamento utilizado para o cancer de pele basocelular e espinocelular ¢ o
sistema TNM da American Joint Commission on Cancer (AJCC), que utiliza trés critérios para avaliar
o estagio do cancer:
o T. Indica o tamanho do tumor primadrio e até onde se disseminou.
» N. Descreve se existe disseminacao da doenca para os linfonodos regionais proximos.

o M. Indica se existe presenca de metastase em outras partes do corpo.

O sistema de estadiamento em vigéncia para o cancer de pele ¢ de 2018 e se aplica ao cancer
de pele basocelular e espinocelular da regido da cabeca e pescoco (labio, orelha, face, couro cabeludo
e pescoco). O estagio inicial do cancer de pele ¢ denominado estagio 0 e, em seguida, os estagios
variam de 1 a 4, onde o estagio 4 significa que a doenga estd mais disseminada. E dentro de um

estagio, uma letra anterior significa um estagio inferior.

Figura 3. Obtained with permission from AJCC Céncer Staging Manual, 8th edition, Springer International Publishing,
New York, New York, 2017. ENE. Extranodal extension.

T category T criteria N category N criteria for pathologic M category M criteria
T Pri]]w 'luml_m: cannot X Regional lymph nodes cannot be agses- L0 Mo dis'lal_:.t
be identified sed metastaszis
Tis Carcinoma in situ N0 No regional lymph node metastasis M1 D::Et:.;:};w-
Tumor <2 em in grea- Metastasis 111.a single Ll.tsﬂ.ate-ra]. lymph
TI . . N1 node, =3 cm in greatest dimension and
test dimension
ENE*
Metastasis in a single ipailateral lymph
node =3 cm in greatest dimension and
EME*; or =3 cm but not =6 cm in grea-
Turnor =2 em but <4 teat dimenzion and ENE ; or metastases
T2 e in greatest dimen- N2 in multiple ipailateral lymph nodes, none
alon =6 em in greatest dimension and ENE- ;
or in bilateral or contralateral lymph
nodes, none =6 cm in greatest dimension
and ENE
Tumor 24 em in clini- Metastasis in single ipsilateral or contra-
cal diameter OR minor lateral node =3 em in greatest dimension
T3 hone erosion OR pe- N2a and EME *; or in a single ipsilateral node
rineural invasion OH =3 em but not =6 cm in greatest dimen-
deep invasion’ sion and ENE
Tumor with gross corti-
cal bone/marrow, akull Metastasziz in multiple ipzilateral nodes,
TA baze invasion, and/ NZb none =6 cm in greatest dimension and
or skull base foramen ENE
inwvasion
Tumor with groas Metastasis in bilateral or contralateral
Tha cortical bonemarrow M2e lymph nodes, none =6 cm in greatest
inwasion dimension and ENE
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Metastazis in a lymph node =6 em in

Tumor with skull base greatest dimension and EMNE - or in a
inwasion andor aluall . single ipsilateral node =3 cm in greateat
TAE = ) N3 . ) . . L
bhaze foramen invaolve- dimension and ENE® or multiple ipsi-
et lateral, contralateral, or bilateral nodea,

any with ENE *

Metastaszis in a lymph node =6 cm in

Hia greatest dimension and ENE
Metastasis in a single ipsilateral node
Nk =3 em in greatest dimension and ENE”

;or multiple ipsilateral, contralateral, or
bilateral nodes, any with ENE *

1.8 DIAGNOSTICO

O CEC intraepidérmico - in situ / Doenga de Bowen - ¢ uma lesdo clinicamente bastante
semelhante a queratose actinica (QA). Contudo, apresenta um crescimento lento, com aumento da
area de descamacdo e/ ou crosta, podendo permanecer como uma lesdo plana, ou passar a ter uma
base mais endurecida e formar uma elevacdo maior, como uma papula ou ndédulo. Quando o
crescimento € rapido, ha imediatamente a suspeita de cancer da pele. Todavia, se o crescimento for
bastante lento ha dificuldade para a diferenciagao clinica entre uma QA e um CEC, sendo necessario
usar métodos de imagem para o auxilio no diagnostico.

O principal método de diagndstico por imagem utilizado pelos dermatologistas ¢ a
dermatoscopia. Através de um aparelho chamado dermatoscopio, que possui diferentes fontes de luz
e lentes de aumento, o médico realiza uma andlise clinica de estruturas dermatoscopicas especificas
(correlacionadas ao aspecto histologico) das camadas mais superficiais da pele, que nao sao visiveis
ao olho nu. Desse modo, a dermatoscopia aumenta a precisdo do diagnostico e a escolha do tratamento
clinico ou cirtrgico das lesdes iniciais e da regido periférica da pele acometida por lesdes. Outro
método de diagnodstico nao-invasivo usado na diferenciagdo clinica da QA e do CEC ¢ a microscopia
confocal por reflectancia a laser (MCR). Em combina¢do com a dermatoscopia, a MCR aumenta a
acuracia do diagnostico clinico de lesdes iniciais e potencialmente curaveis.

Quando ha a suspeita de CEC em uma estrutura visualizada na dermatoscopia e/ou na MCR,
torna-se necessario fazer uma bidpsia para a confirmagao anatomopatoldgica do diagndstico, entender
o tipo histolégico e, assim, orientar o manejo cirtrgico adequado. Existe um niimero grande de
variantes histologicas do CEC, que podem indicar uma maior ou menor agressividade do tumor, isto
¢, sua capacidade de evoluir para metéstase (Figura 3).

E valido destacar, que os pacientes devem passar pelo exame clinico completo e palpagio
de linfonodos. Caso exista linfonodo suspeito, devera ser realizado exame de imagem e bidpsia do

linfonodo por agulha fina para avaliagao histopatolégica.
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Figura 4. Fonte: Que, SKT, et. al. Cutaneous squamous cell carcinoma Incidence, risk factors, diagnosis, and staging. J
Am Acad Dermatol 2018; 78:237-47.

Tumor primario Menor risco Maior risco
Local - Areas da pele cronicamente - Areas periorificiais
expostas ao sol (labso, narnz, palpebras ¢ orclhas)
(extremidades ¢ tronco) - Couro cabeludo

- Areas ndo expostas ao sol
(regidio genital ¢ planta dos pés)
- Areas de cicatriz ou

previamente irradiadas

Tamanho | Menor 2 em Maior 2 cm
Crescimento Lento Rapido
Lesdo tumoral Bem delimitada Pouco delimitada
Recorréncia local | Nio Sim (lesdo recidivada)
Imunossupressao Nio Sim (medicagdo ou doenga)
I T'ipo histolégico |- Intraepidérmico (in situ) - Moderadamente diferenciado
- Bem diferenciado - Pouco diferenciado

- Indiferenciado

O diagnostico diferencial € realizado com carcinoma basocelular, doenga de Bowen, queratose
actinica, melanoma amelandtico, verruga vulgar, queratose seborreica irritada, tumor neuroendécrino,

tumor maligno anexial e prurigo nodular.

1.9 TRATAMENTO PARA CARCINOMA EPIDERMOIDE

A vasta maioria dos CECc ocorre sob a forma de doenca localizada e é facilmente tratado
através de cirurgia, este tem um comportamento mais agressivo, com maior probabilidade de invasao
locorregional e/ou a distancia. Os tumores podem, assim, manifestar-se com metastases em transito,
padrdo de crescimento descontinuo, infiltragdo local extensa ou como recorréncia local em tumores
previamente ressecados ou irradiados.

A maioria dos canceres de pele espinocelulares ¢ diagnosticada e tratada precocemente,
quando ainda pode ser removida ou tratada com terapias locais. Os tumores espinocelulares pequenos
podem geralmente ser curados com esses tratamentos. Os tumores maiores sdo mais dificeis de serem
tratados e os de crescimento rapido tém maior risco de recidiva. Em casos raros, os tumores
espinocelulares podem se disseminar para linfonodos ou outros 6rgaos. Se isto ocorrer, podem ser
necessarios tratamentos como radioterapia, imunoterapia e/ou quimioterapia.

o Tratamentos ndo cirurgicos dos CECc:
» Radioterapia;
o Crioterapia;

o Terapia Fotodinamica;
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o Imunoterapia (CECc avancado);

o Quimioterapia sistémica e/ou terapia-alvo (CECc avangado). Tratamentos cirurgicos dos CECc:
o Excisdo;

o Curetagem e eletrodissecagao;

o Cirurgia de Mohs;

» Resseccao de Linfonodos.

1.10 TRATAMENTO NAO-CIRURGICO
1.10.1 Radioterapia

A radioterapia € muitas vezes uma opg¢do para o tratamento de pacientes mais velhos e para
tumores localizados nas palpebras, nariz ou orelhas, areas que podem ser dificeis de tratar
cirurgicamente. A radioterapia pode ser realizada apds a cirurgia (excisdo simples e/ou disseccdo de
linfonodos) se todo o cancer nao foi removido, ou se houver uma chance de recidiva. A radioterapia
também pode ser administrada no tratamento de tumores que recidivaram ap6s a cirurgia e se
tornaram muito grandes ou profundos para serem removidos cirurgicamente.

Os papéis da RT nesta doenca sdo: RT definitiva, com intencdo curativa; RT adjuvante pos-
cirurgia; e RT com intencdo paliativa. A invasdo perineural € uma das principais razGes para a
recomendacdo de RT, sendo frequentemente usada a modalidade adjuvante. A RT tem a capacidade
de tratar estruturas em risco, nomeadamente nervos cranianos e base do cranio. No entanto, o risco
de efeitos adversos tardios no sistema nervoso central, tal como retinopatia e cegueira, pode ser
preocupante. As recomendacOes atuais para o tratamento da doenca regional envolvem a excisdo
cirurgica com consideracdo de RT adjuvante. Pelo contrério, o tratamento de primeira linha para as
metastases a distancia é a quimioterapia.

As margens definidas para o tratamento radioterdpico destinado ao CEC encontram-se a
sequir:

Figura 5. Fonte: BONALUMI, Aguinaldo. Oncologia Cutanea [Rio de Janeiro]: Grupo GEN, 2017. E-book. ISBN

9788595152014. Disponivel em: https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788595152014/. Acesso em: 10 out.
2022. P 389.

Tamanho Margens Dose

Menor que 2 am | 1-1,5 an | 64 Gy em 32 fragdes
50 Gy em 20 fragdes

i

[ o]

Maior que 2 em | 1,5-2 e | 66 Gy em 33 fracdes

50 Gy em 20 fragdes

Pds-operatorio 60 Gy em 30 fracdes
50 Gy em 20 fragdes
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1.10.2 Crioterapia
A crioterapia é usada para alguns carcinomas espinocelulares iniciais, especialmente para

pacientes que ndo po

dem fazer a cirurgia, mas ndo é indicada para tumores invasivos ou para tumores localizados
em regides como nariz, orelhas, palpebras, couro cabeludo ou pernas.

A crioterapia € um procedimento em que as lesdes superficiais da pele sdo congeladas com
nitrogénio liquido a uma temperatura de -196 °C. Pode ser realizada com o uso de um spray ou de
um aplicador com ponta de algoddo. O nitrogénio é aplicado na lesdo da pele por alguns segundos,
dependendo do diametro e da profundidade de congelamento desejados.

Esse método tem como objetivo destruir o tecido-alvo, preservando os tecidos adjacentes.
Apos o ciclo de congelamento por pelo menos 20 segundos, no local do congelamento forma-se um
halo de gelo esbranquicado. Em alguns minutos, a coloracdo periférica torna-se arroxeada, com
progressao ao centro. Aos poucos, uma coloracdo palida profunda surge, com a formacdo de bolha
hemorragica superficial, com posterior evolugdo para crosta local. A cicatriz ocorre em um prazo de
2 a 6 semanas.

No que se refere ao manejo do CEC, o tempo de congelamento através do spray aberto deve
ser de pelo menos 30 segundos, uma unica vez, ou 2 ciclos de 20 segundos, utilizando uma margem

de 5 mm.

Figura 6. Crioterapia. Fonte: BONALUMI, Aguinaldo. Oncologia Cutanea. [Rio de Janeiro]: Grupo GEN, 2017. E-
book. ISBN 9788595152014

Disponivel em: https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788595152014/. Acesso em: 10 out. 2022. P 382
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1.10.3 Terapia fotodindmica

A terapia fotodindmica envolve a administragdo de uma droga fotossensibilizante, por
exemplo acido 5-aminolevulinico (ALA) ou seu metiléster (MAL), e sua ativacdo subsequente pela
luz de comprimento de onda correspondente ao espectro de absor¢ao do fotossensibilizador.

A técnica, em geral, consiste de duas etapas. Na primeira, o agente fotossensibilizante
acumula-se nas células tumorais ap6s a administragdo topica ou sistémica. Na segunda, o tumor
fotossensibilizado ¢ exposto a luz de comprimento de onda que coincida com o espectro de absor¢ao
do agente fotossensibilizante. Durante a TFD, o agente fotossensibilizante ligado ao tumor ¢ ativado
na presenca de luz. Essa ativagao leva-o do estado de repouso ao estado de ativagdo chamado singlet,
de meia vida curta. Nessa etapa, as moléculas podem retornar ao estado de repouso, emitindo energia
em forma de fluorescéncia por meio da liberagdo de fotons ou progredir na cadeia de reagdes
quimicas, até atingir o estado triplet de meia vida mais longa. As moléculas no estado triplet
transferem sua energia diretamente ao oxigénio intracelular, formando o oxigénio singlet, altamente
reativo, de meia vida curta e responsavel pela morte celular. Nesse contexto, a célula tumoral passa a
apresentar falhas na integridade da membrana, o que acarreta alteragdes na permeabilidade e funcao

de transporte entre os meios intra e extracelulares.

1.10.4 Imunoterapia

EGFR (epidermal growth factor receptor) ¢ um membro da familia das tirosinas cinase
transmembranares, conhecida como familia do recetor ErbB ou HER.45 A ligacdo de ligandos ao
dominio extracelular do recetor resulta na formagao de homodimeros e heterodimeros com outros
membros da familia. O dominio extracelular dos recetores ¢ ativado no processo de dimerizagao,
levando a autofosforilacdo dos residuos de tirosina e fosforilacdo e ativacdo de vias downstream.
Assim, no cancro o EGFR estd envolvido na proliferacao celular, invasdo, metastizagdo e diminui¢ado
da apoptose, fazendo dele um potencial alvo terapéutico.

H4 um aumento da expressao deste receptor na maioria das neoplasias derivadas do epitélio,
sendo que uma expressdo elevada esta associada a pior progndstico em alguns tumores, como por
exemplo o CEC das mucosas. Estudos tém mostrado que os inibidores do EGFR aumentam a
radiossensibilidade ao facilitar a apoptose, atrasar o crescimento tumoral e suprimir a carcinogénese
cutanea. Existem duas classes de agentes anti-EGFR que tém demonstrado atividade clinica:
anticorpos monoclonais dirigidos ao dominio extracelular do EGFR, como o cetuximab e
panitumumab, e pequenas moléculas inibidoras da tirosina-cinase, como o erlotinib e gefitinib.

Cetuximab ¢ um anticorpo monoclonal quimérico que se liga competitivamente e com elevada

afinidade ao dominio extracelular do EGFR, prevenindo a estimulacdo do recetor por ligandos
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endogenos e inibindo assim a proliferacdo, angiogénese ¢ metastizacdo. Erlotinib e gefitinib sdo
agentes ativos por via oral que inibem a atividade tirosina-cinase do EGFR ao se ligarem ao sitio de
ligacao do ATP, sendo aprovados para o tratamento do CECCP e carcinoma pulmonar de células nao

pequenas.

1.10.5 Quimioterapia
A terapéutica sistémica citotoxica € tipicamente reservada para os doentes com doenga

metastatica ou localmente avangada que nao € controldvel com cirurgia ou RT. Os regimes mais
utilizados incluem a cisplatina em monoterapia ou em combinac¢ao com 5-FU, sendo estas as melhores
alternativas no tratamento do CECc metastatico. A administragdo destes regimes pode ser limitada
pela toxicidade da cisplatina: nefrotoxidade, nduseas e vomitos, neutropenia, trombocitopenia e
anemia. Neste sentido, a carboplatina ¢ melhor tolerada e pode ser administrada como uma alternativa
em doentes idosos com multiplas comorbilidades. A QT em combina¢do com outras opgdes de
tratamento tende a ser reservada para doenga severa ou cuidados paliativos, ndo existindo atualmente

um esquema de QT curativo.

1.11 TRATAMENTO CIRURGICO
1.11.1 Excisao cirurgica

A excisdo cirurgica com margens adequadas ¢ a modalidade usual para CEC invasivo,
permitindo a adequada avaliagao histologica das margens. Considerando o paciente portador de tumor
priméario de baixo risco - menores que 2,0 cm, bem diferenciado, sem envolvimento do subcutaneo,
localizagdo em tronco ou extremidades - a proposta cirurgica ¢ a excisdo classica com margens de 4
a 6 mm, sempre tridimensional. Caso haja comprometimento de margens apo6s o exame
anatomopatologico, a complementacdo devera ser com a cirurgia micrografica de Mohs. Caso nao
seja viavel, sempre existe a possibilidade da ampliacdo cirurgica cléssica ou entdo o encaminhamento
para radioterapia.

Outra opgao em relagdo a excisdo cirtrgica, existe a op¢ao de tratamento com curetagem
seguida de eletro dissec¢do, exceto em areas de escalpe, pubis, axilas e drea da barba. A radioterapia
¢ sempre bem indicada para aqueles pacientes ndo candidatos a cirurgia por diferentes razdes.

Para o tratamento do CECc de alto risco ¢ recomendado a excisdo padrao com margens
cirtrgicas alargadas e avaliacdo de margens pds-operatoria; ou cirurgia micrografica de Mohs
(CMM); ou a ressecdo com avaliacdo circunferencial de margens. Lesdes com didmetro menor do

que 1 cm, entre 1 e 1,9 cm, e maior ou igual a 2 cm requerem margens de pelo menos 4 mm, 6 mm e

NAVEGANDO NO MUNDO DA CIRURGIA ONCOLOGICA: UM GUIA ESSENCIAL PARA

ESTUDANTES DE MEDICINA



9 mm, respectivamente. Margens maiores sao necessarias com o aumento do didmetro do tumor ou

na presencga de outros fatores de risco.

1.11.2 Curetagem e eletrodissecacio

Essas técnicas sdo utilizadas para carcinomas espinocelulares pequenos, ndo sendo indicadas
para tumores grandes. Existem alguns servigos que oferecem o tratamento com curetagem seguida de
eletrodissec¢ao como op¢do secunddaria a excisdo cirurgica classica exceto em areas de pubis, axilas,
barba e escalpe. A grande desvantagem ¢ a auséncia de controle histologico das margens ressecadas.
Para aqueles pacientes que possuem qualquer tipo de contraindicagdo aos procedimentos cirargicos,

a radioterapia ¢ sempre bem indicada.

1.11.3 Cirurgia de Mohs

A cirurgia micrografica consiste em uma das primeiras linhas para tratamento de tumores
recidivantes e de alto risco. Ela também ¢ recomendada para qualquer tumor em areas mais expostas.
A sua implementacdo permite avaliacdo intraoperatdéria do comprometimento das margens,
diminuindo o risco de recidiva para 3,1% no tratamento de tumores primarios, e para 5,9% em
recidivas. A técnica de cirurgia micrografica pode ser resumida em cinco partes: a primeira ¢ a
marcacao topografica do tumor e suas margens, seguida por uma excisdo no formato de uma bacia a
45°. Em seguida, sdo feitas laminas em trés dimensdes para o reconhecimento das margens laterais,
profundas e superficiais da lesdo, analisando-se se essas margens estdo comprometidas ou ndo. Se as
margens estiverem comprometidas, novas excisdes do tumor sdo feitas at€é que as margens se
apresentem livres.

A principal vantagem do tratamento escolhido é a diminuicdo dos riscos de recidivas e
metastases. As principais desvantagens, tanto do método diagnostico quanto do terapéutico, sdo o
fato de serem abordagens invasivas. Assim, o relato destaca a importancia da realizacdo de um
método de andlise periférica das margens cirdrgicas (cirurgia micrografica de Mohs ou outros
métodos) na primeira ocorréncia de recidiva local e em pacientes que apresentem carcinomas de alto

risco, diminuindo assim o nimero de cirurgias feitas.

1.11.4 Disseccao de linfonodos
A dissecdo ganglionar eletiva ndo ¢ recomendada no CECc, dada a baixa probabilidade de
metastase na maioria dos casos. No entanto, no caso de envolvimento da pardtida, recomenda-se a

realizagdo de parotidectomia concomitante a disse¢do ganglionar.
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Em doentes submetidos a parotidectomia por CECc metastatico com pescogo clinicamente
negativo, a dissecdo seletiva do pescogo deve incluir: niveis I a III no caso de tumores primarios
faciais, niveis II e III no caso dos tumores do couro cabeludo anterior € ouvido externo, ¢ niveis Il a

V nos tumores do couro cabeludo posterior e pescoco.

2 CARCINOMA BASOCELULAR
2.1 CARACTERISTICAS GERAIS

O carcinoma basocelular ¢ a neoplasia maligna mais comum em humanos e sua incidéncia
vem aumentando nas ultimas décadas. Sua grande frequéncia gera significativo 6nus ao sistema de
saude, configurando problema de satde publica. Apesar das baixas taxas de mortalidade e de rara
ocorréncia de metastases, o tumor pode apresentar comportamento invasivo local e recidivas apds o
tratamento, provocando importante morbidade. Exposi¢ao a radiacdo ultravioleta representa o
principal fator de risco ambiental associado a sua génese. Entretanto, descrevem-se outros elementos
de risco: fotdtipos claros, idade avancada, histdoria familiar de carcinomas de pele, olhos e cabelos
claros, sardas na infancia e imunossupressao, além de aspectos comportamentais, como exercicio
profissional exposto ao sol, atividade rural e queimaduras solares na juventude. Entre 30% e 75% dos
casos esporadicos estdo associados a mutacdo do gene patched hedgehog, mas outras alteragdes
genéticas sdo ainda descritas. A neoplasia € comumente encontrada concomitantemente com lesdes
cutaneas relacionadas a exposi¢do solar cronica, tais como: queratoses actinicas, lentigos solares e
telangiectasias faciais. A prevencdo do carcinoma basocelular se baseia no conhecimento de fatores
de risco, no diagndstico e tratamento precoces e na adocao de medidas especificas, principalmente,
nas populacdes susceptiveis. Os autores apresentam uma revisao da epidemiologia do carcinoma

basocelular.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

O carcinoma basocelular ¢ o tipo de cancer de pele mais comum em todo o mundo e também
no Brasil. A sua incidéncia vem aumentando nas ultimas décadas, principalmente em regioes de clima
quente e ensolarado, como ¢ o caso do Brasil.

De acordo com dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), estima-se que, em 2021, o
carcinoma basocelular representou cerca de 30% de todos os casos de cancer no Brasil. Esse tipo de
cancer ¢ mais comum em pessoas com idade acima de 40 anos e apresenta uma maior incidéncia em
individuos de pele clara. Localiza-se preferencialmente nos dois tergos superiores da face.

Nos Estados Unidos, a estimativa feita ¢ de 900 mil casos por ano.
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2.3 ETIOLOGIA

O fator de risco mais importante para o desenvolvimento do CBC ¢ a exposicao a luz solar,
principalmente em individuos de pele clara, olhos claros, cabelos loiros ou ruivos, historia de
queimaduras solares e sardas na infancia. Historia familiar de cancer de pele também torna o
individuo mais suscetivel. CBC pode ocorrer em negros, porém a incidéncia ¢ muito pequena.

Em criangas e adultos jovens portadores de algumas sindromes hereditarias que envolvem
defeitos na reparagdo do DNA, como a do nevo basocelular, a de Basex, a de Rasmussen, a de Rombo,
albinismo e xeroderma pigmentoso, ha o desenvolvimento de CBC.

O gene p53, que promove a apoptose e, portanto, a supressdo tumoral, pode sofrer mutacao.
Essa mutacdo, induzida pela luz solar, acredita-se, interfere com a morte celular programada, o que

explicaria a alta incidéncia de tumores em areas expostas a radiacao ultravioleta.

2.4 QUADRO CLINICO

Existem alguns tipos de CBC, sendo o mais encontrado o nddulo-ulcerativo. Trata-se de uma
papula résea, perlacea que cresce se tornando um nddulo que posteriormente se ulcera, recobrindo-
se com crosta.

A lesdo ¢ tipica, com bordas cilindricas, translicidas e finas telangiectasias. O CBC
esclerosante € placa branco-amarelada, escleroatrofica, dura, lisa, com telangiectasias, bordas mal
definidas de evolucdo lenta, que raramente se tlcera. Uma varidvel do

CBC nddulo-ulcerativo € o pigmentado e deve ser diferenciado do melanoma maligno.

Alguns CBCs sdo superficiais e sao constituidos por lesdes multiplas, eritémato-escamosas,
discretamente infiltradas, com bordas irregulares e ligeiramente elevadas. Localizam-se geralmente
no tronco. Com a progressdo da doenca, o CBC pode se estender em superficie com cicatrizacao
central, tornando sua forma plano-cicatricial. Caso se estenda em profundidade, com invasdo e
destruicdo de musculo, cartilagem, ossos ou outros, da-se a forma terebrante; se houver proliferagao
central, a forma ¢ chamada de vegetante.

Algumas caracteristicas sao importantes quando se avalia um CBC. Os que acometem a face
e pescoco tém maior chance de recorréncia quando comparados aos CBCs de tronco e membros,
assim como aqueles com didmetro maior que 2 cm. O comprometimento perineural aumenta o risco
de recidiva do tumor. O comportamento bioldgico do CBC tende a ser mais agressivo nos CBCs
micronodular, metatipico e esclerodermiforme e em pacientes imunossupressimidos e, também, em

tumores que se desenvolvem em sitios previamente irradiados.
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Carcinoma basocelular recidivado: papula perlacea no nariz

2.5 DERMATOSCOPIA

A dermatoscopia do CBC ¢é bem caracteristica, com preseng¢a de grandes ninhos ovoides cinza-
azulados, areas tipo folha, areas de raio de roda, ulceracdo e vasos arboriformes (imagem a seguir).
E importante levar em consideragdo, a necessidade de ser feito o exame anatomopatologico, com a
finalidade de diferenciar o diagndstico com um melanoma pigmentado, por conta da semelhancga de

aspecto.

Dermatoscopia do carcinoma basocelular
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2.6 OUTRAS VARIACOES DE APRESENTACAO DO CBC
2.6.1 A Sindrome do Nevo Basocelular (SNB)

E uma condigio genética rara que aumenta significativamente o risco de desenvolver tumores
de células basais, que sdo um tipo de cancer de pele. As pessoas com SNB tém uma mutagao em um
gene que normalmente suprime o crescimento de tumores de células basais, o que leva a uma maior
incidéncia desses tumores em todo o corpo.

A SNB ¢ uma condigdo autossomica dominante, o que significa que uma pessoa pode herdar
a mutagdo de um dos pais e ainda assim desenvolver a sindrome. A maioria das pessoas com SNB
desenvolve multiplos tumores de células basais ao longo da vida, que podem ser tratados com cirurgia
ou outros tratamentos médicos.

Os sintomas da SNB incluem o aparecimento de multiplos tumores de células basais, muitas
vezes em areas expostas ao sol, como o rosto, 0 pescogo ¢ as maos. As pessoas com SNB também
podem apresentar outras caracteristicas fisicas distintas, como cistos em vdrias partes do corpo e

defeitos no desenvolvimento da mandibula. Se vocé acha que pode ter SNB.

2.7 DIAGNOSTICO

O diagnostico do CBC ¢ feito pelo médico, combinando exame clinico e bidpsia.

O exame clinico pode envolver a avaliagdo visual da lesdo, bem como o uso de um
dermatoscopio para examinar mais de perto a aparéncia da lesdo. O médico também pode fazer
perguntas sobre a histéria do paciente e qualquer sintoma associado a lesao.

Se o médico suspeitar de CBC, pode realizar uma bidpsia. Durante a bidpsia, uma pequena
amostra de tecido € retirada da lesdo e enviada para analise em laboratorio. O patologista analisara a

amostra de tecido sob um microscopio para determinar se hé sinais de cancer.

2.8 TRATAMENTO

Existem varios tipos de abordagem para os CBCs. O intuito de qualquer forma de tratamento
¢ a erradicacdo do tumor. Na maioria dos casos, a cirurgia ¢ a principal conduta. A escolha do
procedimento depende do tipo do tumor, da localizagdo, tamanho e profundidade, por isso a
importancia da biopsia para confirmacdo do tipo histologico. Outros fatores importantes para a
escolha do método terapéutico sao: idade, condigdes clinicas do doente, nimero de lesdes, tumor
primario ou recidivado, limites do tumor e exérese incompleta.

Em tumores pequenos, menores que 2 cm, que ndo sejam do tipo esclerodermiforme ou

micronodular, a curetagem associada a eletrocoagulacao apresenta 90 98% de cura segundo dados da
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literatura. Porém, em areas com muitos foliculos pilosos, esse método ndo ¢ recomendado, pois o
tumor pode ter se estendido para o foliculo e sua retirada seria incompleta, levando a recidiva.

Outras contraindicacdes da curetagem com eletrocoagulagdo seriam: recidiva, invasao
profunda e na zona “H” da face (labio superior, nariz, regido orbicular, regido zigomatica, regiao pré-
auricular e retro-auricular, t€mpora até o arco da mandibula). Acredita-se que a causa para alta
recorréncia nessa area seja multifatorial e inclua a tendéncia do tumor de se espalhar ao longo da
fusdo de planos embriondarios, planos faciais, periosteo e pericondrio. As vantagens da técnica seriam
facilidade na realizagdo e a rapidez do procedimento, principalmente para pacientes com multiplas
lesoes. Porém, ha desvantagens como cicatriz hipopigmentada ou hipertréfica e deformidade estética,
como retragdo7. A cirurgia excisional pode ser indicada para todos os tipos e localiza¢des do CBC,
com a vantagem da possibilidade do controle de margens por congelacio ou por exame
anatomopatoldgico convencional3-5,7.

O indice de cura varia de 83 a 97%7. Para CBCs com margens bem definidas, de padrao nao
esclerodermiforme, com até 2 cm de didmetro, uma margem de 0,4 cm seria suficiente para tratar
esses tumores. Para os maiores que 2 cm, ou com padrao histologico agressivo e para os recidivados,
margens de 0,5 a 1,5 cm seriam suficientes. Em relagdo a profundidade, para tumores pequenos,
retirar até o subcutaneo; ja para os maiores ¢ mais agressivos, deve ser feita excisdo até planos mais
profundos.

Para determinar margens em um tumor nao esclerodermiforme antes da excisao, a curetagem
prévia € uma op¢ao muito util.

Para tumores agressivos como esclerodermiforme, micronodular, tumores recidivados,
tumores em areas de risco, como a zona H da face, tumores com invasdo perineural, tumores
incompletamente excisados, tumores grandes e invasivos, existe uma modalidade terapéutica
chamada de cirurgia micrografica de Mohs (CMM) que permite a preservagdo do tecido, com controle

de margens cirdirgicas no intraoperatorio.

3 MELANOMA CUTANEO
3.1 CARACTERISTICAS GERAIS

Melanoma cutaneo ¢ um tumor de pele originado dos melandcitos, quando um melanocito se
transforma em um melandcito atipico. E o tumor de pele mais agressivo, com péssimo progndstico,
sendo o cancer de pele com maior incidéncia de mortalidade.

O melanoma pode ter sua origem na pele(sendo considerado primario), mas também pode se
originar na retina, leptomeninges, conduto auditivo, mucosas, € s6 apds metastase atingir a pele(sendo

considerado assim melanoma secundario).
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O melanoma ¢ um tumor com alta incidéncia de mortalidade, porém um diagndstico precoce
pode garantir um bom prognoéstico. Diagnoésticos tardios, quando o melanoma jé& tem infiltragdo na

derme, tem alta probabilidade de metéstase e resisténcias as terapias.

3.2 EPIDEMIOLOGIA

O melanoma cutineo € o mais agressivo dos tumores cutdneos, porém tem uma incidéncia
menor que os carcinomas espinocelular e carcinoma basocelular.

A incidéncia do melanoma cutaneo tem aumentado na populagdo caucasiana nos ultimos anos,

isso se deve em parte, 4s melhorias no diagnostico.

3.3 ETIOLOGIA

A etiologia do melanoma ¢ multifatorial, estando envolvido fatores ambientais e genéticos.
Histéria familiar com mais de trés parentes afetados pelo melanoma ¢ considerado fator de risco.
Nevos atipicos preexistentes ou nevos congénitos tem capacidade de transformagdo em melanoma
cutaneo. Cerca de 10% dos melanomas tem historia familiar. Mutagdes germinativas ocorrem em dois
genes de alta penetrancia, os genes CDKN2A (P16) e CDK4 que se encontra em 30% dos pacientes
com historia familiar de melanoma cutaneo.

Exposi¢do solar € o fator ambiental mais notério na etiologia do melanoma cutaneo, tanto uma
exposi¢do solar intensa, tanto uma exposic¢ao solar cronica e cumulativa. Pessoas caucasianas tem
maior risco a desenvolver melanoma cutaneo, principalmente em éareas de frequente exposicao solar.

Outros fatores sdo historia pregressa de queimaduras solares com formacao de bolhas na
infancia, presenca de multiplos nevos melanociticos, nevos atipicos ou displdsicos (com risco maior
quando forem multiplos), nevo congénito gigante, imunossuprimidos apds transplante, antecedente
de neoplasia na infincia (sarcoma, linfoma, leucemia e tumores do sistema nervoso central) e historia
prévia de melanoma. Pacientes com xeroderma pigmentoso, uma rara doenca autossomica recessiva,

também possuem maior risco de desenvolvimento de melanoma.

3.4 QUADRO CLINICO

Na clinica do melanoma, deve-se buscar lesdes melanociticas que ndo respeitam a regra do
ABCDE.

Os locais mais acometidos sdo troncos e membros inferiores. O lentigo maligno € mais comum

na face.
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Regra do ABCDE

CONHECA O

ABCDE

ASSIMETRIA BORDAS COR DIAMETRO EVOLUCAO

A coloragao pode variar do castanho-claro passando por varios matizes, chegando até a cor
negra, ou também apresentar area esbranquigada com despigmentacdo (area de regressao espontinea).

A dermatoscopia também pode ser de grande ajudar para diferenciacdo de lesdes
melanociticas das ndo melanociticas, e diferenciagdo de lesdes benignas das lesdes ndo benignas.

O Paciente que apresenta multiplos nevos melanociticos deve ser feito mapeamento corporal
e fotos digitais e dermatoscOpicas semestral ou anualmente para acompanhar se hd mudanga de

caracteristica desses nevos.

Mapeamento corporal de multiplos nevos

3.5 CLASSIFICACAO DOS MELANOMAS CUTANEOS
Os principais tipos sdo: melanoma extensivo superficial, nodular, acrolentiginoso e lentigo
maligno. Outros subtipos menos comuns, sao: melanoma spitzoide, melanoma desmoplésico, nevo

azul maligno, melanoma nevoide e melanoma amelandtico.
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3.5.1 Melanoma nodular
Se apresenta como papula ou nédulo de coloracdo enegrecida a azulada. Corresponde a 15%
dos casos.

Sao as mais espessas e invasivas, crescem principalmente na profundidade.

Melanoma nodular

3.5.2 Melanoma Extensivo Superficial
E o tipo mais comum de melanoma cutaneo em pessoas de pele clara.
Se apresenta como uma placa de contornos irregulares e cor heterogénea, pode ter ulceragdes.

Seu crescimento ¢ principalmente radial.

Melanoma extensivo superficial

3.5.3 Melanoma Acrolentiginoso
No Brasil, € tipo de melanoma mais comum em pessoas da raca negra e amarela, porém o

menos comum em caucasianos.
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Se apresenta como uma papula enegrecida nas extremidades palmoplantares e periungueais.
Quando aparece na regido subungueal pode apresentar o sinal de Hutchinson (mécula pigmentade

que se estende além da placa ungueal).

Sinal de Hutchinson

3.5.4 Lentigo Maligno
Se apresenta como macula de contorno e coloragao irregulares.
O lentigo maligno ¢ considerado um melanoma in situ, se for invasivo ja ¢ denominado lentigo

maligno melanoma.
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Lentigo maligno melanoma

3.5.5 Melanoma Desmoplasico
Se apresenta como um nddulo amelanético ou em placa. Lesdo rara com diagnostico

desafiador.

Melanoma Desmoplésico

3.5.6 Melanoma Sptizoide
Diagnostico desafiador, se apresenta como uma lesdo maior que 10mm, com aparéncia clinica

incomum e falta de pigmento.
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3.5.7 Melanoma Amelanoético

Se apresenta como uma lesdo nodular com falta clinica de pigmento.

 Melanoma Amelandtico

3.6 DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

A melhor maneira de fazer o diagnostico do melanoma € por meio da bidpsia excisional,
quando retiramos toda a lesdo com uma margem de 2-3 mm, de forma tridimensional.

A bidpsia de ver ser excisional, retirando toda a lesdo para avaliar a espessura do tumor pelas

classificagdes de Breslow e Clark, que auxiliam na decisdo da abordagem cirurgica.
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Nivel de Clark Profundidade da Infiltragao Profundidade de Sobrevida aproximada
invasao de Breslow

em cinco anos

Confinado a epiderme

<1mm 95 —100%
Na derme papilar

- — 0,
n Na jungao da derme papilar e reticular 1-2mm 80— 96%

v Na derme reticular 21-4mm 60 — 75%

Vv Na gordura subcutanea >4 mm 50%

2.8 ESTADIAMENTO

Para o estadiamento do melanoma utilizamos a classificagdo TNM, sendo fundamental para o

planejamento terapéutico.

Tabela TNM

Tumor Primério (T)

Tx — Tumor primario nao pode ser avaliado
TO - Semn evidéncia de turmor primario

Tis - Melanoma “in sity”

T1-Tumor =1,0 mm de espessura (e gue invade a derme papilar [nivel Il de Clark])

Tla-Tumor <08 mm de e ssUra serm ulceracao

Tib-Tumor £0,8 mm de ssura com ulceracdo ou Tumor de 0.8 31,0 mm com ou sem ulcerac3o
T2 -Tumor de 10 a 2,0 mm de espessura

T2a - Tumor de 10 a 20 mm de espessura sem ulceracao

T2b - Tumor de 1.0 a 2,0 mm de espessura com ulceragao

T3 - Tumor de 2,0 a 4,0 mm de espessura

T3a-Tumorde20a40mmd essura sem ulceracac

T3b-Tumorde 20z 4,0

mim de espessura com ulceracdo

T4 - Turmor = 4,0 mm de espessura
Téa - Tumor = 4,0 mm de espessura sem ulceracao

Ta4b - Turmor = 4,0 mm de espessura com ulceracao

3.8 TRATAMENTO

A cirurgia € o Unico tratamento eficaz para o melanoma nao metastizado.

A margem cirlirgica respeita a espessura tumoral.
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Espessura Margem cirargica

m st 0,52-1,0 ’r:m—‘
table-entry

Breslow =1 mm 1,0 cm

Breslow=1,0e<2,0mm| 1,0-2,0 cm

Breslow = 2,0 mm 2.0cm

Em alguns casos ¢ indicado pesquisa do linfonodo sentinela, sdo eles:
e Melanoma primario com espessura igual ou maior a I mm;

e Melanoma primdrio com espessura menor que 1 mm, particularmente no subgrupo com

Breslow entre 0,75 ¢ 0,99 mm, associado a ulceragdo e/ou ao indice mitotico > 1.
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CAPITULO 3

NEOPLASIA DE PULMAO

Maria Eduarda Moura Silva

7= Crossret &0 10 56238/livrosindi202411-003

Em 2023, o cancer de pulmao continua a representar um sério desafio a saide publica no
Brasil e no mundo. Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer — INCA, ele ¢ o terceiro cancer
mais comum em homens, com 18.020 casos novos, € o quarto em mulheres, com 14.540 casos novos
no Brasil, excluindo o cancer de pele ndo melanoma. Globalmente, ocupa o primeiro lugar em
incidéncia entre os homens e o terceiro entre as mulheres. Quanto a mortalidade, € a principal causa
de morte entre os homens e a segunda entre as mulheres, de acordo com estimativas mundiais de
2020, que reportaram 2,2 milhdes de novos casos, sendo 1,4 milhdo em homens e 770 mil em
mulheres.

Felizmente, as taxas de incidéncia tém mostrado uma tendéncia de diminuicao desde meados
da década de 1980 em homens e desde meados dos anos 2000 em mulheres. Essa diferenca pode ser
atribuida aos padrdes distintos de adesdo e cessacdo do tabagismo em cada sexo.

Infelizmente, o cincer de pulmao causou 28.618 mortes no Brasil em 2020, tornando-se uma
das principais causas de morte evitaveis no final do século XX.

O tabagismo e a exposicao passiva ao tabaco sdo fatores de risco significativos para o
desenvolvimento do cancer de pulmao, estando associados em aproximadamente 85% dos casos
diagnosticados. O cigarro ¢, de longe, o principal fator de risco para o desenvolvimento dessa doenga.
No entanto, ¢ encorajador ver que a taxa de mortalidade tem apresentado uma queda anual de 3,8%
em homens e 2,3% em mulheres, devido a redugao na prevaléncia do tabagismo.

Outro fator importante esta relacionado a exposi¢do ocupacional a agentes carcinogénicos,
como asbesto, arsénico, berilio e cadmio. Estima-se que 17 a 29% dos casos de cancer de pulmao
estejam associados a exposi¢ao no ambiente de trabalho. Esse risco depende do tempo de exposicao,
do tipo de ambiente de trabalho e de fatores genéticos.

A taxa de sobrevida relativa em cinco anos para o cancer de pulmao ¢ de 18%, com variacdes
entre 15% para homens e 21% para mulheres. A detecgdo precoce € crucial, mas apenas 16% dos
casos sao diagnosticados em estagio inicial (cancer localizado), onde a taxa de sobrevida em cinco
anos chega a 56%.

Diante desses dados, ¢ essencial continuar investindo em esfor¢os de prevencdo, educacao
sobre os riscos do tabagismo e identificacdo precoce para melhorar as perspectivas de tratamento e

sobrevivéncia dos pacientes com cancer de pulmao.
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1 FISIOPATOLOGIA

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) estabelece que o cancer de pulmao ¢ caracterizado
por tumores que se originam do epitélio respiratorio, incluindo bronquios, bronquiolos e alvéolos.
Esses tumores epiteliais sdo classificados em quatro tipos principais de células: cancer de pulmao de
pequenas células (CPPC), adenocarcinoma, carcinoma espinocelular e carcinoma de grandes células,
sendo os trés ultimos agrupados como carcinomas de pulmao de ndo pequenas células (CPNPCs). Os
carcinomas de pequenas células apresentam caracteristicas citologicas especificas, com alta contagem
mitotica e marcadores neuroenddcrinos como CD56, MACN, sinaptofisina e cromogranina. Ja os
adenocarcinomas podem exibir diferenciagdo glandular ou produgdo de mucina, podendo apresentar
diferentes padrdes morfologicos.

A origem exata das células de cancer de pulmao nao ¢ totalmente compreendida, e a sequéncia
de eventos que leva a doenga varia para as diferentes entidades histopatologicas. No caso do
adenocarcinoma, evidéncias sugerem que células epiteliais tipo I, também conhecidas como células
epiteliais alveolares, podem dar origem a tumores. J4 para o CPPC, as células de origem
neuroenddcrina foram implicadas como precursoras.

Os tumores de cancer de pulmdo apresentam diversas anormalidades cromossdmicas,
incluindo mutagdes, amplificagdes, inser¢des, delegdes e translocagdes. Algumas dessas alteragdes
afetam a familia MYC de fatores de transcrigao, como MYC, MYCN e MYCL, os quais sdo
frequentemente ativados por amplifica¢do do gene ou desregulagdo transcricional em ambos os tipos
histologicos.

O diagnostico do cancer de pulmao geralmente baseia-se nas caracteristicas morfoldgicas ou
citologicas, correlacionadas com achados clinicos e radiograficos. A imuno-histoquimica pode ser
utilizada para verificar a diferenciacdo neuroendécrina dentro do tumor, empregando marcadores
como enolase neuronio-especifica (ENE), CD56 ou NCAM, sinaptofisina, cromogranina e Leu7.
Essa técnica também ¢ 1til para diferenciar adenocarcinomas primarios de casos metastaticos.

E fundamental entender as diferentes formas histologicas e os mecanismos moleculares
subjacentes ao cancer de pulmao para o desenvolvimento de tratamentos mais eficazes e direcionados,

bem como para aprimorar o diagnostico precoce e prognostico dos pacientes.

2 MANIFESTACOES CLINICAS

Mais da metade dos pacientes diagnosticados com cancer de pulmao sao identificados em
estagios avancados, com doenca localmente avancada ou com metistases no momento do
diagnéstico. Os sintomas geralmente estao relacionados a lesdo primaria, crescimento local do tumor,

invasdo ou obstrucdo de estruturas vizinhas, crescimento em locais distantes de metéastases ou
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sindromes paraneoplasicas. O perfil tipico do paciente com cancer de pulmao ¢ um fumante atual ou
ex-fumante, em geral na sétima década de vida. A presenca de tosse cronica, especialmente com
hemoptise, em individuos com historico de tabagismo e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
com idade acima de 40 anos, deve motivar uma investigagdo completa para cancer de pulmao, mesmo
na presenca de radiografia de térax normal. Pneumonia persistente sem sintomas gerais € que nao
responde a tratamentos com antibidticos também requer avaliagdo para a causa subjacente.

O cancer de pulmao em pessoas que nunca fumaram ¢ mais frequente em mulheres e sul-
asiaticos, e esses pacientes tendem a ser mais jovens no momento do diagnostico em comparacao
com os fumantes. A apresentacdo clinica do cancer de pulm3o em ndo fumantes geralmente ¢
semelhante a dos fumantes atuais e ex-fumantes.

Os sintomas do cancer de pulmao variam de acordo com a localizagdo do tumor e possiveis
metastases. Pacientes com crescimento central ou endobronquico do tumor primario podem
apresentar tosse, hemoptise, sibilos, estridor, dispneia e pneumonite pos-obstrutiva. O crescimento
periférico do tumor primério pode causar dor devido ao comprometimento pleural ou da parede
toracica, dispneia restritiva e sintomas de abscesso pulmonar resultante da cavitacdo tumoral. A
disseminagdo regional do tumor no térax pode causar obstrucdo traqueal, compressao esofagica com
disfagia, paralisia do nervo laringeo recorrente com rouquiddo, paralisia do nervo frénico com
elevacdo do hemidiafragma, paralisia do nervo simpatico com sindrome de Horner e derrames
pleurais malignos com dor, dispneia ou tosse.

O cancer de pulmao também pode se disseminar para outras partes do corpo, resultando em
diferentes sintomas. Metéstases cerebrais podem levar a cefaleia, nauseas, vomitos, convulsdes ou
déficits neurologicos. Metastases dsseas podem causar dor, fraturas patoldgicas ou compressao da
medula espinhal. A invasdo da medula 6ssea pode levar a citopenias ou leucoeritroblastose.
Metastases hepaticas podem causar hepatomegalia, dor no quadrante superior direito, anorexia e
perda de peso. Metdstases suprarrenais sdo comuns, mas raramente causam dor ou insuficiéncia
adrenal, a menos que sejam grandes. A localizacdo das metastases determina os sintomas especificos

em cada caso.

3 DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

E essencial realizar a amostragem de tecido para confirmar o diagndstico em todos os
pacientes com suspeita de cancer de pulmao. Em casos de suspeita de doenca metastatica, a
preferéncia ¢ obter uma bidpsia do local mais distante da doencga para andlise tecidual. Para pacientes
com cancer de pulmdo de ndo pequenas células (CPNPC), que requerem testes moleculares mais

detalhados, a core bidpsia € preferida para garantir uma amostra adequada para analise.
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Existem varias técnicas minimamente invasivas para obter tecido tumoral, como bidpsia
bronquica ou transbronquica durante broncoscopia por fibra Optica, aspiracdo por agulha fina ou
biopsia percutdnea com orientacdo por imagem, ou bidpsia guiada por ultrassonografia
endobronquica (USEB). Para amostragem de linfonodos, a bidpsia guiada por ultrassonografia
endoscdpica (USE) transesofagica, USEB ou biopsia cega podem ser utilizadas. Em casos de suspeita
de derrame pleural maligno, se a toracocentese inicial for negativa, ¢ recomendada uma repeti¢cao do
procedimento.

As amostras broncoscopicas, como escovado bronquico, lavado bronquico, lavado
bronquioloalveolar, aspiragdo por agulha fina (AAF) transbronquica e biopsia com agulha grossa, sdo
importantes para um diagnostico histologico mais preciso, analise de mutacdes e propodsitos de
investigacdo. A sensibilidade global para a combinagdo de métodos broncoscdpicos ¢ de cerca de
80%, e, quando combinados com bidpsia de tecido, o rendimento aumenta para 85 a 90%. As amostras
de bidpsia com agulha grossa sdo preferidas, pois t€ém maior sensibilidade, especialmente para lesdes
maiores e tumores periféricos. A citologia do escarro € menos invasiva, mas apresenta um rendimento
inferior em comparagdo com outras amostras, devido a preservacao precaria das células e
variabilidade na qualidade da amostra. Recomenda-se analisar pelo menos trés amostras de escarro
para aumentar a precisao.

O estadiamento do cancer de pulmao consiste em duas partes: determinar a localizagdo do
tumor e possiveis locais de metastase (estadiamento anatdomico) e avaliar a capacidade do paciente
de suportar diferentes tratamentos antitumorais (estadiamento fisiol6gico). Todos os pacientes com
cancer de pulmao devem passar por uma anamnese e exame fisico completos, avaliando-se também
outros problemas de saude, estado de desempenho e historia de perda de peso. O estadiamento ¢
crucial para determinar se o paciente ¢ um candidato para resseccdo cirurgica ou se a abordagem de
tratamento serd baseada em quimioterapia, radioterapia ou ambos. O estadiamento relativo a

possibilidade de resseccdo cirtirgica ¢ especialmente relevante para pacientes com CPNPC.

4 TIPOS DE CIRURGIA PARA NEOPLASIA DE PULMAO

A cirurgia é um dos principais tratamentos para a neoplasia de pulmio. E uma abordagem
eficaz, especialmente para casos em que o tumor esta localizado apenas no pulmao e ndo se espalhou
para outras partes do corpo. Neste capitulo, discutiremos os principais tipos de cirurgia utilizados, os

critérios de selecao de pacientes e as complicagdes associadas ao procedimento.
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4.1 RESSECCAO EM CUNHA (SEGMENTECTOMIA)

A ressec¢do em cunha envolve a remocao cirurgica de um pequeno segmento do pulmao, onde
o tumor esta localizado. E uma op¢do viavel para tumores de menor tamanho e para pacientes que
tém problemas de satide subjacentes que os tornam inadequados para procedimentos cirurgicos mais
extensos. Embora a ressec¢do em cunha possa ser menos invasiva, a taxa de recorréncia do cancer

pode ser maior em comparagdo com outras abordagens cirdrgicas.

4.2 LOBECTOMIA

A lobectomia ¢ uma cirurgia mais extensa, onde um lobo inteiro do pulmao ¢ removido. Os
pulmoes t€m trés lobos no pulmao direito (superior, médio e inferior) e dois no esquerdo (superior e
inferior). A lobectomia ¢ apropriada para tumores maiores ou que estdo localizados em uma regido
especifica do pulmdo. Apos a remocdo de um lobo, o paciente geralmente ainda pode manter uma

funcao pulmonar adequada com os lobos restantes.

4.3 PNEUMONECTOMIA

A pneumonectomia € o procedimento mais invasivo, envolvendo a remog¢ao completa de um
pulmao inteiro. Esse tipo de cirurgia ¢ considerado quando o tumor ¢ grande e envolve todo um
pulmao, ou quando a neoplasia afeta a artéria pulmonar central. A pneumonectomia pode resultar em

uma fung¢do pulmonar significativamente reduzida, mas ¢ apropriada em alguns casos especificos.

5 CRITERIOS DE SELECAO DO PACIENTE

A decisdo de realizar a cirurgia de neoplasia de pulmao ¢ baseada em uma avaliagao cuidadosa
do paciente e do tumor. Os critérios de sele¢do geralmente incluem:

Estadiamento do Tumor: E essencial determinar o estagio em que o tumor se encontra.
Estagios iniciais t€ém uma melhor chance de sucesso com cirurgia, enquanto estagios avancados
podem exigir abordagens adicionais de tratamento.

Estado de Saude Geral: A saude geral do paciente ¢ um fator importante a ser considerado.
Pessoas com problemas cardiacos, pulmonares ou outros problemas médicos graves podem ndo ser
candidatas adequadas para a cirurgia.

Capacidade Pulmonar: A funcido pulmonar ¢ avaliada para entender o impacto da cirurgia
na capacidade respiratoria do paciente.

Idade: A idade do paciente também ¢é um fator importante na decisdo, pois pacientes mais

idosos podem ter maior dificuldade em se recuperar da cirurgia.
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6 COMPLICACOES ASSOCIADAS A CIRURGIA
A cirurgia de neoplasia de pulmdo, como qualquer procedimento cirirgico, pode estar
associada a algumas complicag¢des, incluindo:
1. Infeccdes pds-operatorias.
. Hemorragia interna.

. Pneumonia.

2
3
4. Acumulo de liquido no espaco pleural (derrame pleural).
5. Problemas respiratérios e reducdo da funcéo pulmonar.
6. Risco de embolia pulmonar (coagulos sanguineos).

7. Complicagdes relacionadas a anestesia.

7 CONCLUSAO

A cirurgia ¢ uma opc¢do importante e eficaz no tratamento da neoplasia de pulmao,
especialmente em estdgios iniciais. A escolha do procedimento cirurgico depende do estagio do tumor
e da condigio geral do paciente. E essencial que o paciente seja cuidadosamente avaliado e receba
cuidados adequados antes, durante ¢ apds a cirurgia para garantir a melhor chance de sucesso e
recuperagdo. Além disso, ¢ importante trabalhar em estreita colaboracdo com uma equipe

multidisciplinar de profissionais de saude para garantir o melhor resultado possivel.
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CAPITULO 4

NEOPLASIA GASTRICA

Maria Eduarda Moura Silva, Pabulo Polizelli
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O céncer gastrico é considerado um problema de saude publica no Brasil e em muitos outros
paises. De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), em 2020 foram registrados mais de
13 mil novos casos de cancer gastrico no pais, sendo a quarta neoplasia maligna mais frequente em
homens e a quinta em mulheres, afetando, principalmente, homens entre 60 e 70 anos de idade.

A taxa de mortalidade por cancer gastrico no Brasil vem apresentando uma queda nos ultimos
anos, mas ainda é considerada alta, com mais de 10 mil dbitos registrados em 2020. Ainda segundo
0 INCA, as regides Sul e Sudeste do pais apresentam as maiores taxas de incidéncia de cancer
gastrico, enquanto a regido Norte tem a menor taxa.

Alguns fatores de risco para o cancer gastrico no Brasil incluem a infeccdo pelo H. pylori,
consumo excessivo de bebidas alcodlicas, tabagismo, dieta pobre em frutas e vegetais e
hereditariedade. Nesse sentido, sobre a etiologia dessa patologia podemos destacar: a alta
concentracgdo de nitritos (carcindgeno) ingeridos; H. pylori (gastrite crénica, perda da acidez gastrica
e proliferacdo bacteriana no estdmago); cirurgia no antro (Ulcera); acloridria, gastrite atréfica
(metaplasia intestinal); anemia perniciosa; Ulceras gastricas e polipos adenomatosos; mutacao
germinativa do gene E-caderina, K-RAS.

E importante ressaltar que existem diferentes tipos histoldgicos de cancer gastrico, sendo o
adenocarcinoma o mais comum, com cerca de 85% dos casos, com 0s outros 15% seguidos por
linfomas, GIST e leiomiossarcomas. Dessa forma, destaca-se que o adenocarcinoma pode ser
subdividido em tipo difuso e tipo intestinal, de acordo com suas caracteristicas histologicas e
morfologicas.

Tipo Difuso: ndo ha coesdo celular, as células infiltram e espessam a parede gastrica sem
formar uma massa bem definida; células em anel de sinete; acomete todo o estdmago; o 6rgéo fica
espesso, enrijecido e perde as pregas da mucosa, além de haver reducdo da capacidade e perda dos
movimentos peristalticos (Linite Plastica); caracterizado pela perda da E-caderina (molécula de
adesdo celular responsavel pela manutencéo da integridade do tecido e por suprimir a habilidade de
invasdo das celulas tumorais); € mais comum em pacientes jovens; possui pior prognastico.

Tipo Intestinal: possui células coesas que formam estruturas tubulares semelhantes as
glandulas; forma les6es ulcerativas (no antro e na curvatura menor); formagdo de massas volumosas;

vacuolos apicais de mucina; comum em casos por infecgdo por H. pylori.
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Acerca das manifestacdes clinicas desse tipo de cancer, ressalta-se que muitos pacientes sdo
assintomaticos e que o quadro pode variar de acordo com o estagio da doenga, mas geralmente inclui
sintomas como:

« Desconforto abdominal superior insidioso;
« Plenitude pés-prandial a dor intensa;
« Sensacdo de saciedade precoce;

« Perda ponderal;

o Anorexia;

« Nauseas e vomitos;

« Disfagia;

e Anemig;

« Fadiga;

« Melena;

« Hematémese;

o Ascite;

« lIctericia;

» Massa abdominal.

Na fase avancada da doenca, as anormalidades clinicas podem incluir uma massa na regiao
epigastrica, linfonodos palpaveis nas areas umbilical, supraclavicular esquerda ou axilar esquerda,
além de hepatomegalia e massa na regido ovariana ou retal. Também podem ocorrer lesGes em outros
6rgdos, como pulmao, sistema nervoso e 0Ssos.

E importante lembrar que muitas dessas manifestacdes clinicas sdo inespecificas e podem
estar associadas a outras condicdes clinicas. Portanto, o diagndstico definitivo do cancer gastrico so
pode ser estabelecido por meio de exames clinicos, laboratoriais e de imagem. O diagnostico de
cancer gastrico envolve a realizacao de endoscopia com bidpsias e citologia por escavado. No entanto,
em alguns casos, a biopsia pode ndo detectar a presenca de tecido tumoral na submucosa.
Radiografias, como o estudo com contraste duplo de bario, podem auxiliar na identificacdo de lesdes,
mas ndo substituem a endoscopia. Para avaliar a disseminacdo do céncer, os pacientes com
diagndstico positivo devem ser submetidos a TC de torax e abddmen. Caso a TC seja negativa para
metéstases, a ultrassonografia endoscopica € realizada para avaliar a profundidade do tumor e a
presenca de envolvimento do linfonodo regional. O objetivo é orientar o tratamento e determinar o
progndstico do paciente. Para avaliar a hidratagdo, estado geral, anemia e possiveis metastases

7

hepaticas, € recomendado realizar exames de sangue basicos, incluindo hemograma completo,
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eletrolitos e testes de funcdo hepética. E indicada a dosagem do nivel do antigeno carcinoembriario
(ACE) antes e ap0s a cirurgia.

Em sequéncia a isso, € viadvel relatar que o estadiamento do cancer géastrico é baseado
principalmente na profundidade de invasdo do tumor, extensdo do envolvimento dos linfonodos e
presenca de metastases a distancia. O sistema de estadiamento mais utilizado é o sistema TNM
(tumor, linfonodo e metéastase), que leva em consideragdo a classificagdo do tumor primario (T), status
dos linfonodos regionais (N) e presenca de metastases (M).

O estagio inicial do cancer gastrico é caracterizado por tumores limitados a mucosa ou
submucosa, sem envolvimento linfonodal ou metéstases a distancia (estagio IA ou IB). O estagio
avancado pode incluir invasdo da parede gastrica, linfonodos regionais e metéstases a distancia, sendo

classificado como estagio 11, 111 ou 1V, dependendo da extensao do envolvimento.

1 TRATAMENTO

O tratamento do cancer gastrico depende do estagio da doenca, da satde geral do paciente e
de outras condi¢Ges médicas que possam afetar o tratamento. Contudo, a remocdo total do tumor com
ressec¢do dos linfonodos adjacentes é a Unica chance de cura, especialmente para canceres gastricos
em estagios iniciais; em consonancia a isso, a radioterapia e a quimioterapia sdo frequentemente
usadas em combinagdo com a cirurgia para canceres em estagios mais avangados.

Nesse ambito, a escolha de tratamento de cada paciente deve levar em conta as
individualidades de cada um, tais como: idade, estado geral, extensdo e localizacdo da doenca,
condi¢cbes médicas associadas, dentre outros. Usualmente, essa patologia pode ser tratada com
cirurgia (curativa ou paliativa); quimioterapia neoadjuvante; quimioterapia e radioterapia adjuvantes;
terapia alvo -anticorpos monoclonais (Anti-HER2); imunoterapia (instabilidade microsatélite);
radioterapia e/ou quimioterapia paliativa.

Ademais, salienta-se que a Sociedade Japonesa de Cancer Gastrico (JGCA) desenvolveu um
fluxograma para o tratamento do cancer gastrico que leva em consideracao varios fatores, incluindo
0 estagio do cancer, a localizagdo do tumor, a idade do paciente e a presenca de comorbidades, o qual
consiste em trés etapas principais:

1. Diagnostico e estadiamento: nesta etapa, é realizado o diagndstico da doenca e o
estadiamento do tumor. A endoscopia digestiva alta com bidpsia é o principal exame utilizado
para o diagndstico e estadiamento do cancer gastrico.

2. Decisdo do tratamento: nesta etapa, é feita a decisdo do tratamento a ser adotado, levando

em conta o estagio do tumor, a localizagdo do tumor, a idade do paciente e a presenca de
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comorbidades. As opcdes de tratamento podem incluir cirurgia, quimioterapia, radioterapia
ou uma combinacédo dessas modalidades.
3. Acompanhamento: ap0s o tratamento, é feito 0 acompanhamento do paciente para monitorar

a recorréncia da doenca e os efeitos colaterais do tratamento.

Resumidamente, a abordagem cirdrgica do cancer gastrico segue esse fluxograma, descrito a
seguir, com base em recomendacdes da JGCA-Japanese Gastric Cancer Association e do Consenso

Brasileiro Sobre o Cancer Gastrico.

JAPANESE GASTRIC CANCER ASSOCIATION; CONSENSO BRASILEIRO SOBRE O C NCER GASTRICO.
Manejo cirdrgico do cancer gastrico (com base em recomendacdes da JGCA — Japanese Gastric Cancer Association e do
Consenso Brasileiro sobre o Cancer Géstrico). In: FERRAZ, Alvaro et al. Cirurgia Digestiva: Bases da Técnica Cirlrgica
e Trauma. 1. ed. Rio de Janeiro: Revinter, 2019. p. 226.

| Cancer gastrico |
v v
i ]
v v v
cT2-T4a cT4b
v v
oN(+)
v v
Diferenciade, < 3 cm| | Diferenciado
sem ulceragao <1,5cm
| ! | v v : :
Mucosectomia| | Gastrectomia | | Gastrectomia | | Gastrectomia Gastrectomia Quimioterapia
endoscopica D1 D1(+) D2 D2 (em bloco) Radioterapia
Cirurgia paliativa
Suporte clinico

Deste modo, a ressec¢do endoscopica € indicada para tumores Tis ou T1A que ndo apresentem
invasdo linfovascular e auséncia de ulceragdo. Ja nos casos de tumores a partir de T1B, deve-se avaliar
0 potencial de resseccao cirurgica. O cancer gastrico é considerado irressecavel, se houver a presenca
de implantes peritoneais com citologia positiva, metastases a distancia, doenca localmente avangada
(N3 ou N4 - suspeito na imagem ou confirmado na bidpsia) ou invaséo vascular, com excecao dos

vasos esplénicos.
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Da mesma forma, a escolha do tipo de procedimento cirurgico é frequentemente determinada
pelo tamanho e localizagdo do tumor, resultando geralmente em gastrectomias totais ou subtotais
distais. Embora existam opcGes de tratamento que envolvem gastrectomias parciais proximais, as
gastrectomias totais "de principio” que eram realizadas no passado para obter maiores taxas de cura
em tumores distais deixaram de ser rotineiramente utilizadas devido a falta de beneficios
significativos nos resultados oncoldgicos a longo prazo e ao aumento dos efeitos colaterais
nutricionais e da piora na qualidade de vida em relacdo as gastrectomias distais. Portanto, as
gastrectomias subtotais sdo consideradas o tratamento de escolha para tumores distais, desde que as
margens cirurgicas livres de neoplasia sejam mantidas, especialmente porque as evidéncias mais
recentes sugerem que a extensdo da disseccdo linfonodal ndo é afetada pela extensdo da resseccéao
gastrica. As diretrizes ocidentais mais recentes recomendam uma margem proximal macroscopica de
5 cm a partir do tumor primario, com margens microscopicas livres de neoplasia de preferéncia 4 cm.

Conforme o consenso brasileiro sobre cancer gastrico, os tumores localmente avancados
exigem margens proximais de pelo menos 6 cm e margens distais de no minimo 3 cm. Para casos
precoces, as margens necessarias variam de 0,5a 1 cm para o tipo I, 2 cm para o tipo 1l e 3 cm para
os tipos Il e lla + llc. No entanto, a probabilidade de obter margens cirurgicas livres de neoplasia
pode ser altamente influenciada pela biologia e extensdo do tumor, tornando importante considerar
também as caracteristicas histolégicas da lesdo para determinar a melhor extensdo das margens
cirurgicas. Portanto, margens mais amplas, de até 10 cm, podem ser recomendadas para tumores do
tipo difuso, e pacientes com doenca mais avancada podem se beneficiar de ressec¢des mais extensas.

Logo, a gastrectomia subtotal é preferida em tumores distais e posterior reconstrucdo em Y -
de Roux ou gastrojejunostomia a Bilroth Il; é realizada uma anastomose da por¢do proximal do
estbmago com uma alca aferente longa de jejuno. Ja a gastrectomia total é preferida para tumores
proximais e estd associada a prejuizo nutricional; a reconstrucdo é feita em Y-de-roux com
anastomose término-terminal es6fago-jejunal e anastomose término-lateral jejuno-jejunal.

Inicialmente, as elevadas taxas de recidivas locorregionais decorrentes do tratamento
cirurgico exclusivo do cancer gastrico localmente avangado levaram a incorporacdo da radioterapia
poOs-operatdria como parte do tratamento multidisciplinar. Contudo, com a observagéo da resposta a
quimioterapia sistémica na doenga metastatica, drogas antineoplasicas comecaram a ser utilizadas
apos as ressecgdes cirargicas com intencdo curativa, inicialmente associadas a radioterapia e
posteriormente como modalidade exclusiva. Tais descobertas também sugeriram que alguns
pacientes com doenca localmente avancada poderiam se beneficiar da reducdo do volume tumoral, o

que impulsionou o uso da quimioterapia como modalidade perioperatéria (neoadjuvante e adjuvante).
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Em geral, 0 manejo de pacientes com cancer gastrico metastatico visa principalmente a
melhoria da qualidade de vida e ao controle dos sintomas, com o tratamento cirdrgico convencional
limitado a casos selecionados. A quimioterapia sistémica é a modalidade terapéutica mais utilizada,
principalmente quando outras opc¢des menos invasivas, como radioterapia e tratamentos
endoscdpicos, podem ser empregados para controlar complicacGes locais. Assim, tumores
classificados em T4 requerem resseccao de estruturas adjacentes. Todavia, é importante ressaltar que,
a pancreatectomia distal e a esplenectomia devem ser realizadas apenas em caso de invasdo desses
orgdos. Ademais, margens positivas microscopicas sao classificadas como resseccdo R1, e margens
positivas macroscopicas como R2.

Outrossim, devemos esclarecer que o estabelecimento de estacdes linfonodais para disseccdo
faz parte do estadiamento cirargico, sendo eles:

« Estacbes da pequena curvatura (1,3,5) e da grande curvatura (2,4,6) constituem os linfonodos

N1.

« Ganglios ao longo da artéria gastrica esquerda (7), artéria hepatica comum (8), artéria celiaca

(9), artéria esplénica (10,11) sdo agrupadas em N2.

« Linfonodos mais distantes ou para adrticos sdo considerados N3 e N4.

Nesse sentido, a linfadenectomia DO é considerada a ressec¢do incompleta de N1; D1 é a
ressec¢do de linfonodos do pequeno e grande omento, incluindo N1; D2 é considerada se ressec¢do

de linfonodos agrupados em N2.
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(A e B) Localizacdo anatémica dos linfonodos de drenagem gastrica. As cadeias linfonodais comumente abordadas
durante a cirurgia radical sdo numeradas segundo sua localizagdo em justacardicos direitos (1) e esquerdos (2); ao longo
da pequena curvatura gastrica (3), vv. gastricas curtas (4sa), vv. gastroepiploicas esquerdas (4sh) e direitas (4d);
linfonodos supra (5) e infrapiloricos (6); linfonodos ao longo da a. gastrica esquerda (7), a. hepatica comum (8) — incluindo
0s grupos anterossuperior (8a) e posterior (8p), tronco celiaco (9), hilo esplénico (10), a. esplénica (11) — proximal (11p)
e distal (11d), e do ligamento hepatoduodenal (12) — incluindo os linfonodos ao longo da a. hepatica (12a), do ducto biliar
(12b), ao redor do ducto cistico (12c) e posteriores a v. porta (12p). Dikken, J. L., van de Velde, C. J., & Coit, D. G.
(2019). Localizagdo anatdmica dos linfonodos de drenagem géstrica. In Cirurgia Digestiva: Bases da Técnica Cirdrgica
e Trauma (12 ed., p. 228). Rio de Janeiro: Revinter. Imagem reproduzida de Marchet A & (GIRCG), sob os termos de
uma Creative Commons Attribution License.

Por fim, fica claro que o cancer gastrico é recorrente na sociedade, especialmente no Brasil,
por isso, é de suma importancia ter conhecimento acerca dos melhores tratamentos e condutas para
essa patologia. Nesse ambito, de modo geral, 0s casos de cancer gastrico localmente avangado exigem
abordagens terapéuticas multidisciplinares, enquanto o tratamento cirdrgico exclusivo é reservado
para 0s casos precoces, menos frequentes no Brasil. A cirurgia radical com disseccao linfonodal D2
é considerada o tratamento padrdo para a maioria dos casos, exigindo habilidades cirurgicas
especializadas para alcancar melhores resultados. Por outro lado, o foco do manejo da doenca
metastatica deve ser aprimorar a qualidade de vida, uma vez que a cirurgia tem um papel menos

eXpressivo nesses casos.
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CAPITULO 5

NEOPLASIA DE PANCREAS

Amanda Rodrigues Lopes Barbosa

7= Crossret &0 10 56238/ livrosindi202411-005

1 INTRODUCAO AO TEMA

No Brasil, o cancer de pancreas representa 2% de todos os tipos de canceres, chegando a
ocupar o 14 lugar dos mais frequentes do pais com o destaque a Regido Sul (8,02 por 100 mil) que
ocupa as maiores incidéncia desta moléstia. No que tange a sua mortalidade, observa-se que 11 893
obitos, correspondendo 5,62 mortes a cada 100 mil habitantes; o motivo dessa alta taxa se baseia tanto
na sua malignidade quanto ao seu diagnoéstico tardio devido os sinais e sintomas serem vagos, além

de que ndo um ha um rastreamento propriamente seguro para detectd-la precocemente.

2 FATORES DE RISCO

e Maiores que 45 anos

e Homem

e Tabagismo

e Obesidade

e Sedentarismo

e Dietas ricas em gorduras

e H. pylori, particularmente do subtipo CagA+.

e A teoria de que a hiperacidez cronica causada pelo helicobacter estimula a produgéo basal de
bicarbonato pelo pancreas, que por sua vez aumenta a liberacdo de secretina, que ird
desencadear a hiperplasia ductal e a sintese de DNA, interferindo no processo de
carcinogénese

e As seguintes sindromes familiares: Pancreatite crénica hereditaria, mutacdes do BRCALl e 2,
Peutz Jeghers, sindrome familiar atipica do multiplo melanoma mole, ataxia telangiectasia,
Lynch e FAP.

e Diabetes, ainda se discute se a doenga em questdo é causa ou consequéncia do Ca do Pancreas

O comportamento bioldgico agressivo do tumor, alto indice de proliferacdo celular e potencial

de metastatizar precocemente, resisténcia a drogas quimioterapicas, intensa reagdo desmoplasica que
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cerca as células tumorais impedindo a quimioterapia de alcancar niveis intracelulares adequados,

localizagdo retroperitoneal e sintomatologia vaga que dificultam e atrasam o diagndstico. (HOLFF)
Situada transversalmente no abddmen superior, entre a regido epigastrica e hipocdndrio

esquerdo, o pancreas se encontra atrds do estdmago e ¢ dividida em cabeca- por dentro do duodeno,

mais precisamente na sua curva-, corpo e cauda.

Rim direito

esquerdo

Processo uncinado superior

Veia mesentérica superior

Tirada do Gray's anatomyc basico, pag 168

O suprimento arterial é derivado de ramos provenientes do Tronco Celiaco, Aorta Abdominal
e a A. Hepatica Comum. O tronco celiaco da origem a trés ramos: artéria hepatica comum, artéria
esplénica e artéria gastrica esquerda. A artéria hepatica comum se divide nas artérias hepatica propria
e gastroduodenal. Esta ultima, por sua vez, da origem a artéria gastroepipldica esquerda e as artérias
pancreaticoduodenais superiores, responsaveis pela irrigagdo da cabega pancredtica. A artéria
esplénica d4 origem aos ramos pancreaticos, responsaveis pela irrigacdo do corpo e cauda: artéria
dorsal do pancreas, artéria pancredtica inferior, artéria pancreatica magna e artéria da cauda do
pancreas. Vale ressaltar que ocorre anastomose das ramificagdes em forma de arcos, juntando as
partes superiores e inferiores, ou seja, ¢ um Orgao bastante vascularizado e por isso constitui como
um dos fatores de uma metéstase agressiva.

A drenagem venosa se faz para o sistema porta, através das Veias Pancredticas ou diretamente

para a Veia Porta. Em destaque as Veias Pancreaticas, observa-se a atuagdo das Veias
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Pancreaticoduodenal superior + V. Mesentérica + V. Mesentérica Inferior. A partir das drenagens de
suas ramificacdes, direcionam-se a vasculariza¢do do Figado e por fim a Veia Cava Inferior.

J& na linfatica ¢ feita principalmente para os linfonodos pancreatosplénicos. Alguns linfaticos
drenam para os pancreatico-duodenales e outros poucos para os linfonodos pré-aorticos.A cauda do
pancreas ¢ drenada por vasos linfaticos que se esvaziam nos linfonodos esplénicos localizados ao
longo da artéria esplénica. A linfa drenada do corpo do pancreas ¢ esvaziada principalmente nos
linfonodos pancreaticos superiores e inferiores, enquanto os vasos que drenam a cabeca se esvaziam
nos linfonodos pancreaticoduodenais. A linfa de todos estes linfonodos ¢ subsequentemente
transportada aos linfonodos mesentéricos superiores ou celiacos.

Foto da vasculariza¢do do Pancreas (TORTORA ou Grays ou Moore).

-Pancreaticoduodenal Superior Anterior

Ramos da Esplénica -Pancreaticoduodenal Superior Posterior

Cabega do Pancreas

-Pancreaticoduodenal Inferior Anterior

Mesentérica Superior . . .
p -Pancreaticoduodenal Inferior Posterior

Cabega do Pancreas

-Pancreatica Dorsal
-Pancreatica Magna Corpo e Cauda do
-Pancreatica Inferior Pancreas

-Pancreatica Caudal

Gastroduodenal

Aproximadamente 90% dos tumores exocrinos do pancreas t€m origem nos ductos
pancreaticos, sendo que 85% desses tumores sdo adenocarcinomas ductais que macroscopicamente
se apresentam com areas amarelo-esbranquicadas, mal delimitadas, endurecidas... . O
adenocarcinoma ductal ¢ classificado pelo grau de diferenciacdo celular e produgdo de mucina bem
diferenciada, moderadamente diferenciada ou pobremente diferenciada. Uma caracteristica desses
tumores € a intensa fibrose estromal que os circunda relacionada ao fator de crescimento TGF-b23.(

HOLFF)

3 ESTADIAMENTO + PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

O diagnostico completo deve incluir aspectos funcionais, anatomicos, etiologicos e
histologicos; além da adocdo de um bons métodos de imagem e bidpsia ( e, claro, de uma boa
anamnese e exame fisico). A historia natural da moléstia do paciente precisa ser fundamentada para

o melhor planejamento terapéutico, de maneira a definir se a terapéutica € curativa ou paliativa

“...sintomas relacionados ao tumor de pancreas, geralmente, apresentam doenca avangada e sem
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perspectivas de cura e normalmente ¢ referida no andar superior do abdome, com irradiacdo para
dorso que pode ser levemente aliviada na posi¢do antalgica que piora a noite. A existéncia desse
sintoma indica infiltragao do plexo celiaco e podendo ser acompanhada por nauseas ou vomitos, ou
seja, paciente em processo de metastase” (HOLFF,2019). A perda de peso pode ser intensa, associada
a anorexia, ou diarreia, com fezes mal cheirosas ou franca esteatorreia. A presenca de ictericia sem
dor esta presente em 1/2 dos casos possiveis de recessao; a explicagdo a este sintoma se concentra na
obstrucao do fluxo biliar decorrente do crescimento do tumor. Outros sintomas associados: Prurido,
Acolia fecal e coluria (Colégio Brasileiro dos Cirurgides). Ainda se observa outros sintomas como:
Sindrome de Trousseau Doenca de Weber, Sinal de Courvoisier- Terrier (vesicula palpavel e ictericia),
linfonodo supraclavicular (nddulo de Virchow) aumentado, ascite € nédulos de necrose gordurosa no
subcutaneo sdo sinais de doengas generalizada. De maneira rara ¢ encontrada a Paniculite. Apenas os
sinais e sintomas do paciente nao sao suficientes para definir, sendo preciso também recorrer aos
seguintes exames complementares:

1. Marcador tumoral: O CA 19.9 é mais recomendado, com sensibilidade variando de 70- 92%
e especificidade 68- 92%. Usada em outras situacfes importantes, mas com destaque na
determinacdo se o caso do paciente é ressecavel ou selecdo de paciente para terapia
neoadjuvante (acima de 200).

2. Biopsia: Mandatdria para aqueles que ndo séo candidatos a ressec¢ao cirdrgica curativa, agora
guem € ressecavel ndo chega a ser necessaria (avaliacdo baseada nos exames de imagens). Se
indicada pode ser obtida pelo USG endoscdpico e\ ou por bidpsia percutanea radioguiada. Nos
candidatos a ressecc¢do, as biopsias aspirativas - para confirmacdo histoldgica da neoplasia-
néo estdo indicadas e em geral ndo possui resultados transpde dos riscos.

3. Ultrassonografia: Utilizada como investigacdo inicial da ictericia, focando no cancer de
pancreas, o exame evidencia a presenca de massa tumoral e/ ou dilatacdo do Ducto de
Wirsung. Trata-se de um bom método de avaliacdo do sintoma citado, embora tenha que ser
levada em consideracdo de ser operador-dependente e interferéncias ( paciente obeso e
interposicéo gasosa) que podem tornar dificil a adocéo de apenas esse método de imagem.

4. Colangiopancreatografia EndoscOpica Retrograda (CPRE): reservado a paciente
metastaticos, também util no diagndstico das neoplasias intraductais produtoras de mucinas e
as de papila duodenal. Risco de pancreatite e colangite!

5. Tomografia computadorizada (Contraste trifasico, multislice e reconstrugdo
tridimensional): Usada no estadiamento que € capaz de detectar a invasdo vascular do eixo

mesentérico portal, metastases linfonodais e hepéticas; o exame ndo é capaz de detectar
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metastases abaixo de 1,5 cm. Vale ressaltar que é preciso solicitar ao radiologista dados
referentes a0 comprometimento dos grandes vasos peripancreaticos.

6. Ultrassonografia endoscopica: apresenta melhor utilizacdo nos casos de pequenas lesdes
pancreaticas (em torno de 2-3 cm) e invasdo vascular; em contrapartida, avaliacdo de
linfadenomegalia a distancia ndo € adequada para este método.

7. Ressonancia magnética: Resultados que direcionam aos mesmos dados para Tomografia
computadorizada, geralmente se usa quando o outro exame nédo trouxe resultados conclusivos
e diagndstico das lesdes intraductais mais tumores de corpo e cauda do pancreas.

8. PET- scan: em sintese, é usada para investigacdo de metastases a distancia.

9. Laparoscopia: Dependendo do servigo pode ser usada como ferramenta do estadiamento, na

procura de disseminacdo cancerigena até o figado e implantes peritoneais

Estadiamento AJCC/ TNM i2017 i 8° edi¢do tratamento

Tx Tumor nédo pode ser avaliado

TO Sem evidéncia do tumor primario

Tis Carcinoma in situ. ysto inf:lui neoplasia intraepitelial pancreatica com alto grau de displasia
(Pan In-3), neoplasia papilifera

Tl Tumor <2 cm (ou igual) na sua maior dimensao

Tla Tumor < 0,5 cm (ou igual) na sua maior dimensao

TIlb Tumor >0,5cme <1 cm

Tlc Tumor entre 1- 2 cm

T2 Tumor > 2 cm e <4 cm (ou igual)

T3 Tumor >4 cm

T4 Tumor que envolve o tronco celiaco, artéria mesentérica superior, e/ ou artéria hepatica
comum, independente do tamanho

Nx Linfonodos ndo podem ser avaliados

NO Nao ha metastases em linfonodos regionais
N1 Metastase em 1 a 3 linfonodos regionais

N2 Metastase em 4 ou mais linfonodos regionais
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MO Sem metastase a distancia
Ml Com metastase a distancia
| cnorospermoonosmcopemstabiosaicomm |

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1A T1 NO MO
Estadio IB (?) T1 N1 MO
Estadio II Tl N2 MO
Estadio 1B (?) T2 NO MO
Estadio 11B T2 N1 MO
Estadio III T2 N2 MO
Estadio ITA T3 NO MO
Estadio 11B T3 N1 MO
Estadio III T3 N2 MO
Estadio 111 T4 Qualquer N MO
Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1

Na investigagdo de pacientes potencialmente ressecaveis, utiliza-se a TC helicoidal de
abdome. RX/TC de Térax e dosagem do Ca 19.9; pode ser pedida outros exames, dependendo da
clinica do paciente. Em tumores de corpo e cauda de natureza maligna, a laparoscopia pode ser util
para afastar o comprometimento peritoneal. Segundo o autor do cap 41 do CBC, a sobrevida de 5

anos dessa cirurgia varia de 5% a 20% ap0s resseccdo com inten¢do curativa (procurar estatisticas)

4 CLASSIFICACOES DE RESSECABILIDADE
e Tumores ressecaveis: localizados em planos nitidos de clivagem entre as estruturas
vasculares peripancreatica;
e Tumores Borderline:
a) Anatomicos: tumores localmente avancgados associados a um contato com artéria
mesentérica ou tronco celiaco inferior inferior a 180 graus, ou com invasao venosa porto-
mesentérica passivel de reconstrucao;

b) Bioldégico: marcador muito aumentado sem evidéncia da doenga metastatica;

¢) Clinicos: Tumores ressecaveis, porém sem condicoes clinicas;

NAVEGANDO NO MUNDO DA CIRURGIA ONCOLOGICA: UM GUIA ESSENCIAL PARA
ESTUDANTES DE MEDICINA

69



e Tumores irressecaveis: envolvem mais de 180 graus da A. Mesentérica Superior, Tronco

Celiaco ou V. Porta sem possibilidade de reconstrucao;

e Tumores metastaticos.

5 TRATAMENTO
A cirurgia € o unico método que visa a cura do paciente, o ideal seja a ressec¢do radical com
margens cirurgicas livres (R0), incluindo a &rea pancreatica acometida, linfonodos potencialmente
comprometidos e vasos sanguineos infiltrados. Dentre as técnicas cirirgicas observa-se:
e Gastroduodenopancreatectomia (GDP)
» Duodenopancreatectomia com preservagdo do piloro (DPT)

e Pancreatectomia total com esplenectomia

As contraindicagdes sdo baseadas nos niveis de Ca 19.9 acima de 1000, tumores que envolvam
em mais de 180 graus a artéria mesentérica superior, tronco celiaco ou veia porta (em que ndo ¢
passivel a uma reconstrucao) e que ja tem metastase com sintomas extra pancreaticos (?)

H4 de considerar suas complicagdes:

Fistula pancredtica, seguida de sepse retroperitoneal e sangramento

Retardo do esvaziamento gastrico

Sangramento

Infeccéo

Apobs o procedimento, ¢ esperado que o nivel de Ca 19.9 decaia até os niveis apds o
procedimento, independente do tipo de resseccdo. Isso € um marco de que o paciente estd curado do
CA, o que nao significa que terd completa alta com o oncologista.

Todavia, a maioria inicia tratamento paliativo devido ao diagndstico tardio, passando a ter o
objetivo de melhorar a qualidade de vida e aumentar a sobrevida. Os protocolos desse tipo de
tratamento sdo variados e vao de acordo com o quadro do paciente (essa parte se encontra bem
explicada no Manual de Cancer, do autor Jodo Carlos Simdes). O progndstico ¢ reservado mesmo

para aqueles submetidos a ressec¢do cirargica completa com altas taxas de recorréncia precoce.
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CAPITULO 6

NEOPLASIAS UROLOGICAS

Flavio Junior Soares Godoi, Pabulo Polizelli

7= Crossret &0 10 56238/livrosindi202411-006

1 CANCER DE PROSTATA
O cancer de prostata ¢ uma neoplasia maligna que se origina das células epiteliais da prostata,
uma glandula presente no sistema reprodutor masculino. E uma das principais causas de morte por

cancer em homens e a incidéncia aumenta com a idade.

2 EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

O cancer de prostata (CaP) € o segundo tipo de cancer mais frequente em homens no mundo,
com cerca de 1,1 milhdo de novos casos diagnosticados pelo ultimo levantamento em 2012. No Brasil,
excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma, é o mais incidente entre os homens em todas as
regides do pais, com maiores indices nas regides Sul e Sudeste. Estimou-se 68.800 casos novos de
cancer de prostata em 2014. Esses valores correspondem a um risco de aproximadamente 70,42 casos
novos a cada 100 mil homens. O aumento da expectativa de vida e do diagnostico do cancer de
prostata em funcdo da disseminagdo de seu rastreamento podem explicar a elevacdo das taxas de
incidéncia. O unico fator de risco bem estabelecido para o desenvolvimento do cancer de prostata € a
idade. Aproximadamente 62% dos casos diagnosticados ocorrem em homens com 65 anos ou mais.
Com o aumento da expectativa de vida mundial, é esperado que o niimero de casos novos aumente
cerca de 60% até o ano de 2015. Aspectos étnicos e geograficos também sdo fatores de risco. O cancer
de prostata ¢ aproximadamente duas vezes mais comum em homens negros se comparados aos
brancos. Os estadunidenses, jamaicanos e caribenhos com ascendéncia africana apresentam as mais
altas taxas de incidéncia do cancer de prostata do mundo, o que pode ser atribuido, em parte, a
hereditariedade (cerca de 5% a 10%). Apesar disso, € possivel que essa diferenca entre negros e
brancos se dé também em razao do estilo de vida, fatores dietéticos ou por diferencas no acesso ao
diagnostico da doenga.1 A hereditariedade também apresenta importancia. Se um parente de primeiro
grau tem a doenca, o risco €, no minimo, duas vezes maior do individuo ter CaP. Se dois ou mais
individuos da mesma familia sdo afetados, o risco aumenta em cinco a 11 vezes. Porém, a
hereditariedade ndao parece ser fator prognostico importante ou influenciar negativamente a

mortalidade.
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3 SCREENING E DETECCAO PRECOCE

Objeto em comum ¢ a diminui¢gdo da mortalidade e melhoria da qualidade de vida dos
pacientes com a patologia. No screening aplica-se o rastreio em uma populagdo assintomatica (de
risco), geralmente por iniciativas governamentais. Na detec¢do precoce, diferentemente, avalia-se
individualmente os pacientes para determinar a investigacao do cancer de prdstata. O rastreio do CaP
¢ assunto muito controverso, alvo de intensos debates com opinides conflitantes, principalmente em
relagdo ao excessivo aumento diagndstico e terapéutico, também chamado de overdiagnosis e
overtreatment, respectivamente, sem que houvesse um impacto na sobrevida de cancer especifica. A
Sociedade Europeia de Urologia (EAU) recomenda a detecgao precoce baseada numa estratégia risco-
orientada de forma individualizada, devendo ser oferecida para homens bem informados com boa
performance-status e expectativa de vida de no minimo 10-15 anos (NE:3/GR:B). O rastreio precoce
de antigeno prostatico especifico (PSA) devera ser oferecido para homens com elevado risco de CaP,
que inclui (NE:2b/GR:A): a) > 50 anos; b) > 45 anos ¢ histéria familiar de CaP; c¢) afro-americanos;
d) antigeno prostatico especifico (PSA) > 1 ng/mL aos 40 anos de idade; ¢) PSA > 2 ng/mL aos 60
anos de idade. A estratégia risco-orientada podera ser considerada (baseada no PSA inicial), devendo
ser realizada a cada dois anos para pacientes sob risco inicialmente ou postergado até oito anos para
os sem risco (NE:3/GR:C). A idade para a interrupc¢ao do rastreio do CaP deve ser influenciada pela
expectativa de vida e performancestatus. Homens com expectativa menor que 15 anos nao apresentam

beneficio, segundo os grandes estudos PIVOT e ERSPC (NE:3/GR:A).

4 DIAGNOSTICO

Pacientes com CaP em sua fase inicial, passivel de tratamento curativo, ndo desenvolvem
qualquer sinal ou sintoma relacionado a neoplasia. Os sintomas s6 se apresentardo na doenga
localmente avangada ou na doenga metastatica. Desta forma, a prevencao tem como objetivo fazer o
diagnostico do cancer de prostata em fases iniciais, permitindo melhores resultados no tratamento da
doenca. O toque retal, apesar de desconfortavel e constrangedor, ainda constitui uma importante
ferramenta no diagndstico e estadiamento do cancer de proéstata, ja que cerca de 80% dos tumores
encontram-se na zona periférica da glandula prostatica. Em cerca de 18% dos pacientes, o cancer de
prostata ¢ detectado pelo toque retal, independentemente da concentragdo sérica de PSA.4 O PSA
ainda ¢ o marcador mais empregado no rastreamento € no acompanhamento do cancer de prostata.
Trata-se de uma proteina identificada no quido seminal, produzido principalmente pelo tecido
prostatico, ndo sendo um marcador cancer-especifico.3 Um valor de PSA abaixo de 4,0 ng/mL ¢
aceito como normal.4 Entretanto, outros fatores podem causar eleva¢do de PSA — como prostatites,

isquemias e infartos prostaticos, hiperplasia prostatica benigna, manipulacao (bidpsias prostaticas,
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RTU de prostata, cistoscopias) — e causar redu¢cdo de PSA, como medicagdes (inibidores da 5 alfa
redutase e antiandrogénicos).5 Tendo em vista estes diversos fatores que podem alterar o valor sérico
do PSA, algumas estratégias foram propostas para incrementar a acuracia do PSA, podendo-se utilizar
alguns artificios como: a velocidade do PSA, ajuste do PSA a idade e a relagdo entre PSA livre e total
(rPSA I/t). O aumento do valor do PSA acima de 0,75 ng/mL ao ano nos pacientes com PSA acima
de 4,0 ng/mL parece estar associado a alto risco para cancer de prostata. J4 nos pacientes com PSA
inferior a 4,0 ng/mL, variagcdes de 4 ng/mL podem ser consideradas significativas, principalmente nos
mais jovens.6 O ajuste do valor do PSA de acordo com a idade tem como objetivo aumentar a
sensibilidade da detec¢do de cancer nas camadas mais jovens da populacdo e aumentar a
especificidade nas mais idosas. Desta forma, optou-se por reduzir o ponto de corte de PSA para 2,5
ng/mL até a sexta década de vida.7 A maioria dos PSAs encontrados em pacientes com cancer de
prostata ocorre na forma complexada a alfa-1-antiquimotripsina e sua concentracao estimada
subtraindo-se o PSA livre do PSA total. Dessa forma, a relagdo PSA I/t pode ser aplicada para
melhorar a especificidade do PSA. Aqueles homens com a relagdo PSA 1/t menor ou igual a 15% tém
maior detec¢do de cancer de prostata em relagdo aqueles com valores maiores que 15%,
principalmente nos pacientes com PSA entre 4,0 e 10,0 ng/mL.8,9 Na busca de marcadores mais
especificos para o cancer de prostata, surge um novo marcador chamado prostate cancer antigen 3
(PCA3). Este marcador apareceu como um teste diagndstico para o cancer de prdstata nao relacionado
ao PSA. Trata-se de RNA ndo codificante especifico da prostata, que € altamente expressivo no CaP
e expresso em baixos niveis em amostras de tecidos prostaticos ndo tumorais.10 Apesar de ser um
marcador proeminente, a metodologia para sua medida apresenta ainda dificuldades, pois ensaios de
imuno-histoquimica e de ELISA ndo podem ser realizados para sua detec¢do. A fonte de material
bioldgico para estas avaliagdes envolve sedimentos do primeiro jato de urina ap6s intensa massagem
prostatica. A evolu¢do dos métodos de imagem tem se tornado um grande aliado no diagnostico do
cancer de prostata. A ressonancia magnética ¢ uma modalidade de imagem que ndo envolve radiacao
ionizante, e fornece imagens de alta resolu¢ao com excelente contraste de tecidos moles. As novas
técnicas funcionais de ressondncia magnética (espectroscopia de prétons11 e contraste dindmicol2),
além de ressondncia magnética ponderada em difusdo,13 contribuiram muito na identificacao,
localizagdo e estadiamento do CaP. Estes exames sdo uteis principalmente nos casos de multiplas
biopsias prévias negativas. Caso exista area suspeita para o tumor, sua localizagao precisa deve ser
referida e o paciente rebiopsiado com orientacdo do ultrassom e atencdo especial para esta regido. O
diagnostico definitivo do CaP ¢ feito através da ultrassonografia transretal com bidpsia prostatica por
agulha. Este exame estd indicado em qualquer situacdo de alteragdes isoladas ou conjuntas de PSA,

toque retal e imagem. Durante este exame sao coletados em média de dez a 12 fragmentos prostaticos,
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que serdo enviados para analise histopatoldgica.14 Podem ocorrer, apds este exame, algumas
complica¢des imediatas, como sangramento retal, hematuria e episdédios vasovagais, além de outras
complicagdes tardias, como febre, hematospermia, distria persistente, infec¢do, prostatite aguda e
sepse urinaria. Na vigéncia destas complicagdes, o paciente deverd procurar o médico e realizar o
procedimento o mais breve possivel. O resultado histopatologico identificard o grau de displasia e

percentual de comprometimento das amostras, o que auxiliara no estadiamento do CaP.

5 ESTADIAMENTO E RISCO
5.1 SCORE DE GLEASON

O Score de Gleason ¢ um sistema de classificacdo usado para avaliar o grau de agressividade
do cancer de prostata com base na aparéncia microscopica das células tumorais. E amplamente
utilizado por patologistas para determinar a probabilidade de o cancer se espalhar e ¢ um fator
importante no planejamento do tratamento.

O sistema de pontuagdo foi criado pelo Dr. Donald Gleason em 1966 e ¢ baseado em uma
escala de 1 a 10, com base na aparéncia das células tumorais vistas em uma biopsia da prostata. As
células sdo avaliadas em uma escala de 1 a 5 com base em sua aparéncia, sendo 1 mais parecida com
células normais ¢ 5 com células altamente anormais e cancerosas. O patologista atribui duas
pontuagdes: a primeira pontuagdo ¢ atribuida a area dominante do tumor e a segunda, a segunda area
mais dominante. As pontuacdes sdo somadas para obter o escore final de Gleason.

Os escores de Gleason variam de 6 a 10, sendo que os escores mais baixos indicam um cancer
de prostata menos agressivo e 0s escores mais altos indicam um cancer de prdstata mais agressivo. O
escore de Gleason ¢ um dos fatores usados pelos médicos para determinar o tratamento mais

apropriado para o paciente com cancer de prostata.

Correlagdo entre as escalas de Gleason e da ISUP para o cancér de prostota

Escore de Gleason Escore da ISUP Caracteristicas do tumor
6 (3+3) 1 Crescimento lento
7 (3+4) 2 Crescimento intermediario
7 (4+3) 3 Crescimento intermedidrio
8 (4+4) 4 Crescimento rapido
9 ou 10 (4+5, 5+4, 5+5) 5 Crescimento muito rdpido
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Gleason’s Pattern

1. Small, uniform Well
% > glands differentiated
O O HRRINER B o
LRI BEHBSSTE GBS 2. More stroma
% LRSI between glands
S J Moderately
differentiated
Poorly
differentiated
/Anaplastic
5.2 ESTADIAMENTO TNM
A |cTla-c,cT2a | NO MO | <10
| pT2 NO MO <10
A ' cT1a-c, cT2a, pT2 | NO MO 210<20 |1
. cT2b-c NO MO <20 1
1B | T1, T2 NO MO <20 2
| T1 T2 NO MO <20 3
e 1,72 NO MO | <20 4
A | T1, T2 NO MO 220 1-4
1B T3, T4 NO MO | Qualquer | 1-4
e _Qualquer T NO MO | Qualquer |5
IVA Qualquer T N1 MO | Qualquer | Qualquer
' IVB ' Qualquer T Qualquer N | M1 | Qualquer | Qualquer
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5.3 ASSOCIACAO ENTRE AS DUAS CLASSIFICACOES

e Estagio I. ¢cT1, NO, MO, grau grupo 1 (pontuacdo de Gleason até 6), PSA menor que 10; ou
cT2a, NO, MO, grau grupo 1 (pontuacdo de Gleason até 6), PSA menor do que 10; ou pT2,
NO, MO, grau grupo 1 (pontuacdo de Gleason até 6), PSA menor do que 10.

e Estagio 11A. ¢T1, NO, MO, grau grupo 1 (pontuacdo de Gleason até 6), PSA entre 10 e 20; ou
cT2aou pT2, NO, MO, grau grupo 1 (pontuacdo de Gleason ate 6), PSA entre 10 e 20; ou cT2b
ou cT2c, NO, MO, grau grupo 1 (pontuacdo de Gleason até 6), PSA até 20.

e Estagio I1I1B. T1 ou T2, NO, MO, grau grupo 2 (pontuacdo de Gleason 3+4=7), PSA até 20.

e Estagio IIC. T1 ou T2, NO, MO, grau grupo 3 ou 4 (pontuacao de Gleason 4+3=7 ou 8), PSA
até 20.

e Estagio II1A. T1 ou T2, NO, MO, grau grupo 1 a 4 (pontuacdo de até 8), PSA até 20.

e Estagio 111B. T3 ou T4, NO, MO, grau grupo 1 a 4 (pontuacdo de até 8), qualquer PSA.

e Estagio 11IC. Qualquer T, NO, MO, grau grupo 5 (pontuacdo de Gleason 9 ou 10), qualquer
PSA.

e Estagio IVA. Qualquer T, N1, MO, qualquer grau grupo, qualquer PSA.

e Estagio IVB. Qualquer T, qualquer N, M1, qualquer grau grupo, qualquer PSA.

6 TRATAMENTO
O tratamento do cancer de prostata tera variagdes de acordo com as caracteristicas individuais

do paciente, levando em consideragao principalmente o grau da doenca.

6.1 DOENCA LOCALIZADA

Deve ser feita a prostatectomia radical ou radioterapia externa.

6.2 DOENCA LOCALMENTE AVANCADA

E necessario fazer a combinagdo terapéutica entre bloqueio hormonal neoadjuvante +
prostatectomia+ radioterapia adjuvante.

Sendo o bloqueio hormonal a principal forma de tratamento para o cancer de prostata
metastatico, com excelente resultado no controle da doenga. No entanto, com o passar do tempo, a
maioria dos pacientes evolui para uma fase de refratariedade hormonal (HRPC), em que a doenga
progride independentemente da concentragdo sérica de testosterona. Os principais mecanismos que
levam a refratariedade hormonal sdo: aumento do nimero de receptores androgénicos (AR), mutagdes

dos AR que passam a ser estimulados por outras substancias e produg¢ado intratumoral de androgénios.
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Nesta fase da doenga, sintomas algicos, obstrutivos e consuptivos sdo frequentes, com impacto
signficativo na qualidade de vida e sobrevida.23 O tratamento deve ser multidisciplinar, envolvendo

equipes de urologia, oncologia, psicologia, fisioterapia e nutri¢do

6.3 METASTASE

Quando ha doenga metastatica a época do diagndstico, o controle local da doenca torna-se
invidvel. A primeira opgao terapéutica € a castracao cirirgica ou medicamentosa (bloqueio hormonal).
Ha algumas opgdes de castragdo medicamentosa, como os analogos do GnRH e os antiandrogénicos.
A opgdo cirirgica de escolha ¢ a orquiectomia subcapsular bilateral. A terapia de privacao
androgénica atualmente tem sido a escolha para os casos mais agressivos ou potencialmente
agressivos, mesmo quando ainda ndo ha doenga metastatica. Nos casos de metéstases dsseas Unicas,
podemos langar mao de radioterapia localizada. Nos casos de metastases multiplas, o controle com
radioterapia isoladamente torna-se mais dificil, ndo sendo a primeira opg¢do para o controle das
mesmas. Devemos tomar cuidado especial com as metéstases para a coluna, que, quando fraturadas

podem levar a um quadro neuroldgico a depender do nivel da metéstase.

NAVEGANDO NO MUNDO DA CIRURGIA ONCOLOGICA: UM GUIA ESSENCIAL PARA

ESTUDANTES DE MEDICINA



REFERENCIAS

LOPES, L. F.; SIMON, S. (Coord.). Tratado de Oncologia. 3* ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2018.
Huggins C, Hodges CV. Studies on prostatic cancer: 1. The effect of castration, of estrogen and

androgen injection on serum phosphatases in metastatic carcinoma of the prostate. CA Cancer J Clin.
1972;22(4):232-240.

Thompson 1, Thrasher JB, Aus G, Burnett AL, Canby-Hagino ED, Cookson MS, D'Amico AV,
Dmochowski RR, Eton DT, Forman JD, Goldenberg SL, Hernandez J, Higano CS, Kraus SR, Moul
JW, Tangen CM. Guideline for the management of clinically localized prostate cancer: 2007 update.
J Urol. 2007;177(6):2106-2131.

D'Amico AV, Whittington R, Malkowicz SB, Schultz D, Blank K, Broderick GA, Tomaszewski JE,
Renshaw AA, Kaplan I, Beard CJ, Wein A. Biochemical outcome after radical prostatectomy, external
beam radiation therapy, or interstitial radiation therapy for clinically localized prostate cancer. JAMA.
1998;280(11):969-974.

Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC). Disponivel em: https://sboc.org.br/. Acesso em:
21 mar. 2023.

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Disponivel em:
https://www.inca.gov.br/. Acesso em: 21 mar. 2023.

American Cancer Society (ACS). Disponivel em: https://www.cancer.org/. Acesso em: 21 mar. 2023.
National Cancer Institute (NCI). Disponivel em: https://www.cancer.gov/. Acesso em: 21 mar. 2023.

Union for International Cancer Control (UICC). Disponivel em: https://www.uicc.org/. Acesso em:
21 mar. 2023.

European Society for Medical Oncology (ESMO). Disponivel em: https://www.esmo.org/. Acesso
em: 21 mar. 2023.

NAVEGANDO NO MUNDO DA CIRURGIA ONCOLOGICA: UM GUIA ESSENCIAL PARA

ESTUDANTES DE MEDICINA




CAPITULO 7

NEOPLASIA DE MAMA

Anna Maria Bringel de Castro Cruz, Maria Eduarda F. Xavier, Maria Eduarda S. Graziani, Livia Maria
Sousa Barbosa

7= Crossref @) 10 56238/livrosindi202411-007

1 INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ a neoplasia mais frequentes em mulheres, excetuando-se o cancer de pele
ndo melanoma. De acordo com Instituto nacional de cancer (INCA) estimou para o Brasil, 66.280
casos novos de cancer de mama em 2021, com um risco estimado de 61,61 casos a cada 100 mil
mulheres, representando 29,7% dos casos.

Dentre os principais fatores de risco estdo a idade, sexo, histéria familia como os genes BRCA
1, BRCA 2, pTEN e p53, menacme longa, nuligesta, auséncia da amamentagdo, anticoncepcional

combinado (ACO) e habitos de vida como obesidade, alcool e tabagismo.

2 CARCINOMA DUCTAL E LOBULAR

As doencas da mama podem ser divididas em benignas — cistos, fibroadenoma ¢ doenca
mamaria proliferativa —, tumores filoides — benigno e maligno- e carcinomas — ductal in situ, lobular
in situ e invasivos, sendo o proprio cancer de mama-.

O carcinoma in situ apresenta uma proliferagdo epitelial maligna restrita aos ductos ou
ductulos mamarios e distingue-se do carcinoma invasor pela auséncia de invasdo do estroma
mamario. Na epidemiologia, corresponde a cerca de 25% dos casos de CA de mama, e apresenta
como alteragdes mamograficas sugestivas a presenca de microcalcificagdes agrupadas e
pleomorficas, com distribui¢do segmentar. O carcinoma ductal in situ pode ser dividido baseado no
padrdo arquitetural de neoplasia, dividindo-se em comedocarcinoma (carcinoma ductal in situ com
comedonecrose), sendo um tumor de alto grau nuclear associado a area de necrose extensa que ocupa
o interior do ducto, ademais, quando extensa, a comedonecrose pode ser visivel macroscopicamente
com pontos brancos ou amarelados que drenam material necrético quando se faz a compressao do
espécime; cribriforme; micropapilar (tendéncia a multicentricidade); papilar e solido.

Histologicamente, o carcinoma ductal in situ pode ser classificado em baixo e alto grau,

utilizando como critérios para avaliacao:
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2.1 GRAU NUCLEAR

Pleomorfismo nuclear + tamanho do nucleo + presenca de nucléolo

2.1.1 Tamanho do nucleo:
e Comparacdo com os nucleos de ductos mamarios adjacentes:
e Pequeno (1 a2 vezes)
e Intermediario (3 a 4 vezes)
e Grande (5 vezes ou mais)

Assim sendo,

2.1.2 Nucleo grau 1
e Monomorfismo
e Tamanho pequeno ou intermediario

¢ Nucléolo pouco evidente

2.1.3 Nucleo de grau 2
e Pleomorfismo discreto
e Tamanho pequeno ou intermediario

¢ Nucléolo evidente (quase sempre)

2.1.4 Nucleo de grau 3
e Pleomorfismo acentuado
e Tamanho intermediario ou grande

e Mudltiplos e grandes nucléolos

2.2 NECROSE
S6 ¢ considerada quando se visualizam pequenas ou grandes areas de necrose do tipo comedo

(necrose cé€lulas isoladas ndo € considerada para classificacao).

2.2.1 Carcinoma ductal in situ de baixo grau
e Graunuclear 1 ou 2

e Auséncia de necrose

e Arquitetura cribriforme
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2.2.2 Carcinoma ductal in situ de grau intermediario
e Grau nuclear 1 ou 2
o Areas de necrose
e Pode apresentar-se sob variados padrdes (por exemplo, cribriforme e micropapilar com

necrose)

2.2.3 Carcinoma ductal in situ de alto grau:
e Necrose
e Atipias nucleares acentuadas
e Grau nuclear 3
e Recidiva com maior frequéncia

e Tendéncia a desenvolver focos de invasio do estroma

Enquanto isso, o carcinoma lobular in situ representa 10-30% dos carcinomas in situ, quase
sempre se apresenta como lesdo ndo palpavel encontrada como achado incidental em mulheres na
pré-menopausa, apresentando alteragdes morfoldgicas e genéticas (tais como perda da expressdo da
E-caderina e perda de heterozigose em 16q) semelhantes as encontradas no carcinoma lobular invasor.
No referente aos achados histoldgicos, ¢ multicéntrico, acometendo unidades lobulares, nas quais
todos os ductulos estdo distendidos e preenchidos por células pouco coesas e com baixo grau nucelar,
sendo formado por células pequenas, redondas ou poligonais, com citoplasma bem delimitado, as
vezes com aspecto em anel de sinete, sofre poucas mitoses, tem tendéncia a estender-se de forma
pagetoide aos ductos maiores e, raramente, apresenta células maiores, com nucléolos evidentes e

mesmo necrose - sao os chamados carcinomas lobulares pleomorficos.

3 TRATAMENTO CIRURGICO

Mastectomia ¢ o nome dado para o procedimento de retirada da mama. Para falar mais a
respeito do tratamento cirargico, primeiro € preciso entender o sentido etimologico da palavra
mastectomia, que vem do grego: Mastos, seio e Ektome, excisdo. Em 1894, Willian Hasteld descreveu
a primeira vez sobre mastectomia radical, procedimento em que compreendia na retirada de toda a
pele, complexo aréolo-papilar, glandula mamaria, musculos peitorais e linfonodos axilares, pois em
sua concep¢do o resultado curativo seria diretamente proporcional a uma retirada de extensao
cirargica maior. A qual foi mantida como padrao até¢ 1970, quando foi abandonada apds uma seie de

estudos publicados NSABP-04
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A evolucao da Medicina vem se mostrado cada dia mais evidente por conta da aplicagdo de
uma variedade de ferramentas resultantes do desenvolvimento tecnolégico na area da satde. Nao
sendo diferente na esfera oncoldgica. Onde, atualmente os exames de rastreamento se tornaram
protagonista na deteccdo precoce de tumores mamarios sendo os principais colaboradores para um
prognostico mais favoravel e tratamento adequado. As duas modalidades evidentes para o tratamento
do cancer de mama sdo: Tratamento local, um conjunto entre cirurgia + reconstru¢do mamaria +
radioterapia e o Tratamento Sistémico, quimioterapia + hormonioteraia + terapia bioldgica. Assim,
cabe ao médico responsavel analisar o melhor plano terapéutico para seu paciente, bem como a
técnica cirtrgica ao ser utilizada baseando-se pelo Estadiamento.

As indicagOes a mastectomia respeitam o tipo, tamanho e estado geral de saude da paciente.
Normalmente indicada em casos de:

e Impossibilidade de reducéo da carga tumoral a nivel microscépico
¢ Risco alto de desenvolvimento de CA de mama, apds exames genéticos

e Tumor reincidente

4 TIPOS DE CIRURGIA
4.1 CIRURGIA CONSERVADORA

Aparéncia pos operatoria

Consiste na retirada cirargica de todo setor mamario em que o tumor se encontra, preservando
0 parénquima mamario remanescente € manutengdo da anatomia corporal, associada a radioterapia

adjuvante.
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4.2 MASTECTOMIA SIMPLES
Consiste na retirada da glandula mamaria, incluindo o complexo areolar e aponeurose do

musculo peitoral, preservando os linfonodos axilares

Mastectomia total (simple)

Aparéncia pos operatoria

Tecido mamario
e linfonodos que
serao remevidos

caererm o L
.....

Tt T - Incisdo

American Cancer Society

E a retirada da glandula mamaria e na linfadenectomia axilar, com preservacdo de um ou de
ambos os musculos peitorais. Quando ocorre apenas a preservacdo do musculo grande peitoral, ¢
denominada mastectomia radical modificada Patey. Quando os dois musculos peitorais sio

preservados, ¢ chamada mastectomia radical modificada Madden.
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4.4 MASTECTOMIA POUPADORA DE PELE - SKIN-SPARING MASTECTOMY
Consiste na retirada de toda a glandula e o complexo aréolo-papilar, usando a pele residual

para uma reconstru¢do mamaria. Utilizando de pequenas incisdes ao redor do mamilo.
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4.5 MASTECTOMIA POUPADORA DE MAMILO - NIPPLE-SPARING MASTECTOMY
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Além de poupar pele, ha também a preservagao do complexo aréolo-papilar. Tendo se tornado
cada vez mais popular por causa de seus excelentes resultados estéticos, e ainda fornecer o tratamento

oncoldgico adequado.
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NAVEGANDO NO MUNDO DA CIRURGIA ONCOLOGICA: UM GUIA ESSENCIAL PARA
ESTUDANTES DE MEDICINA

85



REFERENCIAS

HADDAD, Natalia C.; CARVALHO, Ana C. de A.; NOVAES, Cristiane de O. Perfil
sociodemografico e de salde de mulheres submetidas a cirurgia para cancer de mama. Revista
Hospital Universitario Pedro Ernesto (TITULO NAO-CORRENTE), v. 14, 2015.

SARTORI, Ana Clara N.; BASSO, Caroline S. Cancer de mama: uma breve revisdo de
literatura®. Perspectiva, Erechim, v. 43, p. 161, 2019.

SILVA, Pamella Aradjo da; RIUL, Sueli da Silva. Cancer de mama: fatores de risco e deteccédo
precoce. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 64, p. 1016-1021, 2011.

TIEZZI, Daniel Guimarées. Cirurgia conservadora no cancer de mama. Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia, v. 29, p. 428-434, 2007.

NAVEGANDO NO MUNDO DA CIRURGIA ONCOLOGICA: UM GUIA ESSENCIAL PARA
ESTUDANTES DE MEDICINA

86



CAPITULO 8

NEOPLASIA DE COLO UTERINO

Anna Maria Bringel de Castro Cruz, Maria Eduarda Soares Graziani, Matheus Henrique Turmena

7= Crossret &0 10 56238/livrosindi202411-008

1 INTRODUCAO

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA,2022), no Brasil, excluidos os de
tumores de pele ndo melanoma, o cancer do colo do Utero € o terceiro tipo de cancer mais incidente
entre mulheres. Para 0 ano de 2023 foram estimados 17.010 casos novos, 0 que representa uma um
risco considerado de 13,25 casos a cada 100 mil mulheres. Segundo taxas estimadas de incidéncia
por neoplasia maligna do colo do utero, o estado do Tocantins tem uma taxa estimada de 16,77 casos
para cada 100 mil mulheres, segundo Unidade da Federacéo, 2023.

Dentre os principais fatores de risco tem-se 0s subtipos oncogénicos do virus HPV
(Papilomavirus Humano), especialmente o HPV-16 e o HPV-18, responsaveis por cerca de 70%
dos cénceres cervicais (BRUNI et al., 2019). Além disso, o0 HPV associado a multiplos parceiros
sexuais, tabagismo e doencas sexualmente transmissiveis, como a AIDS corroboram para uma alta

predisposicdo ao desenvolvimento do cancer de colo de Utero.

2 FATORES DE RISCO

O surgimento dos canceres de colo uterino, derivam, em sua maioria, de células infectadas
pelo HPV. Desse modo, fatores, como a sexarca precoce, a multiplicidade de parceiros sexuais e a
alta paridade, estdo associados & uma incidéncia maior de cancer de colo uterino. Dentre 0s sorotipos
do HPV, 12 subtipos sdo considerados de alto risco, desses 0s sorotipos 16 e 18 sdo os mais incidentes.

Além desses, o tabagismo, seja esse ativo ou passivo, € um fator de risco para o
desenvolvimento de cancer de colo de utero. Entre as mulheres infectadas por HPV, a incidéncia de
lesdo intraepitelial escamosa de alto risco (LIEAG) ou de cancer invasivo é duas a trés vezes maior
em fumantes e ex-fumantes.

Ressalta-se a importancia do rastreio periddico por meio do exame de Papanicolau, sendo a
sua auséncia ou irregularidade na periodicidade do rastreio fatores de risco consideraveis para o
desenvolvimento de cancer de colo de Utero.
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3 FISIOPATOLOGIA

As infeccdes por HPV sdo transmitidas pela via sexual, sendo o contato pessoal de pele com
pele que desempenha um papel principal, enquanto que nas verrugas plantares a transmissao por
fomites a partir de superficies Umidas que constituem uma importante fonte de infeccdo. Tanto a
infeccdo genital quanto a ndo genital podem partir para novos locais de inoculagéo.

O estabelecimento da infeccdo por HPV necessita de uma lesdo no epitélio superficial que
permita o acesso do virus as células imaturas da camada basal do epitélio, sendo o Utero o érgdo mais
vulneravel quando comparado a vagina e vulva que sdo recobertas por células escamosas maduras,
pois esse, é recoberto em sua maior parte por células escamosas imaturas. A alta frequéncia de cancer
cervical em mulheres ou cancer anal em homens, comparada, a frequéncia relativamente baixa de
canceres vulvar e peniano é explicada através dessa suscetibilidade epitelial do HPV atrelada a células
escamosas imaturas.

As manifestacdes clinicas dependem da localizagdo das lesdes e do tipo do virus. As verrugas
comuns sdo mais comuns nas maos e sao evidenciadas por papulas exofiticas e hiperceréticas da cor
da pele ou castanhas. Ja as plantares podem ser muito dolorosas, as planas sdo mais comuns em
criangas e ocorrem na face, pescoco e térax. Anogenitais: desenvolvem-se na pele e na superficie das
mucosas genitais externas e regides perianais.

Dentre os sintomas mais comuns do cancer de colo de Utero, temos:

e Sangramento vaginal irregular;
e Corrimento vaginal fétido;

e Dor pélvica continua e dor durante a relagdo sexual;

e Fluxo urinario anormal;
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e Dor lombar;
e Edema nas pernas;
e Fadiga excessiva;

e Perda de peso.

Outros sintomas graves podem surgir em estagios avancados, dependendo de quais 6rgaos o

cancer afetou.

4 PREVENCAO

A prevencdo primaria compreende evitar o aparecimento da doenca atraves de uma
intervencdo nos fatores ambientais e de risco. Incialmente, é necessario instruir as mulheres a respeito
do sexo seguro, ja que, a via sexual € a principal forma de contagio. Além de controlar dos agentes de
risco, como exposi¢do ao tabaco e ao alcool. Também, é fundamental que os habitos de vida sejam
assistidos de perto, evidenciando a importancia da triade de praticas saudaveis: alimentacéao
equilibrada + atividade fisica + IMC correto, pois essas sa0 um importante mecanismo para a prevenir
inimeras patologias mais.

E preciso tracar do perfil de mulheres em situagéo de risco durante a consulta ginecoldgica, as
quais devem ser acompanhadas mais frequentemente. Portanto, durante a anamnese € preciso
investigar ndo s6 a histdria da doenca atual, mas também a histdria patoldgica pregressa ginecoldgica.
Pois, em situacdes de imunossupressao, a incidéncia do colo de Utero é aumentada, tais como, lUpus,
SIDA, diabetes. Neste sentido, ha ainda outras medidas importantes: a vacinacdo contra 0 HPV e a
realizacdo do exame preventivo, o Papanicolau, sdo a¢bes complementares de prevencao desse tipo
de cancer. Mesmo as mulheres vacinadas devem realizar o exame periodicamente, a partir dos 25

anos.

5 DIAGNOSTICO

A priori, ao analisar o quadro clinico de uma paciente com cancer de colo de Utero, tem-se que
o principal sintoma apresentado € corrimento vaginal liquido tinto de sangue, sendo que esse ocorre
principalmente em estadio inicial do cancer. Além disso, pode haver hemorragia apos relacdo sexual
ou uso de ducha vaginal.

A posteriori, 0s achados no exame fisico geral sdo pouco incidentes e estdo mais presentes ao
se tratar da progressao da doenca, sendo evidenciado, algumas vezes, linfadenopatia supraclavicular
ou inguinal, edema de membros inferiores, ascite, e também, a redu¢do do murmdrio vesicular a

ausculta pulmonar que pode indicar metastases.
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Ao exame ginecoldgico, deve-se realizar inspecdo da genitalia externa e exame vaginal
completo a procura de lesdes concomitantes, haja visto que o HPV é um fator de risco comum para
canceres de colo uterino, vagina e vulva. Ao exame especular, pode ser que o colo uterino se apresente
macroscopicamente normal, porém pode haver cancer microinvasivo. Quando se tem alteracéo
macroscopica, a aparéncia da doenca € variada, ela pode se apresentar como tumores de crescimento
exofitico ou endofitico; como ulceracdo cervical; como tecido necrético; como massa polipoide;
como uma massa granular, tecido papilar ou colo uterino em forma de barril.

O exame de Papanicolau é uma ferramenta importante na deteccdo do cancer de colo de utero.
Apesar de ndo ter uma alta sensibilidade o seu poder de prevencdo esta no rastreamento periddico
seriado. Outrossim, ndo se recomenda o0 uso isolado do exame de Papanicolaou para avaliagcdo de
lesBes suspeitas. Além disso, ressalta-se que caso existam lesdes suspeitas deve ser realizado bidpsia
direta com pinca de Tischler ou cureta de Kevork, e se possivel as bidpsias devem ser coletadas da
periferia do tumor incluindo o estroma subjacente, com o fito de se houver invasdo que ela seja
diagnosticada.

Ademais, a Colposcopia é considerada padrdo ouro clinico para a investigacdo de pacientes
com alteracdo na citologia do colo uterino identificada no exame Papanicolau, o seu principal objetivo
identificar lesBes neoplésicas pré-invasivas ou invasivas para biopsia direta. O exame ¢é
realizado em atendimento ambulatorial com o0 uso de um microscopio binocular. Para garantir
bidpsias cervicais e endocervicais adequadas, deve-se, na realizacdo do exame, ser identificado toda a
zona de transformacéo.

Na realizacdo de bidpsias de pun¢do ou amostras obtidas com conizacdo é possivel identificar
se existe invasdo do cancer de colo uterino, sendo consideradas as mais precisas nesse seguimento.
A partir dessas duas formas de exame pode-se diferenciar carcinomas invasivos e in situ, uma vez
que contém estroma subjacente. Por meio de amostras obtidas por conizacdo obtém- se uma amostra
tecidual maior que confere ao patologista a possibilidade de diagnosticar o cancér in situ e

microinvasivo de colo uterino.

6 TRATAMENTO
O tratamento é feito de acordo com o estadiamento estabelecido pela FIGO — Federacédo

Internacional de Ginecologia e Obstetricia, 0 qual segue uma classificacdo de acordo com as
caracteristicas do tumor.

Os tumores restritos ao colo do Utero em estagio inicial, sdo principalmente tratados com
cirurgia, podendo ou ndo ser associado a radioterapia (RT) ou quimioterapia (QT). J& os tumores
localmente avancados séo tratados com RT e QT definitivamente e 0s metastatizados tem como

primeira escolha a quimioterapia, podendo ser ou ndo, associado a radioterapia.
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6.1 1A1

O tumor pode ser visualizado apenas através de um microscopio e tem menos de 3 mm de
profundidade e menos de 3 mm de extensdo horizontal. Nao se espalhou para linfonodos préximos ou
para outros 6rgdos. Em pacientes que desejam engravidar é realizado a conizacdo com margens livres.

Caso ndo houver desejo gestacional esta indicado a realizagdo da histerectomia — PIVER I.

6.2 1A2

O tumor pode ser visualizado apenas através de microscopio e tem entre 3 a 5mm de
profundidade e menos de 7mm de extensdo horizontal. Nao ha

metastase para os linfonodos ou outros 6rgdos. O tratamento € a histerectomia com remocao
dos paramétrios e uterossacros, ter¢o superior da vagina, linfadenectomia pélvica (ou pesquisa do

linfonodo sentinela) — PIVER I, pois o risco de comprometimento linfonodal € maior que 10%.

6.3 1B1, 1B2 E 2Al

No estadio 1B1 tem entre 5mm e 2cm, ja o 1B2 o tumor varia de 2 a 4cm de tamanho, e por
fim o 2A1 o tumor ndo ultrapassa 4cm. Por outro lado, nenhum dos 3 estadiamentos acometem
linfonodos préximos ou outros 6rgaos.

Nestes casos, a conduta é feita através da RT e QT simultaneamente, podendo ou ndo associar
a uma histerectomia radical com remocdo também de todo o paramétrio, disseccao dos linfonodos
pélvicos, e retirada da maior parte dos ligamentos uterossacros e cardinais e do ter¢o superior da

vagina.

6.4 1B3, 2A2, 2B, 3, 4A

O 1B3 o tumor tem no minimo 4cm e é limitado ao colo do Utero, 2A2 o tumor tem 4cm ou
mais e ndo ha metastase, ja o0 2B, 3 e 4A sdo tumores mais avancados que atingiram linfonodos ou
6rgdos proximos, como paramétrios, bexiga e/ou reto.

O tratamento cirurgico nestes casos nao é satisfatorio e deve-se ser descartado como opc¢ao,
pois ha um risco significativo em ndo deixar toda a margem livre, realizando apenas a quimioterapia
associada ou ndo a radioterapia. Outro fator importante é que tumores maiores que 4cm e estadio a

partir de 2B séo considerados inoperaveis.
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