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PREFACIO

Exmos Senhares

Professores @ Estudantes dos Cursas de Téonkcos de Medicina Geral

Um dos grandes desafics que o Ministério da Saice (MISAL) enfremta & © namearno
insuficente de profissionais de satde gualficados para a proviso de cuidados de sadde,
@m resposta as principais necessidades da populagio mogambicana. E neste contexio que
a8 Direcgo dos Recursos Humanos do MISAL sem vindo a conduzir reformas para adequar
os diferentes curmicula, para modaidades Daseadss em competéncias, como forma de
trazer 30 Sstema Naconal de Saide, profissionais com conhecimenios & habildades pars
cudar do pacente.

Este manual que vos @ entregue, apresenta conte(dos necessaros para que o futuro
WCnico adguing 88 CoMpatdncas DASICAS 08 Presiacho 0e Culdados de SaLde PNMAancs @
sacundénios, de qualidade ao pacente em ambulalinio @ em regme de iMemameno na
Umidade Sanitdria do Servigo Nacional de Saide.

Este manual & um instrumento de apoio aos docentes, na preparacio das aulss gue se
destinam a formagic de Técnicos de Medcina Geral (TMG) e visa desenvolver nestes
profissionas, conhecimentos. atitudes @ praticas necessaras a prestacdo de culdados de
salde de qualidade, emn conformidade com o perfil profissional de TMG., estabelecido pelo
MISAU. O manual resuliou da reestruburacho do amerior curriculo de TMG para um
curicuio baseado em competéncas. Este, integra, entre outros aspectos, o plano analitico,
05 objectivos e conteddos das aulas feonco-praticas, algumas sugesifes pedagogco-
didacticas, nstrugles para & faciitagho das aulas de laboraidrio  humanistico,
mulidaciplinar @ sala de indormatca. Para o aluno, este manual & um nstrumento de estudo
e de consulta para a aquiscdo de conhecmentos, habildades técnicas e atitudes que he
permtirSio, uma vez formado, prestar um atendimento de qualdade a0 paciente @
consequentemente. mehorar a qualdade dos Servicos de Sande prestados em
Mocambique, tanto no que da respello & Prevencao, Como a4 PIoVISA0 08 Cudados e
tratlamento, indundo o aconsalhamento sobre &8 doengas mais frequentes no pais.

Assim, esperamos que o presente manual sirva de suporte para o alcance dos objectivos da

disciplina por um lado ¢ por outro como foate de suporte donde o docente ¢ o aluno possam

buscar o fortalecimento de conhecimentos, garantia de uma dinimica uniformizada tanto na
transmissho como na assimilagio da maréria. No entanto, docente ¢ aluno devemn procurar

outras fontes bibliograficas para aprofundar ¢ enriguecer os conhecimentos agua contidos.

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel, para que seja de ficil compreensio

para docentes e alunos das instituigdes mogambicanas de formag®o em Sadde,

Maputo, Margo de 2013

Aes bl ye

Alexandre L. Jaime Manguele
Ministro da Satde
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Plano Analitico

NOME DA DISCIPLINA: Hematologia e Oncologia
DURACAO DA DISCIPLINA: 1 semana

NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 31 horas
NUMERO TOTAL DE HORAS: 31

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE O FINAL DA DISCIPLINA:

O Técnico de Medicina sera capaz de realizar as seguintes tarefas:

1.

3.

Diagnosticar e tratar as patologias abaixo indicadas, com atengéo especial as seguintes tarefas:
a. Elaborar possiveis hipéteses de diagndstico, com base na anamnese, no exame fisico e
diagnostico diferencial;
b. Usar e interpretar resultados dos meios auxiliares de diagnéstico;
C. Criar um plano de tratamento/conduta, de acordo com a sua competéncia, baseado no
diagnéstico diferencial;
d.  Criar e explicar ao paciente um plano de alta:
i. Resumo do tratamento;
ii. Seguimento;
iil. Prevencéo e controlo da doenca.
Reconhecer ou suspeitar as emergéncias, executar as intervencdes medicas imediatas (para
estabilizacdo) e referir/transferir conforme apropriado.
Aconselhar o paciente sobre as diversas maneiras de prevencgdo do cancro.

Lista de Doencas

PBoOoo~NoarwDE

Anemia;

Distarbios da coagulagéo do sangue;

Leucemia e Linfoma;

Neoplasias da pele: Sarcoma de Kaposi, carcinoma da Pele

Carcinoma da mama

Neoplasias respiratdrias: Carcinoma Bronco-Pulmonar, carcinoma da laringe

Neoplasias Gastrointestinais: Carcinomas do eso6fago, do estdbmago, do figado e do colo - rectal
Neoplasias urolégicas: Carcinoma da bexiga

Neoplasias do Aparelho Reprodutor Masculino: Carcinoma da Préstata

Neoplasias do Aparelho Reprodutor Feminino: Cancro do colo do utero, leiomioma uterino,
Cancro do ovério, cancro do endométrio

Hematologia e Oncologia
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DESCRICAO DA DISCIPLINA:

s

A Hematologia € um ramo diferenciado da ciéncia médica que estuda as patologias do sistema
hematopoiético, do sangue e dos seus componentes, desde a origem das células até a maturacdo e
circulagédo sanguinea.

A Oncologia € um ramo diferenciado da ciéncia médica que estuda as patologias neoplasticas,
benignas e malignas de todos os sistemas que compdem este organismo.

Esta disciplina ira rever a anatomia, fisiologia e fisiopatologia do sistema hematoldgico e dos érgdos
mais frequentemente afectados por neoplasias. Este conteudo ird preparar o aluno para efectuar uma
anamnese do paciente adulto dirigido a sinais e sintomas suspeitos de patologias hematologica e de
neoplasias. Serdo abordadas as técnicas bésicas, as manobras simples e os testes bésicos utilizados
durante o exame dos sistemas mencionados.

Esta disciplina também ira capacitar os alunos para diferenciar os sinais normais e patoldgicos
observados durante o exame fisico. Serdo abordados os principios para a avaliagcdo e manejo das
doencas mais frequentes do sistema hematopoiético e das neoplasias mais comuns no nosso contexto.
Os alunos irdo aprender as atitudes e as habilidades necessarias para o tratamento basico, seguimento
e prevencdo deste tipo de doencas, diferenciando as condigbes que precisam de ser referidas ou
transferidas para um nivel de atencao superior.

1 Terminologia 2h Teorica
- Terminologia Comum em Hematologia
Fisiologia e anatomia

- Anatomia e fisiologia do Sistema Hematoldgico
- Coagulacdo sanguinea

2 Revisao da Histoéria Clinica 2h Teodrica

- Historia Clinica (Anamnese e Exame Fisico)
em Hematologia

3 Meios Diagnoésticos Auxiliares 1h Tedrica

- Exames do Laborat6rio, Capacidades
Técnicas e Procedimentos Clinicos em

Hematologia

4 Medicina Clinica: Hematologia 2h Tedrica
- Anemia

5 Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia- 2h Tedrica
- Distarbios da Coagulacédo sanguinea

6 Medicina clinica: Hematologia 2h Tedrica
-Leucemia e Linfoma

7 Medicina clinica: Hematologia 2h

- Transfuséo sanguinea
- Emergéncias hematolégicas

Avaliacao 1h

8 Terminologia 2h
- Terminologia Comum em Oncologia
Fisiopatologia

- Fisiopatologia em oncologia

Hematologia e Oncologia
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9 Revisdo da Histoéria Clinica 2h

- Histéria clinica (Anamnese e Exame Fisico)
em Oncologia

10 Meios Diagnosticos Auxiliares 1h

- Exames do Laborat6rio, Capacidades
Técnicas e Procedimentos Clinicos em

Oncologia

11 Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia 3h Tedrica
-Tumores Sdlidos (12 parte)

12 Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia 2h Tedrica
-Tumores Sdlidos (22 parte)

13 Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia 2h Tedrica
- Tumores Solidos (32 parte)

14 Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia 2h Tedrica
- Tumores Sdélidos (42 parte)

15 Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia 2h Tedrica

- Prevencédo do Cancro e detecgéo precoce
- Cuidados paliativos em oncologia
- Emergéncias Oncoldgicas

Avaliacéo 1h

TOTAL | 31 horas

BIBLIOGRAFIA:
A. Texto Principal da Disciplina

1.

arwDd

6.

Madon E, Gabutti V, Miniero R. Hematologia e oncologia pediatrica. 1a Edicdo. McGraw-Hill;1998.
Porto C. Semiologia Médica. 62 Edicdo. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

Stefani S.D., Barros E., Clinica Médica, 32 edi¢éo, artmed editora, 2008.

Valenti P.Farreras, Rozman C, Medicina Interna, 122 edicao, Ediciones Doyma

Eddleston M., Davidson R, at all, Oxford Handbook of TROPICAL MEDICINE, 32 edicéo,
OXFORD University Press, 2008

Harrison at all, Manual de Medicina, 15?2 edigdo, McGraw Hill, 2002

B. Livros de Referéncia para a Disciplina

1.
2.
3.

Porto C. Semiologia Médica. 62 Edicao. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

Madon E, Gabutti V, Miniero R. Hematologia e oncologia pediatrica. 1* Edicdo. M°Graw-Hill;1998.
Cheesbrough M. Distrito praticas de laboratério em paises tropicais. Parte 2. Edicdo de
Cambridge. Caimbridge University Press, New York; 2000.

C. Leituras para o Docente Aprofundar no Tépico

D. Leituras Adicionais para o Aluno (se necessario)
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N°da Aula |1
o Terminologia . -~
Topico e . . Tipo Teodrica
P Fisiologia e Anatomia P !
A. Terminologia Comum em Hematologia
Conteudos |B. Anatomia e Fisiologia do Sistema Hematoldgico Duracdo |2h

C. Coagulacéo sanguinea

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

A. Sobre o conteudo “Terminologia comum em Hematologia”

1. Definir os termos seguintes:

a.

J @

-~ 0 o o0 T

Hematologia
Discrasia
Leucocitose
Leucopenia
Anemia
Eritrocitose
Eritrocitopenia
Trombocitopénia

Trombocitose

B. Sobre o conteudo: “Anatomia do Sistema Hematolégico

1.

N

C. S

o M N PO Ok~ W

Descrever a medula 6ssea

Nomear os principais componentes do sangue
Descrever a estrutura dos vasos sanguineos
Desenhar os ramos principais do sistema circulatorio
Listar as estruturas maiores do sistema linfatico

bre o conteudo “Fisiologia dos Sistema Hematolégico”:
Identificar os constituintes do sangue produzidos pela medula 6éssea

Descrever as fungdes celulares e da medula 6ssea normais
Descrever as fungdes do sistema circulatério

Descrever as func¢des do sistema linfatico

sistema imunitario

D. Sobre o conteudo “Coagulagao”:

1. Definir coagulacdo sanguinea

2. Descrever os processos fisioldgicos envolvidos na coagulacéo

Explicar as diferencas entre linfocitos B e linfécitos T, com base na sua fungdo normal no

Hematologia e Oncologia
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Disciplina
2 Introducdo a Aula

3 Terminologia

4 Anatomia do Sistema Hematoldgico

5 Fisiologia do Sistema Hematologico

6 Coagulagédo Sanguinea

7 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. MEDEX International. Modulo para Formac&o de Técnicos de Medicina. Livro do aluno.

2.  Stefani S.D., Barros E., Clinica Médica, 32 edi¢do, artmed editora, 2008.

3.  Valenti P.Farreras, Rozman C, Medicina Interna, 122 edi¢do, Ediciones Doyma, 1992.

Hematologia e Oncologia
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BLOCO 1: INTRODUGAO A DISCIPLINA

1.1 Apresentacdo do docente/s.

1.2 Apresentacdo dos alunos.

1.3 Introducéo breve a disciplina, incluindo a importancia para os Técnicos de Medicina

1.4 Apresentacao do plano tematico e analitico: topicos, conteudos e laboratorios.

1.5 Apresentacdo da estrutura da disciplina com o correspondente cronograma e inter-relacbes com
estagios e outras disciplinas tedricas.

1.6 Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliacao

BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA

2.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
2.2 Apresentacdo da estrutura da aula
2.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 3: TERMINOLOGIA

Neste bloco serdo descritas terminologias técnicas da area médica que séo especificas ou relacionadas
com a hematologia, a saber:

3.1. Hematologia:

E um ramo diferenciado da ciéncia médica que estuda as patologias ou condicdes do sistema
hematolégico e hematopoiético, ou seja, do sangue e dos seus componentes, desde a origem das
células na medula 6ssea até a maturacao e circulagéo no sistema vascular.

3.2. Discrasia:

E um termo que define a condicdo de perturbagio da crase sanguinea (qualidade do sangue e sua
coaguabilidade), ou seja, qualquer perturbacdo que altere a composi¢cdo ou funcionamento normal do
sangue e seus componentes.

3.3. Leucocitose:

E o aumento do nimero dos glébulos brancos no sangue acima do valor normal por sexo e idade. Em
adultos considera-se leucocitose a um valor de glébulos brancos acima de 10.000 células/mm?®.

3.4. Leucopenia:

E a diminui¢do do nimero de glébulos brancos no sangue abaixo do valor normal por sexo e idade. Em
adultos considera-se leucopenia a um valor de glébulos brancos abaixo de 4.000 células/mm?®.

3.5. Anemia:

E a diminuicdo da concentracdo de hemoglobina no sangue, com valores de Hgb abaixo do valor
normal por sexo e idade. Em adultos, considera-se anemia abaixo de 13 g/dl em homens e de 12 g/dl
em mulheres.

3.6. Eritrocitopenia ou eritropenia: E a redugédo do nimero de eritrdcitos no sangue, abaixo dos
valores considerados normais. Em adultos considera-se eritrocitopenia a presenca de valor de
eritrocitos abaixo de 4.15 milh6es por mm?

3.7. Eritrocitose ou policitémia: E o aumento do nimero de eritrécitos no sangue, acima dos valores
considerados normais. Em adultos, considera-se eritrocitose a presenca de valor de eritrocitos acima de
4.9 milhdes por mm?.

3.8. Trombocitose:

E o aumento do numero de plaquetas no sangue, com valores acima dos valores considerados
normais. Em adultos considera-se trombocitose um valor de plaquetas acima de 450.000 células/mm®.
3.9. Plaquetopenia ou Trombocitopenia:

E a diminuicdo do nimero de plaquetas no sangue, com valores abaixo dos valores considerados
normais. Em adultos considera-se trombocitopenia um valor de plaquetas abaixo de 150.000
células/mm?,

Hematologia e Oncologia
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Nota: Os intervalos de normalidade das diferentes séries sanguineas (glébulos vermelhos,
hemoglobina, globulos brancos e plaquetas) podem variar ligeiramente em conformidade com o tipo de
aparelho usado e a respectiva calibracdo. Por exemplo, para alguns laboratdrios considera-se anemia
nas mulheres quando a concentracdo de hemoglobina estiver abaixo de 11.5 g/dl, no entanto noutros
casos o limite é de 12 g/dl.

BLOCO 4: ANATOMIA DO SISTEMA HEMATOLOGICO
4.1 Medula Ossea

A medula éssea, é o 6rgdo hematopoiético central, ou seja, o 6rgao que contém as células precursoras
a partir das quais se produzem as células sanguineas.

E um tecido de aspecto gelatinoso, encontrado no interior de todos os ossos (longos, curtos e planos)
do sistema esquelético. Pode ser de 2 tipos:

e Medula vermelha ou activa: é o tipo de medula que da lugar ao processo hematopoiético. E
composta principalmente por células sanguineas ndo maturas em diferentes niveis de
diferenciacéo.

A nascenca, quase todos os 0ssos estdo cheios de medula vermelha, mas a medida que o
individuo vai crescendo, esta é gradualmente substituida por medula amarela, de tal forma que
no individuo adulto, a medula 6ssea vermelha restringe-se principalmente aos 0ssos
esponjosos, nomeadamente: costelas, esterno, vértebras, ossos do crénio, pélvis e porcdes
distais dos ossos longos (fémur, Umero).

e Medula amarela ou inactiva: localiza-se principalmente no canal diafisario dos ossos longos
nos adultos. E um tecido adiposo, sem células precursoras das células sanguineas, resultante
da substituicdo da medula vermelha por tecido adiposo. Em situacBes patolégicas de
necessidade de células sanguineas (ex: anemia) esta medula pode ser activada e voltar a
produzir células sanguineas.

4.2 Sangue

O sangue é um fluido organico viscoso, de cor vermelha, que circula por todo o organismo através do
sistema cardiovascular (coragdo e vasos sanguineos). Conforme veremos adiante, através dos
batimentos cardiacos o sangue é transportado aos tecidos do organismo levando oxigénio e nutrientes
necessarios para o metabolismo normal.

4.2.1. Componentes do sangue: esta constituido por duas frac¢des, uma liquida e uma celular:

Fracgdo liquida ou “plasma”™ representa 55 a 60% do volume sanguineo total. E uma solugdo aquosa
isotonica que contém ides/electrolitos, proteinas e outras moléculas na qual flui a fracgéo celular.

As proteinas, sdo a maior por¢ao das substancias contidas no plasma, destas, a albumina é aquela que
representa a maior fraccdo (60-85 g/l) e as restantes incluem as globulinas (incluindo as
imunoglobulinas ou anticorpos), fibrinogénio, protrombina e outras.

Os Electrolitos incluem: Sodio (Na+), Potassio (K+), Cloro (Cl-), Bicarbonato (HCO?®), e outros como o
Célcio (Ca™, Magnésio (Mg e Fosfatos.

Outras moléculas contidas no plasma incluem gases dissolvidos (O,, CO,), glicose (e outros
carboidratos), lipidos (colesterol e triglicéridos), residuos metabdlicos (ex: ureia, acido arico, creatinina),
horménios, vitaminas, e outros.

Fraccdo celular, que corresponde a 40 a 45% do volume sanguineo. Inclui 3 tipos de células com
morfologia e fun¢Bes diferentes, a saber:
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e Células ou glébulos vermelhos, hemacias ou eritrécitos: sdo a maior fraccédo de células do
sangue (95%), e contém a hemoglobina, cuja funcdo é de transportar 0os gases: oxigénio (O,)
dos pulmdes aos tecidos e o
diéxido de carbono (CO,) dos
tecidos aos pulmdoes.

[] Imagem cortesia de Tina Carvalho,
daUniversidade de Hawaii em Manoa

» Figura 1. Células vermelhas no Microscépio electrénico

e Células brancas, globulos brancos ou leucdcitos: formadas por varios tipos de células com
varias formas e fungbes. S&o responsaveis pelas funcdes de defesa perante agentes
externos que possam invadir o corpo. Dividem-se em dois grandes grupos, dependendo da
presenca ou ndo de “granulos” no seu citoplasma. S&o os seguintes:

Granulécitos: apresentam nucleo segmentado/lobulado e granulos no seu citoplasma,
por sua vez, sao diferenciados em: neutrofilos ou polimorfonucleares (que correspondem
a maior parte), eosindfilos e em basofilos.

Agranuldcitos: apresentam nucleo regular (ndo segmentado) ndo tém granulos
especificos no citoplasma, sdo diferenciados em: linfocitos, (maior parte), e em
mondacitos.

e Plaguetas ou ‘frombdcitos™ ndo séo células completas, mas sim fragmentos celulares
pequenos, irregulares, sem nucleo, e com certa mobilidade. Intervém nos processos de
coagulagéo.

Células Sanguineas

® o &

Monocito Linfocito Neutroéfilo Eosindfilo Basoéfilo

£ ’ 38 6
Macréfago Eritrocito Plaquetas

= http://cancer.osu.edu/_layouts/ncipopup.aspx?ID=CDR0000270735

= Figura 2. Os diferentes tipos de células sanguineas
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4.3. Sistema Cardiovascular

O Sistema cardiovascular € um circuito fechado de vasos (artérias, veias, capilares) ligados entre si e
ao coracdo, que tém a funcdo de veicular ou de transporte o sangue para que chegue a todos 0s
tecidos do corpo. Os seus componentes incluem:

= Coracado: bomba muscular com 4 compartimentos;

= Artérias: vasos que levam o sangue do coracdo até os orgaos. As artérias
maiores que saem dos ventriculos vao-se ramificando em tubos cada vez
mais finos até originar “arteriolas” que chegam a todos os tecidos.

= Capilares: vasos finos que dao continuidade as arteriolas, formam redes
muito ramificadas, aonde se realizam as trocas de substancias entre o
sangue e as células dos tecidos. Na outra extremidade se comunicam com
as “vénulas”, para onde passam 0 sangue venoso.

= Veias: vasos que devolvem o sangue desde os tecidos até o coracdo. Vao
confluindo progressivamente desde a extremidade venosa dos capilares
formando vasos cada vez mais grossos até chegar ao coracgao.

Figura 3. Principais ramos do Sistema Cardiovascular.
Imagem cortesia de Mariana Ruiz Villarreal

4.3.1. Morfologia dos vasos sanguineos. Todos 0s vasos (artérias e veias, de qualquer didmetro) tém
uma estrutura anatémica comum, com 3 camadas concéntricas:

e “intima”, camada mais interna (em contacto com o sangue), de endotélio plano, que recobre
todo o sistema circulatério (coracéo, vasos sanguineos e linfaticos), suportado num lenco de
fibras colagéneas (“lamina basal”).

e “Média”, que da a espessura e resisténcia a parede vascular, composta por musculo liso e
fibras elasticas e colagéneas. E muito espessa nas artérias (que suportam maior pressio do
sangue), fina nas veias e ausente nos capilares.

o ‘“Adventicia”, camada externa de tecido conjuntivo. Esta camada tem vasos finos (de
alimentacédo da prépria parede vascular) e nervos (que regulam as fibras musculares).

Artéria

Meédia
Adventicia

Intima
Imagens cortesia de SEER Training Modules, NIH
Figura 4. Seccao de um vaso sanguineo.
4.4. Sistema Linfatico

O Sistema linfatico € uma componente do sistema circulatorio especializado no transporte de retorno
(em direccdo ao coracao) de liquidos, moléculas e restos celulares dos tecidos, que o sistema venoso
n&o chegou a drenar. E portanto um sistema paralelo ao sistema circulatério venoso.

O sistema linfatico € constituido por:
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e Linfa: liquido que circula no préprio sistema linfatico. A linfa € uma solu¢éo aquosa, de aspecto
aquoso esbranquicado que faz parte dos liquidos extracelulares, sendo também constituida por
uma fraccéo celular e uma liquida na qual flui a fracgéo celular.

o A fraccéo liquida contém iBes/electrélitos, proteinas (em menor concentracdo que no
sangue) e outras moléculas. A sua composic¢ao é variavel, pois depende das mudancas
do Liquido Extra Celular, por exemplo: a linfa procedente do intestino durante a digestao
é de aspecto leitoso e muito rica em lipidos.

o A fraccao celular é constituida somente por células brancas.
e Vasos linfaticos, condutos que transportam a linfa dos tecidos até ao sistema venoso

e Ganglios linfaticos ou linfénodos, estruturas que contém células de defesa, e que filtram a
linfa, eliminando corpos estranhos que possam estar presentes. Situam-se ao longo dos vasos
linfaticos

e Outras estruturas linfaticas especializadas como o timo, amigdalas, bago e tecido linféide
dispersos em outros 6rgdos (intestino, respiratério).

Amigdalas Células epiteliais

Capilar sanguineo

Timo ) oo
Ganglios linfaticos Capilar linfatico

Vasos linfiticos Espaco Intersticial

‘D’ugu
Placas de Payer venul
: . . enula
do intestino Arteriola —s
delgado
Apéndi i
pendice Linfa Vaso linfatico
edula 6ssea

Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 5. Sistema linfatico.

BLOCO 5: FISIOLOGIA DO SISTEMA HEMATOLOGICO

Conforme referido acima, a medula éssea € o principal 6rgdo hematopoiético (que produz as células
sanguineas). Este bloco ira abordar o processo através do qual este processo ocorre, e as funcdes das
células do sangue.
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5.1. Hematopoiese

O sangue é um tecido cujas células tém uma vida muito curta, pelo que a medula 6ssea deve produzir
novas células sanguineas de forma continua.

A hematopoiese é o processo de formacgdo, desenvolvimento e maturacdo das células do sangue
(eritrécitos, leucdcitos e plaquetas) pela medula 6ssea. Este processo é realizado a partir de uma célula
precursora, chamada “hemocitoblasto” ou “célula mae”. As células mae sao responsaveis por formar
todas as células que circulam no sangue. No processo da diferenciacdo as células mae diferenciam-se
inicialmente em dois tipos de linhas celulares:

o Mielbide, que d& origem a todas as células sanguineas com excepc¢éo dos linfocitos.
Resultam desta célula: eritrécitos, plaquetas, neutréfilos, basofilos, eosindfilos, e mondcitos-
macrofagos.

) Linféide, que produz somente os linfécitos, nomeadamente os linfécitos B e T.

5.1.1 A linha de diferenciacdo mieldide parte das “células progenitoras mielociticas”, derivadas
directamente das células mae, que por estimulo de moléculas especificas, seguirdo um dos seguintes
caminhos de diferenciacéo:

o “Mielopoiese” que forma alguns neutrdéfilos, eosindfilos e basofilos
o “Monopoiese”, que forma os mondcitos
e “Trombopoiese”, que forma os megacariocitos, que fragmentando-se originam as plaquetas.

e “Eritropoiese”, que forma os reticulécitos, liberados ao sangue, que por sua vez se
convertem em eritrcitos (por processo de maturagdo).

5.1.2 Allinha de diferenciagéo linféide parte do “precursor linfocitico medular”, derivado directamente
das células méae, que por estimulo de moléculas especificas, seguirda um caminho chamado de
“linfopoiese”, que forma os linfocitos:

e “Linfocitos B”: formados na prépria medula, de onde séo liberados para o sangue para
chegarem aos 6rgéaos linféides secundarios ou seja os ganglios e o baco. Ali completardo a
sua diferenciagdo s6 quando encontrarem um antigénio que estimule sua especializacao.
Sao os responsaveis pela “imunidade humoral” ou seja pela produgéo de anticorpos.

e “Linfocitos T”: formados na medula 6ssea mas completam o seu desenvolvimento no timo
(6rgdo linféide primario situado no mediastino anterior). Acabam por produzir os diferentes
tipos de células T, que passam aos o6rgaos linféides secundarios, onde serdo activadas
perante estimulos antigénicos. S&o responsaveis pela “imunidade celular”.
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Imagens cortesia de André, http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hematopoiese _humana_pt.jpg

Figura 6. Hematopoiese

A hematopoiese é regulada por estimulos humorais e celulares que estimulam ou inibem a sua normal
actividade; o micro-ambiente da medula éssea contribui também ao equilibrio da hematopoiese. A
alteracdo destes factores, pode levar & uma hematopoiese deficiente ou ineficaz (que produz células
ineficazes).

5.2 Func0es das células sanguineas

Conforme referido acima, o sangue apresenta a fracgdo liquida (plasma) e a fracgéo celular composta
pelos glébulos vermelhos, glébulos brancos e pelas plaquetas. Cada tipo (e subtipo) celular apresenta
funcbes especificas, a saber:

5.2.1. Funcéo dos eritrocitos: os glébulos vermelhos através da hemoglobina transportam o
oxigénio desde os alvéolos pulmonares a todos os tecidos do corpo e, em sentido inverso,
transportam o dioxido de carbono, dos tecidos até os alvéolos pulmonares, para ser eliminado
durante a expiracéo nos pulmoes.

5.2.2. Func¢do dos leucodcitos: estdo todos implicados nos mecanismos de defesa do
organismo, mas cada tipo de célula tem uma funcéao diferente. Estas incluem:

¢ Neutrdfilos: fagocitam (engolem e digerem) microrganismos e outras substancias
estranhas (sdo a primeira linha de defesa), aparecendo em grande quantidade em
infeccBes bacterianas e tendo como resultado a producéo de pus.

e Eosindfilos: fagocitam complexos antigénio-anticorpo (imunoglobulinas que reconhecem
e ligam-se a substancia estranha); sdo envolvidos em reacg¢Bes alérgicas, e de
reconhecimento de parasitas como os vermes.
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o Basdfilos: tém vérias funcdes, ndo bem conhecidas. Secretam proteinas especificas
(heparina, histamina, serotonina) com funcdo de amplificacdo da resposta inflamatoria e
de prevencgédo da coagulacéo dentro dos vasos.

e Linfécitos: sdo responsaveis pela imunidade mediada por anticorpos (linfocitos B) e por
células (linfocitos T). Coordenam o resto da resposta imune.

¢ Mondécitos: sdo células ndo completamente diferenciadas, que perante certos estimulos,
transformam-se em macréfagos fixos (ligados a tecidos) ou livres (sanguineos) que
fagocitam restos celulares e microbiol6gicos, limpando o organismo. Os fixos e livres
formam o chamado “sistema reticulo-endotelial ou sistema mononuclear fagocitico”
(SRE-SMF).

5.2.3.  Funcéo das plaquetas: participam nos processos de reparac¢ao do endotélio vascular e
de coagulacdo do sangue. Se activam por estimulo de substancias contidas no plasma. As
plaguetas tém as seguintes propriedades que conferem a capacidade de coagulagéo:

¢ Mobilidade, ou capacidade para se deslocar para onde sdo precisas.

e Aglutinacdo, ou capacidade para se juntarem umas as outras.

e Adesividade, ou capacidade para se colar no endotélio.

e Agregacao, ou capacidade de se somar a grupos de plaquetas previamente aglutinadas.

Em resumo as fung¢des do sangue, realizadas através das suas células e do sistema circulatorio,
incluem:

a) Transporte:
= Abastecimento de todas as células do corpo com O, e nutrientes

» Eliminag&o das moléculas resultantes do metabolismo celular e que ndo sdo necessarias ao
organismo: CO; e residuos metabdlicos, para a sua eliminagdo definitiva pelos pulmdes e rins.

» Comunicacgédo entre diferentes tecidos e 6rgdos, mediante o transporte de substancias como
hormdnios, enzimas, neurotransmissores. Ex: a prolactina produzida na hipdfise cerebral vai
pelo sangue até a mama da mulher gravida, onde estimula a lactacao.

b) Homeostase ou equilibrio do meio interno:

» Manutencao do pH e do conteudo de eletrdlitos do Liquido Extra Celular e Liquido Intracelular
nos tecidos.

= Manutencdo da temperatura corporal, mediante absorcdo ou transferéncia de calor desde e para
os tecidos, e por mecanismos de circulagéo selectiva nos tecidos prioritarios.

c) Proteccéo do organismo:
= Contra invasoes locais ou sistémicas de microrganismos.
= Reconhecimento e eliminacdo de células degeneradas, mortas, envelhecidas, cancerosas.
d) Reparacéo de tecidos:
» Regeneracao e reparagao tissular, através dos processos de “inflamacao”.
» Reparacgéo do préprio aparelho vascular, mediante a coagulacao.
5.3 Func0es do sistema Linfatico

Cada componente do sistema linfatico apresenta funcdes especificas, a saber:
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a) Linfa:
= Defesa do organismo.

» Transporte especifico de nutrientes, principalmente de lipidos absorvidos no intestino, até a
circulacdo venosa.

» Eliminac&o de restos celulares e proteicos do intersticio.

» Restauracdo do balanco hidroelectrolitico do Liquido Extra Celular, retornando ao sangue
agua e electrdlitos acumulados no intersticio.

b) Ganglios linfaticos ou linfénodos, estruturas que filtram a linfa eliminando microrganismos e
corpos estranhos.

¢) Outras estruturas linfaticas especializadas (timo, amigdalas, baco e tecido linfoide), sdo os
locais onde ocorre a maturacao dos linfocitos.

BLOCO 6: COAGULACAO SANGUINEA
6.1 Introducédo ao Processo de Coagulacéo

Hemostasia: o termo hemostasia significa prevencéo da perda sanguinea. Sempre que um vaso é
seccionado ou rompido, é desencadeado o processo de hemostasia que inclui entre outros aspectos a
formacg&o do coagulo sanguineo.

A coagulacdo sanguinea € uma sequéncia complexa de reacgdes quimicas que resultam na formagéo
de um codgulo de fibrina. Sempre que a parede de um vaso sanguineo é danificada, forma-se por este
mecanismo um codgulo de fibrina que cobre a area lesada, para parar o sangramento e ajudar a
reparar o tecido danificado. Desordens na coagulacdo podem levar a um aumento no risco de
hemorragia ou a estados de hipercoaguabilidade (tendéncia a formar trombos sanguineos).

O processo da hemostasia e coagulagdo envolvem os seguintes elementos:

e Vasos sanguineos:
o A sua parede actua como barreira e se contrai, impedindo ou minimizando a saida do
sangue.
o As suas células produzem alguns factores da coagulagéo
o Plaquetas
e Factores plasmaticos da coagulacdo
e Fibrina

Todas as etapas que acontecem durante a coagulagéo constituem a cascata da coagulacéo.

A cascata da hemostasia é assim chamada porque envolve diversos processos que sdo subsequentes
e dependem um do outro, ou seja, um processo sO pode ser activado quando o0 processo anterior tiver
sido realizado.

e Uma primeira fase, de hemostasia primaria, consiste na interrup¢éo do sangramento por
formacéo, em poucos segundos, de um coagulo de plaguetas que cobre 0 vaso sanguineo
danificado tapando a ferida, e ndo permite que o sangue continue a sair.

e Em seguida, na fase secundaria, por estimulo dos factores de coagulacdo, este agregado de
plaquetas é reforgado por acumulo de fibrina e forma-se um coagulo de fibrina, mais estével.

e ApOs este processo ocorre a fibrinélise, processo em que o coagulo de fibrina é modelado e a
intensidade e a reposta da coagulagéo é controlada/equilibrada. Desta forma, impede-se a
formacédo de coagulos enormes, que impediriam o fluxo adequado de sangue pelos vasos
sanguineos. Estes processos sao regulados por mecanismos complexos que determinam um
equilibrio entre a coagulacao e a fibrindlise.
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Fonte: CDC, http://phil.cdc.gov/phil/home.asp

Figura 7. Formac¢éo do coagulo sanguineo

BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

A hematologia € a disciplina que estuda as patologias do sangue e seus componentes celulares
desde a origem destes na medula 6ssea até a maturagéo e circulagdo no sistema vascular.

O sangue é um fluido orgéanico, viscoso de cor vermelha, que circula por todo organismo atravées
do sistema cardiovascular. E composto por uma fraccao liquida (plasma) e por células sanguineas
(eritrécitos, leucdcitos e plaquetas).

O sistema linfatico € um componente do sistema circulatério especializado no transporte de
liquidos, moléculas e restos celulares dos tecidos, que o sistema venoso n&o chegou a drenar. E
constituido por linfa, vasos linfaticos, ganglios, e outras estruturas especializadas como as
amigdalas, o timo, o baco.

A hematopoiese é o processo de formagéo, desenvolvimento e maturagéo das células do sangue
(eritrécitos, leucdcitos e plaquetas) pela medula 6éssea. Este processo € realizado a partir de uma
célula precursora, chamada “hemocitoblasto” ou “célula mae”.

A coagulacao sanguinea é o processo sequencial através do qual, depois da lesdo de um vaso
sanguineo, forma-se um coagulo de fibrina que cobre a area lesada e evita o sangramento. Faz
parte do processo de hemostasia.
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Topico Revisao da Histéria Clinica Tipo Tedrica

Conteldos | Histéria Clinica (Anamnese e Exame Fisico) em oncologia |Duragédo |2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever os componentes da anamnese orientada para os sintomas hematologicos, incluindo:
a. Queixa Principal
b. Histéria da doenca actual
e Localizagédo, radiacéo, tipo, severidade e cronologia (duracdo, frequéncia e
periodicidade)
¢ Manifestagbes associadas
e Factores agravantes e atenuantes, tratamentos efectuados
c. Histéria patologica pregressa e familiar
d. Histéria pessoal e social
e. Reviséo por sistemas
2. Descrever e interpretar os sinais semiol6gicos do exame fisico orientado para as patologias
hematolégicas, incluindo:
a. Exame fisico geral
b. Exame dos diferentes aparelhos/sistemas

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Anamnese orientada para o0 sistema
hematolégico — identificagcdo, queixa
principal e histéria da doenca actual

3 Anamnese orientada para o0 sistema
hematolégico -  histéria  médica
pregressa, familiar, pessoal e social e

revisdo por sistemas

4 Exame fisico orientado para o sistema

hematoldgico

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANAMNESE ORIENTADA PARA O SISTEMA HEMATOLOGICO - IDENTIFICACAO,
QUEIXA PRINCIPAL E HISTORIA DA DOENGA ACTUAL

A historia clinica orientada para os sintomas hematolégicos segue o modelo padronizado, e deve incluir
todos os seguintes componentes:

2.1. Identificacdo
Na identificacdo do paciente é importante colher os seguintes dados:

¢ Idade: as hemopatias de causa hereditaria (ex: anemia falciforme, talassemia) geralmente se
manifestam na infancia. Anemia por caréncia de Ferro € comum em criangas e adolescentes
devido a etapa de crescimento rapido. Em idades avancgadas, a anemia frequentemente esta
associada a doencgas cronicas.

e Sexo: a anemia por deficiéncia de Ferro € comum em mulheres gravidas e lactantes devido
ao consumo pelo concepto em crescimento, e nas mulheres em idade fértil devido as perdas
menstruais. Nas mulheres com gestag¢des pouco espacadas também pode estar presente a
anemia.

e Raca: algumas hemopatias afectam preferencialmente determinado grupo racial. Por
exemplo a anemia falciforme, € mais comum na raga negra.

e Profissédo e local de trabalho — algumas hemopatias estéo relacionadas com a exposi¢cao a
toxicos profissionais (ex: agrotdxicos e benzeno e anemia aplasica). Por outro lado, familias
dependentes de profissbes de baixo rendimento, estdo mais susceptiveis a desenvolver
anemias carenciais (associadas a malnutri¢cdo), devido ao fraco poder de aquisicédo de
alimentos.

e Residéncia: no nosso contexto familias que residam nas proximidades de rios e que tenham
como prética o banho no rio, podem ter maior risco de contrair a schistossomiase e
consequente anemia por hematuaria. As condicdes de habitacdo e de saneamento do meio
deficientes, geralmente se associam a mas condi¢cbes de higiene, o que propicia o0 ambiente
para a contaminacgdo por parasitas (ex: Ancylostoma duodenalis) que proocam hemorragia
gastrointestinal e consequente anemia.

2.2. Queixa Principal e histéria da doencga actual

Os sinais e sintomas associados a uma condicdo hematolégica resultam principalmente da alteracéo
(isolada ou em conjunto) das células sanguineas e da alteragcéo do sistema de coagulacédo (factores de
coagulacédo e outros). Outros mecanismos como a reducao do volume sanguineo e a alteracéo dos
orgdos hematopoiéticos podem estar envolvidos de forma isolada ou associada.

Devido a natureza das fungfes do sangue e da sua relacdo com todos os aparelhos e sistemas
corporais, 0s sinais e sintomas resultantes de alteracdes hematoldgicas podem advir de praticamente
todos os aparelhos. Estes sdo varios, e para fins didacticos, agrupam-se em 3 sindromes principais, a
saber:

e Sindrome anémica
e Sindrome hemorragica

e Sindrome proliferativa
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Embora na pratica nem sempre seja possivel diferenciar cada uma destas sindromes, para fins
didacticos, serado descritos abaixo de forma isolada:

2.2.1. Sindrome anémica (alteragdo dos eritrécitos ou do volume sanguineo)

Os sinais e sintomas associados a sindrome anémica resultam da reducéo da concentracéo da
hemoglobina circulante, e podem estar relacionados com disturbios eritrocitarios ou com a reducéao do
volume total do sangue.

Nas aulas seguintes, sera descrita a anemia e as suas diferentes causas. Estes sinais e sintomas, sdo
muito inespecificos e apresentam-se em todo tipo de anemia (ex: deficiéncia de ferro, perdas hematicas,
defeitos genéticos, etc), independentemente da causa. S&o descritos abaixo:

e Astenia: é a sensacdo de fragueza ou de falta de forca para realizar as actividades rotineiras.
Resulta da reducéo do transporte de oxigénio aos tecidos corporais. Geralmente cursa
associada a cefaleias, resultantes da hipoxia cerebral.

e Palidez: coloracdo mais clara (do que a normal) da pele ou das mucosas, geralmente mais
notdria ao nivel das palmas das méos e da conjuntiva. Pode ser devida a reducao da
hemoglobina, reducéo do volume total de sangue, ou a vasoconstri¢cao periférica.

e Sincope ou sensacao de vertigem: sdo dois sintomas que podem ser indicagcdo de anemia, e
também duma reducgé&o do volume total do sangue, que determina uma hipotenséo. Se isso
ocorre quando uma pessoa se levanta de uma posi¢do sentada € chamada hipotenséo
ortostatica.

e Dispneia: é a sensacédo de falta de ar que pode acompanhar a anemia, quando esta é grave ou
guando se desenvolve de forma aguda (perdas de volume sanguineo, maléria). Resulta da
reducédo do transporte de oxigénio aos tecidos e também pode estar associada a insuficiéncia
cardiaca aguda que ocorre na anemia grave descompensada.

e Sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC): para além da dispneia, outros sintomas
de ICC (ortopneia, palpita¢des, inchago do membros,) podem estar presentes na anemia.

Estes sintomas surgem porque quando ha anemia de evolucdo cronica, o organismo aumenta o
trabalho cardiaco para compensar o baixo nivel de hemoglobina circulante. A presenca de ICC é
um indicador de gravidade, e significa que ha descompensacéao, ou seja, que a reducéo de
hemoglobina circulante ja ndo é compensada pelo sistema cardiovascular, que entrou em
faléncia de tanto se esforcar.

2.2.2. Sindrome hemorrégica (alteracéo das plaquetas e/ou do sistema de coagulagao)

Como o nome diz, nesta sindrome predominam os distirbios hemorragicos, que podem ser causados
por reducdo do numero de plaquetas (trombocitopenia), alteracéo funcional das plaquetas
(trombocitopatias), ou por defeitos da coagulacéo (sistema de coagulagéo). Estas condicbes (ex:
purpura trombocitopénica idiopatica, hemofilia, trombocitopenia secundéria a aplasia medular), podem
ser assintomaticas ou podem determinar hemorragias, de varios graus, em diferentes sistemas. As
principais manifestagdes sdo as seguintes:

e Manchas hemorragicas na pele e mucosas

De forma geral, os pacientes irdo queixar-se da presenca de lesdes ou manchas que aparecem na pele
ou mucosas de forma exponténea ou apés traumatismos minimos (como o apertar do braco, embates
ligeiros com superficies solidas). As manchas podem ser dos seguintes tipos:

o Petéquia: manchas hemorragicas puntiformes (com didametro < 3mm). Podem
aparecer isoladas, mas normalmente estdo agrupadas (Figura 1). Resultam do
extravasamento de sangue para os tecidos, devido a hemorragias capilares.
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Surgem preferencialmente nos membros inferiores, pregas cutadneas, ou em zonas
sujeitas a pressao (ex: cinto, roupa interior muito apertada, elastico de meias).

Fonte: Dr. Virginia Broudy, University of Washington
Figura 1. Imagem de petequias na mucosa oral

o Equimose: manchas hemorragicas em placa, com aspecto de macula. Podem ter
tamanho variado (com didametro> 3 mm), forma arredondada, ovalar ou irregular.
(Figura 2). Resultam do acumulo de sangue extravasado nos tecidos.

Caracteristicamente, a sua coloragdo vai mudando ao longo dos dias.

Fonte: http://en.wikipedia.org/wiki/File:Severebruise.jpg

Figura 2. Equimose

e Hematoma: é o derrame de sangue numa cavidade natural ou sob a pele, em consequéncia
duma ruptura dos vasos sanguineos maiores, formando uma bolsa de sangue. Apresenta-se
como uma tumoracéao (com elevacédo) de tamanho variavel, por vezes associada a sinais e
sintomas resultantes da compressao dos tecidos vizinhos (ex: dor, parestesias).

Geralmente surgem ap0s traumatismos, mas também podem surgir espontaneamente.

Fonte: http://en.wikipedia.org/wiki/Hematoma

Figura 3. Hematoma
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Quando o acumulo de sangue ocorre dentro uma articulagdo, denomina-se hemartrose.

Gengivorragia: € a hemorragia nos vasos das gengivas, que pode apresentar-se com
petéquias ou com sangramento evidente. Pode ser espontaneo ou apos escovar os dentes.

O paciente queixa-se gue esta a perder sangue enquanto escova os dentes.

Hematuria: é a presenca de sangue na urina

O paciente queixa-se de ver a urina mais escura ou cor de coca-cola.

Hemorragia digestiva: perda de sangue do sistema digestivo através da boca ou do anus.

O paciente queixa-se que esta a vomitar sangue, ou que esta a ver as fezes mais escuras,
cor de carvao/preta. Nos casos de hemorragia digestiva aguda o paciente pode também
gueixar-se de dor abdominal ou epigastrica.

Menorragia: é a presenca de menstruacfes muito abundantes

A paciente queixa-se de ter um fluxo menstrual abundante (maior volume de sangue e mais
dias de periodo). Também pode referir sangramento fora do periodo menstrual
(metrorragia).

2.2.3. Sindrome proliferativa (alteracdo dos Glébulos Brancos e dos 6rgaos linfoides)

Os sinais, sintomas e queixas associados a alteracdo dos glébulos brancos, sdo varios. Podem ser
causados pelo aumento ou redugé@o do numero dos leucocitos (tipo especifico ou mais do que um tipo)
ou por uma alteracdo na sua funcao. Por sua vez, estas alteracdes podem ter expressdo num aumento
de tamanho dos 6rgaos linféides (ganglios, baco). As principais manifestacdes sao:

Aumento da susceptibilidade as infec¢cdes: por causa de alteragdo do nimero de
leucdcitos (leucopenia) e/ou da sua funcédo (ex: dos linfocitos B e/ou T), o sistema
imunoldgico do paciente torna-se menos potente e 0 paciente apresenta maior ocorréncia de
infecgBes diversas (pele, vias respiratorias, etc).

Aumento do tamanho dos 6rgaos linfoides

O aumento do tamanho dos 6rgéaos linfoides, resulta da infiltracéo e proliferacdo de
determinadas linhagens celulares (sobretudo dos glébulos brancos). As principais causas
séo as leucemias e os linfomas.

o Linfadenomegalias: aumento do tamanho dos ganglios linfaticos, que apresentam mais
de um centimetro de diametro (linfoadenomegalia), com ou sem alteracao da
consisténcia.

o Organomegalias: € um termo geral que identifica 0 aumento de um 6rgdo. Nestes casos
0 aumento ocorre ao nivel dos 6rgaos linfoides (baco, amigdalas), ou em outros 6rgéos
infiltrados pelas células sanguineas (ex: figado).

O paciente geralmente ndo percebe o aumento de volume do figado ou do baco, mas
pode dizer que sente dor na regido em que estes 6rgdos estéo localizados, ou que tem
um peso no abdémen. Também pode referir dificuldade para deglutir relacionada com o
crescimento das amigdalas.

Em caso de linfadenopatia e/ou de organomegalia o clinico deve avaliar a lesdo com base nos atributos
dos sintomas para fazer o diagnéstico diferencial com outras condi¢cdes ndo hematoldgicas.
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BLOCO 3: ANAMNESE ORIENTADA PARA O SISTEMA HEMATOLOGICO — HISTORIAS MEDICA
PREGRESSA, FAMILIAR, PESSOAL E SOCIAL E REVISAO POR SISTEMAS

3.1 Historia médica pregressa:

E importante questionar se o paciente teve manifesta¢ées similares no passado ou internamentos por
sintomas similares. Também deve-se procurar saber se os sintomas iniciaram na infancia. Estes dados
sdo importantes para excluir condi¢cdes agudas e caso iniciem na infancia geralmente sdo condi¢des de
caracter hereditario (ex: anemia falciforme).

Nos pacientes com antecedentes de doencga ulcerosa, neoplasica ou malaria de repeticdo, estas
condicbes podem ser a causa de anemia.

O HIV, é uma causa importante de reducéo de todos os tipos de células sanguineas (pancitopenia).
3.2 Informacgbes sobre a historia familiar:

A existéncia de antecedentes familiares de sintomatologia semelhante, sugere uma doenca de
tendéncia familiar ou hereditaria como anemia falciforme, hemofilia e outras coagulopatias. Nestes
casos, pode haver relato de caso clinico parecido, de inicio na infancia em familiares vivos ou falecidos.

3.3 Histéria pessoal/ social:

A incidéncia de anemias carenciais (associadas a malnutricdo ou a deficiéncias especificas de minerais
ou vitaminas), e por sangramento gastrointestinal crénico associado a parasitoses (ancilostomiase), é
maior em familias pobres com fraco poder de aquisicédo de alimentos, acesso deficitario aos servigos de
salude e que habitam em areas com deficiente saneamento do meio e rede de abastecimento de agua
precaria.

E importante questionar o paciente sobre o uso/abuso de algumas substancias que podem afectar o
funcionamento das células sanguineas (citostéticos, cotrimoxazol, zidovudina), do sistema de
coagulacéao (aspirina, heparina) ou que podem levar a perdas hematicas crénicas (ex: hemorragia
gastrica por aspirina, AINES).

O alcoolismo crénico € uma causa comum de hemorragia digestiva secundaria a gastrite ou a
hemorragia de varizes esoféagicas (por hipertenséo portal secundaria a cirrose hepética). Pacientes
alcodlicos geralmente apresentam deficiéncia de acido félico e esta pode ser a causa de anemia
macrocitica.

3.4. Revisao de sistemas:

A revisdo por sistemas é essencial, pois diversos aparelhos/sistemas podem ser afectados directa ou
indiretamente pelas patologias hematoldgicas (ex: hemorragia digestiva ou urinaria por defeitos
plaquetérios ou da coagulacdo). Por outro lado, a reviséo por sistemas permite identificar condigbes que
estejam na origem de doencas hematoldgicas (ex: sintomas constitucionais num paciente com
leucemia, sintomas de imunodepressao por HIV num paciente com pancitopenia, ou ictericia num
doente com anemia hemolitica).

BLOCO 4: EXAME FiSICO ORIENTADO PARA O SISTEMA HEMATOLOGICO

O exame fisico orientado para o sistema hematoldgico deve incluir a revisdo de todos os aparelhos e
sistemas, pois os disturbios hematoldgicos podem constituir a patologia de base de sinais identificados
nos diferentes aparelhos, ou podem surgir como consequéncia de patologias em outros aparelhos.
Vejamos abaixo:

4.1 Exame fisico geral

Os principais aspectos a serem observados no exame fisico geral séo:
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o Estado geral: pode dar uma ideia de até que ponto a doenca atingiu o organismo, se é uma
condi¢do aguda que necessita de tratamento urgente (ex: didtese hemorragica com
sangramento activo), ou se é uma condigdo cronica (ex: paciente estavel com mucosas
palidas).

e Estado de consciéncia: a alteragdo do estado de consciéncia ou do comportamento, € um sinal
de gravidade e pode estar presente nalgumas condicdes como anemia grave descompensada,
anemia por deficiéncia de vitamina By,.

e Sinais vitais: a presenca de taquicardia e de taquipneia, a hipo/hipertenséo (dependendo das
fases) pode estar associada a descompensacao cardiaca por uma anemia.

A temperatura corporal, pode estar aumentada em sindromes proliferativas com afeccao dos
gloébulos brancos e dos 6rgéos linfoides.

e Estado de nutricdo: nos pacientes visivelmente desnutridos, é muito provavel que a anemia seja
carencial (associada a falta de Ferro ou de outros elementos como a vitamina B, e 0 4cido
folico).

¢ Desenvolvimento fisico: has anemias cronicas sobretudo nas de caracter hereditario, que
iniciam desde a infancia, o desenvolvimento fisico € retardado, o paciente pode apresentar

estatura baixa e atraso do desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios, dando a

aparéncia de menor idade.

e Exame da Pele e Mucosas

A pele e as mucosas, sao locais importantes de manifestagfes de patologias do sangue. Os

principais sinais observados séo:

o Palidez cutaneo-mucosa: é um sinal de anemia e pode apresentar diferentes graus. Em
geral, quanto mais grave for a anemia, maior a palidez, mas esta correlagdo nem sempre é
verdadeira.

o Manchas hemorrégicas cutaneas (petéquias ou equimoses): podem ser um sinal de
distarbios plaquetarios, vasculares e mais raramente do sistema de coagulacéo. Geralmente
aparecem de modo espontaneo ou apés traumatismos (mesmo quando ligeiros), e ndo
desaparecem com a pressdo. Ambas, sédo mais dificeis de visualizar na raga negra, excepto
guando sao equimoses de médio e grande volume:

» As petéquias absorvem-se em poucos dias e desaparecem.

» As equimoses levam mais tempo para se reabsorverem (até 10 dias nas de grande
volume) e caracteristicamente variam a sua coloracdo ao longo dos dias. Inicialmente
sdo avermelhadas, posteriormente violaceas, depois esverdeadas e finalmente
amareladas. Estas altera¢des da cor, sdo dificeis de visualizar na pele negra.

o Ulceras cutaneas: podem estar presentes nos pacientes com anemia falciforme

o Ictericia: geralmente esta presente nas anemias hemoliticas associadas a hemolise
importante

e Exame dos nddulos linfaticos
O aumento do tamanho dos ganglios linfaticos ocorre sobretudo nas hemopatias associadas a
sindrome proliferativa (leucemia, linfoma) por infiltracdo dos mesmos.
Geralmente apresentam-se com aumento do tamanho, ndo associado a dor e sem sinais
inflamatorios locais. A linfadenopatia tende a ser generalizada, com ou sem alteracdo da
consisténcia.

4.2 Exame do Aparelho Respiratério
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Nos pacientes com alteracéo dos glébulos brancos e consequente imunodepressao, € frequente a
presenca de infec¢Bes respiratdrias de repeticdo. O exame respiratorio permite identificar sinais
associados a esta condicdo desde a taquipneia até as alteracfes patoldgicas a auscultacao pulmonar.

4.3 Exame do Aparelho Cardiovascular

Conforme referido acima, a ICC pode estar presente associada a anemia grave descompensada ou a
reducdo acentuada da hemoglobina. Nestas condi¢cfes, sinais diversos de ICC (edema, taquicardia,
hipo/hipertenséo, ritmo de galope, etc) podem ser identificados.

4.4 Exame do aparelho gastrointestinal

As alteracdes gastrointestinais mais frequentemente associadas a hemopatias (disturbios ou doencas
hematolégicas) séo:

e Glossite atrdéfica (lingua lisa, brilhante e dolorosa): presente nas anemias cronicas associadas a
caréncias vitaminicas (deficiéncia de vitamina B12 e de &cido fdlico ou vitamina B9).

e Estomatite angular e glossite ndo dolorosa: presente na anemia por deficiéncia de ferro

e Infecgdes orofaringeas (gengivite, candidiase): frequentes nos pacientes com alteragédo dos
glébulos brancos e consequente imunodepressao

¢ Hipertrofia gengival: pode estar presente nas leucemias e nos linfomas (ex: linfoma de Burkit),
em graus variaveis

e Hipertrofia amigdalina: pode estar presente nalgumas sindromes proliferativas (ex: linfoma).
Geralmente é unilateral, e nalguns casos pode obstruir a orofaringe

¢ Hemorragia gengival: pode ser espontanea ou secundaria a estimulos ligeiros, e geralmente
esta presente nas sindromes hemorragicas e nas anemias aplasicas (anemia por defeito do
funcionamento medular)

e Dor abdominal: espontanea ou a palpacao, e pode estar presente na anemia falciforme, devido
a infartos nos érgaos intra-abdominais (figado, baco)

¢ Hepatoesplenomegalia: geralmente sdo encontradas nas anemias hemoliticas e nalgumas
sindromes proliferativas por infiltracao e proliferacao de células sanguineas

e Massas abdominais palpaveis: massas abdominais distintas das organomegédlias podem ser
palpadas nalgumas sindromes proliferativas, devido & infiltracdo dos ganglios abdominais e
linfadenomegalia consequente

4.5 Exame do Aparelho Genito-Urinério

As alteragBes mais frequentemente encontradas séo:
e Atraso no desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios: nas anemias de evolucao
cronica
e Hematdria macroscopica: € frequente nos pacientes com sindromes hemorragicas
e Sexo feminino:
o Hemorragias e metrorragias: podem estar presentes devido a sindrome hemorragica
o Candidiase vaginal: é frequente nas pacientes com imunodepresséo secundéria a
alteracdo dos glébulos brancos
e Sexo masculino:
o Priaprismo: pode estar presente na anemia falciforme e nalgumas sindromes
proliferativas (ex: leucemia cronica)

4.6 Exame do Sistema Musculo-esquelético

As alteracBes do sistema musculo-esquelético mais frequentemente observadas nas hemopatias sao:
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4.7

Caquexia e atrofia muscular: encontrada nos pacientes com hemopatias malignas (linfoma,
leucemia) de longa duracéo

Presenca de hematomas e de hemartrose (derrame hemético articular): verifica-se nos
pacientes com sindromes hemorragicas (ex:hemofilia, purpura trombocitopénica idiopatica).
Rigidez articular: pode estar presente nos pacientes com sindromes hemorragicas, devido aos
derrames hematicos articulares de repeticdo, que provocam inflamacéao local e rigidez articular
Deformidades 6sseas e edema doloroso das extremidades: podem estar presentes nos
pacientes com anemia falciforme.

Exame do Sistema Nervoso

As alteracdes neurologicas de hemopatias sdo varias, e geralmente apresentam-se nas seguintes
condicoes:

Anemia megalobléstica por deficiéncia da vitamina B12 - esta condi¢éo cursa com dano de
certas areas da medula espinhal, do cortex cerebral e dos nervos periféricos, que se manifestam
por: neuropatia periférica, reducdo da memoria, alucina¢des, aumento do tbnus muscular e por
vezes sinal de Babinsky positivo.

Hemorragia cerebral secundaria as sindromes hemorragicas: nestes casos 0s sintomas variam
de acordo com a localizagdo, pode haver cefaleias, vomitos, altera¢éo da visdo, alteragé@o da
motricidade, perda da consciéncia e outros

Hipertensao craniana secundaria a infiltracao cerebral por células leucémicas: os sintomas séo
cefaleias intensas, vomitos, convulsées, distarbios, paresia dos nervaos cranianos e outros

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

54

5.5

Os sintomas de hemopatias sédo geralmente agrupados em 3 sindromes, nomeadamente:
hemorragica, anémica e proliferativa. Embora na pratica nem sempre seja possivel distinguir
estas sindromes, esta divisdo € Util para permitir a observagéo sistematica dos pacientes.

Na revisdo da histéria médica pregressa, deve-se questionar por condicdes que possam estar na
origem dos sintomas hematoldgicos como o HIV, malarias de repeticdo, doenga ulcerosa ou
neoplasica.

a existéncia de familiares com 0 mesmto tipo de sintomatologia, sugere uma hemopatia de
caracter hereditario como a anemia falciforme, a hemofilia ou outra.

As hemopatias podem ser a origem de sintomas em outros aparelhos, ou podem resultar de
patologias de outros aparelhos, por isso é importante a revisdo (anamnese e exame fisico) de
todos os sistemas.

A presenca de sinais e sintomas de ICC num paciente com anemia, € um indicador de gravidade,
gue indica descompensacéo cardiaca secundéaria a anemia grave.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 3

Topico Exames Auxiliares de Diagnéstico Tipo Tedrica

Exames de Laboratério, Capacidades Técnicas e Duragéo 1h

Conteudos _ o )
Procedimentos Clinicos em Hematologia

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Para cada tipo de exame listado abaixo, o aluno deve:
a. Explicar o objectivo e listar indicacdes e contra-indicacdes comuns.
b. Explicar quais os resultados considerados “normais”
c. Explicar quais as anomalias que podem auxiliar no diagndstico de uma condi¢cao hematolégica
Lista de exames
a. Hemograma/Contagem Completa das células do Sangue
2. Listar os principais exames especializados em hematologia (incluindo provas de estudo da
hemostasia, avaliacdo de esfregacos do sangue periférico, biopsia da medula éssea)

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Exames Auxiliares de Diagnostico

em Hematologia

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

1. Porto C. Semiologia Médica. 62 Edicdo. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

2.  Cheesbrough M. Distrito praticas de laboratério em paises tropicais. Parte 2. Edicdo de
Cambridge. Caimbridge University Press, New York; 2000.

3. http://mww.nIm.nih.gov/medlineplus/
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: EXAMES LABORATORIAIS
2.1 Introducéo

O uso dos exames auxiliares de diagnostico em hematologia, como em qualquer outro grupo de
doencas deve ser sempre um complemento para a anamnese e para o0 exame fisico. Para que haja
bons resultados, o clinico deve conhecer as indicacdes e contra-indicacdes de cada tipo de exame e a
sua respectiva interpretacdo. Ao nivel do TMG, o principal exame usado para o estudo das hemopatias
€ o hemograma (contagem completa das células do sangue).

Para além do hemograma, outros exames (como bioquimica, radiologia) podem ser feitos para o estudo
de condigBes de outros aparelhos/sistemas associadas a hemopatias.

Outros exames mais especializados realizados a niveis de atengcdo superior, incluem a avaliagdo de
esfregacos do sangue periférico, a biopsia da medula 6ssea, 0s estudos de hemostasia e outros.

Nesta aula, sera descrita a aplicagdo do hemograma, para o estudo das hemopatias. Para fins
didacticos serdo apresentados os valores normais e anormais dos parametros deste exame:

2.2 Hemograma Completo ou Contagem Completa das Células do Sangue

2.2.1 Propésito do exame:

¢ O hemograma avalia quantitativa e qualitativamente (somente algumas caracteristicas) as
células do sangue.

¢ Avalia a quantidade, o tipo e a propor¢édo de cada uma das séries de glébulos brancos (GB);

e Avalia a quantidade, o volume corpuscular médio dos glébulos vermelhos (MCV) e o seu
contetido de hemoglobina (MCHC, MCH);

¢ Avalia a quantidade de plaquetas (PLQ).
2.2.2. Interpretacdo dos Resultados

Valores Normais em Adultos: (os limites da normalidade podem variar de um laboratério para o outro,
os valores fornecidos sédo aproximados; é portanto importante conhecer o intervalo de normalidade dos
valores, que o laboratério onde o clinico trabalha esté a usar.)

2.2.2.1. Leucécitos ou Glébulos Brancos (GB)

O valor total de GB é de 4.000-10.000/mm?. Na tabela abaixo, apresenta-se a sua contagem diferencial
(por cada tipo de GB):

Tabela 1: contagem diferencial dos GB

Componente | Numero absolute | Percentagem
Neutrdfilos 1800 a 7500/ml 45 a 75%
Linfocitos 880 a 4000/ml 22 a 40%
Mondcitos 120 a 1000/ml 3a10%
Eosinofilos 40 a 500/ml 1a5%
Basofilos 0 a 200/ml 0a2%

Fonte: http://www.labes.com.br/hemograma_completo.htm
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Segundo a tabela acima, é possivel verificar que os neutréfilos correspondem a cerca de
metade do namero total de leucécitos

Valores Anormais e sua interpretacdo

Ao interpretar os resultados de um hemograma, € importante ter em mente que os resultados
podem indicar uma hemopatia, ou auxiliar no diagnéstico de condi¢des associadas a hemopatias
ou a sintomas hematolégicos (infeccbes,neoplasias, doencas crdnicas inflamatorias, etc).

e Aumento de Leucdcitos ou Glébulos Brancos (GB) ou leucocitose:

o A contagem aumentada de leucdcitos denomina-se leucocitose, e tem como principal causa
as infec¢cdes. Por outro lado, as contagens muito elevadas, geralmente acima de
100.000/mm? devem fazer pensar em processos linfoproliferativos (leucemia).

o Na presenca de uma leucocitose, devemos avaliar qual é a série ou populagéo responsavel
pelo aumento da contagem de leucdcitos, através da avaliacdo da férmula leucocitaria.
Assim:

> GB totais > 10.000/mm? : leucocitose

» Leucocitose com neutrofilia: a leucocitose acontece por aumento do ndmero de
neutréfilos (NE).

= Quando NE > 70%: indicativo de infec¢gbes bacterianas, inflamacdes, linfoma,
carcinoma.

» Leucocitose com linfocitose: a leucocitose acontece por aumento dos linfécitos (LI).
= Quando LI > 40%: indicativo de linfoma, leucemia, infec¢des virais.

Noutras situagdes, 0 aumento da-se nas populacdes menos representadas, determinando apenas
uma leve leucocitose ou até mesmo valores normais de GB:

Exemplos:
Mondcitos (MO) > 10 %: tuberculose, infec¢des por protozoarios

Eosindfilos (EOS) > 6 %: neoplasia pulmonar, infec¢Bes por helmintes, alergias, dermatite, linfoma,
leucemia

Basofilos (BAS) > 1%: leucemia cronica, doenca da medula 0ssea, alergias
e Reducédo de Leucocitos ou Globulos Brancos (GB) ou Leucopenia

o A contagem reduzida de GB denomina-se leucopenia e pode ter varias causas,
relacionadas ou ndo com hemopatias:

> GB totais < 4000/mm?: indicativo de linfoma, insuficiéncia da medula 6ssea, infeccdo por
HIV

» Neutrofilos < 40%: indicativo infecgfes virais; estados de stress
> Linfécitos < 20 %: indicativo de linfoma, leucemia, Infeccéo por HIV
2.2.2.2. Eritrécitos ou Glébulos Vermelhos (GV)

Os parametros considerados normais para os GV, sdo descritos na tabela abaixo:
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Tabela 2: parametros eritrocitarios normais

Intervalo normal
Parametros _ _ _
(Unidades convencionais)
Eritrocitos 4.15 — 4.9 milhdes/mm?
Hemoglobina* Homem 13-17 gr/dl
Mulher (n&o gravida) 12-15gr/
Hematdcrito Homem 42 — 52%
Mulher 37 — 48%
Hemoglobina corpuscular média — MCH 28 — 33 pg/célula
Concentracdo de hemoglobina corpuscular média — MCHC 32 -36 gr/dl
Volume corpuscular médio — MCV 86 — 98 fl

Fonte: Harrison, Manual de Medicina, 152 edicao;

*Fonte: The clinical use of blood- WHO (pag. 40)

O VCM e o CHCM séo valores importantes na interpretacdo de um hemograma em caso de
anemia.

Valores Anormais e sua interpretacao

Aumento de Eritrécitos ou Glébulos Vermelhos (GV)

A contagem aumentada de eritr6citos ou eritrocitose pode ser indicativa de: distdrbios
hematolégicos (ex:policitemia vera), desidratagdo (h4 hemoconcentracdo por falta de liquido
plasmatico), tumores produtores de eritropoetina (do rim e outros) e pode ser fisiologica (nas
pessoas que vivem em zonas de grandes altitudes).

Reducdo de Eritrécitos ou Glébulos Vermelhos (GV) ou Eritropenia

A contagem reduzida de eritrécitos ou eritropenia pode ser indicativa de: anemia, perdas
sanguineas agudas ou cronicas, hemodlise (destruicdo dos GV), insuficiéncia medular, doencas
infiltrativas da medula que reduzam a capacidade de produzir células sanguineas (HIV,
leucemia, linfoma).

Reducdo da Hemoglobina ou do hematdécrito

A reducdo da hemoglobina para valores abaixo de 13 gr/dl nos homens e de 12 gr/dl nas
mulheres é indicativa de anemia que pode ter varias origens (hemolise, deficiéncia de Fe ou de
vitamina Bj,, perdas de sangue, doenca cronica, etc. A presenca de niveis reduzidos de
hematdcrito (<42% - Homem e <37% - mulher) também determina a anemia.

Alteracdes da morfologia dos GV ( MCV, MCH, MCHC)

o Quando o MCV esta acima ou abaixo dos seus limites superior e inferior normais (vide
tabela 2), considera-se macrocitose e microcitose respectivamente.

A macrocitose pode estar presente nas anemias por deficiéncia de Vitamina B12 ou de
acido félico.
A microcitose pode estar presente na anemia por deficiéncia de ferro, na anemia

associada a inflamacéo (anemia das doencas crénicas) e quando ha perdas insensiveis
de sangue (ex: hematuria microscoépica, lesdo instestinal por parasitas).
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o Quando o MCH e o MCHC estdo abaixo do seu limite inferior normal, considera-se que o
nivel de hemoglobina nos GV estad reduzido (hipocromia). Este achado pode estar
presente nas anemias por deficiéncia de Ferro.

2.2.2.3. Plaquetas (PLQ)
O intervalo normal das plaquetas é de 150.000 — 400.000/mm?.

Valores Anormais e sua interpretacdo

¢ Aumento das plaquetas ou trombocitose

A trombocitose (plaquetas > 400.000/mm? pode ser indicativa de: leucemia crénica, outras
neoplasias, trombocitose reactiva, principalmente na presenca de processos infecciosos
crénicos (como a TB).

e Reducdo de Plaquetas ou Trombocitopenia

A trombocitopenia (plaquetas <150.000/mm?®): pode ser indicativa de infecgbes (malaria, HIV),
leucemia aguda, outras neoplasias, qualquer doenca que causa esplenomegalia, insuficiéncia
medular.

Nalgumas situacdes pode haver alteragcdo simultdnea dos 3 tipos sanguineos. Assim, temos:

e Pancitopenia (reducdo de GV,GB,PIt): indicativa de insuficiéncia medular (incapacidade da
medula para produzir as células sanguineas — aplasia medular), processos infiltrativos da
medula que interferem com a sua actividade (HIV, linfoma, leucemia)

e Aumento simultdaneo de mais de um tipo celular (GV/GB/ PIt): pode ser indicativa de estados
de hemoconcentracdo (secundaria a desidratagdo por exemplo), ou de neoplasias
hematoldgicas (sindromes proliferativos).

2.3 Exames especializados de hematologia
Os principais exames especializados em hematologia foram listados acima. Abaixo, serdo novamente
listados com o seu respectivo propésito:

e Avaliacdo de Esfregacos de Sangue Periférico

Este exame avalia a quantidade, a morfologia e o grau de diferenciacdo das células do sangue,
permitindo desta forma identificar as hemopatias que cursam com alteracdo morfolégicas das
células (ex: anemia esferocitica, anemia falciforme).

e Biopsia da Medula Ossea

A bidpsia da medula éssea permite avaliar qualitativamente e quantitativamente as células méae do
sangue, e permite observar a arquitectura da medula 6ssea ou seja 0 ambiente aonde as células
amadurecem. Através deste exame é possivel verificar se as hemopatias sdo devidas a um mau
funcionamento da medula (aplasia medular, infiltragdo medular por células neoplasicas) ou néo.

e Estudos da hemostasia

S&0 exames que permitem identificar alteragdes no sistema de hemostasia (ou de coagulagéo),

identificando assim a origem dos distUrbios hemorragicos.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1. O hemograma avalia 0 nimero das células do sangue nomeadamente GB, GV, PLQ e algumas
caracterisitcas qualitativas, nomeadamente contetdo de Hgb, Hematdcrito e outras.

3.2. Considera-se anemia, quando a hemoglobina esta abaixo de 13 gr/dl ou de 12 gr/dl, na homem e
na mulher, respectivamente.

Hematologia e Oncologia
Verséo 2.0 36



3.3. A Pancitopenia (reducdo de GV,GB,PIt) pode ser indicativa de insuficiéncia medular ou de
processos infiltrativos da medula que interferem com a sua actividade (HIV, linfoma, leucemia).

3.4. O valor total de GB é de 4.000-10.000/mm?, sendo gue os neutréfilos, correspondem a cerca de
50% do seu volume total.

3.5. Os principais exames especializados em hematologia sdo o estudo da hemostasia (para
diagnéstico de distarbios hemorragicos), esfregaco do sangue periférico (para diagnéstico de
hemopatias que cursam com alteracdo da morfologia celular) e estudo da medula 6ssea (para
avaliar o funcionamento e existéncia de processos infiltrativos).
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 4

Topico Medicina Clinica: Hematologia Tipo Teodrica

Conteudos | Anemia Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Definir anemia

2.  Classificar a anemia segundo o mecanismo fisiopatolégico: reducdo da produgdo, aumento da
perda de eritrdcitos (destruicdo aumentada e/ou perdas heméticas)

Enumerar as etiologias mais frequentes da anemia
Descrever as caracteristicas clinicas mais comuns da anemia em adultos

Identificar sinais compativeis com a anemia na histoéria clinica

Descrever o diagnostico diferencial para a anemia

Listar resultados laboratoriais que podem conduzir ao diagndstico de anemia

3

4

5

6. Listar resultados de exames fisicos associados a anemia

7

8

9 Descrever opcdes farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas de tratamento da anemia
10. Listar possiveis efeitos colaterais ou adversos associados ao tratamento da anemia

11. Distinguir entre anemias microciticas e anemias macrociticas, com base nos resultados do
hemograma e apresentacao clinica

12. Fornecer o suplemento nutricional para anemia, se for indicado

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Anemia: definicdo, epidemiologia,
fisiopatologia, classificacéo,

etiologia

3 | Anemia: manifestac¢des clinicas

4 | Anemia: complicaces, diagnostico,

diagnostico diferencial

5 Anemia: conduta

6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

Madon E, Gabutti V, Miniero R. Hematologia e oncologia pediatrica. 1* Edicdo. M°Graw-Hill;1998.
Porto C. Semiologia Médica. 62 Edicao. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

Stefani S.D., Barros E., Clinica Médica, 32 edi¢do, artmed editora, 2008.

Valenti P.Farreras, Rozman C, Medicina Interna, 122 edicdo, Ediciones Doyma

Eddleston M., Davidson R, at all, Oxford Handbook of TROPICAL MEDICINE, 32 edicao,
OXFORD University Press, 2008

5.  Harrison at all, Manual de Medicina, 152 edi¢do, McGraw Hill, 2002
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANEMIA: DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA, CLASSIFICAGCAO E
ETIOLOGIA

2.1 Definicdo

Define-se anemia como a reducdo da concentracdo de hemoglobina no sangue, com valores de Hgb
abaixo do valor normal por sexo e idade. Em adultos considera-se anemia uma Hgb inferior a 13 g/dl
em homens e inferior a 12 g/dl em mulheres.

Outro indicador usado para definir a anemia é o hematdécrito. Assim, considera-se anemia quando este
indicador esta abaixo de 42% e de 37%, no homem e na mulher, respectivamente.

E importante lembrar que os intervalos de normalidade da hemoglobina e do hematdcrito, podem variar
ligeiramente de um laboratério para outro.

2.2 Epidemiologia

A anemia, € uma das condi¢des clinicas mais comuns no Nosso contexto e conforme veremos abaixo,
pode ser devida a uma diversidade de causas. De todas as causas, a anemia ferropénica (por
deficiéncia de ferro) € a mais comum, sobretudo nos paises em desenvolvimento onde chega a atingir

uma prevaléncia de 70% em criangas, adolescentes e em mulheres gravidas. E menos comum nos
homens na fase adulta.

2.3 Fisiopatologia

Também chamada de sindrome anémico, a anemia caracteriza-se por diminuigcdo da quantidade ou da
gualidade da massa eritrocitaria, e consequentemente por reducdo da capacidade de transporte de
oxigénio aos tecidos pelo sangue. As condi¢cdes que podem causar a anemia s&o varias, e agrupam-se
em dois grandes grupos, de acordo com o mecanismo fisiopatologico, a saber: anemia por deficiéncia
de producéo de eritrocitos e anemia por aumento das perdas de eritrocitos (por perdas
sanguineas ou por hemoélise aumentada).

A hipoxia tecidual resultante da anemia, os sintomas especificos de cada tipo de anemia e o0s
mecanismos compensatorios do organismo, sdo os factores determinantes das manifestacdes da
sindrome anémica.

2.3.1. Mecanismos compensadores da anemia
Os mecanismos compensadores da anemia, consistem nas reac¢bes do organismo ao baixo
suprimento de oxigénio aos tecidos. Sao os seguintes:

e Maior liberagdo de oxigénio aos tecidos pela hemoglobina;

e Redistribuicdo da fluxo sanguineo de forma a suprir os 6rgédos que necessitam de mais suprimento
de oxigénio (ex: miocardio, cérebro), limitando o suprimento dos érgaos que toleram melhor baixos
niveis de oxigénio (ex: pele, rins);

e Aumento do esforco cardiaco (taquicardia, reducéo da pds-carga) para que mais oxigénio chegue
aos tecidos.

e Aumento da producdo eritrocitos pela medula (estimulada pela hormona eritropoética secretada
pelos rins na presenca de hipoxia).
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A velocidade de instalagdo dos mecanismos compensatorios, € muitas vezes um importante
determinador do nivel de gravidade do quadro clinico. Ex: em casos de anemia por hemorragia aguda
(por exemplo num aborto ou por um sangramento gastrico abundante), devido a velocidade de
instalacdo dos mecanismos compensadores, 0s pacientes podem apresentar um quadro clinico mais
grave, mesmo com niveis de hemoglobina relativamente elevados. Por outro lado, um paciente com
anemia crénica de qualquer causa, e com valores mais baixos de Hg pode apresentar um quadro
clinico leve ou ser assintomatico, pelo facto de se instalarem mecanismos compensadores de forma
mais gradual e ndo brusca.

2.4 Classificacéo

As principais formas de classificacdo da anemia sdo: classificacdo fisiopatoldégica ou etiopatogénica
(descrita acima), e classificagdo morfolégica.

2.4.1. Classificacdo Morfolégica

A Classificacdo morfoldgica realiza-se com base na morfologia (tamanho, formato) e no conteddo em
Hg (Hemoglobina Corpuscular Média - HCM e Concentracdo de Hemoglobina Corpuscular Média -
CHCM) dos GV. Ao nivel do TMG, a forma de classificagdo mais usada é aquela que se baseia no
tamanho (Volume Corpuscular Médio - VCM) e no contetdo em Hg (HCM, CHCM) Segundo esta, a
anemia classifica-se como:

e Anemia macrocitica normocréomica: tem GV de grande volume (VCM > 98fL) com conteldo
normal de Hgb (CHCM de 32-36 gr/dI/HCM de 28 — 33 pg/célula) . Exemplo: anemia por
deficiéncia de vitamina B, ou de acido fdlico.

¢ Anemia normocitica normocrémica: tem volume normal (VCM de 86 - 98 fL) e contetdo de
Hgb normal (vide bullet acima). Ex: anemias associadas a leucemia, infecgbes cronicas como
HIV, as anemias por hemorragias agudas, as anemias hemoliticas.

e Anemia microcitica hipocrémica: tem GV mais pequenos (VCM<86 fL) e com contetdo de Hgb
reduzido (CHCM <32/HCM<28). Ex: anemia por défice de ferro.

2.5 Etiologia

Para fins didacticos, sera apresentada abaixo a etiologia da anemia de acordo com a sua classificacao
patolégica (aumento da perda de eritrdcitos ou reducéo da producéo de eritrcitos). Vide abaixo:

2.5.1. Anemias por Reducéo da Producéao de Eritrocitos
Estes tipos de anemias sdo causados por:

e Défice de um ou mais elementos necessarios para a formacdo de GV maduros (ex: ferro,
vitamina B12, &cido félico);

e Mau funcionamento da medula éssea: que pode ser por insuficiéncia medular (alteracdo das
células precursoras ou do microambiente na medula 6ssea) ou por invasdo medular (infeccdes,
neoplasias).

As formas mais frequentes séo:

o Deficiéncia de elementos essenciais:

o Ferro - anemia ferropénica: o défice de ferro pode ser causado por uma alimentacéo
deficiente em ferro, ma-absorgéo (ex: doencas gastrointestinais inflamatorias crénicas),
por excesso de perda por hemorragias (perdas menstruais excessivas, hemorragias
intestinais ocultas, hematuria microscépica), por aumento das necessidades de ferro
como acontece durante a gravidez ou nas fases de crescimento rapido (criancas,
adolescentes).
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o Acido Félico e Vitamina By, - anemia megaloblastica: por caréncia na dieta, defeitos
na absorcdo (principalmente Bj,) ou por consumo excessivo em algumas fases como
gravidez e lactacao.

o Outros elementos: dentre os quais a principal € a anemia das doenc¢as crdnicas (ou
anemia associada a infamacéo).

¢ Mau funcionamento da medula éssea: pode ter varias causas. As principais sdo as seguintes:

o Toxicidade por farmacos ou produtos quimicos: cloranfenicol, anticonvulsivantes,
guimioterapia, ARVs (zidovudina).

o InfeccBes bacterianas ou virais (ex:HIV)

o Neoplasias que podem infiltrar a medula éssea como leucemias agudas ou cronicas,
linfomas ou carcinomas

o Outras: causas genéticas, enddcrinas (ex: hipotiroidismo) ou metabdlicas (ex:
insuficiéncia renal e hepatica) que interferem com o processo de sintese e de maturacao
dos GV.

2.5.2. Anemia por Aumento das perdas de eritrécito

Pode ser por excesso de destruigcdo ou por perdas de sangue:

2.5.2.1. Excesso de Destruicao de Eritrocitos

Estes tipos de anemias sdo causados por uma destruicAo prematura ou excessiva dos glébulos
vermelhos e determinam as chamadas anemias hemoliticas. As causas incluem:

e Causas corpusculares (defeitos da estrutura dos préprios glébulos vermelhos que predispdem a
destruicao dos GV)
o Defeitos de membrana dos GV: exemplo na esferocitose
o Defeitos de enzimas dos GV: exemplo déficit de G6PDH (glucose-6fosfato-
dehidrogenase)
o Hemoglobinopatias ou defeitos da estrutura da Hgb: por exemplo a drepanocitose ou
anemia falciforme devido a presenca de uma forma anormal da Hemoglobina chamada
Hgbs.
e Causas extra-corpusculares: (factores externos aos GVs que predispdem a sua destrui¢ao)
o Hiperesplenismo (ha aumento da destruicdo dos GV pelo bago)
o InfecgBes: virais (ex: Citomegalovirus), protozoérios (Plasmodium, Toxoplasma),
bacterianas (sépsis por Gram Negativos)
Distlrbios imunolégicos: anticorpos anti GV
Agentes toxicos (venenos)
o Traumas mecanicos (ex: destruicao dos GV por préteses valvulares cardiacas)

2.5.2.2. Anemia por perda de sangue, cujas causas incluem:

¢ Hemorragias agudas: traumas, hemorragia digestiva, hemorragia pos-parto.
e Hemorragias crénicas: perdas insensiveis nas fezes (ex: tumores intestinais, parasitose
intestinal), na urina (ex: schistossomiase), perdas menstruais.

Existe uma relacao entre a etiologia da anemia e a morfologia dos GV. Apesar de ndo ser um método
exacto, o conhecimento desta relacdo pode ser usado como elemento de diagnéstico diferencial e para
ajudar a excluir algumas causas ou para aprofundar/estudar outras (Tab 1).
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Tabela 1: Relacéo entre a morfologia dos GV e a etiologia da anemia

Morfologia dos GV Etiologias mais comuns

Anemia Microcitica hipocromica | Deficiéncia de Ferro
Anemia associada a doencas crénicas (por vezes)

Anemia Macrocitica Anemia Megalobléstica por deficiéncia de Vitamina B12 e de &cido
folico

Anemia Normocitica Doencas croénicas (a maior parte)

normocrémica Anemias hemoliticas

Anemias por invasao ou insuficiéncia medular
Anemia por hemorragia aguda

BLOCO 3: ANEMIA — QUADRO CLINICO

Conforme descrito acima, o quadro clinico da anemia é determinado pelos mecanismos fisiopatolégicos
envolvidos: m& oxigenacao dos tecidos, sintomas especificos de cada tipo de anemia, mecanismos
compensadores e a velocidade de aparecimento da anemia.

Alguns sintomas sdo inespecificos e apresentam-se em todas as anemias, outros sao especificos de
algumas causas:

3.1 Sinais e sintomas inespecificos de anemia

Os sinais e sintomas inespecificos de anemia mais frequentes incluem:

o Fadiga, astenia

e Apatia
e Palidez
e Tonturas

e Hipotenséo postural

e Taquicardia

e Palpitacdes

e Dispneia

¢ Insuficiéncia cardiaca (em caso de anemia grave ou de aparecimento rapido)

3.2 Sinais e sintomas especifico dos principais tipos de anemia

A tabela abaixo, apresenta um resumo sobre as particularidades na apresentagéo clinica dos principais
tipos de anemia:
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Tabela 2: Particularidades na apresentacao clinica dos principais tipos de anemia

Tipo de

anemia

Etiologia

Particularidades clinicas

Deficiéncia na
producdo de

Ferropénica

Estomatite angular, glossite, disfagia, coiloniquea (unhas
em forma de colher), alteracdes do apetite (ex: vontade

eritrocitos de comer areia), amenorreia
Anemia megalobléastica: Neuropatia periférica, deméncia, glossite, estomatite
Caréncia de Vitamina B12 angular, sintomas gastrointestinais.
Anemia megaloblastica: Os mesmos que da caréncia de Vit B12. Os sintomas
L - . trointestinais sao mais inten incluem diarrei
Caréncia de Acido folico gastro e§ ais sgo ais nte Sﬁ°§ (inclue d? cla €
esteatorreia). Os sintomas neurolégicos podem néo estar
presentes.
Anemia das doencas | Presenca de sinais e sintomas associados a causa
crénicas subjacente
Anemia aplasica Geralmente associa-se a alteracdo dos outros tipos
celulares, manifestando-se com tendéncia hemorragica
(alteracdo das plaquetas) e a contrair infeccdes
(alteracdo dos GB) facilmente.
Aumento da | Anemia  falciforme  ou | Atraso no crescimento
destruicdo de | drepanocitose Palidez e ictericia (durante os episédios de hemdlise)
ritroci : Fadiga inten
eritrocitos -hemoglobina anormal que Ca,d gad tle sa fect incipalment
determina  alteracio da nseks) olorosas 6sseas que afectam principalmente os
membr
forma de GV embros

- GV em forma de foice

Dores articulares
Sintomas respiratorios (causados por infarto pulmonar)

rompem-se facilmente e | Sintomas gastrointestinais (causados por infarto
entopem 0s vasos | gastrointestinal)
sanguineos, provocando | (Jiceras cutineas, sobretudo nos membros inferiores
infartos teciduais Maior tendéncia & infeccdes
Priapismo (ereccdo mantida devido a obstrugdo venosa
no pénis)
Aumento das | Anemia por perdas | Nas perdas agudas ou de evolucao rapida associam-se
perdas de | hemorrdgicas agudas e | os sinais e sintomas de choque (hipotensédo, taquicardia,
sangue cronicas pulso fraco, confusdo mental e outros).

Nas perdas cronicas geralmente sdo imperceptiveis ou
pouco significativas e ndo despertam preocupagao.
Desenvolvem-se mecanismos compensatérios e podem
ser assintomaticas ou apresentar apenas sintomas
inespecificos ligeiros. Com niveis mais baixos de Hg,
podem surgir 0s sinais de descompensacéo cardiaca

Hematologia e Oncologia

Versao 2.0

44




BLOCO 4: ANEMIAS: COMPLICAGCOES, DIAGNOSTICO, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4.1 Complicacdes da Anemia

As principais complicacdes gerais da anemia sao:

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Choque

Morte

4.2 Diagndstico da Anemia

O diagnéstico de anemia e do tipo de anemia, baseia-se na histéria clinica (anamnese e exame fisico) e
na execucao de testes laboratoriais e, em alguns casos, radioldgicos.

4.2.1 Na anamnese é necessario ter em conta 0s seguintes aspectos:

Sintomatologia inespecifica, presente em todos 0s casos de anemia

Sintomatologia especifica para cada tipo de anemia. Ex: dor nos dedos, Ulceras cutaneas e
sintomas respiratorios na anemia falciforme, sintomas de doencas crénicas como HIV,
tuberculose.

Histdria pregressa: perguntar sobre os antecedentes de perdas de sangue (epistaxis,
hemorragias pos-trauméticas, abortos recentes, menstruacdes abundantes), consultar sobre a
cor da urina e das fezes e outros sinais e sintomas de perdas hemorragicas. Consultar sobre
condi¢cbes como gravidez, lactacdo, doengas cronicas, parasitoses intestinais. Antecedentes de
infecccdes recorrentes podem estar associadas a anemia aplasica ou falciforme. Na anemia
aplasica também é comum a tendéncia hemorragica. O conhecimento da idade de inicio dos
episddios de anemia é importante, casos hereditarios, geralmente se manifestam logo na
infancia.

Histéria familiar: € importante para os casos de anemia hereditaria (ex: anemia falciforme)
Histéria pessoal e social: perguntar sobre a eventual exposi¢do toxicos ou sobre a toma de
medicamentos que provocam supressdo medular (ex: pinturas, corante de cabelos,
cotrimoxazol, citostaticos); perguntar sobre o tipo de alimentagdo (consumo de carne, peixe,
vegetais verde escuro, ovo, etc) e sobre outros aspectos, como o habito de comer argila, que
diminui a absorcao de ferro;

4.2.2. No exame fisico € necessario ter atencdo aos seguintes aspectos:

e Aspecto geral do paciente: para pesquisar uma eventual desnutricdo que pode indicar
anemia por deficiéncia de ferro ou de vitaminas (B, e acido félico)

e Pele e mucosas: observar dados como palidez presente nas anemias, ictericia presente na
anemia falciforme, alteracdes da mucosa oral e defeitos das unhas presentes na anemia por
deficiéncia de Fe

e Ganglios: avaliar todos o0s grupos ganglionares para excluir infeccdes e neoplasias que
possam estar associadas a anemia

e Coracdo: taquicardia ou presenca de sopros podem sugerir anemia. O aumento do tamanho
do coracdo pode representar a presenca de anemia de longa duracdo. Sinais de ICC
indicam descompensacéao (gravidade) da anemia

e Pulmbes: pesquisar taquipneia, sinais de insuficiéncia respiratéria (pode estar associada a
anemia falciforme por infartos pulmonares)
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Edema bilateral das pernas: que pode ser devido a anemia descompensada (por
insuficiéncia cardiaca secundaria) ou a outras doengas crénicas que também podem
associar-se a anemia (doenca hepética ou renal)

o Hepatomegdlia e esplenomegalia: a esplenomegalia pode ser a causa de anemia por
hiperesplenismo. Um tumor ou doenca crénica do figado também pode ser a causa da
anemia.

e Toque rectal: nos casos de hemorragia digestiva, para avaliar a presenca de neoplasia a
esse nivel ou de sinal de sangue.

e Exame neurolégico completo: algumas anemias incluem sinais neuroldgicos (anemia
megaloblasticas)

4.2.3. Exames Auxiliares de Diagnoéstico

7

Em geral, em caso de suspeita clinica de anemia € necessario confirmar a suspeita através do
hemograma (ou da hemoglobina quando ndo for possivel ter hemograma). No hemograma devemos
observar os seguintes parametros:

¢ Hemoglobina total (Hgb)

e Volume corpuscular médio (VCM): para conhecer o tamanho dos glébulos vermelhos

e Concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM) e hemoglobina corpuscular média
(HCM): para conhecer o contetldo em hemoglobina por glébulo vermelho

e Reticulécitos (eritrécitos imaturos): valores abaixo de 2% ou contagem absoluta abaixo de
50000/MI indica incapacidade da medula em responder a anemia (aumentando a
eritropoiese), geralmente na insuficiéncia medular ou na anemia hemolitica.

Para além do hemograma, pode ser feito o0 exame de urina e fezes: para avaliar uma eventual perda
oculta de sangue.

Se for possivel, deve-se fazer alguns testes de bioquimica para avaliar parametros que podem indicar o
tipo de anemia (principalmente a anemia hemolitica):

e Bilirrubina indirecta ou ndo conjugada: que esta aumentada em caso de anemia hemolitica,
em que se produz muita bilirrubina e se satura a capacidade de conjugacdo da mesma pelo
figado.

e AST, ALT, creatina e ureia: para avaliar um eventual comprometimento do figado e do rim,
respectivamente. Ambas condi¢cdes que podem estar associadas a anemia

Outros testes mais especificos como o esfregago de sangue periférico, biopsia da medula 6ssea sédo
feitos ao nivel do especialista.

4.3 Diagnostico diferencial entre as anemias

O quadro clinico geral e as particularidades para os diferentes tipos de anemia, é descrito acima.
Abaixo, sera descrito o diagnéstico diferencial com base nos achados laboratoriais, que devera ser
sempre complementado com os achados da historia clinica.
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Tabela 1: Diagnéstico Diferencial Laboratorial de Anemia

Tipo de Anemia Hemograma Bioguimica Exame de Urina | Exame de Fezes
Ferropénica IHgb, |[VCM, Normal/com Normal se caréncia
|CHCM, |HCM hematuria alimentar de ferro;
microscoépica com sangue se a
caréncia é causada
por perda de
sangue
gastrointestinal
Megaloblastica IHgb, PLQ e bil Normal Normal
(carénciavit B12 GB|/normais, indirectat/normal
A.félico) TVCM
Aplasica lHgb, |GB, |GV, | ----- Normal Normal
IPLQ
Anemia das lHgb, VCM | - Normal/alterada Normal/ alterada se
doencas cronicas normal/|, CHCM se houver houver patologia
e HCM normais/| patologia gastrointestinal
urologica associada
associada
Anemia JHgb , |Htc, 1hil indirecta Hematuria visivel | Normal
Falciforme(anemia | VCM normal,
hemolitica) TPLQ
Perda de sangue lHgb, |GV, VCM, | --------- Hematuria se Presenca de
CHCM, HCM perdas urinarias sangue se perdas
normais nas digestivas
perdas agudas e
reduzidos nas
perdas cronicas

BLOCO 5: ANEMIAS: CONDUTA
5.1 Introducéo

O tratamento é diferente dependendo do tipo de anemia e do grau desta, podendo incluir opcbes
farmacologicas e ndo-farmacoldgicas. Portanto o primeiro passo consiste na identificagdo da causa da
anemia (neoplasias, perdas hematicas gastrointestinais ou ginecoldgicas, caréncia alimentar, etc).

5.2 Conduta na Anemia Ferropénica

O primeiro passo € identificar os casos instaveis ou graves (anemia descompensada) e trata-los
(descrito na aula 7 — emergéncias hematolégicas).

Para os casos de anemia estavel ou compensada (sem indicagdo para transfusdo sanguinea), deve ser
administrado o ferro, conforme indicado abaixo:

e Sulfato ferroso, comprimidos de 200 mg (65 mg de Ferro elementar):
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o Adultos: 1 comprimido 2 a 3 vezes por dia dependendo da gravidade

Precaucbes:

Os comprimidos devem ser preferencialmente tomados em jejum (a absor¢cdo € maior). A
presenca de citrinos, carne, peixe favorece a absorcdo do ferro enquanto a do leite, ch4 ou
cereais dificulta-a.

A terapia deve ser mantida por 3-6 meses apds a normalizacdo dos valores de hemoglobina
para reintegrar os depdsitos de ferro no organismo.

Efeitos secundérios

Os efeitos colaterais da terapia oral incluem: alteracdo dos habitos intestinais como obstipacao
ou diarreia, nauseas, dor de estbmago em adultos (raro em criangas), eliminacdo de fezes
negras podendo ser confundidas com melenas.

Contra- indicacdes
Contra-indicado em anemias nao ferropénicas pelo risco de sobrecarga de ferro

Em alguns casos os pacientes poderdo precisar da administragéo de ferro endovenoso. As indicagoes
sao as seguintes:
e Intolerancia grave do ferro por via oral
e Quando ndo ha garantias de que o paciente vai tomar o tratamento (psicoticos, toxico-
dependentes)
¢ Necessidade de recuperar rapidamente os depésitos de ferro (Util apds uma cirurgia, aborto ou
outros, com o fim de evitar transfusfes)

Nestes casos 0 TMG devera consultar o médico, que podera indicar a administracéo de ferro dextrano
parenteral (Intramuscular ou endovenoso).

O efeito colateral mais grave desta via de administracéo do ferro é o choque anafilactico.

ApOs o inicio da terapia com sal ferroso, deve ser feito o controlo da Hgb apo6s 2-3 semanas. Uma boa
resposta terapéutica, equivale a um aumento de 1g/dl por més.

Para além do tratamento farmacoldgico, a causa da caréncia de ferro (gravidez, caréncia alimentar,
perdas de sangue) deve ser identificada e corrigida (se aplicavel).

5.2.1 Profilaxia da Anemia Ferropénica
N&o medicamentosa

o Aconselhar a comer alimentos ricos em ferro como carne vermelha ou peixe, vegetais verde
escuro (espinafre, abedro, folha de mandioca/matapa).

e Evitar gravidezes sucessivas com intervalos de separacéo inferiores a 2 anos.

e Aderir as medidas de prevengdo da malaria.

Medicamentosa

e Mulheres gravidas: aconselha-se a suplementacdo de sal ferroso a partir do segundo
trimestre da gravidez.

5.3 Tratamento das Anemias Megaloblasticas

Devido a falta de meios laboratoriais, no nosso contexto é dificil saber quando é que um caso de
anemia megaloblastica é causado pela falta de acido félico ou pela falta de vitamina B12.
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Na pratica todos os casos so tratados associando os dois tratamentos. E importante que seja
assim, devido ao risco de repor somente o 4cido félico nos casos de caréncia de vitamina B12, o
gue pode causar problemas neuroldgicos ou agravar o quadro ja existente.

A anemia megaloblastica desenvolve-se ao longo de muito tempo, e mecanismos compensatorios sdo
desenvolvidos pelo que geralmente ndo € necessaria a transfusdo sanguinea.

5.3.1 Anemia por caréncia de Vitamina B12
Vit B12 em ampolas de 1 mg/ml para administragdo intramuscular

e Em adultos sem complicagBes neuroldgicas: iniciar com Vit. B12 1 mg IM, 3 vezes por
semana durante 2 semanas,

e Pacientes com alteragbes neurolégicas devem receber a seguinte dosagem: iniciar com vit
B12 1 mg IM em dias alternados durante 2 semanas. A dose de manutencdo € de 1mg de 2
em 2 meses.

e Terapia de manutencao (tratamento cronico): os doentes com problemas de absorcdo de
vitamina B12 deverdo receber tratamento injectavel para o resto da vida. Nestes casos
recomenda-se a administragdo de 1 mg IM a cada 2 ou 3 meses.

¢ Alimentacdo aconselhada (aplicavel nos casos em que o problema ndo é a ma-absorcao da
vit B12): leite, ovos, queijo, carnes vermelhas.

e Caso o tratamento agudo e a dieta corrigida ndo corrijam a longo prazo a caréncia,
aconselha-se a terapia de manuten¢do acima descrita

5.3.2 Anemia por Caréncia de Acido Félico

e Em adultos: administracdo de acido félico por via oral 5 mg por dia até a causa ser tratada;
em gravidas 2,5 a 5mg/dia durante toda a gravidez e durante amamentacao.

e Continuar a administrar por mais 4 meses ap0s a correc¢ao da anemia para a reposicao das
reservas.

e Alimentacdo aconselhada: espinafre, alface, liméo, banana, meldo, figado,

5.4 Tratamento da Drepanocitose ou Anemia falciforme

Em geral, os pacientes com drepanocitose podem ter um quadro clinico cuja severidade varia bastante
entre os casos com sintomatologia leve até os casos muito graves que levam a morte do paciente
durante os primeiros meses ou anos de vida.

Tendo em conta o que foi explicado acima em relacdo ao quadro clinico da drepanocitose, 0 TMG
devera tratar os diferentes sindromes que o paciente poderd apresentar (crises dolorosas, infecgdes,
sindrome anémico), estabilizando e gerindo a emergéncia médica, para depois referir o caso para o
nivel superior (médico):

e Tratamento das crises dolorosas
Administrar tratamento sintomatico e de suporte:
o Garantir boa hidratagdo (oral ou endovenosa se necessario);
o Analgesia (paracetamol 500 a 1000mg a cada 6 horas) ou anti-inflamatérios néo
esterodides (ibuprofeno 200 a 400 mg a cada 8 horas) para tratar a dor;
o Controlo da febre se associada (paracetamol);
Administrar oxigénio em caso de insuficiéncia respiratéria (2 a 4l//min)
Nas crises dolorosas toracicas com broncoespasmo, estao indicados broncodilatadores
(salbutamol inalatério)
o Caso haja infeccdo concomitante: administrar tratamento antibiético conforme descrito
abaixo
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Tratamento da anemia: transfusdo de sangue se anemia grave descompensada (vide aula 7-
indicacOes para transfusdo de hemoderivados)

Tratamento das infec¢Bes: administrar antibioterapia de largo espectro na presenca de sinais
de infeccdo. As infeccbes por Pneumococo, Meningococo e Salmonela sdo as mais frequentes
nestes pacientes.

5.4.1 Medidas de Prevencdo em caso de Drepanocitose

e Suplementacdo com acido félico para prevenir o desenvolvimento de anemia
megaloblastica, aumentar o valor da Hgb e a resposta dos reticuldcitos:

Administrar 1 mg/dia

e Educacdo: para reconhecimento precoce das complicacbes e eviccdo dos factores
precipitantes das crises (ambientes frios, desidratacdo, hipoxia, infecgbes)

¢ Profilaxia para as infecgdes:

o Administrar todas as vacinas do calendario de vacinacdo. Também estéo indicados as
vacinas contra 0 pneumococo € O meningococo (ambas nado disponiveis em
mocgambique).

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1 A classificagéo fisiopatologica divide as anemias em 2 grandes grupos, a saber: anemias por

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

deficiéncia de producao de eritrocitos (ex: caréncia de ferro, anemia aplasica) e as anemias por
aumento da perda de eritrécitos: por excesso de destruicdo de eritrécitos (anemia hemolitica) e
por perdas de sangue (anemia pds-hemorragica).

Os sintomas inespecificos de anemia mais frequentes incluem: fadiga, astenia, apatia, palidez,
tonturas, hipotensdo postural, taquicardia, palpitacdes, dispneia, insuficiéncia cardiaca (em caso
de anemia grave ou de aparecimento rapido).

Para além dos sintomas inespecificos, cada tipo de anemia pode apresentar sintomas especificos
relacionados com a sua causa. Este facto aliado aos exames laboratoriais permite que se faga um
diagnostico diferencial da anemia.

Em caso de suspeita de anemia € necessario confirmar com o hemograma ou hemoglobina. A
deciséo de tratamento deve ser feita com base no quadro clinico e no nivel de hemoglobina e os
valores de VCM e HCM que nos vao ajudar a diagnosticar o tipo de anemia

Para qualquer tipo de anemia, sempre que possivel deve-se tratar para além da anemia, a sua
causa (Ex: parasitoses intestinais, caréncia alimentar de vitamina B12, hemorragia aguda).

A anemia ferropénica € a mais comum de todas, sobretudo nos paises em vias de
desenvolvimento devido como Mogambique. O tratamento dos casos estaveis € feito com base na
reposicéo de sulfato ferroso e na correccéo da causa de base.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 5

Topico Medicina Clinica: Hematologia Tipo Teodrica

Conteldos | pistarbios da coagulagéo sanguinea Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.  Definir coagulagdo sanguinea
2. Listar os elementos envolvidos nos processos fisioldgicos envolvidos na coagulagéo
3. Definir defeitos da coagulacéo, e explicar a diferenca entre os distirbios hemorragicos e os pro-
trombdéticos (hipercoagulabilidade),
4.  Classificar as coagulopatias
5. Listar causas comuns de doencas de coagulacdo em adultos
6. Descrever os sinais clinicos e sintomas associados a defeitos na coagulagdo do sangue e
afeccbes hemorragicas
7. Descrever as condigdes clinicas associadas ao processo anormal de coagulacdo do sangue
8. Descrever os resultados do exame fisico, associados ao processo anormal de coagulagédo do
sangue
0. Descrever o diagnéstico diferencial para os defeitos na coagulagéo sanguinea
10. Listar observacbes laboratoriais normalmente associadas com os defeitos na coagulagéo
sanguinea
11. Listar os tratamentos farmacoldgicos e ndo-farmacolégicos para os defeitos de coagulagdo, ao
nivel do TMG
12. Listar os factores de risco para hipercoagulabilidade ou trombofilia
13. Enumerar os cuidados recomendados para a prevencao de coagulos sanguineos
14. Identificar os sinais e sintomas mais comuns de trombose venosa profunda e de tromboflebite
15. Identificar os sinais e sintomas mais comuns de coagulag&o intravascular disseminada.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
2 Disturbios da coagulagéo sanguinea
- Consideragdes gerais
3 Disturbios da Coagulacao:
disturbios hemorragicos
4 | Distarbios da Coagulacao:
hipercoagulacdo
5 Pontos-chave

Hematologia e Oncologia
Verséo 2.0 51



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. Madon E, Gabutti V, Miniero R. Hematologia e oncologia pediatrica. 1* Edicdo. M°Graw-Hill;1998.
Stefani S.D., Barros E., Clinica Médica, 32 edi¢do, artmed editora, 2008.

Valenti P.Farreras, Rozman C, Medicina Interna, 122 edicao, Ediciones Doyma

Eddleston M., Davidson R, at all, Oxford Handbook of TROPICAL MEDICINE, 3?2 edicéo,
OXFORD University Press, 2008

5. Harrison at all, Manual de Medicina, 152 edicdo, McGraw Hill, 2002
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BLOCO 1: INTRODUGCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: DISTURBIOS DA COAGULACAO SANGUINEA — CONSIDERACOES GERAIS
2.1 Introducéo

Conforme descrito na aula 1, a coagulacdo sanguinea é uma sequéncia complexa de reacc¢bes
quimicas que resultam na formac&o de um coagulo sanguineo. E uma parte importante da hemostasia
na qual a parede do vaso sanguineo danificado é coberta por um coagulo de fibrina para parar o
sangramento e ajudar a reparar o tecido danificado.

2.2 Etiologia

Os disturbios da coagulacdo sdo de dois tipos, a saber: distirbios hemorragicos e distlrbios
trombdéticos. Estes podem ser causados por defeitos de um ou mais elementos envolvidos no processo
da coagulacéo:

e Vasos sanguineos: por defeito ou dano na parede interna dos vasos sanguineos
e Plaquetas: por alteracdo do seu numero e/ou da sua fungéo
e Factores da coagulagéo: alteracdo do seu numero e/ou da sua fungéo

A gravidade dos distlrbios de coagulacdo é variavel, podendo ser transitérios ou permanentes,
dependendo dos factores envolvidos: tipo de alteracdo vascular, grau de trombocitopenia, defeitos da
funcéo plaquetéria, factor de coagulagéo alterado.

Nos blocos seguintes, descrevem-se 0s principios envolvidos nos disturbios da coagulacao.
BLOCO 3: DISTURBIOS DA COAGULACAO - DISTURBIOS HEMORRAGICOS

Os disturbios hemorragicos podem ser causados por alteragdo dos vasos sanguineos, das plaquetas
e/ou dos factores de coagulacdo. Os principios para a sua avaliagdo e manejo ao nivel do TMG, séo
descritos abaixo:

4.1 Disturbios hemorragicos associados a defeitos dos vasos (vasculites)

3.1.1. Definicao

Os disturbios hemorragicos secundarios a defeitos dos vasos sanguineos (vasculite), constituem um
grupo de doencas sistémicas caracterizadas por sinais e sintomas constitucionais e processos
isquémicos relacionados a inflamacao destrutiva da parede dos vasos sanguineos.

3.1.2. Etiologia
Podem ser:

e Primarios: quando sédo causados por distlrbios genéticos, que resultam na alteragdo do tecido
conjuntivo da parede vascular. Exemplo: purpura de Henoch Schonlein

e Secundarios: quando se associam as diversas condi¢cdes ou factores (como infeccdes,
farmacos, neoplasias, disturbios do tecido conjuntivo).

3.1.3. Quadro Clinico

As manifestacdes clinicas dependem do tamanho e da localizacdo dos vasos acometidos. O
sangramento geralmente é ligeiro e acomete principalmente a pele e as mucosas. A presenca de sinais
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e sintomas cutaneos, pode indicar afeccdo de um ou mais érgdos internos. A nivel cutadneo os sinais e
sintomas costumam ser: purpura (manchas hemorrégicas, geralmente petéquias), Ulceras dolorosas por
vezes com areas de necrose, urticaria.

3.1.4. Diagnostico e conduta

Sao entidades clinicas complexas cuja avaliacdo e manejo sao da competéncia do médico especialista,
contudo muitas vezes se resolvem espontaneamente.

O TMG deve suspeitar de vasculites e posteriormente referir os casos, sempre que estiver perante um
paciente com manifesta¢des cutaneas (descritas acima) e presenca ou ndao de sintomas constitucionais.

Os exames auxiliares de diagnostico como hemograma, VS sado Uteis para identificar as condicbes
associadas. Tipicamente as plaquetas estdo normais, excluindo as trombocitopénias.

Antes de referir ou transferir o paciente, algumas medidas podem ser tomadas ao nivel do TMG. Sdo
as seguintes:

¢ Administrar anti-inflamatérios ndo esteréides para tratar a dor (se presente)

Tratamento de infec¢bes concomitantes
e Curativo das lesdes cutaneas
¢ Manter os membros afectados em elevagéo

e Suspensao de farmacos (incluindo medicamentos tradicionais) em uso (potenciais causadores
da vasculite)

4.2 Disturbios hemorragicos associados a alteragao das Plaquetas

3.2.1. Trombocitopénias

3.2.1.1. Definicdo

Considera-se trombocitopénia & uma reducéo do nimero de plaquetas (PLQ<150.000/mm?).
3.2.1.2 Etiologia

Esta condi¢cdo, pode ser causada por producdo insuficiente na medula 6ssea ou por destruicdo
excessiva, sendo esta Ultima a mais frequente:

e Diminuicao da producdao: a insuficiente producdo de plaquetas na medula 6éssea pode ser de
origem genética ou adquirida. As condi¢cbes de origem adquirida mais comuns no NOSSO
contexto sao infiltracdo neoplasica medular, HIV, medicamentos (citostaticos, diuréticos
tiazidicos, sulfonamidas, cefalosporinas, heparina), substancias toxicas e alcoolismo croénico.

e Aumento da destruicdo: a destruicdo excessiva pode ser de causa imunolégica (ap6s uma
transfusdo, Purpura Trombocitopénica Idiopatica) ou ndo imunoldgica (por infecgbes, por
coagulacéo intravascular disseminada, hiperesplenismo).

Outra causa de trombocitopenia importante no nosso contexto, € o sequestro esplénico de
plaquetas, que ocorre quando ha esplenomegalia. Em condicbes normais cerca de 30% das
plaquetas localiza-se no baco, o que faz com que num bago maior, este nUmero aumente e reduza
0 numero de plaquetas circulantes.

3.2.1.3. Quadro clinico

Os sinais e sintomas tipicos, consistem no aparecimento de manchas hemorragicas muco-cutaneas
(equimoses e petéquias). Estas geralmente aparecem de modo espontdneo ou apoOs traumatismos
(mesmo quando ligeiros), e ndo desaparecem com a pressao.

Hematologia e Oncologia
Verséo 2.0 54



Em casos raros ha hemorragias espontaneas (gastrointestinais, genitourindrias, no sistema nervoso
central, etc) que podem ser graves e até fatais, sobretudo quando afectam o sistema nervoso central.
Os pacientes também podem referir antecedentes de sangramento aumentado nos pontos de
venoclise, apds traumatismos ou episédios de menometrorragia (género feminino).

Para além dos sinais e sintomas hematoldgicos, sinais e sintomas de doencas associadas podem estar
presentes.

3.2.1.4. Diagnéstico

Ao nivel do TMG, o diagndstico de suspeita deve ser estabelecido com base na anamnese e no exame
fisico. Deve-se suspeitar sempre de trombocitopenia, na presenca de sangramento muco-cutaneo
anormal espontaneo ou apos traumas ligeiros, que aparece de forma recorrente.

Deve-se pesquisar sobre o uso de medicamentos, exposi¢do a téxicos, antecedentes de alcoolismo e
sobre a existéncia de outras doencas como HIV, neoplasias.

Deve-se suspeitar de HIV, sempre que se estiver perante um caso de trombocitopenia, pois esta pode
ser a primeira manifestacdo da infeccao.

A normalizagdo da contagem plaquetaria apdés a suspensdo de um medicamento suspeito, € um forte
indicador de que a causa é medicamentosa.

Ao exame fisico, deve-se procurar por sinais e sintomas de doengas associadas que possam estar na
origem da trombocitopenia (sinais de imunodepressdo, de doenca neoplasica, de infecgbes, de
esplenomegélia, entre outros).

Exames auxiliares de diagndstico
O hemograma revelara uma diminuicdo da contagem de plaquetas. Nalguns casos pode haver reducéo
concomitante de GV e de GB, indicando um problema ao nivel da medula 6ssea. Também podera
revelar presenca de infecgBes associadas a trombocitopenia.
A bioquimica também € util para o despiste de condi¢cdes associadas, sobretudo as doencas hepaticas
associadas ao hiperesplenismo.
O teste de HIV esté indicado, para despiste desta importante causa, no nosso contexto.
3.2.1.5. Conduta
Perante um caso de suspeita de um distlrbio hemorragico por trombocitopénia, o TMG deve procurar
estabilizar o paciente e referir imediatamente para um nivel de atencdo superior. Os cuidados de
estabilizacéo a serem prestados incluem:
e Avaliagdo e estabilizagdo dos sinais vitais
o Estancamento de hemorragias activas (se presentes)
e Suspender eventuais medicamentos (incluindo medicamento tradicional) que o paciente esteja
tomando
o Evitar procedimentos invasivos
e Nos pacientes com hemorragia activa e sinais de descompensac¢éo, administrar concentrado de
glébulos na dose de 10 a 15 ml/kg de peso corporal (geralmente 2 a 4 unidades nos adultos).
Associar fluidoterapia para repor a volémia.
e Prednisolona 1-2mg/kg

3.2.2. Distarbios hemorragicos associados a alteracBes funcionais das plaquetas ou
trombocitopatias

3.2.2.1. Definicdo
As trombocitopatias incluem todas as condi¢cGes que levam a altera¢do do funcionamento normal das plaquetas.
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3.2.2.2. Etiologia
As trombaocitopatias podem ser:

¢ Adquiridas: medicamentos (ampicillina, cefalosporinas, penicilina G, aspirina e outros AINES),
téxicos (venenos de animais peconhentos), doencas auto-imunes, cardiopatias, transfusdes
multiplas, leucemias agudas e outras.

e Congénitas: raras

3.2.2.3. Quadro clinico

O quadro clinico assemelha-se ao das trombocitopénias, com intensidade varidvel dependendo do tipo
de alteracéo.

3.2.2.4. Diagnoéstico e conduta

Deve-se suspeitar de trombocitopatia, sempre que se estiver perante um caso com sintomatologia
similar a da trombocitopenia, apresentando ao hemograma, uma contagem plaquetaria normal.

A presenca de antecedentes de ingestdo de medicamentos, exposi¢ao a toxicos e de outras causas de
trombocitopatia, deve ser pesquisada.

A conduta aplicada deve ser a mesma que para trombocitopenia.

4.3 Disturbios hemorragicos associados a defeitos dos Factores da Coagulagéo

3.3.1. Definicéo

Também chamadas de coagulopatias, sdo todas as condi¢ées que cursam com disturbios hemorragicos
por alteracéo dos factores de coagulacao.

3.3.2. Etiologia
Os defeitos dos factores da coagulacdo podem ser:

e Congénitos: os mais comuns sdo a hemofilia A (défice do factor de coagulagédo VIII) e a
hemofilia B (défice do factor de coagulagédo IX).

e Adquiridos: coagulacdo intravascular disseminada, diatese hemorragica da doenca hepética,
deficiéncia de vitamina K, complica¢des do tratamento com anti-coagulante (ex: heparina).

O figado é responsavel pela producdo dos factores de coagulacdo. Na presenca de doenca
hepética importante, ha reducdo na producdo dos factores de coagulagcdo e consequente
coagulopatia.

A CID, também chamada de coagulopatia de consumo, é uma condi¢cdo que surge geralmente
como complicacdo de acidentes obstétricos, sépsis, politraumatismo e neoplasias malignas.
Nela, ocorre coagulagdo intravascular massiva, com consequente consumo excessivo dos
factores de coagulacdo e das plaquetas circulantes, resultando em distirbios hemorragicos e
trombdéticos (vide descricdo abaixo).

A vitamina K é essencial no processo de sintese de alguns dos factores da coagulacéo, e sua
deficiéncia determina a reducédo nos niveis de alguns desses factores (I, VII, IX, X).

3.3.3. Quadro clinico

7

O quadro clinico é variavel, dependendo do nivel de gravidade. Tipicamente apresenta-se com
sangramento espontaneo horas a dias apds traumatismos ligeiros. Inclui:

e Equimose apos traumas leves, como por exemplo ao pingar a pele;
e Gengivorragias apés caida espontéanea dos dentes de leite ou ap0s extraccdo dentéria;
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3.3.4.

Dor seguida de tumefaccdo (resultante de sangramentos) nas articulacdes (sobretudo nas
articulagdes de sustentacdo como tornozelo, joelho, anca e cotovelo);

Artropatia com rigidez articular (resultante de hemartroses de repeticdo e inflamacao);
Hematomas intra-musculares;

Sangramento nas cavidades corporais, que pode comprimir estruturas vizinhas e ser grave,
sobretudo quando afecta o cérebro;

Sangramento superior ao esperado, apés procedimentos invasivos (ex: intervencgdes cirdrgicas,
toracocentese, canalizacdo de veia);

Sangramento espontaneo em qualquer aparelho (gastrointestinal, genitourinario, etc)

Diagnostico

Ao nivel do TMG, o diagndstico de suspeita baseia-se na anamnese e no exame fisico. Deve-se
suspeitar de coagulopatias na presenca de distlrbios hemorragicos que cursem com hematomas e
sangramento articular (hemartroses), ambos achados comuns nas coagulopatias, mas raros nos
distarbios plaquetarios.

O hemograma revela plaquetas e outras células normais, ou anemia em caso de hemorragia grave.

3.3.5. Conduta
Perante um caso de suspeita de um distirbio hemorragico por coagulopatia, 0 TMG deve procurar
estabilizar o paciente e referir imediatamente para um nivel de atencdo superior. Os cuidados de
estabilizacéo a serem prestados incluem:

Avaliagéo e estabilizag&o dos sinais vitais

Estancamento de hemorragias activas (se presentes)

Evitar procedimentos invasivos

Administrar plasma fresco congelado (se disponivel), na dose de 15 a 20 ml/kg ou
alternativamente sangue total (10 a 15 ml/kg) se sangramento activo

Administrar vitamina K na dose de 10 mg IM. Ndo administrar nos pacientes com doenca
hepéatica severa ou nas gestantes prestes a dar a luz.

3.4. Diagnéstico Diferencial dos Disturbios Hemorréagicos

Tabela 1: Diagndstico diferencial dos distarbios hemorragicos

Distrbio ManifestacOes Clinicas Hemograma

hemorragico

Vasculites Pe.tegl.Jlas, Ulceras com ou sem necrose, PLQ, GB, GV normais
urticaria

p; . . 3.

Trombocitopénia Petéquias e equimoses na pele e nas PLQ <'150.00()./mm ; GB,. GV
mucosas. Raramente sangramento normais/reduzidos (se origem
espontaneo. medular)

Trombocitopatia O mesmo que para trombocitopenia PLQ normais

Coagulopatia Hematomas, hemartroses, sangramento PLQ, GB, GV normais
profuso apos procedimentos invasivos,
episodios de sangramento espontaneo
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BLOCO 4: DISTURBIOS DA COAGULAGAO: DISTURBIOS TROMBOTICOS

4.1. Introducéo

O s disturbios tromboticos, também chamados de trombofilias s&o condigbes que predispdem o
paciente a trombose (formacédo de trombos).

No sangue ha factores que favorecem a coagulacdo do sangue (os factores da coagulacéo) e factores
qgue inibem a formacao de coagulos (chamados anticoagulantes). O equilibrio entre estes dois grupos
de factores € responsavel pela manutencdo do sangue em estado liquido, para que possa fluir
normalmente pelos vasos. Quando ocorre um desequilibrio a favor dos procoagulantes, desencadeia-se
a formacéo de trombos.

Pessoas de todas as idades podem ser afectadas, contudo, sdo mais frequentes em adultos pela
presenca de condi¢cbes predisponentes.

Os problemas tromboéticos podem ser venosos e arteriais, dependendo do tipo de vaso onde acontece o
fendmeno. Nesta unidade falaremos dos problemas trombéticos que afectam as veias. Os problemas
trombdéticos arteriais adquiridos estdo relacionados com a presenca dos chamados factores de risco
cardiovascular e sdo abordados em outras disciplinas.

4.2. Etiologia
Os distarbios trombéticos podem ser:
o Hereditarios: causados por defeitos genéticos

e Adquiridos: incluem vérias condigbes heterogéneas nas quais 0 evento trombdtico é
geralmente uma complicagdo destas condi¢cdes. O mecanismo fisiopatologico € diferente em
cada situacao e por vezes ndao é bem conhecido. Alguns factores de risco ou condi¢des estao
implicados no surgimento destes distlrbios. Sdo os seguintes:

o Gravidez e puerpério: por aumento da producédo de factores pro-coagulantes
o Uso de contraceptivos orais
o Pessoas acamadas: a estase venosa € favorecida

o Viagem em avido ou carro por muitas horas: favorecem a estase venosa nos membros
inferiores

o Obesidade: favorece a estase venosa
o Estase venosa por insuficiéncia venosa cronica
o Traumas, fracturas

o Cirurgias ortopédicas ou de longa duragdo: os mecanismos da trombose parecem estar
ligados ao “trauma” da cirurgia e a imobilidade na cama

o Carcinomas: devido a producéo de substéancias pelas células neoplasicas que favorecem a
trombofilia

o Traumatismo na veia: pode ser por qualquer factor que provoque lesdo nha camada interna
da veia, tais como trauma, medicacao intravenosa, cateterismo, infec¢cdes, queimaduras

o Medicamentos quimioterapicos
o Desidratagao aguda: o sangue fica mais denso

o Historia de trombose prévia: predispde o paciente a recorréncia
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4.3. Quadro Clinico

A trombose venosa pode afectar as veias superficiais e profundas do corpo. Quando acontece nas
veias superficiais (geralmente nos membros inferiores) causa uma tromboflebite (inflamacgéo e trombose
da veia). Quando acontece nas veias profundas (no interior dos musculos ao nivel dos membros
inferiores), chama-se trombose venosa profunda (TVP).

Em qualquer localiza¢do, o trombo ira provocar uma inflamacdo na veia, podendo permanecer restrito
ao local inicial de formacéo ou se estender ao longo da mesma, provocando sua obstrugcéo parcial ou
total.

Algumas manifestagdes clinicas frequentes da hipercoagulabilidade incluem:

e Tromboflebite: as veias afectadas sdo as superficiais; o trombo determina 0 aumento de
temperatura, dor, vermelhiddo e edema na area afectada. Pode-se palpar um endurecimento no
trajecto da veia sob a pele. Raramente provoca complicagfes, fica localizado e pode ser retirado
com uma pequena cirurgia.

e Trombose venosa profunda: O local mais afectado por trombose profunda sdo os vasos
venosos profundos dos membros inferiores. Os sintomas da TVP variam muito, desde
clinicamente assintoméatico (cerca de 50% dos casos de TVP passam despercebidos) até sinais
e sintomas classicos como aumento da temperatura local, edema (inchago), dor ao caminhar,
sensacdo de peso nas pernas, empastamento (rigidez da musculatura da barriga da perna),
coloracao “avermelhada“ ou mais escura da pele, normalmente restritos a uma sé perna. O
edema pode se localizar apenas na barriga da perna e pé ou estar mais exuberante na coxa,
indicando que o trombo se localiza nas veias profundas dessa regido ou mais acima da virilha. A
complicagcdo mais frequente e grave da TVP € a trombo-embolia pulmonar.

4.4 Diagndstico
Em todas as situagfes a anamnese e o exame fisico sdo fundamentais para investigar os factores de
risco e sinais e sintomas tipicos.

Em caso de suspeita de distarbios trombéticos, o TMG deve referir para o médico, para avaliagao.

45 Conduta

No caso de trombose superficial (tromboflebite): aplicacdo de calor na area afetada, elevacdo das
pernas e uso de anti-inflamatérios ndo esteroéides (ibuprofeno 400 mg de 8/8 horas) por um periodo de
uma a duas semanas.

Apés cuidados iniciais, referir para um nivel de atenc&o superior. A tromboflebite ndo se complica com
embolia pulmonar, pelo que o tratamento geralmente é em regime de ambulatoério.

No caso de TVP: sendo a TVP uma doenca potencialmente grave, que pode desencadear a
tromboembolia pulmonar, perante a suspeita clinica o TMG deve internar e referir o caso para o médico.
Algumas medidas devem ser tomadas enquanto se aguarda pela referéncia ou transferéncia:

o Fazer repouso com as pernas elevadas

e [Fazer uso de meia de compresséo elastica adequada a sua perna (a meia deve conseguir fazer
compressao até a raiz do membro)

4.5.1. Medidas néo farmacolégicas para a prevencao da estase venosa:

Nos doentes com factores de risco para a TVP, e especialmente naqueles que tém antecedentes de
episodio prévio, o clinico deve aconselhar o paciente a:

e Fazer caminhada regularmente
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¢ Movimentar 0os pés como se estivesse pedalando uma maquina de costura em caso de
situacbes em que necessite permanecer sentado por muito tempo (viagens muito longas de
carro ou de aviao)

e Mover 0s pés como se estivesse andando sem sair do lugar se estiver em pé parado

e Fazer movimentos com 0s pés e as pernas, enquanto permanecer acamado, eventualmente
pedindo ajuda de alguém.

e Evitar fumar e o sedentarismo.

e Controlar o peso, a obesidade favorece a estase venosa.
e Usar meia elastica se o tornozelo incha com frequéncia.

4.5. Coagulacdo intravascular disseminada — CID
4.5.1. Introducéo

7

Também chamada de coagulopatia de consumo, a CID, é uma coagulopatia ligada ao consumo
massivo de factores da coagulacéo e de plaquetas. Este consumo massivo de alguns dos factores da
coagulacdo leva ao aparecimento de fenémenos tromboéticos e hemorragicos sucessivamente. E
portanto uma condi¢éo causada pela alteracdo de mecanismos de regulacdo da coagulacao.

4.5.2. Etiologia
As causas que podem desencadear uma CID séo varias:

e Infecgdes: sépsis bacteriana, infec¢cdo por meningococo, Haemofilus influenzae, Salmonella;
Stafilococo aureus, pneumococco, VZV, HZV, HIV, Rubéola e outras infec¢des

e Traumatismos e lesdo dos tecidos: queimaduras, isquemia, enfarte, fracturas multiplas

e Complicacdes obstétricas: placenta prévia, morte fetal de um gémeo, infeccdes, eclampsia,
ruptura da placenta

¢ Neoplasias: leucemia aguda, linfoma
o Envenenamento: mordedura de cobra ou picada de insectos
4.5.3. Quadro clinico

Clinicamente a CID manifesta-se mais frequentemente de forma grave e com rapida evolugéo
(fulminante), atraves de:

e Trombose e obstrugcdo da circulagcdo: devido a tendéncia trombotica inicial, o que produz
lesé@o dos 6rgaos e faléncia dos mesmos

e Sangramentos: hemorragias graves no aparelho gastrointestinal, respiratério ou no sistema
nervoso central, resultantes do consumo dos factores de coagulacdo e plaquetas.

e Choque e faléncia multiorganica: nos casos mais agudos e graves. A mortalidade por CID é
elevada

e Pode haver predominancia do padrdo hemorragico sobre o trombdtico, e vice-versa.
Conduta

Devido a complexidade da CID, sempre que o TMG suspeitar desta condicdo, devera estabilizar o
doente e referir imediatamente para o nivel superior.

As medidas de estabilizacdo incluem:
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Tratamento da causa de base: se estiver ao nivel do TMG (ex: infec¢des, complicacbes do
parto)

Estabilizacdo hemodinamica: fluidoterapia e transfusdo de concentrado de globulos vermelhos
(10 a 15 ml/kg de peso corporal) se o paciente tiver anemia grave e sangramento activo

Administracdo de Plasma fresco congelado (se disponivel), na dose de 15 a 20 ml/kg ou
alternativamente sangue total (10 a 15 ml/kg) se sangramento activo.

Nota: a administracdo de sangue total exclui a necessidade de administrar concentrado de
glébulos, ou seja, se houver PFC — administrar PFC e concentrado de glébulos, mas se nao
houver PFC — administrar sangue total como alternativa (que ja contém os glébulos vermelhos e
o PFC).

Medidas gerais de acordo com o quadro clinico apresentado

O paciente devera ser referido ou transferido para niveis de atencdo superior, onde sera feito o
tratamento definitivo com base no padrdo dominante (trombdético ou hemorragico) e no tratamento da
patologia de base.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

54.

5.5.

5.6.

A coagulacdo sanguinea é uma sequéncia complexa de reacc¢des quimicas que resultam na
formacdo de um coagulo sanguineo. E uma parte importante da hemostasia na qual a parede do
vaso sanguineo danificado é coberta por um coagulo de fibrina para parar o sangramento e ajudar
a reparar o tecido danificado.

O processo da coagulacgédo inclui como principais elementos: 0s vasos sanguineos, as plaquetas e
os factores plasmaticos da coagulacdo. Alteracdes qualitativas ou quantitativas de um ou mais
destes elementos podem determinar distlrbios da coagulacao (hemorragicos ou tromboticos).

Os disturbios hemorragicos causados por defeitos dos vasos sanguineos, geralmente
manifestam-se com sangramento ligeiro que afecta predominantemente a pele e as mucosas.

O sangramento em cavidades, articulacbes e a formacao de hematomas é comum nos distlrbios
da coagulacéo e raro nos disturbios plaquetéarios, em que o0 sangramento € menor.

Na origem dos disturbios trombéticos adquiridos sdo implicados varios factores de risco, a saber:
uso de contraceptivos ora, o estado de imobilidade prolongada na cama ou durante as viagens
longas, a estase venosa, traumas, cirurgias ortopédicas, queimaduras, gravidez e puerpério
obesidade e carcinomas.

A CID é uma coagulopatia ligada ao consumo massivo de factores da coagulacdo e de plaquetas,
gue leva ao aparecimento de fendbmenos trombéticos e hemorragicos sucessivamente. Perante
casos suspeitos o0 TMG deve iniciar as medidas de estabilizacéo, resolver a causa de base se
possivel e referir imediatamente para um nivel de atencédo superior.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 6
Topico Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia Tipo Tedrica
Conteldos |Leucemia e Linfoma Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir Leucemia e Linfoma

2. Descrever os sintomas de uma historia clinica normalmente, associados a leucemia e linfoma em

adultos

3. Descrever resultados do exame fisico em adultos, normalmente associados a leucemia e linfoma

4. Descrever os diagnésticos diferenciais para leucemia e linfoma

5. Listar observacdes laboratoriais que podem levar a consideragdo de um diagndstico de leucemia ou

linfoma

6. Explicar em linhas gerais, o prognéstico de um paciente diagnosticado com leucemia ou linfoma

7. Descrever o procedimento correcto para referir um paciente com suspeita de leucemia ou linfoma

8. Explicar que o virus de Epstein Barr € associado ao linfoma de Burkitt

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Leucemias
3 Linfomas
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

Madon E, Gabutti V, Miniero R. Hematologia e oncologia pediatrica. 1* Edicdo. M°Graw-Hill;1998.
http://emedicine.medscape.com/hematology

http://www.merckmanuals.com/

Stefani S.D., Barros E., Clinica Médica, 32 edicéo, artmed editora, 2008.

Valenti P.Farreras, Rozman C, Medicina Interna, 122 edi¢cdo, Ediciones Doyma

Eddleston M., Davidson R, at all, Oxford Handbook of TROPICAL MEDICINE, 32 edi¢éo,
OXFORD University Press, 2008
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BLOCO 1: INTRODUGCAO A AULA

1.1 Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: LEUCEMIAS

3.1Definicéo

As leucemias sdo neoplasias malignas do tecido hematopoiético caracterizadas por uma proliferagéo
nao controlada de células nao diferenciadas da medula éssea.

3.2Classificacdo

Podem ser classificadas como agudas ou crénicas, dependendo da velocidade com que o processo
se desenvolve.

Também podem ser classificadas de acordo com o tipo de célula originaria em:

e Leucemias linféides: quando a célula neoplasica que origina a leucemia é um linfécito ou um
precursor linféide.

e Leucemias mieldides: quando a célula neoplasica que origina a leucemia € a célula primordial
mieldide ou uma forma mais madura desta linha de diferenciacéo.

Com base nas duas classificacbes acima descritas, as leucemias podem ser subdivididas em:

e Leucemia linfoblastica aguda: quando a célula neoplasica € um linfocito e a doenca evolui de
forma aguda

e Leucemia linfocitica cronica: quando a célula neoplésica € um linfocito e a doenca evolui de
forma cronica

e Leucemia miel6ide (ou mieloblastica) aguda: quando a célula neoplasica é da linhagem
mieldide e a doenca evolui de forma aguda

e Leucemia mieloide (ou mielocitica) crénica: quando a célula neoplasica é da linhagem
mieldide e a doenca evolui de forma crénica

3.3Epidemiologia
A leucemia miel6ide aguda (LMA) é a forma mais frequente nos adultos. Sua incidéncia aumenta com a
idade, em média por volta dos 70 anos;

3.4Etiologia:

Ainda é desconhecida, ha factores associados como exposicdo a radiacdes ou outras doencgas do
sistema imunoldgico.

3.5Quadro Clinico

As manifestacfes sdo causadas pela proliferacdo das células anormais, que leva a uma substituicdo
gradual do tecido hematopoiético saudavel por parte do tecido neoplasico. Como consequéncia hd uma
situacdo de insuficiéncia medular, com falta de producdo de neutrofilos, glébulos vermelhos e
plaquetas, resultando em anemia, neutropénia e trombocitopénia. No sangue periférico aparecem
células leucémicas, causando uma leucocitose. As células leucémicas infiltram-se no baco, no figado,
nos ganglios, e em outros tecidos como o sistema nervoso central, rins, testiculos, ovérios, pele, e
olhos.
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Os sinais e sintomas sistémicos sdo 0s primeiros a aparecer e algumas semanas depois surgem 0s
achados hematolégicos:

Mal-estar

Anorexia e perda de peso

Astenia

Febre

Irritabilidade

Dor nos o0ssos longos (por infiltragdo da medula 6ssea)
Artralgias, dificuldade para andar

Sudorese

Sinais e Sintomas causados pela insuficiéncia medular (anemia, neutropénia ou disfuncdo dos
leucdcitos e trombocitopénia):

Palidez

Sinais e sintomas de ICC (palpitacdes, sopro sistolico)

Vertigens

Dispneia durante o esforgo

Hemorragias como petéquias nos membros inferiores, equimose, epistaxe, gengivorragias

Febre: causada pela diminuicdo dos neutréfilos e maior susceptibilidade a infec¢des, ou
causada pela propria neoplasia

Sinais e Sintomas causados pela infiltragdo de outros 6rgéos:

Hepatoesplenomegalia: sempre presente

Linfadenopatias: podem nao ser muito evidentes

Sistema nervoso central: pode haver uma sindrome meningea com cefaleia, vémito,
irritabilidade, rigidez da nuca, sonoléncia, sinais oculares como paralisia do VI nervo craniano,
paralisia de outros nervos cranianos, convulsées, estado comatoso

Pele: maculas e papulas infiltradas, nédulos de consisténcia dura, violacea

Sistema esquelético: artralgias, dor ao caminhar

Rins: insuficiéncia renal

Parétidas: aumento do volume bilateral

Gastroinestinal: dor abdominal

3.6 Diagnéstico

Perante o quadro clinico acima descrito, 0 TMG devera suspeitar da existéncia de leucemia e podera
solicitar:

Hemograma:

O hemograma iréa ilustrar leucocitose (GB >10.000/mm?®) , acompanhada de anemia e trombocitopenia
em graus variaveis.
3.7Diagnéstico Diferencial

Infeccdes virais ou malaria: estas condicdes podem apresentar-se com sintomatologia similar a
da fase inicial da doenca. Nestes casos € importante pesquisar sobre a evolu¢cdo do quadro
clinico. Infec¢Bes virais geralmente resolvem-se espontameamente. Os exames auxiliares como
HTZ e hemograma, séo Uteis para apurar as conclusoes.

Distarbios hemorragicos por trombocitopenia: neste caso o estado geral do paciente é bom, a
hepatoesplenomegalia é menos volumosa ou ausente. O hemograma revela trombocitopenia
mas os GV e GB s&o normais ou levemente aumentados

Hematologia e Oncologia
Verséo 2.0 65



e Qutras patologias neoplasicas que infiltram a medula éssea como os linfomas. Nestes caos é
necessario referir para fazer a biopsia da medula 6éssea
3.8Conduta

Caso haja suspeita de leucemia, o clinico deve referir o paciente a um hospital de nivel superior
(hospitais centrais) onde podem ser realizados o0s testes para a confirmacdo do diagndéstico, do tipo de
leucemia, o estadiamento e finalmente o tratamento adequado/aconselhavel.

O tratamento das leucemias é constituido por fases nas quais séo utilizados medicamentos
guimioterapicos em diferentes combinacoes.

3.9Prognéstico

Em paises onde o diagndéstico € atempado e o tratamento esta disponivel o progndstico é muito melhor
do que em Mogambique.

Em geral o progndstico é influenciado por diferentes factores como: sexo, idade e estado nutricional do
paciente; tipo de leucemia, fase da doenca na altura do diagnéstico.

BLOCO 3: LINFOMAS

3.1. Definicéo

Os linfomas sé@o um grupo heterogéneo de tumores malignos originados a partir das células linféides e
se apresentam como tumores sélidos do sistema imune.

3.2. Classificacao
Os linfomas séo divididos em dois grandes grupos: os linfomas de Hodgkin (LH) e os linfomas nédo
Hodgkin (LNH), sendo estes ultimos os mais frequentes.

3.2.1 Linfoma de Hodgkin

7

O linfoma de Hodgkin é uma neoplasia de origem na célula da linha linféide, caracterizada pela
proliferacdo de ceélulas gigantes multinucleadas chamadas células de Reed-Sternberg, visiveis no
esfregaco de sangue periférico.

A sua frequéncia varia em diferentes areas geogréficas, sendo frequente em criancas e adolescentes e
em paises em via de desenvolvimento.

3.2.2 Linfoma néo Hodgkin

Os linfomas ndo Hodgkin (LNH) constituem um grupo heterogéneo de neoplasias que se originam pela
degeneracdo maligna de células que pertencem a linhas diferentes dos linfécitos. S&o o tipo de linfoma
mais frequente.

Em adultos séo frequentes apds os 40-50 anos de idade ou antes em caso de co-infecgao com o HIV.

Existem varias formas, classificadas segundo a morfologia das células e ao grau de malignidade.

3.3Etiologia

A origem dos linfomas ndo é ainda bem esclarecida. E conhecida a relagéo entre algumas infecces
virais, como a infecgéo pelo virus de Epstein Barr (VEB) e o desenvolvimento de linfomas. Outros virus
associados com o desenvolvimento de linfomas sdo o virus da hepatite C (VHC) ou o HTLV-1. Outro
factor associado é a presenca de imunodepressao. Neste caso, a infec¢do pelo HIV esta relacionada
com um aumento na incidéncia de linfomas ndo Hodgkin. Também outras imunodeficiéncias néo
adquiridas apresentam uma maior frequéncia de desenvolvimento de linfomas.
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3.4Quadro Clinico

Os sintomas tipicos séo:

¢ Linfoadenopatias: Aumento do tamanho dos ganglios linfaticos em qualquer localizacao (virilhas,
axilas, pescoco, intra-abdominais). Os géanglios sdo indolores, com consisténcia de borracha,
aderidos aos planos profundos e nao aderidos a pele, e que confluem e tornam-se volumosos.

e Sintomas resultantes da ocupacdo do mediastino pelos linfonodos aumentados: dispneia, dor
tor4cica, tosse, edema do pescoco, face, membros superiores

¢ Esplenomegalia: pode ndo estar presente

e Febre inexplicavel (>38°C), sem patologia infecciosa ou febre intermitente

e Sudorese nocturna

o Perda de peso maior do 10% nos ultimos 6 meses

¢ InfeccgBes (por défice imunolégico celular, e alteracdo da funcionalidade dos linfocitos).

As neoplasias mais avancadas apresentam-se com sintomas de comprometimento de outros 6rgaos
como (aparelho gastrointestinal, pele, medula 6ssea, sistema nervoso central e outros).

3.5 Diagnostico

E importante que o TMG comheca os principios para o diagnostico de suspeita, para que possa referir
atempadamente os casos, de modos a beneficiarem de exames e de atendimento especializado.

Deve-se suspeitar de linfoma nos casos em que a sintomatologia € compativel com a descrita acima.
Para auxiliar no diagnostico, os exames auxiliares ao nivel do TMG, incluem:

¢ Hemograma: pode ser normal ou apresentar redugéo de todas as células
e Bioquimica: VS, LDH podem estar aumentados, testes de funcao renal e hepéatica podem estar
alterados se houver envolvimento destes 6rgaos
e Rxtérax: para ver o envolvimento do mediastino
e Teste HIV: uma vez que esta infecgcdo esta muito frequentemente associada aos linfomas
3.6Diagnéstico Diferencial dos linfomas
e Tuberculose ganglionar: nestes casos o quadro clinico caracteristico da tuberculose, com perda
ponderal, febre, astenia, anorexia pode se confundir com o do linfoma. A PAAF é Util para
confirmar a tuberculose.
e Os tipos diferentes de linfomas, Hodgkin e Nao Hodgkin, séo diferenciaveis através do exame
histol6gico
3.7Conduta

Todos os casos suspeitos devem ser referidos ou transferidos para o nivel de atencédo superior.

O tratamento é baseado na quimioterapia e em outras abordagens complementares, nomeadamente
radioterapia e cirurgia.

3.8 Progndstico

A semelhanca das leucemias, em paises onde o diagndstico é atempado e o tratamento é disponivel o
prognostico é muito melhor do que em Mogambique.

O prognostico é determinado a partir do estadio da neoplasia, da localizacdo do tumor, tamanho,
histologia e de alguns sintomas que estéo ligados a difusdo da doenca (febre, sudorese nocturna, perda
de peso, comprometimento mediastinico). E pior no género masculino e nos pacientes com idade maior
do que 7 anos.
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

As leucemias sdo neoplasias malignas do tecido hematopoiético caracterizadas por uma
proliferacdo nao controlada de células ndo diferenciadas da medula 6ssea. A proliferacdo celular
pode ser da série linfoide ou da série mieloide.

O TMG deve suspeitar de leucemia, sempre que estiver perante um quadro clinico compativel e
0s seguintes resultados ao hemograma: leucocitose, anemia e trombocitopenia em graus
variaveis.

Os linfomas séo um grupo heterogéneo de tumores malignos originados a partir das células
linféides e se apresentam como tumores sélidos do sistema imune. Sao divididos em linfomas de
Hodgkin (LH) e os linfomas ndo Hodgkin (LNH), sendo estes ultimos os mais frequentes.

Os linfomas podem ser confundidos com a tuberculose ganglionar pois apresentam sintomas
semelhantes. E importante que se faca uma histéria clinica detalhada e exames auxiliares
(sobretudo a PAAF) para diferenciar estas duas condicoes.

Todos os casos suspeitos de leucemia ou de linfoma, devem ser referidos para beneficiarem de
atendimento e de exames especializados. Quanto mais precoce for o diagnéstico, melhor o
prognéstico em ambos casos.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 7

Topico Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia Tipo Tedrica
) Transfusdo Sanguinea - Complicacdes

Conteudos Duracéo 2h

Emergéncias hematoldgicas

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
E. Sobre o conteudo “Transfusao Sanguinea - Complicagoes”:

1. Descrever as indicacdes para uma transfusédo sanguinea

2. Descrever as contra-indicacdes para a transfusédo sanguinea

3. Descrever as possiveis reac¢des a uma transfuséo, sinais, sintomas, conduta

N P T

adultos

Sobre o conteudo “Emergéncias Hematolégicas”:

. Identificar as principais situagdes hematoldgicas de emergéncia.

. Descrever os sinais e sintomas que podem ser associados a uma emergéncia hematolégica em

3. Descrever resultados do exame fisico em adultos que podem estar associados a uma emergéncia
hematol6gica

4. Explicar os cuidados e tratamento imediatos (estabilizacdo) de um paciente com uma emergéncia
hematolégica

5. Descrever o procedimento correcto para referir um paciente que apresenta uma emergéncia
hematolégica.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Transfusdo Sanguinea —

Complicacbes

3 Emergéncias Hematoldgicas

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. Madon E, Gabutti V, Miniero R. Hematologia e oncologia pediatrica. 1* Edicdo. M°Graw-Hill;1998.

2. Tintinall's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, 201

3. Joel Samo Gudo, Normas sobre a pratica clinica transfusional em Mog¢ambique, Ministério da
Saude, 2004

4, Eddleston M., Davidson R, at all, Oxford Handbook of TROPICAL MEDICINE, 3% edicao,
OXFORD University Press, 2008
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BLOCO 1: INTRODUGCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: TRANSFUSAO SANGUINEA - COMPLICACOES

2.1 Introducéo

7

A transfusdo de sangue é a transferéncia de sangue total ou de um componente sanguineo
(hemoderivado) de uma pessoa (doador) para outra (receptor). Em certas ocasibes, o dador e o
receptor podem ser a mesma pessoa (transfusao autéloga).

O procedimento para a transfusdo, as suas indicacdes e contra-indicacdes ja foram descritos na
disciplina de procedimentos clinicos e de enfermagem (2° semestre). Nesta aula, o enfoque sera dado
para o0 manejo das reaccfes adversas que podem ocorrer durante ou apos as transfusdes, e para
complementar o processo de aprendizagem, o estudante devera consultar a aula 4 da disciplina de
procedimentos clinicos e de enfermagem.

2.2 Complicagdes das Transfusdes

Apesar de ser considerada uma prética segura, a transfusdo pode por vezes apresentar complicacdes
ou reaccdes adversas graves. Para minimizar o risco de complicagfes, 0 pessoal de saude deve seguir
as normas para a realizagcao do procedimento (descritas na disciplina de procedimentos clinicos e de
enfermagem) e tomar as devidas precaucdes. E importante recordar, que as transfusdes so6 devem ser
prescritas quando estritamente necesséarias e que 0 uso de componentes especificos do sangue
(hemoderivados) deve ser sempre a primeira op¢ao, pois reduz o risco de complicacbes e para além
disso melhora a gestdo do sangue como elemento terapéutico.

Durante o processo de transfusdo, o paciente deve ser monitorado de perto e todos os sinais ou
sintomas que surjam, ainda que leves devem ser tomados em consideracdo, pois podem anunciar uma
reaccao adversa grave.

As principais complica¢cdes ou reac¢fes adversas a transfuséo sao:
e Sobrecarga de volume (por transfusdes de quantidade elevada de sangue ou hemoderivados)

e Reacc0es transfusionais: estas podem ser agudas e cronicas e séo listadas abaixo:
o Reaccdes transfusionais agudas: ocorrem durante a infusdo ou dentro de minutos ou
horas ap06s a transfusao. As principais séo:
Hemolise Intravascular Aguda
Choque Séptico
Urticaria (reaccéo alérgica)
Reaccao febril ndo hemolitica
Lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusdo (edema agudo do pulmé&o)
o Reaccgdes transfusionais crénicas:
v' Sobrecarga de ferro
v Hemodlise tardia
v' Transmissao de infec¢Bes (hepatite B ou C, HIV)
v Pulrpura pos transfusional
As reaccgOes transfusionais agudas e a sobrecargada de volume, sdo as complicacbes mais
preocupantes, por serem aquelas que colocam em risco imediato a vida do paciente, pelo que perante
estes casos, a conduta consiste em:
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e Parar a transfusao;

e Comunicar a ocorréncia ao servico de banco de sangue;

e Colher uma nova amostra de sangue do paciente e enviar ao laboratério juntamente com o
sangue transfundido remanescente para testagem e verificagdo de incompatibilidades;

e Comparar os dados do paciente com os da bolsa de sangue e a prescricdo médica;

e Proceder com as medidas iniciais para a estabilizacdo do paciente (descritas na tabela 1);

o Transferir ou referir todos os casos para hiveis de atencdo superior.

A tabela abaixo, descreve os principios para a avaliacdo e manejo das principais complicacdes da
transfuséo (reacc¢des transfusionais agudas e sobrecarga de volume):

Tabela 1: Principais complicacfes da transfusdo

Tipo de Causa Evolucao Tratamento
reaccao
Hemodlise Transfuséo de sangue Surge durante a | Parar a transfuséo,
intravascular incompativel transfusdo dos primeiros 5 | canalizar outra veia e
aguda a 10 mililitros, com | manter acesso Vvenoso,
agitacéo, dor e | administrar fluidos
vermelhiddo na veia | endovenosos (estabilizar
infundida, cefaleias, dor e | TA), tratar a discrasia
sensacgao de aperto | sanguinea com plasma
toracico, hipotenséo, | fresco congelado* e

sangramento generalizado
dos locais de inciséo ou de

concentrado de plaquetas*
se disponiveis, monitorar

acesso venoso, hematuria, | diurese, administrar
oliglria tratamento de suporte

Choque séptico | Contaminagdo bacteriana | Surge durante a infusdo | Parar a transfusao,
do produto transfundido dos primeiros 100ml, com | canalizar outra veia e

febre, hipotensdo, | Manter acesso venoso,

calafrios, administrar tratamento da

septicémia a base de

fluidos, antibioticos

endovenosos de largo

espectro (ex: ampicilina e

gentamicina), monitorar a

diurese, administrar
tratamento de suporte.

Urticéaria Reaccdo dos anticorpos | Reaccdo leve: erupcgédo | Parar a transfuséo
(reaccéo do paciente contra | cutdnea pruriginosa local | canalizar outra veia e
alérgica) componentes do sangue | ou disseminada | manter acesso venoso.

transfundido

tipicamente sem febre

Reacdo moderada: lesbes
cutaneas combinadas a
hipotenséo, dispnéia,
estridor, sibilos, nauseas,
vomitos, diarréia

Reacdo severa: quadro
sisttmico associado a
hipotensdo e reducdo do
nivel de consciéncia

Reaccéo leve e moderada:
Difenidramina injectével
50mg/5ml, 1 ampola IV/IM.
Repetir se necessario
Reaccao severa:

Difenidramina (mesmas
doses), salbutamol em
aerossol***, adrenalina 0,5
mg IM, O2 4 a 6l/min e
outro tratamento de

suporte
Reaccdo febril | Reaccdo dos anticorpos | Surge apds uma hora ou | Parar a transfuséo
ndo hemolitica | do paciente contra | mais depois da transfusdo, | canalizar outra veia e
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componentes do sangue | com febre, calafrios e | manter acesso venoso com
transfundido outros. soro fisiologico,
Paracetamol (500 a 1000
mg cada 4 a 6 h) ou outro
anti-pirético (aspirina nao

recomendada)
Lesdo Reaccdo dos anticorpos | Surge durante ou | Parar a transfuséo,
pulmonar do paciente contra | imediatamente apdés a | Manter acesso Vvenoso,
aguda componentes do sangue | transfusdo administrar  fluidos de
relacionada a | transfundido acordo com as
transfuséo necessidades  (monitorar
(edema agudo TA), O, 4 a 6l/min,
do pulmé&o) administrar tratamento de
suporte
Sobrecarga de | Expansdo  rapida  do | Ansiedade, agitacdo, | Parar a transfusao,
Volume volume sanguineo total e | dispneia, taquicardia, | Manter acesso venoso,
consequente insuficiéncia | edema pulmonar furosemida 40 — 80mg 1V,
cardiaca congestiva. O, 4 a 6l/min, administrar
Afecta principalmente tratamento de suporte
paciente com baixa
reserva cardiaca
(criangas, doentes

cardiovasculares, idosos)

* Dose de concentrado de plaquetas: depende do caso clinico. A dosagem minima no adulto é
de 4 unidades

Dose de plasma fresco congelado: 15 a 20 ml/kg de peso corporal.

**Dose de furosemida: 1 a 2 mg/kg de peso

2.2.2. Reaccgdes cronicas: aparecem dias ou anos apés a transfusao. Incluem:

BLOCO 3:

Hemodlise tardia: geralmente acontece se o0 paciente ja teve uma transfusdo de GV ou
sangue total anterior; ocorre dentro de 2-14 dias da transfusdo; o paciente apresenta uma
febre inexplicavel, reducéo inexplicavel do hematdcrito e da Hgb.

InfecgBes: como por exemplo a hepatite B, Hepatite C que podem cursar com infeccéo
hepética aguda ou a longo prazo, podem evoluir para varias condigbes graves como cirrose
hepatica, neoplasias; HIV com todas as patologias associadas; outros virus, bactérias e
protozoarios.

Sobrecarga de ferro e deposi¢do deste em varios tecidos como o coragdo e 0s pulmdes
causando, a longo prazo, a faléncia destes 6rgaos: acontece nos casos de doentes que tém
necessidade de continuar com transfusdes (por exemplo em doentes com drepanocitose ou
outras anemias hemoliticas, que recebem transfusdo com elevada frequéncia).

Purpura Pés-transfusional: acontece dentro de 2-10 dias, é causada pela reducéo grave das
PLQ em pacientes sensibilizados anteriormente, como gravidas ou pacientes que ja
receberam transfuséo.

EMERGENCIAS HEMATOLOGICAS

As principais emergéncias hematoldgicas tratdveis no contexto do TMG, sdo: anemia grave e 0S

distUrbios

hemorragicos. Estas condicdes apresentam diferentes niveis de gravidade e ja foram

descritas nas aulas anteriores desta disciplina. Abaixo serdo descritas apenas as particularidades
relativas a conduta a ter perante os casos de emergéncias.
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3.1 Anemiagrave

3.1.1. Introducéo

Considera-se anemia grave aquela, em que 0 paciente apresenta-se sintomatico, com sinais de
descompensacao hemodinamica.

3.1.2. Quadro Clinico
Os sinais de gravidade nos pacientes com anemia s&o:

e Sinais de descompensagdo hemodindmica: taquicardia, arritmias cardiacas, sopro sistolico,
hipotenséao

3.1.3. Conduta

A conduta nos casos de anemia grave consiste principalmente na transfusdo de concentrado de
glébulos (ou alternativamente sangue total) hemoderivados e depende da avaliagdo individual de cada
paciente. Devem ser considerados o quadro clinico, a idade do paciente (criangas e idosos tendem a
descompensar mais rapidamente), doencas associadas, a estimativa do sangue perdido e a
probabilidade de perder mais sangue.

Na maior parte das vezes, 0os casos que requerem transfusdo, sdo aqueles em que ha perda activa de
sangue (ex: aborto em curso, gravidez ectopica rota, fractura exposta, etc), contudo. Outros casos com
indicacdo incluem as anemias de outra etiologia com descompensagdo hemodinamica. Sempre que
possivel deve-se procurar determinar a causa antes da trabsfusao.

Transfusdo de concentrado de glébulos

Dosagem: 10 a 15 ml/kg de peso corporal. Geralmente 2 a 4 unidades nos adultos, dependendo da
evolugéo clinica apos a transfuséo.

O tratamento deve incluir fluidoterapia (soro fisiolégico ou lactato de ringer) de acordo com as
necessidades (avaliar sinais vitais), para garantir a reposi¢cao do volume sanguineo.

Caso se trate de um paciente com perdas hematicas activas, estas condicdes devem ser resolvidas
com urgéncia, para evitar sangramento adicional.

IndicacBes para transfuséo de concentrado de glébulos

¢ Hemorragia aguda (associada a cirurgias, traumas, neoplasias) ou volume estimado de perda de
mais de 20% da volémia (deve-se associar a fluidoterapia para repor o volume sanguineo perdido);

¢ Nivel de hemoglobina inferior a 8 gr/dl e/ou de hematécrito inferior a 24% em pacientes com
doencas anemiantes (malaria, hiperesplenismo), severa disfuncao de algum 6rgéo (ex: insuficiéncia
hepética ou respiratoria), na fase pré- quimioterapia ou na fase pré-operatoria;

e Nivel de hemoglobina inferior a 5 gr/dl e/ou de hematdcrito inferior a 15% em pacientes
sintomaticos;

Contra —indicacfes para a transfuséo de concentrado de glébulos

¢ Anemias que podem ser corrigidas com a suplementagédo de elementos deficitarios como o ferro, a
VitB12, o acido folico;

e Défice da coagulagéo;

e Hemorragias agudas, com o objectivo de expandir o volume total do sangue, neste caso devem ser
usados os expansores de plasma.

Nos casos em que nao esta disponivel o concentrado de glébulos, pode-se usar como alternativa o
sangue total para transfundir.
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Transfusdo de Sanque Total

Dosagem : 10 a 15 ml/kg de peso corporal. O calculo é feito estimando-se as unidades
IndicacOes para transfusédo de sangue total

O uso de sangue total tem reduzido gradualmente, para evitar o disperdicio de hemoderivados e reduzir
os efeitos adversos, contudo, esté indicado nos casos de:

o Pacientes que tenham perdido mais de 50% do volume sanguineo e em que 0 uso de
concentrado de hemé@cias associado a expansores do volume sanguineo nao tenha resultado.

e Alguns casos de anemia grave associados a deplecdo de factores de coagulacdo como
mordeduras de cobras e por outros animais venenosos.

Contra-indicacdes
¢ Em todas as situagdes que possam ser tratadas com componentes sanguineos especificos.

3.2 Disturbios Hemorragicos

O manejo dos disturbios hemorréagicos, incluindo as situagbes de emergéncia, foi descrito na aula 5.
BLOCO 4: PONTOS-CHAVE
4.1 As medidas gerais em caso de complica¢gfes da transfuséo séo:

e Parar a transfuséo;

e Comunicar a ocorréncia ao servico de banco de sangue.

e Colher uma nova amostra de sangue do paciente e enviar ao laboratério juntamente com o
sangue transfundido remanescente para testagem e verificacdo de incompatibilidades;

e Conferir os dados do paciente com os da bolsa de sangue e a prescricado médica;

4.2 As reaccdes transfusionais agudas e a sobrecarga de volume, constituem as complicacdes da
transfusdo que devem ser manejadas com celeridade, pois trata-se de situa¢cdes que colocam em
risco a vida do paciente.

4.3 Considera-se anemia grave aquela, em que o paciente apresenta-se sintomatico e com sinais de
descompensacdo hemodinamica.

4.4 Na avaliagdo de um paciente com anemia grave, devem ser considerados o quadro clinico, a
idade do paciente, doencas associadas, a estimativa do sangue perdido e a probabilidade de
perder mais sangue. A conduta ird depender do estado de cada paciente.

4.5 Nos casos de anemia associados a perdas sanguinea, a transfusdo de concentrado de glébulos,
deve ser acompanhada de fluidoterapia, para a reposi¢éo do volume sanguineo.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 8

Terminologia

. : . Tipo Tedrica
Fisiologia e Anatomia P

Topico

i Terminologia Comum em Oncologia 5
Conteudos . . . Duracéo 1lh
Fisiopatologia em Oncologia

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
G. Sobre o conteudo “Terminologia Comum em Oncologia”:
1. Definir os termos seguintes:
j. Oncologia
Neoplasia ou tumor
Tumor benigno
. Tumor maligno
Carcinoma
Sarcoma
Teratoma
Metéstase
H. Sobre o conteudo “Fisiopatologia”:
1. Indicar as alterages fisiolégicas associadas as lesdes e a morte das células
2. Descrever o processo que na medula 6ssea leva ao desenvolvimento celular anormal
3. Explicar como o cancro se desenvolve a partir de células normais
4. Explicar o mecanismo de propagac¢do da malignidade pelas vias hematol6gicas e linfaticas
5. Explicar o efeito da imunossupresséo, associada a infeccao por HIV, no desenvolvimento de
malignidade secundaria
Explicar a diferenca entre tumor localizado e tumor com metastases
7. Listar e identificar as estruturas anatébmicas com maior tendéncia para ser afectadas por
malignidade, numa figura bidimensional

2T o537 T

o

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Terminologia

3 Fisiopatologia em Oncologia

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. MEDEX International. Médulo para Formacao de Técnicos de Medicina. Livro do aluno.
2. Manuel Freitas e Costa, Dicionario de Termos médicos, Porto Editora, 2005
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: TERMINOLOGIA
Os conceitos mais relevantes em oncologia séo:

2.1 Tumor, neoplasia

Designacao genérica dada a qualquer neoformacao patoldgica celular ou tissular. Podem ser benignos
ou malignos.

2.2  Tumor (ou neoplasia) benigno

Tumor localizado, resultante do crescimento de células normais, que nao invade as estruturas vizinhas
e nem metastiza. (vide descricdo de metastases abaixo).

2.3 Tumor (ou neoplasia) maligno, Cancro ou Cancer

Tumor causado pelo crescimento desorganizado de células atipicas (anormais), que invade as
estruturas vizinhas e metastiza.

2.4 Metéastase

Foco de tumor maligno, localizado fora do local de origem, mais frequentemente por contiguidade,
disseminacao hematogénea ou linfatica.

2.5 Carcinoma

Tumor maligno, derivado da proliferacéo de células e tecidos epiteliais de qualquer érgao.

2.6 Sarcoma

Tumor maligno derivado da proliferacao de células mesenquimatosas.

2.7 Teratoma

Tumor maligno ou benigno, derivado de uma grande diversidade de células e tecidos estranhos a
regido em que estéo localizados.
de tecidos.

2.8 Oncologia:

E um ramo diferenciado da ciéncia médica que estuda as patologias neoplasicas, benignas e malignas
de todos os sistemas que compdem o0 organismo.

A tabela abaixo, apresenta o resumo das diferencas entre as neoplasias ou tumores benignos e
malignos.
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Tabela 1. Diferenciagéo entre Neoplasias Benignas e Malignas

Caracteristicas Neoplasia Benigna Neoplasia Maligna
Grau de Bem diferenciada, estrutura similar a Falta de diferenciacao até anaplasia
diferenciacédo célula de origem (crescimento desordenado), estrutura
atipica
Velocidade de Gradual ou lento; pode parar e regredir Lenta ou rapida mas desorganizada

crescimento

Invaséo local A massa é bem delimitada e nao Massa localmente invasiva, infiltrando
invasiva no tecido adjacente; pode ser os tecidos adjacentes

encapsulada

Metastizacao Ausente Frequente

BLOCO 3: FISIOPATOLOGIA EM ONCOLOGIA - CARCINOGENESE
3.1 Introducédo

As células dos tecidos do corpo humano estdo sujeitas a divisées continuas, dentro do que é o ciclo
vital fisiolégico das mesmas. Este ciclo difere de célula para célula e de tecido para tecido, é regulado
geneticamente e também por estimulos internos e/ou externos a propria célula.

Através dos diversos mecanismos de regulacdo celular, o organismo consegue detectar alteracdes
patologicas que surgem durante o processo de divisdo celular, e aborta muitas destas alteracoes,
destruindo as células que podem chegar a originar crescimentos malignos ou tumores. Este processo
de destruicdo programada de células patologias chama-se apoptose.

3.2 Carcinogénese

A carcinogénese é o processo através do qual de uma célula normal origina-se uma célula tumoral.

AlteragBes dos varios mecanismos de diferenciacdo celular, seja intrinseco e/ou extrinsecos, podem
determinar uma alteracéo no sentido patolégico da célula, a sua morte precoce ou a sua transformacéao
em uma célula tumoral com funcdes alteradas (vide ponto 1).

Alguns tumores vém geneticamente determinados, 0 que significa que a transformacdo maligna
acontece porque o préprio genoma da célula assim o determina. Alguns factores externos podem
também produzir a alteracao da célula e sua transformacéo numa célula tumoral durante a multiplicacéo
normal da mesma. Muitas vezes o aparecimento de células tumorais resulta da combinacdo duma
predisposicdo genética e um ou varios factores externos.

3.3 Propagacédo de células neoplasicas

A propagacdo de células neoplasicas € chamada metastizacdo, e é tipica das neoplasias malignas.
Pode acontecer por 3 vias:
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e Por contiguidade, ou seja, por contacto directo a partir de um 6rgao proximo
e Pela via hematologica
e Pela via linfatica

A propagacgdo é geralmente mais frequente e rapida se o 6rgdo afectado é muito vascularizado por
vasos sanguineos e/ou linfaticos.

A metastizacdo pode ocorrer para tecidos adjacentes, préximos ou distantes do érgao de origem. Por
via dos vasos sanguineos e linfaticos, as células tumorais alcangam o6rgdos distantes do tecido de
origem.

3.4 Cascata da Metastizacao

A propagacgéo de um tumor do sitio de origem a um outro 6rgdo € um processo complexo que inclui 6
etapas: Veja Figura 2.

I. Invasao da célula no tecido de origem

II. Invasado dos vasos sanguineos ou linfaticos

lll. Entrada na circulagdo vascular ou linfatica

IV. Sobrevivéncia na circulagédo

V. Saida dos vasos sanguineos ou linfaticos e migracao
VI. Colonizacéo de outro tecido e proliferacdo

Os mecanismos genéticos e bioguimicos que determinam estes processos ndo sdo muito claros e estao
sendo estudados, de certeza envolvem comunicac¢des entre as células tumorais e o meio ambiente
tecidual.

Invasao da célula no Invasao dosvasos sanguineos ou
tecido de origem linfaticos por um mecanismo de Entrada na circulacao
alterada adesao ao endotélio vascular ou linfatica

- =3 b = B bed B

® e
<
\\ —

2 —’—d—_—_——-—/g//
Sobrevivéncia na Colonizacao de
circulacao outro tecido e e

proliferacao =
Saida dos vasos
sanguineo ou linfaticos
e migracao

Fonte: Springer
http://www.springerimages.com/Images/Biomedicine/1-10.1007_s10555-010-9238-z-2#caption

Figura 2: A cascata da metastizacdo

As estruturas anatomicas com maior tendéncia para serem afectadas por malignidade, sdo também
ricas em vasos sanguineos e linfaticos. Estas estruturas incluem:
e Pulmdes: o carcinoma pulmonar é o tumor mais frequente em homens e mulheres

¢ Mamas nas mulheres
e Colo do utero
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e Coblon

e Cérebro

e Sangue

e Sistema linfatico
e Pele

e Sistema esquelético

3.5 Patologia oncoldgica associada a infec¢éo por HIV

A infeccdo por HIV é um exemplo de que um agente infeccioso pode criar condicBes favoraveis ao
desenvolvimento de uma neoplasia. Aproximadamente 40% dos adultos infectados pelo HIV
desenvolvem uma neoplasia e as criancas tém uma probabilidade ainda maior.

3.5.1 Infecgéo por HIV e apresentacao de cancro

De forma geral, os doentes HIV+ tém muito mais probabilidades de desenvolver tumores em relacéo a
populacéo geral. Alguns desses tumores estédo claramente relacionados com a infecgéo por HIV, como
acontece com o Sarcoma de Kaposi ou o linfoma ndo Hodgkin. Outros, sé@o frequentes na populagéo
geral mas acontecem com muito mais frequéncia nos individuos HIV+, como no caso do carcinoma
pulmonar ou o cancro rectal. Por ultimo, ha alguns tumores cuja incidéncia ndo aumenta nos individuos
HIV+ sem que as causas sejam bem conhecidas.

Os mecanismos através dos quais 0 HIV desencadeia o desenvolvimento das neoplasias sao varios e
todos associados a uma alteragédo do sistema imunolégico. A infec¢éo por HIV ndo so6 leva a diminuigéo
da imunidade, como também produz uma desregulacdo do sistema imune, mesmo nos doentes que
ainda apresentam contagens de CD4 elevadas. A partir da alteragdo, quer quantitativa, quer qualitativa
do sistema imune, o organismo perde a sua capacidade de regulacdo do processo de renovacao
celular, o que pode levar ao aparecimento de células tumorais e como consequéncia ao
desenvolvimento de neoplasias.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 A Carcinogénese é 0 processo através do qual de uma célula normal origina-se uma célula
tumoral; este processo é devido a varios factores que podem ser intrinsecos a célula (fatores
genéticos) ou extrinsecos (radiacdes, substancias toxicas) que interferem com o processo normal
de diferenciacao e ciclo vital da prépria célula.

4.2 E o produto do crescimento descontrolado de células de um ou mais 6rgdos que determina a
formacéo de um excesso de tecido (chamado tumor ou neoplasia).

4.3 A propagacao de uma célula tumoral do tecido de origem a outro tecido é chamada metastizacao;
pode acontecer por contiguidade e/ou pelas vias hematoldgica e/ou linfatica. E tipica de um tumor
maligno.

4.4 A metastizacdo é geralmente mais frequente e rapida, se o 6rgao afectado é muito vascularizado
por vasos sanguineos e/ou linfaticos.

4.5 De forma geral, os doentes HIV+ tém muito mais probabilidades de desenvolver tumores em
relagdo a populagdo geral. A infecgdo por HIV ndo s6 leva a diminuicdo da imunidade, como
também produz uma desregulacdo do sistema imune, mesmo nos doentes que ainda apresentam
contagens de CD4 elevada.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula |9
Topico Revisao da Histéria Clinica em Oncologia Tipo Tedrica
Conteddos |Histéria Clinica (Anamnese e Exame Fisico) em Oncologia |Duragdo |2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever os componentes da anamnese orientada para o paciente com queixas oncoldgicas,
incluindo:

f.

g.

h.

.
]

Queixa Principal
Historia da doenca actual
e Localizagdo, radiacdo, tipo, severidade e cronologia (duracdo, frequéncia e
periodicidade)
o Manifestacdes associadas
e Factores agravantes e atenuantes, tratamentos efectuados
Histdria patoldgica pregressa e familiar
Historia pessoal e social
Revisdo por sistemas

2. Descrever e interpretar os sinais semiolégicos do exame fisico orientado para as patologias
oncoldgicas, incluindo:
a. Exame fisico geral

b. Exame dos diferentes aparelhos/sistemas
Estrutura da Aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula

2 Anamnese orientada para o paciente com

gueixas oncologicas — identificacéo,
gueixa principal e historia da doenca

actual

3 Anamnese orientada para o paciente com

gueixas oncolégicas — histéria médica
pregressa, familiar, pessoal e social e

revisado por sistemas

4 Exame fisico orientado para as patologias

oncoldgicas

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
1. Ducla Soares JJ. Semiologia Medica — Principios, métodos e interpretacdo. S&o Paulo: LIDEL
Edicbes; 2007.
2. Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
3. Hutchinson’s R., Rain H.,Clinical Methods, 21 edicédo, Saunders Editora, 2002
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANAMNESE ORIENTADA PARA O PACIENTE COM SUSPEITA DE PATOLOGIA
ONCOLOGICA - IDENTIFICACAO, QUEIXA PRINCIPAL E HISTORIA DA DOENGA ACTUAL

A historia clinica orientada para os sintomas oncologicos segue 0 modelo padronizado, e deve incluir
todos os seguintes componentes:

2.1.

Identificagcdo

Na identificac@o do paciente é importante colher os seguintes dados:

Idade: alguns tumores séo caracteristicos em determinados grupos etarios. Por exemplo: o
carcinoma da préstata geralmente afecta homens com mais de 40 anos, com o pico de incidéncia
na década 80. O carcinoma da mama é mais frequente entre os 50 e 60 anos.

Género/sexo: alguns tumores sao especificos para cada tipo de género/sexo (tumores do
aparelho reprodutor: ovario, préstata), por outro lado, ha tumores que sdo mais frequentes num
género do que no outro. Por exemplo o carcinoma do eséfago e do estbmago, sao mais comuns
no sexo masculino do que no feminino.

Raca: alguns tumores séo caracteristicos ou mais frequentes em determinadas racas. Por
exemplo o Linfoma de Burkit e o carcinoma da préstata, s&o ambos mais frequentes na raca
negra. Por outro lado os tumores da pele, s&o mais comuns na raga branca.

Profissao e local de trabalho — alguns tumores estéo relacionados com a exposi¢cao a toxicos
profissionais. Por exemplo, o tumor da pleura e o cancro do pulméo afectam com mais frequéncia
pessoas que trabalham com asbesto (substancia contida no cimento) e nas minas de carvao,
respectivamente. As pessoas que trabalham com agrotdxicos ou com tintas, tém maior risco de
desenvolver o cancro da bexiga.

Residéncia: a residéncia pode ser um factor importante nas patologias oncolégicas, visto que
pessoas que habitam nas proximidades de algumas industrias ou fabricas podem apresentar
maior susceptibilidade para desenvolver certos tumores, devido a exposicdo a residuos industrias
presentes na agua ou no ar. Por exemplo: o amianto, € um mineral cancerigeno utilizado na
fabricacdo de alguns tipos de telhas, e que esta associado a neoplasias da pleura e do tracto
gastrointestinal.

2.2. Queixa Principal e histéria da doenca actual

As queixas normalmente associadas & uma condigdo oncolédgica dependem principalmente do tipo de
tumor, se € maligno ou benigno. Mediante a natureza ou tipo de tumor, outros factores jogam papel
importante no surgimento dos sintomas. Sao os seguintes:

Orgéo afectado e seu comprometimento (estrutural ou funcional)

Eventual metastizagdo do tumor a outros 6rgaos e seu comprometimento (tumor maligno)
Extensdo/tamanho do tumor

Producao por parte do tumor de substancias activas como hormoénios

2.2.1. Sintomas de tumores benignos

Grande parte dos tumores benignos permanece assintomatico por muito tempo. Os sintomas, quando
presentes, devem-se principalmente ao tipo (s) de érgao afectado e ao crescimento do tumor, que leva
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a uma alteracdo funcional ou estrutural do 6rgdo em que se localiza, ou & compressdo dos tecidos
vizinhos.

Geralmente ndo sdo sintomas significativos, mas podem ser graves quando acarretam importantes
mudancas funcionais ou estruturais, como compressao de estruturas vitais (ex: compressado do cérebro
no meningioma), alteracdo do sistema fisioldgico (ex: retencdo urinaria na hiperplasia benigna
prostatica, ou menometrorragia no mioma uterino).

Alguns tumores benignos produzem hormonios, que levam ao surgimento de sintomas. Ex: tumores da
hipéfise produtores de prolactina que levam ao surgimento de galactorreia (secre¢do anormal de leite
pela mama).

Nesta aula, sera dada especial atencao aos sintomas dos tumores malignos, por serem aqueles que
acarretam maior risco a saude dos pacientes.

2.2.2.Sintomas de tumores malignos

Os tumores malignos, também podem permanecer assintomaticos por muito tempo (anos), razao pela
gual, sobretudo em paises em vias de desenvolvimento (com capacidade reduzida para diagnéstico
precoce), quando grande parte dos pacientes se apresenta na Unidade sanitaria, estes ja se encontram
em fases avancadas (por vezes sem tratamento possivel). Como exemplos, temos 0s tumores renais e
da bexiga. Por outro lado, alguns tipos de tumor evoluem de forma rapida e em poucos meses, 0s
pacientes se apresentam com sintomas.

Existem sinais e sintomas comuns a todas as neoplasias malignas sobretudo se estdo no estadio final.
Estes séo inespecificos e incluem:

e Anorexia
o Perda de peso (até caquexia)
e Astenia

e Alteragbes do humor como a depresséo

Outros sinais e sintomas sao especificos, e dependem do tipo de 6rgdo ou regido afectados. Sao
descritos abaixo:

Neoplasia da Cabeca, Pescoco, ou Cérebro

. Dor de cabeca/cefaleia: pode ser localizada ou generalizada
o O paciente queixa-se que esta a doer a cabeca

° Perda da memoéria/lamnésia: é a incapacidade para recordar-se sobre acontecimentos do
passado. Podem ser acontecimentos recentes (horas, dias) ou antigos (meses, anos).
Ocorre nos casos de tumores cerebrais.

o O paciente queixa-se que nao consegue lembrar do que fez ha algumas horas, dias, meses
ou anos atras, ou outras vezes sao os familiares que apresentam a queixa, ja que o doente
ndo é consciente do problema.

. Alteracdes de equilibrio: que podem manifestar-se com vertigem, marcha néo
coordenada. Podem estar presentes em tumores do cerebelo.

o O paciente queixa-se de ver os objectos a girar ao seu redor ou de sentir a sensacdo que
ele esta a girar.

. Qualquer sinal focal neuroldgico: diminuicdo parcial ou total da forgca muscular,
convulsBes, alteracbes da sensibilidade, alteracdes da fala. Geralmente presente nos
tumores do cérebro.
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o O paciente pode referir que ndo consegue mexer uma parte do corpo, ou que nao tem
sensibilidade, ou pode apresentar alteragbes na articulacdo das palavras.

o Massa no pescoco: é a presenca de uma massa ou nédulo no pescogo. Esta massa pode
ser de origem dos ganglios da cabeca ou pescoco, ou pode ser de origem dos érgaos
internos desta regiéo.

o O paciente queixa-se de ver ou de sentir algo no pescoco, com ou sem dor.

Neoplasia do Sistema Visual

e Perda davisdo: é areducdo da capacidade de ver, geralmente aparece gradualmente.
o O paciente pode queixar-se de dificuldade para ver coisas pequenas, para ler o jornal, ou
pode apresentar visao turva.
¢ Visdo dupla: é a condicdo em que se observa duas imagens de um mesmo objecto.
o O paciente queixa-se de ver dois objectos iguais ou de ver uma imagem sobreposta a
outra.
e Exoftalmia: é a protruséo do globo ocular que, em caso de tumor, é unilateral
o O paciente pode ndo perceber esta condicdo, caso seja leve, ou queixar-se de ver seu olho
com uma forma diferente, ou de tamanho diferente do outro.

Neoplasia da Pele

e Nevo maligno: é uma lesdo hiperpigmentada da pele caracterizada por uma maior
concentracdo de melandcitos. Pode ter varias formas e cores. Os sinais de malignidade num
nevo sao alteracdo da cor original, sangramento, crescimento mais rapido, com contornos
irregulares.

o O paciente pode ndo se aperceber das mudancas ou pode referir que a lesdo estd a
sangrar, gue esta a aumentar de tamanho ou mudar de cor, que era mais clara antes.

Neoplasia dos Pulmdes

e Dispneia: é a dificuldade em respirar durante as actividades de rotina ou apés esforcos que
normalmente eram feitos sem nenhuma dificuldade, ou em repouso.
o O paciente queixa-se que tem dificuldade em respirar ao caminhar, subir escadas, ou em
repouso, dependendo da gravidade.
e Pneumonias recorrentes: em caso de alguns tumores pulmonares pode haver mais
predisposicéo a infecgdes.
o O paciente diz que tem tido pneumonias recorrentes ou que foi tratado com
antibiéticos por tosse varias vezes no ultimo ano.
e Tosse acompanhada de expectoracdo com ou sem sangue: a tosse pode aparecer por
irritacdo do tecido pulmonar, ou em caso de obstru¢do das vias aéreas superiores pelo tumor.
O escarro pode ter sangue, caso o tumor pulmonar esteja a invadir os vasos sanguineos do
pulmé&o.
o O paciente queixa-se de tosse cronica, de eliminar sangue com o escarro.

Neoplasia do Sistema Gastrointestinal

e VOmito: é a eliminacdo do conteldo gastrointestinal através da boca. Presente geralmente nas
neoplasias do tracto gastrointestinal alto.

o O paciente queixa-se de nauseas ou vomito; em alguns casos 0s vomitos podem ir
acompanhados de sangue, como acontece nos vomitos produzidos por tumores do tubo
digestivo que sofrem ulceracédo e podem sangrar.

o Disfagia: é a dificuldade para deglutir. Presente geralmente nas neoplasias do esoéfago,
iniciando geralmente com a disfagia para sélidos, e avancando gradualmente para alimentos
moles e liquidos.
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o O paciente queixa-se de dificuldade para deglutir, inicialmente pouco significativa, que
aumenta de intensidade gradualmente.

Massa abdominal: é a presenca de uma tumoracao que indica o aumento de um 6rgéo.

o O paciente pode ndo perceber a massa, ou pode reclamar que sente algo no abdémen,
ou uma sensacao de peso ou fastidio.

Dor ou desconforto abdominal: é a sensagdo de dor ou de desconforto que pode ser
espontanea ou apés as refeicbes.

o O paciente queixa-se de dor em alguma regido do abdémen, pode reclamar que a dor
aparece apos as refeicées ou que é exacerbada apds ingerir determinados alimentos.

Saciedade precoce e Enfartamento pés-prandial: incapacidade para terminar uma refeicdo
e sensacdo de ter o estbmago demasiadamente cheio apds uma refeicdo. Geralmente
presente nos tumores gastricos.

o O paciente pode queixar-se de que se sente saciado com pequenas quantidades de
comida ou que apoés as refeicbes normais sente o estdbmago muito cheio ou muito
pesado

Hemorragia digestiva: pode-se manifestar pela presenca de hematemeses (vomitos com
sangue), melenas (fezes negras) ou hematoquézia (presenca de sangue vivo nas fezes). As
hematémeses e melenas geralmente indicam tumores do tracto gastrointestinal alto, enquanto
que a hematoquézia geralmente indica tumores do tracto gastrointestinal baixo.

o O paciente pode gqueixar-se de que esta a vomitar sangue, ou que apresenta fezes
anormais pretas ou com sangue Vivo.

Neoplasia do Sistema Geniturinario

Sintomas urinérios: sdo varios e incluem alteragdes da micgdo como alteragéo do jacto,
aumento do esforgo urinario, polaquilria e outros como disuria, hematuria.

A hematuria, polaquidria, distria sdo comuns nos tumores da bexiga. As alteragbes do
jacto urinario e o aumento do esforgco urinario, sdo comuns nos tumores da prostata
(género masculino).

o O paciente pode queixar-se de sintomatologia variada como de sentir dor ao urinar,

de ter urina avermelhada, de ter de fazer maior esfor¢o para iniciar a mic¢do ou de
pingar urina nos sapatos apos o término da micgao.
Massa abdominal: nos tumores genitais localizam-se habitualmente nos quadrantes
inferiores, podendo estender-se a outros regiées nos tumores de grandes dimensdes (ex:
tumor do ovario, do Utero). Nos tumores do aparelho urinario podem ocupar diferentes
areas dependendo do o6rgdo afectado (ex: tumor da bexiga, a massa inicia no
hipogéstrio, enquanto que no tumor do rim, inicia no flanco).
Alterag6es do ciclo menstrual: incluem a metrorragia (sangramento fora do periodo
menstrual), menorragia (fluxo menstrual abundante e mais prolongado), dor durante a
menstruacdo. S&o mais frequentes nos tumores do utero e do colo cervical, e menos
frequentes nos tumores do ovario.

o A paciente pode queixar-se de dor anormal durante todo o ciclo menstrual, que o fluxo do
sangue € abundante e/ou mais prolongado, ou de sangramento fora do periodo
menstrual.

Corrimento vaginal: pode ser corrimento abundante e fétido, com ou sem sangue. E
frequente nos tumores do endométrio e nos tumores do colo cervical.

Neoplasia da Mama

Nédulo da mama: é uma massa mais ou menos pequena do tecido mamario,
geralmente indolor.
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o A paciente pode queixar-se de que sentiu alguma coisa dura ha mama

° SecrecBes do mamilo: é a presenca de secrecdo que pode ser hemética ou serosa
o A paciente refere que notou um liquido claro ou escuro a sair pelo mamilo
o Retracdo do mamilo ou invaginagdo do mesmo: é o encurtamento ou diminui¢cdo do

mamilo, ou mesmo sua desaparicdo em direccdo ao interior da mama. O aparecimento
deste sinal deve fazer-nos examinar a mama, na procura dum nédulo ou massa que
explique o fenémeno.
o A paciente podera notar e referir as respectivas alteracdes no mamilo.
. Alteracfes da pele: pode apresentar-se edemaciada, com Ulceras ou com aspecto de
casca de laranja.
o A paciente podera notar e referir as respectivas alteracdes na pele da mama.

Neoplasia do Sistema Musculoesguelético

o Dor nos membros: € a sensacdo de dor localizada no musculo, numa articulagdo ou
mais profundo, no 0sso
o O paciente pode queixar-se de sentir dor enquanto esta a caminhar ou a movimentar
os bragos, ou em repouso
. Deformacdo do membro: é a alterada forma de um membro, aparece geralmente
gradualmente
o O paciente queixa-se gque esta a ver uma forma diferente ou pode ndo se aperceber

Neoplasia do Sistema Hematoldgico

Descritos na aula 2.

Alguns sintomas surgem em decorréncia das metastases, e podem até ser os primeiros sintomas da
doenca. Ex: dor 6ssea nos carcinomas da préstata ou de mama.

BLOCO 3: ANAMNESE ORIENTADA PARA O SISTEMA HEMATOLOGICO - HISTORIAS MEDICA
PREGRESSA, FAMILIAR, PESSOAL E SOCIAL E REVISAO POR SISTEMAS

3.1 Histéria médica pregressa

E importante investigar se no passado, o paciente apresentou doencas ou condicdes relacionados ou
que predispbem a patologias oncolégicas. Como exemplos temos a hepatite que predispde ao cancro
do figado, a infec¢éo por HPV que predispde ao cancro do colo, a infeccdo por HIV que esta associada
ao Sarcoma de kaposi e a infeccdo por Helicobacter pylori que estd associada a gastrite crénica e ao
cancro do estbmago.

3.2 Histoéria familiar

Alguns tumores apresentam sdo de caracter hereditario ou de tendéncia familiar. Como exemplos
temos o cancro da mama, dos ovarios e do colon. Deve-se sempre questionar por casos de
sintomatologia semelhante nos familiares directos vivos ou falecidos.

3.3 Histoéria pessoal/ social
O perfil pessoal e social dum paciente, pode fornecer dados importantes para o diagnéstico de
algumas patologias oncolégicas, conforme exemplificado abaixo:

e Habitos de vida: o tabagismo esta associado ao tumor do pulméo, da laringe, do es6fago e do
cblon, o alcoolismo esta associado ao cancro do gastrointestinal, os habitos alimentares
(excesso de gordura animal, défice de calcio, frutas e vegetais) estdo associados ao cancro do
colon. A exposicao repetida aos raios solares (raios ultravioletas), predispde ao cancro da pele.
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e Exposicdo a cancerigenos ocupacionais: o asbesto estd associado ao tumor da pleura, os
agrotoxicos, a exposicdo a tintas e a metais pesados estid associada ao tumor da bexiga. O
tumor pulmonar €& mais frequente nos trabalhadores das minas de carvdo. A exposicdo a
radiacfes, aumenta a tendéncia para o cancro da prostata.

¢ Toma de medicamentos: a reposicado hormonal na menopausa, associa-se aos maiores indices
de cancro da mama e do ovério.
3.4 Reviséo de sistemas
A revisdo por sistemas € essencial, pois diversos aparelhos/sistemas podem ser afectados directa ou
indirectamente pelas patologias oncolégicas através dos tumores originais e de metastases,
respectivamente.

BLOCO 4: EXAME FiSICO ORIENTADO PARA O PACIENTE COM QUEIXAS ONCOLOGICAS

4.1 Introducéo

O exame fisico em caso de suspeita de patologia neoplasica deve ser iniciado a partir do 6rgao ou
sistema afectado ou suspeito, e ser completado pela revisdo de todos os outros sistemas. E importante
incluir todos os aparelhos para avaliar os sinais e sintomas potencialmente associados a uma neoplasia
ou patologia que pode ter afectado um outro 6rgdo ap0s metastizacao, ou que pode ter um efeito sobre
o normal funcionamento de um outro sistema por meio de produg&o de hormonas.

Vejamos abaixo:

4.2 Exame fisico geral

Os principais aspectos a serem observados no exame fisico geral sédo:
e Estado geral: pode dar uma ideia de até que ponto a doenca atingiu o organismo.

e Estado de consciéncia: a alteragdo do estado de consciéncia ou do comportamento, € um sinal
de gravidade e pode estar presente nos tumores cerebrais.

e Sinais vitais: pode-se verificar taquicardia associada a anemia que esta presente nas fases
avancadas de qualquer tumor. Nos tumores pulmonares em estadio avangado pode haver
taquipneia como forma de compensagéo.

e Estado de nutricdo: os tumores malignos cursam com perda de peso, que nalguns casos pode
mesmo chegar a caquexia.

e Exame da Pele e Mucosas:

o O exame da pele pode revelar a presenca de nevos com sinais de malignidade
(alteracdo da cor original, sangramento, contornos irregulares), indicativos de provavel
melanoma.

o A presenca de ictericia, pode ser indicativa de tumor hepatico ou de tumor pancreético
(obstruindo o fluxo da bilis).

o A cianose pode estar presente nos tumores pulmonares

e Exame dos nodulos linfaticos: ganglios linfaticos podem estar aumentados em consequéncia da
metastizacdo de neoplasias malignas. Nestas condi¢cdes, apresentam-se geralmente com
consisténcia dura semelhante a de uma pedra, sdo indolores e fixos ou apenas ligeiramente
moveis.

Em todas as neoplasias de 6rgaos solidos, é necessario avaliar os linfonodos regionais, ou seja,
0s que drenam o tecido em questdo e em seguida todos os outros. Geralmente, a primeira fase
na metastizacdo de um tumor maligno por via linfatica é localizada nos linfonodos regionais.
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Nem todos os linfénodos sdo palpéaveis, ha linfonodos profundos que ndo se podem sentir com a
palpacéo.
O exame especifico de cada aparelho e sistema sera complementado nas aulas seguintes, ao se
abordar as principais patologias oncoldgicas no nosso contexto, abaixo descrevem-se 0s principais
aspectos a ter em conta, de uma forma geral:

4.3 Exame do Aparelho Respiratdrio

O exame respiratorio permite identificar sinais associados a tumores do aparelho respiratorio, quer
sejam primarios ou metastases. Alguns sinais (como a taquipneia) sdo evidentes, contudo nao é
comum a presenca de lesGes externas objectivas (massa, deformidades) associadas aos tumores do
aparelho respiratério. O exame fisico pode revelar uma série de quadros que irdo ajudar a orientar o
diagnéstico: a presenca de derrames pleurais € indicativa de tumores da pleura ou de invasao por um
tumor vizinho, a consolidagdo parenquimatosa indica a presenca tumores do parénquima pulmonar,
sinais de obstrucdo das vias respiratorias indicam tumores tumores bronquicos. Os sintomas
respiratorios também podem indicar a presenca de tumores de tecidos vizinhos. Por exemplo: sintomas
de obstrucdo das vias respiratorias, podem estar presentes devido & compresséo por um tumor vizinho
(ex: tumor do esbéfago).

4.4 Exame do Aparelho Cardiovascular

Sinais de ICC podem estar presentes associados a anemia grave descompensada que acompanha os
tumores malignos, ou como resultado da invasdo ou compresséo cardiovascular por tumores malignos
vizinhos (ex: tumores do mediastino, tumores pulmonares).
Sinais de derrame pericardico podem estar presentes quando ha invasdo do mesmo por tumores
vizinhos.
O principal de tumores afectado os vasos sanguineos sdo a trombose venosa profunda e a
tromboflebite.

45 Exame da mama

Os principais sinais de patologia oncolégica na mama sao:
e NoOdulo mamaério indolor
o Retraccdo do mamilo
o AlteracOes da pele da mama: ulceracdes, edema, pele em casca de laranja
e Secrecdo mamilar
e Linfadenopatia axilar: pode estar presente indicando metastizagéo para os linfonodos regionais

4.6 Exame do aparelho gastrointestinal

As alteracdes gastrointestinais mais frequentemente associadas a patologia oncolégica sédo:

e Ascite: pode estar presente indicando invasdo peritoneal por tumor ou por vezes tumores
primarios.

e Massas abdominais palpaveis: massas abdominais (ex: massa epigastrica, massa hepatica)
podem ser palpaveis no loca de origem do tumor, ou podem ser secundarias a metastases.
Geralmente s&o indolores, e as malignas tendem a ter consisténcia dura e superficie irregular,
enquanto que as benignas tendem a ser bem delimitadas e com superficie lisa.

4.7 Exame do Aparelho Genito-Urinério

As alteragbes mais frequentemente encontradas séo:
e Hematdria macroscépica: pode estar presente indicando tumores vesicais, uretrais ou até
mesmo prostaticos
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Massas abdominais palpaveis: podem ser pélvicas ou abdominais altas. Vide descricdo no ponto
4.5
Sexo feminino:
o Hemorragias e metrorragias: podem estar presentes nos tumores do Uteroe do colo
o Secrecao vaginal serosa: geralmente nos tumores do colo e do endométrio
o Ulceracdo e/ou massas no genitais: indicando tumores nos respectivos 6rgaos
o Massas cervicais detectadas ao toque vaginal.
Sexo masculino:
o Ulceracao e/ou massas na genitélia, indicando tumores nos respectivos 6rgaos
o Toque rectal: massa prostética indicando tumor da préstata. Os tumores malignos sao
duros e irregulares, enquanto que os benignos tém consisténcia pouco alterada, sdo bem
delimitados e tém superficie lisa.
o Edema ou massa escrotal: indicando tumores escrotais

4.8 Exame do Sistema Musculo-esquelético

As alteracbes do sistema musculo-esquelético mais frequentemente observadas nas patologias
oncologicas séo:

Caquexia e atrofia muscular: encontrada nos pacientes com tumores malignos em fase
avancada

Massas nos tecidos moles: podem estar presentes nos tumores dos tecidos moles como
sarcoma

Deformidades 6sseas

49 Exame do Sistema Nervoso

As alteracdes neuroldgicas mais frequentes ao nivel do Sistema nervoso sao:

Sinais focais: convulsdes, paralisia, alteracdo da sensibilidade

Alteracdo do estado mental e da memoria

Alteracéo do equilibrio

Visdo dupla

Sinais de hipertensdo craniana (nauseas, vOmitos, bradicardia, hipertensdo arterial): pode
indicar presenca de tumores cerebrais benignos ou malignos que estejam a comprimir estruturas
vizinhas

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.2 Os dados de identificacdo s&o muito importantes no estudo de patologias oncoldgicas, pois 0s

5.1

52

5.3

54

tumores geralmente afectam pessoas com um grupo de caracteristicas especificas (ex: tumores
da prostata afectam mais pessoas com idade avangada, tumores da pele afectam mais pessoas
da raga branca).

Os tumores malignos apresentam sinais e sintomas inespecificos, presentes em qualquer tipo de
tumor maligno, sobretudo nas fases avancadas. Sao os seguintes: anorexia, perda de peso (até
caquexia), astenia e alterac6es do humor como a depressao.

Para além dos sintomas inespecificos, os tumores malignos apresentam sintomas especificos que
dependem do local de origem da doencga, do tipo de tumor e do seu grau de evolugéo.

Os tumores benignos geralmente ndo apresentam problemas significativos, mas podem ser
graves, quando acarretam importantes mudancgas funcionais ou estruturais, como compressao de
estruturas vitais ou a alteracéo do sistema fisiologico.

O exame fisico em caso de suspeita de patologia neoplésica deve incluir todos os aparelhos para
avaliar os sinais potencialmente associados & uma neoplasia que pode ter afectado directa ou
indirectamente (apds metastizacdo) o funcionamento de um érgéo.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 10
Topico Meios Auxiliares de Diagnostico em oncologia Tipo Tedrica
Contetdos | Exames de Laboratério, Capacidades Técnicas e Duragéo 1h

Procedimentos Clinicos

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Explicar o objectivo e listar indicacdes e contra-indicagbes comuns.
2. Explicar quais os resultados considerados “normais”
3. Explicar quais as anomalias que podem auxiliar no diagnéstico de uma condi¢do oncoldgica.

Lista de exames

b. Contagem Completa das células do Sangue
c. Exame bioquimico

d. Radiografia toracica

e. Radiografias de ossos longos

4, Listar os principais exames especializados em oncologia (incluindo histopatologia numa amostra

de tecido de um tumor sélido).

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Exames Auxiliares de Diagndstico

em Oncologia

3 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

1. Porto C. Semiologia Médica. 62 Edicdo. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

2.  Cheesbrough M. Distrito praticas de laboratério em paises tropicais. Parte 2. Edicdo de
Cambridge. Cambridge University Press, New York; 2000.

3. http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.4 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.5 Apresentacado da estrutura da aula
1.6 Apresentacédo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO EM ONCOLOGIA
2.1 Introducéo

O uso dos exames auxiliares de diagndstico serve de complemento para a anamnese e exame fisico,
no estudo das diversas patologias oncoldgicas. Para que hajam bons resultados, o clinico deve
conhecer as indicacdes e contra-indicacdes de cada tipo de exame e a sua respectiva interpretacéo. Ao
nivel do TMG, os principais exames usados para o estudo de patologias neoplasicas em 6rgaos solidos
séo:

¢ Contagem completa das células do sangue ou hemograma completo

e Exame bioquimico

o Radiografia

Em caso de suspeita de uma neoplasia de 6rgdo solido estes testes podem dar uma orientagcdo mas
néo sdo especificos de uma determinada neoplasia.

O Unico teste definitivo para o diagnostico das neoplasias em 6rgaos sélidos é:

¢ O exame histolégico de uma amostra de tecido da massa tumoral obtida a partir de biopsia
Este exame e outros mais especializados (ecografia, tomografia axial computarizada, ressonancia
magnética), ndo sao realizados ao nivel do TMG, pelo que os casos suspeitos de patologia tumoral
devem ser referidos para niveis de atencao superior.

2.2 Contagem Completa das Células do Sangue ou Hemograma Completo
O hemograma pode revelar anemia, indicando a presenca de tumores em fase avancada ou de tumores
gue cursem com perda sanguineas (ex: tumor gastrico, tumor da bexiga).

2.3 Exame Bioquimico
O exame bioquimico é util para avaliar a fungdo dos diferentes 6rgéaos, conforme descrito abaixo:
e Funcao hepatica:

o Pode-se verificar um aumento da Aspartato aminotransferase (maior que 40 Ul/l) e da
Alanina aminotransferase (maior que 35 Ul/l), indicando lesdo hepatocelular, presente
nos tumores hepéticos avangados.

o A contagem de proteinas totais e de albumina pode estar reduzida, indicando uma
degradacao da fungéo hepatica, igualmente presente nos tumores hepaticos

o A bilirrubina pode estar aumentada, indicando a presenca de tumores hepaticos ou de
tumores do pancreas (cabeca do pancreas) que obstruam o fluxo da bilis.

o O aumento da fosfatase alcalina (maior que 147 Ul/l) e da gama glutamil transferase (58
Ul/l), pode estar presente indicando a presenca de colestase (obstrucdo ao fluxo da
bilis), que pode ser causada por tumores do figado ou por tumores vizinhos
(principalmente da cabeca do pancreas).

o O aumento da fosfatasa alcalina indicando a presenca de tumores ou de metastases
Osseas.
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e Funcdo renal: pode-se verificar um aumento da creatinina (maior que 7,7 mmol/l) e da ureia
(maior que 130umol/l/lhomem e que 110umol/l/mulher), indicando degradagao da fungéo renal,
presente nos tumores renais.

¢ Amilase: pode estar elevada indicando a presenca de lesdo pancreatica, num provavel tumor do
pancreas.

2.4 Exames Radiolégicos

Os exames radioldgicos sao Uteis para auxiliar no diagnostico em caso de suspeita de neoplasia sélida.
A sua utilidade depende da localizac&o e do tipo de tecido do tumor. Em caso de tumor sélido extenso,
os exames radiolégicos podem fortalecer a suspeita do diagndstico, que deve sempre ser confirmado,
se possivel com uma bidpsia. Também sdo Uteis para ver as metastases dsseas de cancros como da
mama ou da préstata.

A seguir serdo os exames radiolégicos simples, que podem ajudar no diagnéstico das neoplasias
solidas.

2.4.1. Radiografia Torécica

Este exame, esta indicado em caso de suspeita de neoplasia sélida de qualquer 6rgéo toracico (ex:
pulmdes, pleura, vértebras) ou de presenca de metastases 0sseas (ex: vértebras, costelas).

Alteragdes e Interpretagéo:

A radiografia pode apresentar anormalidades em uma ou mais das estruturas contidas na caixa
toracica, como por exemplo:

e Opacidade unica ou multipla, no parénquima pulmonar: sinal de neoplasia (ap6s ter excluido
processo infeccioso ou de outra natureza)

e Obstrucdo de um brénquio principal por uma massa, com resultante atelectasia pulmonar e
opacidade do pulmé&o correspondente)

e Derrame pleural, espessamento das pleuras: indicando afeccéo da pleura e reaccao pleural a
neoplasia, respectivamente

e Opacidade no mediastino: que é sinal de uma massa mediastinica (podendo ser um ganglio
aumentado, metastases ou outras massas)

e Linfoadenomegalia nos hilos pulmonares: possivel sinal de neoplasia pulmonar ou
mediastinica

e Desvio da traqueia e dos brénquios principais por uma massa no mediastino

e Presenca de lesdes pulmonares ou infiltrados nodulares em caso de Sarcoma de Kaposi (Fig.
13)

e Destruicdo 6ssea, aumento da densidade 6ssea, ou achatamento dos espacgos vertebrais em
caso de tumores ou metastases 0sseas
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Fonte: University of Alberta, http://sunsite.ualberta.ca/Projects/Infectious_Diseases/index.html?PHPSESSID=b369397dc6c9917114aa31c7f0458d4e

Figura 1. Sarcoma Kaposi Pulmonar

Fonte: http://www.meddean.luc.edu/lumen/meded/medicine/pulmonar/cxr/atlas/mass4.htm

Figura 2. Massa solitaria pulmonar
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Fonte: http://www.yale.edu/imaging/findings/mediastinal_mass/index.html

Figura 3. Massa mediastinica

2.4.2. Radiografias de ossos longos e quadril

Este exame esta indicado em caso de suspeita de tumores primarios ou metastaticos dos 0ssos longos
(fémur, tibia, Umero, radio) ou de outros 0ssos (ex: 0sso coxal). Como muitos carcinomas metastatizam
para os 0ssos, € indicado fazer a radiografia em caso de suspeita ou de confirmacdo de diversos
tumores como o0 da mama, dos pulmdes, da préstata, da tirdide, ou dos rins.

Alteracdes e Interpretacdo

Imagens anormais podem apresentar varios tipos de alteragbes, dependendo do tipo de neoplasia e do
efeito secundario que esta tem no préprio tecido 6sseo. Exemplos de imagens anormais:

e O o0sso0 apresenta uma ou mais areas circulares de hipodensidade que aparecem na
radiografia como mais escuras que o tecido ao redor: sao tipicas de metastase

e O osso apresenta uma fractura: sinal de comprometimento do 0sso por causa de neoplasia
primaria do 0Sso ou por metastase

e O 0sso apresenta areas de hiperdensidades circulares: mais esbranquicadas que a parte
normal do 0sso, indicando neoplasia ou metastases 6sseas
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Fonte: James Heilman, MD, http://en.wikipedia.org/wiki/Bone metastasis

Figura 4. Metastase 6ssea

Fonte: http://www.meddean.luc.edu/lumen/MedEd/Radio/curriculum/Surgery/bone_listl.htm

Figura 5. Tumor 6sseo primario

Hematologia e Oncologia
Verséo 2.0

98


http://en.wikipedia.org/wiki/Bone_metastasis
http://en.wikipedia.org/wiki/File:ScleroticMets.PNG

http://www.meddean.luc.edu/lumen/meded/Radio/curriculum/Surgery/Secondary _bone_tumors.htm

Figura 6. Fractura patolégica por presenca de tumor 6ssea

Conforme referido acima, os exames ja descritos ndo permitem fazer o diagndstico definitivo, mas
podem auxiliar o TMG a suspeitar de patologias oncolégicas e a dar o devido seguimento.

O exame que permite fazer o diagndstico definitivo de um tumor é o exame Histolégico de uma amostra
de Tecido de um Tumor Sdlido, obtida através de uma bidpsia. Este exame nao é feito ao nivel do
TMG, razéo pela qual todos 0s casos supeitos de patologia tumoral devem ser referidos.

Para além deste exame, outros exames especializados nao realizados ao nivel do TMG, também sao
Uteis para o apuramento do diagnostico de patologia oncolégica. Os principais sdo 0os exames de
imagem (ecografia, tomografia axial computarizada, ressonéncia magnética).

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Apoés arealizacdo dos exames auxiliares de diagnéstico disponivel, 0 TMG deve referir todos os
casos suspeitos de patologia oncoldgica, para poderem beneficiar de exames especializados e de
seguimento adequado.

4.2 O exame histol6gico de uma amostra de tecido da massa tumoral obtida a partir da biépsia, é o
exame que permite fazer o diagnéstico definitivo de uma massa tumoral.

4.3 O hemograma pode revelar anemia ou outras alteracdes celulares, indicando a presenca de
tumores em fase avancada ou de tumores que cursem com perdas sanguineas (ex: tumor
gastrico, tumor da bexiga).

4.4 O exame bioquimico permite avaliar o funcionamento de determinados 6rgaos (ex: rins, figado,
pancreas), que podem estar comprometidos por patologias oncoldgicas.

4.5 A radiografia do térax estd indicada em caso de suspeita de neoplasia solida de qualquer 6rgéo
toracico (ex: pulmdes, pleura, vértebras) ou de presenca de metastases.

4.6 A radiografia dos ossos esta indicada em caso de suspeita de tumores primarios ou metastaticos,
€ como muitos carcinomas metastatizam para os 0ssos € indicado fazer a radiografia em caso de
suspeita ou de confirmacao de diversos tumores (ex: mama, pulmdes, prostata, tiréide ou rins).
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 11

Topico Medicina Clinica: Oncologia Tipo Teodrica

Conteddos | Tumores sélidos (12 Parte) Duracao 3h

Objectivos de Aprendizagem:

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir tumor sélido

2. Listar os sistemas e 6rgaos mais vulneraveis ao desenvolvimento de tumores
3. Dos seguintes tumores:

¢ Neoplasias da pele: Sarcoma de Kaposi, carcinoma da Pele
e Carcinoma da mama
¢ Neoplasias respiratérias: Carcinoma Bronco-Pulmonar, carcinoma da laringe

a. Descrever os sinais e sintomas em adultos que estdo normalmente associados a
diferentes tipos de tumores sélidos, numa histéria clinica.

b. Descrever os resultados do exame fisico em adultos, normalmente associados aos
diferentes tipos de tumores solidos.

c. Descrever o diagnéstico diferencial para um tumor sélido nos varios 6rgaos do corpo
humano.

d. Explicar o prognostico de um paciente diagnosticado com os tumores sdlidos mais
comuns.

e. Descrever o procedimento correcto para referir um paciente com suspeita de um tumor
solido.

f. Identificar sinais e sintomas comuns de um tumor metastizado.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
2 Introducéo aos Tumores sélidos

3 Tumores da Pele

4 Tumores da Mama

5 Tumores do Aparelho Respiratério

6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. http://emedicine.medscape.com/oncology

2. Eddleston M., Davidson R, at all, Oxford Handbook of TROPICAL MEDICINE, 32 edicao,
OXFORD University Press, 2008

3. Harrison at all, Medicina interna, 172 edicdo, McGraw Hill, 2009
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BLOCO 1: INTRODUGCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: INTRODUCAO AOS TUMORES SOLIDOS

2.1 Introducéo

O tumor sélido é uma massa solida que resulta da proliferacdo anormal de células neoplasicas de um
orgéo.
O tumor sdlido pode ser benigno ou maligno. Conforme referido em aulas anteriores, o tumor maligno

tem a capacidade de metastatizar, ou seja, de migrar do 6rgdo aonde se originou para outros mais ou
menos longe.

Nas aulas anteriores foi explicado que a metastatizacdo pode acontecer por 3 vias:

e Por contiguidade, ou seja, por contacto directo a partir de um érgao proximo
e Através do sistema circulatério (via sanguinea)
e Através do sistema linfatico (via linfatica)

Os sistemas e 6rgaos mais vulneraveis ao desenvolvimento de tumores sdo aqueles 6rgaos cujas
células estdo em continua proliferagdo, ou que estdo expostos a substancias enddgenas como as
hormonas, ou externas como agentes quimicos, sol, traumas. Estas substéncias podem danificar as
células alvo ou induzir a uma maior proliferacédo e alteragdo dos mecanismos de diferenciacdo e de
regulagéo do crescimento.

Porém existem muitos factores n&do conhecidos sobre os tumores sélidos, e que induzem a
transformacdo de uma célula normal numa célula tumoral. H4 também os factores geneticamente
determinados, como alteragdes cromossémicas que alteram o correcto desenvolvimento celular.

Os 6rgaos mais afectados por neoplasias malignas solidas em Mogcambique, incluem:

e Pele

e Aparelho respiratorio: Pulmdes e laringe

e Aparelho gastrointestinal: Es6fago, figado e colon

e Aparelho urinario: Bexiga

e Aparelho reprodutor feminino: Colo do Gtero, Utero, ovario € mama
e Aparelho reprodutor masculino: Prostata

Nesta aula serdo descritos os principais tumores que afectam a pele, a mama e o aperelho respiratério,
sendo que os restantes tumores serdo descritos na aula seguinte.

BLOCO 3: TUMORES DA PELE

Existem vérios tipos de tumores da pele, alguns benignos e outros malignos. Nesta aula, serdo
descritos os dois mais frequentes no Nnosso meio que sao o0 carcinoma basocelular e 0 Sarcoma de
Kaposi.

3.1 Carcinoma Basocelular
3.1.1. Definicdo e epidemiologia

O carcinoma basocelular € o tumor da pele mais frequente na Africa Austral e na Austrélia, que s&o os
paises mais expostos aos raios UV. Aparece tipicamente na pele exposta ao sol, cresce lentamente e
metastatiza raramente.

A sua incidéncia é maior em individuos de idade entre 55-70 anos, mas os efeitos danificadores do sol
iniciam na juventude e podem aparecer somente apos 20-40 anos.
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3.1.2. Etiologia e factores de risco

A causa do carcinoma basal é desconhecida, mas factores ambientais e genéticos predispdem o
individuo ao seu desenvolvimento, e incluem:

Raios UV do sol: o factor mais frequente. A luz do sol danifica a pele mesmo em caso de ndo
haver queimaduras. Quando h& queimaduras a pele é capaz de reparar os danos superficiais,
mas os danos profundos persistem, acumulando-se e pioram a cada exposi¢ao, determinando a
progressdo da doenca. Os pescadores, os pedreiros, 0s agricultores e outras profissbes que
expdem os trabalhadores ao sol sdo as de maior risco.

Exposigéo a outros tipos de radiagbes

Idade avancada

Sexo masculino

Queimaduras

Estado de imunodepressao

Tipo de pele: ex albinos, pessoas de pele clara

3.1.3. Quadro Clinico

O carcinoma basocelular apresenta-se mais frequentemente nas seguintes localizagfes:

Cabeca: face e nariz (70% casos), couro cabeludo
Pescoco, méos

Torax

Pénis, vulva ou pele do perineo

O paciente pode apresentar uma lesdo que cresce lentamente (crescimento de 0,5 cm em 1 ou 2 anos)
e que sangra facilmente apés traumas leves, ou pode também apresentar uma papula com pus na face,
que nunca passa.

As lesBes podem ter as seguintes caracteristicas:

Papula com depressao central ou com formato de pérola

Péapula ulcerada ou com erosao central

Lesdo com sangramento especialmente em caso de trauma

Lesdo com crosta na parte superior (apds sangramento)

Les&o plana com bordas elevadas

Les&@o com aspecto translucido, brilhante

Linfoadenopatia: pode estar presente a nivel dos ganglios retro-auricolares, occipitais ou
cervicais.

SES = Eve oo RN N
Fonte 1: http://dermatlas.med.jhmi.edu/derm/indexDisplay.cfm?ImagelD=-881266586
Fonte 1: http://library.med.utah.edu/kw/derm/pages/ba05_4.htm

Figura 1. Carcinoma basocelular - lesdo em forma de papula com eroséo central (a esquerda), carcinoma

basocelular - lesédo papular em forma de pérola (a direita)
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3.1.4. Complicacdes

O carcinoma basal da pele tem pouca capacidade de desenvolver metastases, mas € muito recorrente,
mesmo apds a cirurgia. E também frequente que seja multicéntrico, isto é, que apareca em Varios
lugares em simultdneo ou ao longo do tempo.

3.1.5. Diagndstico

Além da historia clinica e do exame fisico (ver acima) o diagndstico deve ser confirmado com o exame
histolégico de uma amostra obtida por bidpsia da leséo.

3.1.6. Diagndstico Diferencial
Dependendo da aparéncia da lesdo devem ser consideradas as seguintes condi¢cfes:

e Dermatite: geralmente ha outras lesdes na face e no couro cabeludo

e Eczema: é geralmente generalizado

e Furlnculo: passa apés 3-5 dias, mesmo sem tratamento

e Outros tumores malignos da pele: diagnostico diferencial com bidpsia

¢ Molusco contagioso: geralmente sdo mais lesdes, frequentemente associado ao HIV

3.1.7. Tratamento

O TMG deve referir todos 0s casos suspeitos para confirmagcdo do tratamento e para que possam
beneficiar de seguimento adequado. O tratamento inclui a cirurgia e outros procedimentos.

3.1.8 Progndstico

O progndstico € bom em pacientes apds excisdo completa do tumor e caso o tumor ndo tenha
metastatizado: mais de 95% dos pacientes ficam curados. Contudo ha possibilidades de o tumor
aparecer em outras localizacdes, portanto é aconselhavel fazer um seguimento regular apés a
remocao.

3.2 Sarcoma de Kaposi

3.2.1.Definicéo:
O sarcoma de Kaposi € uma doenga sistémica multifocal maligna (tumor), que tem origem no
endotélio vascular.

3.2.2.Epidemiologia:

O Sarcoma de Kaposi (SK) é bastante frequente em Mocambique, principalmente associado a infec¢ao
pelo HIV, sendo uma patologia que quando presente, indica que o paciente se encontra em fase
avancada da infeccdo pelo HIV (SIDA estadio IV da OMS).

3.2.3. Etiologia:

A etiologia do SK, envolve uma desregulacao do sistema imunoldgicoe a infeccao pelo virus humano
Herpes 8 (HHV-8). O genoma desse virus € encontrado em quase todas células tumorais.

3.2.4. Classificacdo:

Pode ser classificado em 4 tipos:
e SK endémico ou “Africano”.
e SK epidémico, relacionado a epidemia de HIV.

e SK dos imunodeprimidos: afecta os érgdos sélidos transplantados ou pacientes que estao
recebendo uma terapia imunossupressora.
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e SK (esporadico) classico: afecta tipicamente homens idosos das regides do Mediterraneo,
entre os 50 e 70 anos. HA manchas cutaneas nas extremidades, ndo ha envolvimento de
ganglios, mucosas ou 6rgaos internos.

Abaixo serdo descritos 0s principios para a avaliagdo e manejo dos 2 principais tipos que sdo o SK
endémico ou africano e o SK epidémico ou associado ao HIV:
3.2.5. SK Endémico ou “Africano”

E o tipo de SK que afecta as pessoas nao infectadas pelo HIV. Ocorre geralmente na idade adulta, de
35-50 anos, mas pode afectar também as criancas.

3.2.5.1. Quadro clinico

O seu decurso pode ser leve ou agressivo. Os sinais e sintomas incluem:

¢ Edema unilateral da perna e nddulos cuténeos: sdo as manifestacdes mais comuns.
e Envolvimento dos 6rgaos internos em particular o sistema gastrointestinal: é frequente.

e Manchas violaceas nas extremidades inferiores, nas pernas ou pés. Na evolugdo da
doenca o numero das manchas aumenta e sua dimensdo também; podem ser
confluentes e ha ulceracdo. A coloragéo violacea das manchas néo € evidente na pele
escura, onde se apresentam como manchas escuras.

¢ As manchas da pele podem regredir deixando uma lesdo de hiperpigmentacéo
e O envolvimento das mucosas é raro.

Pode haver envolvimento dos ganglios (raro em adultos e mais frequente em criangas) e
do sistema gastrointestinal.
3.2.5.2. Complicagdes:
e Em casos de localizagdo cutanea somente, ndo ha complicacdes graves, mas pode
haver ulceracéo das placas.

e Em caso de localizagdo nas visceras pode haver hemorragias intestinais, obstrucéo
intestinal, perfuracdo, diarreia (sistema gastro intestinal), hemorragia pulmonar
(pulmdes).
3.2.5.3. Diagndstico: é feito através da biopsia se disponivel; é essencial fazer o teste para o HIV que
neste caso é nao reactivo ou negativo, e observar as caracteristicas das lesdes.
3.2.5.4. Diagndstico Diferencial
Vide descricao abaixo.
3.2.5.5. Tratamento:

O tratamento do Sarcoma de Kaposi de qualquer tipo ndo é feito ao nivel do TMG, pelo que apos
suspeitar de um caso destes, o TMG deve referir 0 paciente para confirmagéo do diagnostico e para
beneficiar de conduta adequada. Antes de referir, 0 TMG deve estabilizar qualquer complicagédo presente
nas lesées como sangramento (aplicagdo de penso compressivo), feridas infectadas (limpeza das feridas
e feitura do penso, adminstracédo de tratamento antibiético).

3.2.6. SK relacionado a epidemia de HIV

E a forma mais comum e mais agressiva do SK. Afecta geralmente os pacientes com o estado avancado
da infeccédo pelo HIV (estadio IV da OMS) e é a neoplasia mais frequente nesses pacientes.

3.2.6.1. Etiologia e Factores predisponentes:

A infeccdo pelo virus do HIV e a co-infecgdo pelo virus herpes humano 8 (HHV-8) estdo implicados na
sua etiologia. Outros factores como a imunossupressao devida a medicamentos e a a presenca de
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determinadas citoquinas e factores angiogénicos no sangue, sdo outros factores implicados na sua

etiologia.

NOTA: O SK pode aparecer com qualquer valor de CD4 e da carga viral, mas mais frequentemente
surge em pacientes com valores de CD4 baixos.

3.2.6.2.

Quadro clinico

As lesdes podem iniciar na pele e aparecer depois nos 6rgaos internos ou iniciar nos 6rgaos internos
sem as manifestacfes da pele. As seguintes localizacdes, isoladas ou em associacdo, sao possiveis:

Pele

A maior parte dos pacientes tem manifestacdes cutaneas que tém caracteristicas variaveis.

Localizagdo: podem aparecer em qualquer sitio, tipicamente estdo localizadas nas
extremidades inferiores, na regido da cabeca e do pescoco.

Aspecto: varia de macula, papula, nédulo ou placa dependendo do estadio da sua evolucao.
O SK cutaneo normalmente inicia como umas manchas violdceas simétricas nas
extremidades inferiores, as manchas tornam-se elevadas e desenvolvem-se em noédulos e
placas; séo palpaveis, ndo ha prurido associado. H4 uma forma que inicia-se como massas
infiltradas ou tumoracdes de forma de cone (SK localizado e agressivo).

Distribuicdo na espessura da pele: hd uma forma infiltrativa (Qque desenvolve-se na camada
interior da pele) e uma forma exdfitica (Qque desenvolve-se acima do plano da pele).

Dimensao: de mm a varios cm.

Cor: varia de violacea, que é a mais comum, a azulada ou marrom, que pode ser dificil de
evidenciar na pele escura.

Configuracéo: as lesGes podem ser isoladas, ou confluir e ter um padréo linear e simétrico.
|

&

Fonte: National Cancer Institute, http://visualsonIine.cancer.qov/searchaction.cfm?:kaposi
Figura 2. Lesdes de SK.

Mucosa oral e conjuntival: podem aparecer como manchas violaceas na gengiva, no palato
ou na conjuntiva; ou papulas vegetantes no palato que podem ulcerar.

w e, = B /.’ N
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Fonte: Cortesie‘l‘de Sol Silverman, Jr. D.D.S.

Figura 3. SK na boca.
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e Ganglios: h4 aumento regional ou generalizado dos ganglios, dependendo do grau de
extensao.

e Todos os 6rgaos internos:

o Gastrointestinal: as lesdes sao geralmente assintomaticas, mas nos casos mais graves
podem determinar disfagia, nauseas, vomito, dor abdominal, hemorragias que se
manifestam com melenas, hematemeses ou até hematoquézia. Também pode haver
obstrucdo intestinal. Essas manifestacdes sdo indicadoras de uma infec¢do pelo HIV
avancada.

o Pulmao: o envolvimento do pulméo é dificil de diferenciar de outros sintomas de
infeccdes oportunistas. Os sintomas podem ser tosse, dispneia, hemoptise, dor
torcica com derrame pleural de tipo hemorragico. Pode também ser assintomatico, e
as lesGes podem ser visiveis somente com Raio-X.

)

1 ]

Fonte: British Medical Journal, http://ard.bmj.com/content/60/1/83.full

Figura 4. Raio-X com SK no pulmao.

Os pacientes com essa forma de SK podem ter outras manifestages clinicas como a caquexia (perda
de peso excessiva) ou outras infecgBes oportunistas que caracterizam a evolucao da infec¢ao pelo HIV
como tuberculose, linfomas, diarreia cronica.

3.2.6.3. Evolucéo:

E variavel, imprevisivel, e depende da localizacdo das lesdes, de eventuais outras infecces
oportunistas associadas a infeccao pelo HIV e do estadio de imunodepressao do sistema imunolégico.

O prognostico é desfavoravel se o SK estiver localizado nos pulmdes e no sistema gastrointestinal e se
h& presenca de caquexia, febre crénica, presenca de outras infec¢bes oportunistas, candidiase e se o
valor de CD4 for <300/mm?.

Com o inicio do tratamento anti-retroviral (TARV) a evolucdo do SK pode ser interrompida e haver
regressao das lesbes, mas também ha casos que nao respondem positivamente ao tratamento.

O tratamento especifico para o SK pode também determinar uma melhoria do quadro clinico mas nem
sempre é eficaz.

3.2.6.4. Complicagdes:

o LesfGes desfigurantes, linfoedema, tamponamento cardiaco, envolvimento
gastrointestinal e pulmonar com insuficiéncia respiratoria, hemorragias, obstrucao
intestinal sdo as complicacdes mais graves. Essas trés Ultimas podem levar a morte.

3.2.6.5. Diagnostico:

e O diagnéstico é fundamentalmente clinico observando as caracteristicas das lesoes;
biopsia caso esteja disponivel (efectuado geralmente nos casos em que a duvida);
Teste de HIV reactivo.
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3.2.6.6. Diagnéstico Diferencial

O sarcoma de Kaposi deve ser distinguido de outras condi¢cdes que cursem com lesdes da pele. Para
tal, o conhecimento da sua evolucdo clinica, do contexto em que surge e a realizacdo dos exames
auxiliares de diagnostico, sdo fundamentais.

Tabela 1. Diagnéstico diferencial entre SK endémico e epidémico.

: Localizag&o das ~ Resposta ao
Tipo de SK ? Evolucéo Idade Sexo P
LesOes Tratamento
Edema unilateral da Leve ou 35-50 Mais Boa
Endémico ou | perna; nédulos agressiva | anos;raro | frequentes
Africano cutaneos; ganglios em em em homens
criancas criancas
e Manchas, placas, Agressiva | Todas as Homem ou Depende da
Epidémico ) : N
ou noédulos na pele, idades mulher extensédo das
) mucosa oral; sistema lesbes
associado ao . .
gastrointestinal,
HIV ~
pulmbes

3.2.6.7. Conduta:

Depende da extenséo das lesbes e do estado imunoldgico do paciente.

¢ Nos pacientes HIV positivos, iniciar o TARV é o primeiro passo em todos 0s pacientes com
SK. Os casos de lesdes cutaneas que nao evoluirem favoravelmente com regresséo das
lesbes e todos os casos com SK sistémico, deverdo ser referidos para beneficiar
dequimioterapia nos hospitais de referéncias.

e As formas cutdneas ulceradas precisam de ser tratadas topicamente e em caso de
infecgBes bacterianas das feridas, com antibioticos por via sistémica.

o Tratamento da dor caso esteja presente com Paracetamol cpr 500mg: 2cpr de 6/6h.

BLOCO 4: CARCINOMA DA MAMA
4.1. Definicéo

O cancro da mama é causado pelo crescimento anormal de células do tecido da mama que se
desenvolvem de maneira descontrolada e anormal. A maior parte dos tumores sdo de origem do tecido
glandular, uma pequena parte sdo de outros tecidos anexos.

4.2. Epidemiologia

O cancro da mama é o cancro mais frequente nas mulheres e € a 22 causa de morte por tumor nas
mulheres. O pico de incidéncia esté entre as décadas 40 e 50. Raramente também afecta os homens.

4.3. Factores derisco
e Genéticos: por parte da mae e pai também, a presenca de histéria de cancro de ambas as
partes aumenta o risco

e |dade: o risco aumenta com a idade da mulher
e Menarca com idade < 11 anos
e Menopausa com idade = 55 anos

e 12 gravidez com mais de 30 anos ou nuliparidade (auséncia de gravidez)
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e Tomar estrogénio e progestinas como terapia para a menopausa por muitos anos
e Dieta rica em gordura

e Obesidade ou sobrepeso, sobretudo no periodo da menopausa

e Abuso de élcool

e Tratamento com radia¢des (radioterapia)

4.4. Manifestagdes Clinicas

O cancro da mama, sobretudo nas fases iniciais € assintomatico, razao pela qual, € muitas vezes
diagnosticado em fazes avancadas (quando o paciente apresenta sintomas). Pode apresentar os
seguintes sintomas/sinais:

e NoOdulo mamério: é geralmente indolor, duro, irregular, fixo na pele ou nos musculos
subjacentes, e costuma ser a queixa inicial;

e Secrecdo do mamilo: sobretudo se é unilateral ou se é de natureza hemorragica (ver bloco
3);

¢ Inversdo do mamilo: apenas se for nova. Uma inversdo que sempre esteve presente nao é
sinal de alarme;

e Erosao, crescimento ou prurido no mamilo;
e Crescimento, deformidade, ou endurecimento da mama;

e Alteracbes da pele acima da mama: hiperemia, alteracfes da textura, pele em casca de
laranja podem ser associadas ao cancro da mama, edema.
e Nodulo a nivel dos ganglios axiliares ou supraclaviculares

Fonte: http://students.cis.uab.edu/ijgeerts/Understanding%20the%20Cancer.html

Figura 5. Carcinoma da mama nédo ulcerado
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Fonte: http://dermatlas.med.jhmi.edu/derm/Display.cfm?ImageName=Breast_Cancer_1_ 110621
Figura 6. Carcinoma da mama ulcerado

4.5. Complicacdes
Caso o tumor seja extenso e afecte os 6rgdos adjacentes ou distantes (pulmbes, caixa toracica,
abddémen, cérebro) os sintomas podem ser:

o Dificuldade respiratéria
° Dor dos o0ssos
° Distensdo abdominal
. AlteracOes neuroldgicas caso o sistema nervoso esteja envolvido
4.6. Diagnéstico
e Histdria clinica: para além da historia da doenga actual, deve-se prestar particular atencao
aos antecedentes e factores de risco.

o Exame fisico: feito pelo clinico e pela prépria paciente (auto-palpacao).

e Mamografia: exame radioldgico que pode evidenciar anormalidades no tecido da mama
4.7. Diagnéstico Diferencial

e Quistos da mama: sao nodulos benignos e geralmente de conteudo liquido. Apresentam
superficie e contornos regulares e ndo cursam com afeccdo dos ganglios linfaticos regionais
ou ulceracao.

e Mastite: verifica-se a presenca de sinais inflamatorios na mama, sem evidéncia de nodulo.
Pode haver febre e outros sintomas constitucionais. Responde ao tratamento com
antibidticos.

e Abcesso da mama: nddulo mamario inicialmente duro e que posteriormente se apresenta
com flutuacdo e sinais inflamatérios locais. Pode haver febre e outros sintomas
constitucionais. Responde ao tratamento com antibiéticos e a drenagem cirargica.

4.8. Conduta
Em caso de suspeita de cancro € necessario referir para o nivel superior

o Cirurgia: que dependendo do grau e extensédo do tumor pode ser conservadora, ou seja, tirar
0 tumor ou uma parte da mama ou pode ser uma mastectomia total ou seja remocao da
mama e ganglios axilares.

e OQutros tratamentos como quimioterapia e radioterapia também sdo feitos para
complementar.
4.9 Prognostico

O prognéstico depende de varios factores:

e Envolvimento dos ganglios da regido axilar: quanto mais géanglios envolvidos pior é o
progndstico

e Tamanho do tumor

e Invasdo do sistema linfatico e vascular
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¢ Idade da paciente
o Histologia: grau e tipo de tumor
o Resposta ao tratamento inicial

BLOCO 5: TUMORES DO APARELHO RESPIRATORIO: LARINGE E PULMOES

5.1 Carcinomada Laringe

5.1.1. Definicdo e epidemiologia
E a neoplasia mais frequente das vias respiratorias superiores. E mais frequente no sexo masculino.
5.1.2. Factores de Risco
Os factores de risco mais associados a este tipo de tumor séo:
e Fumo de tabaco
e Abuso de alcool
5.1.3. Quadro Clinico
A localizacao inicial mais frequente é a nivel das cordas vocais ou da epiglote.
Se a localizagéo for nas cordas vocais e na glote, pode causar disfonia.
Se for localizado na epiglote determina dor e dificulade na degluticdo (odinofagia e disfagia).

Este carcinoma também pode causar linfoadenomegalia dos ganglios do pescoco, em caso de
metastase do tumor.

5.1.4. Diagnhdstico e Diagndstico Diferencial

O clinico deve prestar atencdo a histoéria clinica, em particular ao paciente que apresenta disfonia com
duracdo de mais do que 2 semanas, ou disfagia e odinofagia sem causas infecciosas. O exame fisico
nao evidencia causas infecciosas da sintomatologia mas pode detectar linfadenomegalia dos ganglios
do pescoco.

O cancro da laringe deve ser diferenciado de outras causas de:

Y

e Disfonia no adulto, como a inflamacdo das cordas vocais secundaria a infecgbes
(maioritariamente virais) ou ao mau uso da voz. Em ambos os casos, a disfonia em geral dura
menos do que 2 semanas, € nos casos infecciosos estao presentes febres e outros sintomas
constitucionais.

¢ Disfagia e odinofagia: as causas infecciosas (amigadalite e faringites) podem ser excluidas
pela anamnese e exame fisico que revela achados positivos e historial de febre e outros
sintomas constitucionais. No tumor do eso6fago, a disfagia é progressiva, inciando para
sélidos e depois passando para os alimentos moles e liquidos. Sintomas inespecificos
(emagrecimento, anorexia, astenia), geralmente estdo presentes.

5.1.5. Conduta

Todos os caos suspeitos devem ser referidos para niveis de atencdo superior, onde o especialista ira
confirmar a suspeita com a Laringoscopia e biopsia.

5.2 Carcinoma Broncopulmonar

5.2.1. Introducéo

O tumor do pulméo é a primeira causa de mortalidade por cancro em homens e mulheres em todo o
mundo. Embora ndo existam dados oficiais, sabe-se que em Moc¢ambique tambem é muito frequente
tanto nos homens como nas mulheres. Aparece geralmente em pacientes de 50-70 anos de idade e é
mais frequente no sexo masculino.
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5.2.2. Etiologia

Muitos factores estdo relacionados ao surgimento de tumor nos pulmdes, entre os quais:

Tabaco: em 90% dos pacientes; ha correlacdo com a quantidade de cigarros fumados, duracdo
do hébito de fumar e contetdo de nicotina e alcatrdo e outras substancias toxicas nos cigarros.
Caso um individuo pare de fumar, o risco de desenvolver o tumor diminui gradualmente com o
passar dos anos. Numa pequena proporcao de individuos o tumor aparece sem que o individuo
tenha sido exposto ao tabaco.

Exposicdo a asbesto e a outras substancias quimicas (mineiros, pessoas que trabalham com
vinil)

Exposicéo a radiagbes

Poluicdo ambiental

Exposi¢éo ao fumo do carvao/lenha (cozinha intradomiciliaria)

Factores genéticos

5.2.3. Quadro Clinico e Complicacdes

O tumor do pulméao é geralmente insidioso e assintomatico, até metastatizar e estar em estadio muito
avancado. A sintomatologia depende do tipo de tumor primario, da sua localizagdo no pulmé&o, do grau
de extensdo da doenca (metastase local ou regional) ou da eventual producdo de horménios pelas
células tumorais.

Sintomas sistémicos incluem:

Perda de peso inexplicavel até caquexia
Febricula ou febre
Astenia e anorexia

Os sintomas respiratérios mais comuns sao 0s seguintes:

Tosse seca ou produtiva, com ou sem escarro hemoptéico (sangue).

Hemoptise massiva: caso o cancro pulmonar tenha lesionado uma artéria importante.

Ruidos respiratérios anormais: sibilos, roncos ou fervores crepitantes devidos a obstrucdo dos
brénquios ou das vias aéreas mais periféricas pelo tumor

Dor toracica: pode ser relacionada com a presenca de derrame pleural ou de metastases 6sseas
a nivel da caixa toracica.

Broncopneumonia: devida a obstrucdo de um brénquio principal pelo tumor, o que favorece a
infeccdo do tecido pulmonar correspondente.

Dificuldade respiratdria: caso o tumor seja de grande tamanho

Sintomas no caso de metéstase regional: o cancro pulmonar pode infiltrar os 6rgédos e estruturas
contidas no térax, produzindo diversos quadros clinicos:

Linfadenomegalia supraclavicular

Obstrucdo da veia cava superior: produz o chamado sindrome da veia cava superior. Os
pacientes apresentam dispneia, cianose e edema da face, pescoco e parte superior do térax e
aparecimento de circulacdo colateral no hemitorax superior.

Paralisia do nervo laringeo: rouquidédo ou afonia

Paralisia do nervo frénico: paralisia e eleva¢éo do diafragma

Compresséo do esodfago: disfagia, tosse apds uma refeicao

Compresséo das vias aéreas: dispneia

Sintomas no caso de metastase a distancia. Os mais frequentes incluem:

Cérebro: cefaleia, alteracdes do estado mental, sinais focais convulsdes, meningismo, alteracao
da marcha e da coordenacdo motora, nausea, vomito
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e Medula espinal: dor das costas, paralisia dos membros

o Esqueleto: caixa toracica, coluna vertebral, fémur, humero, séo os locais mais frequentemente
afectados: dor dos ossos dos ombros, bragos, escapulas, vértebras

o Figado: hepatomegalia, geralmente ndo dolorosa

e Sistema gastrointestinal e ganglios intestinais: nausea, vomito, sensacao de saciedade precoce,
perda de peso, alteracbes dos habitos de defecar

5.2.4. Diaghdstico

Devido a que inicialmente o cancro pulmonar é pouco sintomético, este geralmente é diagnosticado em
fases avancadas da doenca, quando ja esta presente a metastatizacdo a distancia. Este facto faz com
gue seja um dos cancros com mau prognostico.

Em caso de suspeita de tumor pulmonar € necessario fazer os seguintes testes:

e RX térax: geralmente € o primeiro exame, e pode apresentar varias manifestacdes radiolégicas
(ver fig.7 -10) como opacidade, massa, infiltracdo pulmonar, aumento da regido do mediastino,
atelectasias, aumento dos ganglios do hilo pulmonar, derrame pleural, paralisia diafragmatica; O
Rx pode ser normal nos casos de tumor pulmonar de pequeno tamanho.

Caso o Rx do térax seja alterado, ou caso seja normal mas haja forte suspeita clinica, é necessario
referir o paciente ao nivel superior para executar outros testes mais especificos: TAC, ressonancia
magneética, broncoscopia e biopsia.

*

.

K

Fonte: http://en.wikipedia.org/wiki/File:Thorax_pa_peripheres_Bronchialcarcinom_li_OF_markiert.jpg

Figura 7. Tumor do pulmao esquerdo (n6dulo solitario)

Uma radiografia (AP) antero-posterior simples do térax indica derrame pleural moderado a esquerda
(seta) e consolidagéao irregular na base do pulméo esquerdo (seta).

Fonte: http://brighamrad.harvard.edu/Cases/bwh/hcache/85/full.html

Figura 8. Derrame pleural secundario a um tumor da base do pulméao esquerdo
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)

Radiografias de térax postero-anterior e lateral demonstram uma area de opacidade arredondada, 4,5

cm (setas) no segmento superior do lobo inferior direito.
Fonte: http://brighamrad.harvard.edu/Cases/bwh/hcache/210/full.html

Figura 9 & 10. Opacidade do lobo inferior dereito
5.2.5. Diagndéstico Diferencial

Dependendo da imagem na radiografia e dos sintomas, as doencas mais frequentes que devem ser
consideradas no diagnéstico diferencial séo:

e Pneumonia ou abscesso pulmonar: cursam com febre alta, tosse com expectoracao fétida por
vezes hemoptdica, mais abundante no abcesso. Os sintomas passam com antibioticos.

e Bronquite aguda: cursa com tosse tipica de bronquite e passa apés alguns dias, com tratamento
antibigtico.

e Tuberculose: as vezes com histéria de contacto com familiar com TB, tosse crénica por > 2 a 3
semanas, perda de peso, baciloscopia positiva (ou negativa nos casos de tuberculose BK
negativa)

e Pneumotorax: geralmente ha histéria de trauma ou de procedimentos médicos invasivos, mas
pode ser espontaneo. Manifesta-se com dispneia subita. O exame fisico revela hipersonoridade
a percussdo toracica, reducdo ou abolicAo do murmdrio vesicular, presenca de sintomas
cardiovasculares (PVJ aumentada, taquicardia, hipotensdo) associados.

5.2.6. Conduta

Todos os casos supeitos devem ser referidos ou transferidos para niveis de atencao superior, para que
possam beneficiar de exames mais especializados e de seguimento especializado. Dependendo do
estadio e da localizacdo do tumor, o tratamento consiste na remog¢ao cirurgica; associada ou ndo a
guimioterapia. Em caso de metastase a quimioterapia/radioterapia € o tratamento de escolha.

5.2.7. Progndstico

O tumor do pulmé&o é muito letal, sobretudo porque na maior parte das vezes, o seu diagndstico é feito
guando a neoplasia ja esta nos seus estadios mais avancados. Neste caso, o prognéstico € mau, com
uma sobrevivéncia reduzida.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1 Os 6rgdos mais vulneraveis ao desenvolvimento de tumores sélidos sdo os que tém células que
estdo em continua proliferacdo, ou que estao expostos a substancias endégenas ou externas que
podem danificar as células alvo ou induzir a uma maior proliferacédo e alteracdo dos mecanismos
de diferenciacéo.
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6.2

6.3

6.4

6.5

O carcinoma basocelular é o tumor da pele mais frequente na Africa Austral por causa da maior
exposicao aos raios UV do sol. Aparece tipicamente na pele exposta ao sol, em individuos de 55-
70 anos.

O Sarcoma de Kaposi, € um tumor frequente no nosso meio e geralmente esta associado a
infecgcéo pelo HIV.

O carcinoma da mama pode apresentar-se de varias maneiras: como nédulo duro, irregular, fixo
ou massa na mama, alteracédo do volume ou forma da mama, alteragdo do mamilo com inverséo,
ulceragao, retragdo, secrecdo hematica, pele da mama em “casca de laranja” ou edematosa,
aumento dos ganglios axiliares ou supraclaviculares.

O tumor do pulm&o é a primeira causa de mortalidade por cancro em homens e mulheres em todo
o mundo, sendo relacionada em quase todos 0s pacientes ao uso de tabaco, porém outros
agentes externos podem ser co-factores.
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Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 12

Topico Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia Tipo Tedrica

Conteddos | Tumores sélidos (22 Parte) Duracao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Dos seguintes tumores:

¢ Neoplasias Gastrointestinais: carcinoma do esofago, do estdbmago, do figado e do colo - rectal
¢ Neoplasias uroldgicas: carcinoma da bexiga

a. Descrever os sinais e sintomas em adultos que estdo normalmente associados a diferentes
tipos de tumores sélidos, huma histéria clinica

b. Descrever os resultados do exame fisico em adultos, normalmente associados aos diferentes
tipos de tumores solidos

c. Descrever o diagnéstico diferencial para um tumor sélido nos varios 6rgaos do corpo humano
d. Explicar o prognostico de um paciente diagnosticado com os tumores sélidos mais comuns
e. Descrever o procedimento correcto para referir um paciente com suspeita de um tumor sélido
f. Identificar sinais e sintomas comuns de um carcinoma metastizado
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula

2 Neoplasias Gastrointestinais

3 Neoplasias Uroldgicas

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. http://emedicine.medscape.com/oncology

2. Tierney L., McPhee S., Papadakis M., Current Medical Diagnosis and treatment, 442 edigéo,
McGraw Hill, 2005

3.  Augusto G et al. Distribuicdo geografica e prevaléncia da esquistossomose e do solo transmitida
helmintos em escolares de Mogambique. Am. J. Trop. Med. Hyg., 81(5), 2009, pp. 799-803
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BLOCO 1: INTRODUGCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: NEOPLASIAS GASTROINTESTINAIS

Neste bloco serdo descritas as principais neoplasias gastrointestinais no nosso contexto,
nomeadamente as neoplasias: do est6fago, do estdbmago, do figado e colo — rectais.

2.1 Carcinoma de eséfago

2.1.1. Introducéo

O carcinoma do eséfago afecta maioritariamente pessoas entre os 50 e os 70 anos de idade. E mais
comum nos homens do que nas mulheres.

2.1.2. Classificagéo
Os carcinomas do eséfago sao classificados de acordo com o tipo histologico em:
e Carcinoma das células escamosas
e Adenocarcinoma
2.1.3. Etiologia e factores de risco
A etiologia e os factores de risco, diferem de acordo com o tipo histolégico de cada tumor:

¢ O carcinoma das células escamosas, tende a aparecer com mais frequéncia nos individuos que
renem os seguintes factores considerados de risco:

o Alcoolismo crénico

o Tabagismo

o Acalésia (disturbio motor do es6fago)
o Esofagite caustica

e O adenocarcinoma, resulta quase sempre da metaplasia do epitélio esofagico (eséfago de
Barret), que ocorre em pacientes com refluxo esofagico crénico.

2.1.4. Quadro Clinico

Grande parte dos pacientes com carcinoma do eso6fago, quando apresentam sintomas ja estdo em
fases avancadas da doenca. Os principais sinais e sintomas sao:

o Disfagia progressiva, inicialmente para solidos que ao longo de meses a anos se converte em
disfagia para alimentos moles e liquidos

e (Odinofagia, esta presente nalguns pacientes
o Perda de peso progressiva

e Tosse durante a degluticdo (resultante da entrada de alimentos nas vias aéreas, quando ha
formacao de fistulas resultantes da invaséo da arvore traqueobrdnquica pelo tumor)

e Dor tor4cica (sugerindo invasdo mediastinal)

o Disfonia (resultante da inflamacéo da laringe)
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2.1.5. Complicagdes
¢ Invasédo da arvore traqueobronquica e formacéo de fistulas
e Pneumonias de repeticao (devido a entrada de contetdo alimentar no tracto respiratério)
e Morte

2.1.6. Diagnéstico

O diagnéstico baseia-se na histéria clinica, principalmente na anamnese. O exame fisico € pouco
revelador, pode estar presente linfadenopatia supraclavicular, cervical ou hepatomegalia, sugerindo
metastizacéo.

Ao nivel do TMG, poucos exames auxiliares indicados podem ser feitos. O hemograma, pode revelar
anemia e a bioquimica pode revelar hipoalbuminémia (resultante da desnutricdo), aumento das
transminases e da fosfatase alcalina, se houver metéstases hepéticas e 6sseas respectivamente.

A radiografia toracica pode mostrar lesdes compativeis com invasdo mediastinal, pulmonar ou 6ssea.
2.1.7. Diagndstico Diferencial
O carcinoma esofagico deve ser distinguido de outras causas de disfagia progressiva. As principais sao:

e Disturbios motores do eso6fago: clinicamente a distingdo pode ser dificil, devido a
similaridade dos sintomas. Nos tumores esofégicos, a radiografia toracica pode mostrar a
presenca de nivel hidroaéreo no esofago (devido a presenca de alimentos retidos), contudo
a distincdo entre ambas condic6es deve ser feita com base em exames de diagnéstico
especializados.

e Estenose esofagica péptica: ocorre nos pacientes com antecedentes de refluxo gastro-
esofagico crénico.

2.1.8. Conduta

Todos os casos suspeitos devem ser referidos ou transferidos apos devida estabilizagdo (dependendo
do quadro apresentado), para beneficiarem de exames especializados, confirmacgéo do diagnostico e de
seguimento indicado (cirurgia e outras abordagens dependendo do caso).

2.1.9. Prognéstico

O prognostico do cancro do es6fago nao é favoravel, sobretudo porque grande parte dos pacientes se
apresenta com a doencga em fases avancadas. Menos de 15% dos pacientes, sobrevive por mais de 5
anos apo6s o diagnéstico.

2.2 Carcinomado estbmago

2.2.1. Introducéo

O carcinoma do estbmago, afecta maioritariamente pessoas acima dos 50 anos de idade e € mais
comum nos homens do que nas mulheres.

2.2.2. Etiologia e factores de risco

Os mecanismos etiolégicos do carcinoma géstrico sdo complexos, e varios factores de risco foram
identificados como contribuintes nesse processo. Os principais sao:

o Infeccao por Helicobacter Pylori (presente em 60 a 70% dos casos)
e Gastrite cronica atréfica
o Dieta pobre em vegetais, fruta, e em vitaminas C e A

e Dietarica em sal, alimentos fumados e conservas
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e Tabagismo

e Alcoolismo

¢ Antecedentes de gastrectomia parcial (mais de 15 anos atras)
2.2.3. Quadro Clinico

Inicialmente o carcinoma do estdmago é assintomatico, e pode permanecer nesse estado por muito
tempo. Quando os sintomas se apresentam, a doenga ja se apresenta numa fase avancada. Os
principais sao:

o Perda de peso

Dor ou desconforto epigéastrico
e Anorexia, hauseas
e Enfartamento p6s prandial e saciedade precoce
¢ Melenas e hematémeses
o Disfagia e vomitos pés-prandiais (quando o tumor obstrui a jungéo eséfago-gastrica)
2.2.4. Complicagdes
e Metastizacao (os principais locais sao o figado, pulmdes, peritoneu e medula 6ssea)
e Morte
2.2.5.Diagndstico

O diagnéstico baseia-se na histéria clinica, principalmente na anamnese. O exame fisico € pouco
revelador, mas pode revelar sinais de anemia e massa abdominal palpavel. Outros sinais como ascite,
ictericia, linfadenopatia supraclavicular esquerda (nédulo de Virchow), n6dulo umbilical podem estar
presentes, indicando metastizacao.

Ao nivel do TMG, poucos exames auxiliares indicados podem ser feitos. O hemograma, pode revelar
anemia e a bioquimica pode revelar achados compativeis com metastizacdo, como elevacdo das
transaminases (metastases hepaticas).

Os testes diagndsticos sé@o de nivel especializado e incluem exames de imagem e a biopsia.
2.2.6. Diagnéstico Diferencial

O carcinoma do estbmago deve ser distinguido principalmente das Ulceras gastricas, que também
apresentam um quadro clinico semelhante. Com base em exames de imagem e bi6psia, deve-se
verificar se a Ulcera gastrica apresenta potencial maligno ou se € benigna.

2.2.7. Conduta

Todos os casos suspeitos devem ser referidos ou transferidos ap6s devida estabilizacéo (dependendo
do quadro apresentado), para beneficiarem de exames especializados, confirmacéo do diagndstico e de
seguimento indicado (cirurgia e outras abordagens dependendo do caso).

2.2.8. Prognostico

O prognéstico do cancro do estdbmago é pouco favoravel, pois grande parte dos pacientes se apresenta
com a doenca em fases avancadas. Menos de 30% dos pacientes, sobrevive por mais de 5 anos apos o
diagnéstico.
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2.3. Carcinomado figado (carcinoma hepatocelular)
2.3.1. Introducéo

Existem vérios tipos de tumor hepatico. Em Mog¢ambique o mais frequente é o carcinoma hepatocelular
(CHC) ou hepatocarcinoma, que se origina nos hepatdcitos (células hepaticas). E muito agressivo e em
geral leva & morte em pouco tempo (meses) por insuficiéncia hepéatica.

E mais frequente em homens do que nas mulheres, aparecendo geralmente por volta dos 40-50 anos
de idade.

2.3.2. Etiologia
Existem varios factores associados ao carcinoma hepatocelular. Os principais séo:

¢ Infeccdo por VHB: no mundo esta infecdo é o principal factor de risco para o desenvolvimento
do hepatocarcinoma. O risco aumenta muito caso o figado ja seja cirrético

o Cirrose: de qualquer origem, sendo que mais frequentemente se associa ao consumo de
bebidas alcodlicas, infec¢do por Virus da Hepatite B e Virus da Hepatite C

e Alcool: o consumo crénico de bebidas alcodlicas em quantidade superior a 6-7 copos por dia por
mais de 10 anos aumenta o risco de cirrose e de hepatocarcinoma mesmo sem cirrose
estabelecida

¢ Infeccdo por VHC: no caso de co-infeccdo com VHB o risco aumenta bastante bem como nos
casos de abuso do consumo de bebidas alcodlicas

o Aflatoxina: é uma substancia toxica originada a partir de alguns fungos que pode contaminar a
comida (especialmente os cereais como o milho, arroz e outros alimentos como o amendoim),
armazenados em locais quentes e humidos sem refrigeracdo. E um potente carcinogénico para
o figado, frequente em Mogambique.

2.3.3.Quadro Clinico

A maioria dos doentes que desenvolve hepatocarcinoma apresenta previamente sinais e sintomas de

hepatopatia cronica avancada devida a cirrose. Estes sintomas sdo secundarios a existéncia de
hipertenséo portal:

o Hepatomegalia

e Esplenomegalia

e Ascite

e Ictericia

e Caquexia

e Circulagéo venosa colateral: € a presenca de veias visiveis na pele, a nivel do abdomen, como
consequéncia da obstrucdo do retorno venoso no sistema portal

e Sintomas neuroldgicos, por encefalopatia hepatica: confusdo mental, agitagdo, tremores nas
maos

o Hemorroides

e Sangramento: por ruptura de varizes esofégicas ou géstricas

o Febre: em metade dos pacientes

e Prurido generalizado (se houver obstrucéo ao fluxo da bilis)

Com o desenvolvimento de um hepatocarcinoma, estes sintomas podem vir a agravar (aumento da
ascite, ictericia, hepatomegalia). Os sinais e sintomas inespecificos dos tumores malignos também
estdo presentes (emagrecimento, anorexia, astenia).

O tumor é geralmente multifocal dentro do figado e na doenca avangada pode causar metastases nos
pulm®es, veia porta, ganglios abdominais, 0ssos e cérebro.
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2.3.4. Complicagdes
¢ Insuficiéncia hepatica
e Sangramento das varizes esofagicas ou gastricas.
e Morte

2.3.5. Diagnhdstico
Além da histdria clinica e do exame fisico, se possivel o clinico deve solicitar os seguintes testes:

e Bioquimica: bilirrubina total (aumentada), AST, ALT, (aumentadas), albumina (pode estar
reduzida),

e Ecografia do figado

Perante suspeita de hepatocarcinoma, o TMG devera consultar o médico, para tomar decisdes relativas
a conduta.

2.3.6. Diagnostico Diferencial
O CHC deve ser diferenciado de outras causas de hepatomegalia:

e Tumores benignos do figado e cirrose: a distingdo pode ser dificil apenas com base na clinica,
pois o quadro clinico € semelhante sobretudo nas fases inicias do CHC. Nos tumores benignos,
os sintomas dinespecificos de malignidade nao costumam estar presentes. A ecografia e outros
exames de imagem mais especializados sdo necessarios.

e Abcesso hepético: o abcesso hepético (bacteriano ou amebiano) tem uma evolugdo mais breve,
ndo cursa com manifestagbes de hipertensdo portal e responde ao tratamento antibiotico
especifico.

2.3.7. Conduta

Todos os casos suspeitos devem ser referidos ou transferidos apos devida estabilizagdo (dependendo
do quadro apresentado), para beneficiarem de exames especializados, confirmacgéo do diagnostico e de
seguimento indicado (cirurgia e outras abordagens dependendo do caso).

2.3.8. Prognéstico

A cura definitiva através da cirurgia é possivel numa minoria de pacientes e nestes pacientes a taxa de
sobrevivéncia é boa.

Em pacientes que ndo podem ser curados com a cirurgia o prognoéstico € mau e geralmente 0s
pacientes sobrevivem apenas por mais 6 meses.

2.4 Carcinoma Colo - rectal

2.4.1. Introducéo

O carcinoma do Colo - rectal, afecta maioritariamente pessoas acima dos 50 anos de idade e é mais
comum nos homens do que nas mulheres.

2.4.2. Etiologia e factores de risco

Os mecanismos etiolégicos do carcinoma colo - rectal séo complexos, e varios factores de risco foram
identificados como contribuintes nesse processo. Os principais sao:

e Idade superior a 45 anos
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¢ Antecedentes familiares de cancro colo-rectal
¢ Doenca intestinal inflamatoria
e Factores dietéticos: dietas ricas em carne vermelha e gorduras
e Raca negra
2.4.3. Quadro Clinico

Os tumores colo — rectais crescem lentamente e podem permanecer assintomaticos por muitos anos.
Alguns sinais e sintomas sdo comuns a todos tumores e outros dependem da sua localizac&o. Incluem:

e Dor abdominal baixa tipo célica, anemia (fraqueza, cefaleias) e emagrecimento podem estar
presentes independentemente da localizagdo do tumor Obstrucéo intestinal (nas fases iniciais) e
hematoquézia: geralmente presentes nos tumores do colon esquerdo)

¢ Anemia (devido ao sangramento oculto), alteracdo dos habitos intestinais e obstrucado intestinal
(tardiamente): geralmente presentes nos tumores do colon direito

e Eliminacdo de muco e de sangue fresco pelo &nus e tenesmo: geralmente presentes nos
tumores que afectam o recto

2.4.4. Complicacdes
e Perfuragdo intestinal e consequente peritonite
o Metastizacdo
e Morte

2.4.5. Diagnostico

O diagnostico de suspeita baseia-se principalmente na histéria clinica. Deve-se suspeitar desta
patologia sempre que se apresentar um paciente com mais de 45 anos com alteragdo dos habitos
intestinais, hematoquézia, ou com anemia por deficiéncia de ferro inexplicada.

O exame fisico pode revelar a presenca de massa abdominal palpavel ou de uma massa palpavel
através do toque rectal (tumores do recto). Sinais de anemia estdo geralmente presentes e pode haver
hepatomegalia secundaria a metastizacao.

Ao nivel do TMG, poucos exames auxiliares indicados podem ser feitos. O hemograma, pode revelar
anemia microcitica hipocrémica e a bioquimica pode revelar achados compativeis com metastizacéo,
como elevagdo das transaminases (metéstases hepaticas).

A radiografia do abdémen pode ser util para a confirmacgéo da obstrucéo intestinal e radiografia toracica
pode evidenciar lesdes metastaticas nos pulmdes.

Os testes diagnésticos sé@o de nivel especializado e incluem exames de imagem e a biopsia.
2.4.6. Diagnéstico Diferencial

O carcinoma colo —rectal pode ser confundido com processos intestinais inflamatérios diversos. A idade
acima de 45 anos e outros factores de risco, a presenca de emagrecimento e de anemia inexplicados
favorecem a suspeita do carcinoma colo — rectal.

2.4.7. Conduta

Todos os casos suspeitos devem ser referidos ou transferidos apés devida estabilizagdo (dependendo
do quadro apresentado), para beneficiarem de exames especializados, confirmagéo do diagnostico e de
seguimento indicado (cirurgia e outras abordagens dependendo do caso).
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2.4.8. Prognostico

O prognostico € variavel e depende da fase da doenga na altura do diagnéstico. Quanto menor for o
grau de extensdo da doenca, melhores séo os resultados do tratamento e as taxas de sobrevida.

BLOCO 3: TUMORES UROLOGICOS

3.1 Tumor da Bexiga

3.1.1. Introducéo

O tumor da bexiga € um tumor comum do sistema urinario que tem origem nas células da mucosa da
bexiga. E mais frequente nos homens do que nas mulheres, e o seu pico de incidéncia da-se por volta
dos 65 anos de idade. Em Mocambique é um dos tumores mais frequentes na populacdo, sendo o
carcinoma de células escamosas 0 mais representativo.

Esta forma de cancro de bexiga associa-se com a infeccdo crénica pelo parasita Schistosoma
haematobium (Schistosomiase ou bilharziose), muito frequente no nosso pais, especialmente nas
zonas rurais.

Num estudo de mapeamento de parasitoses feito em Mogambique realizado em 2008, foi estimada uma
prevaléncia de schistosomiase crénica superior a 50%.

3.1.2. Etiologia e factores de risco
Os principais factores de risco implicados na origem do cancro da bexiga sao:

e Tabaco: a duracdo do hébito e o numero de cigarros sao directamente relacionados ao
surgimento do tumor

e Exposicdo a diversos carcin0genos ocupacionais (substancias contidas em tintas, corantes,
produtos de cabelo, derivados de petréleo)

o Factores médicos: radiagcdo na regido da pélvis, alguns quimioterapicos, uso crénico de algéalia

e Infeccdo por Schistossoma haematobium: a presenca de ovos do parasita ha parede da bexiga
causa uma resposta inflamatéria intensa e fibrose na propria bexiga. Esta resposta inflamatéria
mantida ao longo do tempo associa-se com a proliferacdo celular descontrolada e o
desenvolvimento de cancro.

e Inflamac&o cronica da bexiga de qualquer causa (célculos, algalia permanente, retengéo urinaria)

o Factores genéticos: pouco conhecidos

3.1.3. Manifestagdes Clinicas
A maior parte dos pacientes apresentam-se com:

e Hematuria sem dor: pode ser visivel a olho na (macro-hematuria) ou ndo ser visivel (micro-
hematuria); pode ser intermitente, ou seja, aparecer e desaparecer.
e Sintomas de irritacdo vesical persistentes e inexplicados: disuria, urgéncia e polaquilria

Nos casos de cancro de bexiga avancado podemos encontrar:

e Tumoracdo na bexiga: em Mogambique 0s pacientes muitas vezes negligenciam a massa, e sO
vao ao hospital quando ja é bem palpavel

e Dor pélvica na regido hipogastrica com ou sem presenca de massa palpavel

e Edema dos membros inferiores: por compresséao dos vasos iliacos

e Linfadenomegélia (inguinal, supraclavicular) e hepatomegalia se houver metastizacéo

3.1.4. Complicacdes

¢ Retencao urinaria baixa e como consequéncia insuficiéncia renal
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o Metastizacdo (figado, ossos, ganglios linfaticos
e Morte
3.1.5. Diagnhdstico

A historia clinica é importante, sobretudo no estadio inicial quando n&do h& presenca de massa palpavel
no hipogastrio ou ao toque rectal. Deve-se suspeitar sempre que se estiver perante um caso de macro
ou micro hematuria inexplicada, sobretudo se o paciente apresentar factores de risco.

Os exames que podem auxiliar o diagndstico incluem:

e Urina Il: pode revelar hematudria, presenca de numero elevado de células epiteliais e de
leucocitos.
e Cultura da urina: para excluir infeccbes
o Exame citolégico da urina: para detectar células tumorais
e Outros exames: hemograma pode revelar anemia, bioquimica: fungéo renal e hepética podem
estar comprometidos como resultado das complicacdes
Outros exames mais especializados deverdo ser solicitados para a confirmacdo do diagnostico e para
identificar complicacoes.

3.1.6. Diagndstico Diferencial

o Cistite: a hematuria acompanha-se de disUria, polaquilria e de sintomas constitucionais. Melhora
com antibioticos.

o Bilharziose e Tuberculose: devido ao facto de ser uma doenga endémica no nNnosso meio a
bilharziose deve ser pesquisada (exame de urina) e tratada sempre que se estiver perante um
caso de hemataria. Na tuberculose geralmente estdo presentes antecedentes de tuberculose
noutra localizagdo ou de contacto com TP, a suspeita € maior nos pacientes tratados para
bilharziose que continuam com sintomas. Perante este quadro clinico, a baciloscopia de urina
deve ser solicitada, mas pode ser negativa mesmo nos casos de tuberculose.

o Nefrolitiase ou litiase da bexiga: a presenca de calculos nos rins ou na bexiga pode produzir
hematuria. Nestes casos geralmente ha dor no flanco ou no hipogastro do tipo coélica, muito
intensa que so6 se alivia com tratamento ou com a eliminagdo do célculo.

e Trauma uretral: nestes casos estao presentes antecedentes de trauma e a hematuria passa apos
algum tempo, sem nenhuma intervengao.

3.1.7. Conduta

Todos os casos suspeitos devem ser referidos ou transferidos apos devida estabilizacdo (dependendo
do quadro apresentado), para beneficiarem de exames especializados, confirmagéo do diagnostico e de
seguimento indicado (cirurgia e outras abordagens dependendo do caso).

3.1.8. Progndstico
O prognéstico depende principalmente do estadio da doenga no momento do diagndstico. Quanto mais

precoce € o diagnostico, melhores sdo os resultados do tratamento e as taxas de sobrevida s&o
elevadas.
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

O carcinoma do eso6fago afecta maioritariamente pessoas entre os 50 e os 70 anos de idade e é
mais comum nos homens do que nas mulheres. Manifesta-se principalmente com disfagia
progressiva, odinofagia e perda de peso progressiva.

Os principais sintomas do carcinoma gastrico séo: perda de peso, dor ou desconforto epigastrico,
anorexia, nauseas, enfartamento pés prandial, saciedade precoce, melenas e hematémeses.
Disfagia e vomitos pés-prandiais podem estar presentes quando h& obstrucao da jungéo eséfago-
gastrica.

O CHC é um tumor muito frequente em mocambique e tem como principais factores de risco os
seguintes: infeccao por VHB (principal), cirrose, alcool, infec¢édo por VHC, aflatoxina.

Deve-se suspeitar de carcinoma colo — rectal, sempre que se apresentar um paciente com mais
de 45 anos com alteracdo dos habitos intestinais, hematoquézia, ou com anemia por deficiéncia
de ferro inexplicada.

Deve-se suspeitar de carcinoma da bexiga, sempre que se estiver perante um caso de macro ou
micro hematuria inexplicada, sobretudo se se tratar de um paciente com factores de risco
presentes.

Todos o0s casos suspeitos de tumores devem ser referidos ou transferidos apés devida
estabilizacdo (dependendo do quadro apresentado), para beneficiarem de exames
especializados, confirmacdo do diagndéstico e de seguimento indicado (cirurgia e outras
abordagens dependendo do caso).
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Disciplina | Hematologia e Oncologia Aula 13
Tépico Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia Tipo Teodrica
Conteudos Duracéo 2h

Tumores solidos (32 Parte)

Objectivos de aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Enumerar os factores de risco para o cancro do colo uterino.
2.  Descrever a apresentagdo clinica do cancro do colo uterino.
3. Descrever o diagnostico do cancro do colo de Utero em Mocambique através da aplicacdo do

algoritmo do MISAU.
4.  Descrever os testes diagndsticos do cancro de colo uterino disponiveis: VIA, teste de Papanicolau

e a colposcopia.
5. Descrever o tratamento com crioterapia das lesdes cervicais menores detectadas através do VIA.
6.  Discutir os critérios para referéncia ao outro nivel.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Cancro do Colo Uterino: definigéo,
epidemiologia, classificagédo e
apresentacéao clinica
3 Diagnostico: fluxograma do MISAU e
testes diagndsticos disponiveis em
Mogambique
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

1.

2.
3.
4

Instituto Nacional para o Desenvolvimento da Educagéo (INDE) — Mogambique.

Jesus Conceicéo JC. Ginecologia fundamental. 12 Edicdo. Atheneu; 2009.

Resende J. Obstetricia fundamental. 92 Edicdo. Guanabara Koogan; 2003.

Universidade de Johns Hopkins, Escola de Medicina. Manual de ginecologia e obstetricia (The
Johns Hopkins Manual of Gynecology and Obstetrics). Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
Decherney. A, Nathan L, Obstetricia e Ginecologia Diagnéstico e Tratamento, 9% edicdo, McGraw
Hill
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BLOCO 1: INTRODUQAO A AULA
1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentagdo da estrutura da aula.

1.3. Apresentagéo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: CANCRO DO COLO UTERINO: DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA, CLASSIFICACAO E
APRESENTACAO CLINICA

2.1. Introducéo

O colo do utero € a parte distal do utero que se conecta a vagina. Quando suas células sofrem
modificagbes, podem dar origem a um tumor ou cancro.

Figura 1. Colo do utero saudavel e com lesGes cancerosas em diferentes estadios.
2.2. Epidemiologia

O cancro do colo uterino € um dos cancros mais comuns entre as mulheres. Em Mocambique, os dados
indicam que € o cancro mais comum em mulheres. E uma condic&o evitavel, pois o seu estado pré-
invasivo é longo e o tratamento das lesGes pré-invasivas é eficaz.

221 Etiologia: alguns factores estdo envolvidos no desenvolvimento deste cancro, mas a
principal causa é a infec¢éo pelo papilomavirus humano (HPV).

2.2.2 Factores de risco: S&o varios os factores de risco identificados para o cancro do colo do
Utero, sendo alguns dos principais 0s seguintes:

e Virus do papiloma humano (HPV). Existem mais de 30 serotipos diferentes do virus HPV,
sendo que alguns tém papel importante na transformacéo das células cervicais em células
cancerosas. Este virus esta presente em mais de 99% dos casos de cancro do colo do Utero.

e Imunodepresséo, sobretudo devido a infecgéo pelo virus do HIV.
e Baixas condi¢cfes socioecondmicas e higiene pessoal inadequada.
e Inicio precoce da actividade sexual (< 16 anos).

e Multiplicidade de parceiros sexuais.
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e Tabagismo (directamente relacionados a quantidade de cigarros fumados).
e Uso prolongado de contraceptivos orais.

e Gravidez antes dos 18 anos de idade.

e Multiparidade.

e Antecedentes de infec¢des de transmissdo sexual

2.3. Classificacéao
O cancro de colo do Utero pode ser de dois tipos:

e Epidermdide ou de células escamosas: € o mais comum; pode ser diagnosticado na sua
forma pré-invasora ou NIC (neoplasia intraepitelial cervical); geralmente assintomatico, mas
facilmente detectavel ao exame ginecolégico periddico.

e Adenocarcinoma: muito menos frequente.
2.4. Quadro Clinico

O quadro clinico de pacientes portadoras de cancro do colo uterino é variavel. Pode ser assintoméatico
na sua fase inicial, ou causar grave hemorragia vaginal na sua fase mais avancada.

O sintoma mais comum do cancro no Utero é uma perda de sangue vaginal anormal (metrorragia), que
geralmente inicia com perdas de pequenas quantidades e vai aumentando gradualmente.

Apresentacao clinica do cancro do colo uterino:

e Perda anormal de sangue pelo canal vaginal, fora do periodo menstrual, apos relagcao sexual
ou apos a menopausa.

o Corrimento vaginal anormal, geralmente com odor fétido. Pode apresentar laivos de sangue.
o Dificuldade ou dor ao urinar ou a evacuar.

e Dor durante a relacdo sexual (dispareunia).

e Dor abdominal ou pélvica.

e Sintomas gerais nas fases avancadas: perda de peso, anorrexia, astenia.

2.5 Complicacbes

e Formacédo de fistulas (canais de comunicagdo) com bexiga ou recto :manifestadas pela
eliminacdo involuntaria de urina ou fezes pela vagina

e Anemia devido a sangramentos repetidos
BLOCO 3: DIAGNOSTICO: FLUXOGRAMA DO MISAU E TESTES DISPONIVEIS EM MOCAMBIQUE

s

Conforme referido acima, o cancro de colo uterino € o cancro mais frequente na mulher em
Mocambique. Para reduzir a sua incidéncia e as mortes € necessario um diagnostico precoce do
mesmo. Neste sentido, o MISAU tem desenvolvido um programa para melhorar o diagndéstico e o
tratamento precoce do cancro de colo de Utero. Sua implementagdo a nivel nacional ainda ndo é
completa, mas de forma geral segue o0 seguinte fluxograma:
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3.1 Fluxograma para Prevencdo do Cancro do Colo Uterino (Fonte: MISAU)
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3.2 Testes diagnhosticos do Ca do Colo disponiveis em Mocambique

3.2.1 VIA (Visualizag&o do Colo Uterino com Acido Acético)

E um teste que consiste na observacdo das alteragdes no colo uterino apds a aplicacdo de é&cido
acético a 5%. E um método eficaz e simples para se detectar lesdes do colo. O acido acético é o vulgar
vinagre branco, a venda em qualquer localidade do pais.

A visualizacdo a olho nu do colo uterino, depois de se aplicar o 4cido acético a 5%, da-nos uma boa
seguranga, como alternativa ao rastreio atraves do Pap teste.

E portanto um teste barato, de técnica facil e eficaz, utilizado em muitos paises com recursos limitados
e recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Modo de execucdo e interpretacdo do teste

1° Apds explicar a mulher sobre o procedimento, coloque-a em posicéo ginecologica e introduza o
espéculo;

2° Quando tiver o colo bem visivel, molhe o algoddo no acido acético com apoio de uma pinga, e
coloque no colo uterino;

3° Apos a aplicacao (1-2 minutos depois), se ha lesédo das células, o colo uterino que normalmente
€ de cor rosada podera se apresentar com areas esbranquicadas (aceto-brancas) mais ou menos
densas, por vezes elevadas, dependendo do grau de lesdo. A presenca de areas aceto-brancas
significa teste positivo.

3.2.2 Teste Papanicolau (Pap Teste)

O teste de Papanicolau é um exame simples, que tem reduzido muito o nimero de mortes por cancro
do colo do utero, desde sua criacdo pelo Dr. George Papanicolau em 1940.

Beneficios:

e Detecta precocemente alteracdes celulares pré-invasoras, possibilitando o tratamento
precoce do cancro do colo do utero.

e Auxilia no diagnéstico de infecgbes virgticas no colo do Gtero, como verrugas genitais e
herpes, infec¢des vaginais causadas por fungos ou por trichomonas, doencas da vagina e
outras doencgas do colo do utero.

e O exame ndo é somente uma maneira de diagnosticar a doenca, mas serve principalmente
para determinar o risco de uma mulher vir a desenvolver um cancro ginecoldgico.

. Durante a realizacdo do teste, também é feito o despiste de outras patologias, através do
exame das mamas, exame externo da vulva e colocacdo de um espéculo na vagina para
visualizar o colo do utero.

Indicacdes:

e Mulheres submetidas a exame especular e nas quais ndo é possivel visualizar a juncéo
escamo-colunar (isto € a unido entre o endo e ectocervix);

Contra-indicagdes:
¢ Meninas na fase de pré-menarca.
Metodologia:

e Este teste consiste em um exame citopatologico das células do colo do Gtero, a fim de
identificar alteracfes celulares, chamadas de displasia cervical, que podem se transformar
em cancro se ndo forem descobertas e tratadas precocemente.
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Modo de execucdao e interpretagdo do teste

O teste de Papanicolau avalia as células do revestimento do colo do Utero e a presenca de
alteracOes de seu aspecto. Estas alteracbes recebem o nome de displasia cervical.

Quanto mais grave for uma anormalidade cervical, maior ser4 a possibilidade de
desenvolvimento de cancro do colo de utero no futuro. Na maioria das vezes, o
desenvolvimento do cancer do colo de Utero a partir de células cervicais anormais pode
levar varios anos.

Quando o resultado do teste de Papanicolau mostra a existéncia de células cervicais
anormais, exames adicionais, como a biopsia cervical e a curetagem endocervical sdo
indicados.

Segundo a OMS, os possiveis resultados do teste de Papanicolau séo:

Normal

Inflamagéo
Displasia leve
Displasia moderada
Displasia severa
Carcinoma “in situ”

Carcinoma invasor

Os trés primeiros resultados do teste Papanicolau (normal, inflamag&o ou displasia leve) sédo
considerados satisfatorios, e devem ser acompanhados ambulatoriamente. Se as anormalidades
forem mais graves, a remocao dessas células vai certamente prevenir o desenvolvimento futuro de
um cancro do colo de Utero.

O uso deste teste varia dependendo dos locais e dos diferentes protocolos nacionais. Alguns
paises recomendam sua realizagdo em todas as mulheres de forma rotineira e periddica.
Infelizmente este exame néo esta disponivel para a grande maioria das mulheres Mogcambicanas.

3.2.3

Colposcopia e Biopsia

A colposcopia é um exame em que se observa o colo do Utero utilizando um colposcépio. Actualmente
esta disponivel nos Hospitais Centrais.

Beneficios:

Permite conduzir uma biopsia dirigida a determinadas areas em situac6es de duvida no
diagnostico.

Alto grau de precisdo ao diagnosticar a neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) e para
descartar a neoplasia invasiva.

Indicacdes:

A colposcopia é indicada como um método de confirmacéo diagndstica e ndo como método
para despiste;

Mulheres que apresentam o teste de Papanicolau anormal, ou seja, presenca de células
com algum grau de displasia;

Mulheres com VIA positivo e lesdo acetobranca > 75%.

Recolha de tecido para pesquisa de células com displasia e células neoplasicas. A amostra
deve ser enviada ao laboratério de anatomia patologica.
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Contra-indicagdes:
e Presenca de infecgdo pélvica aguda ou muito recente e casos de hemorragias severas

Metodologia:

e Utilizando o colposcopio (equipamento especial, com lentes de aumento), o médico
treinado, visualiza com maior precisdo as células do colo do Utero e eventuais alteracdes.

e A bidpsia é feita sob orientacdo do colposcépio.

BLOCO 4. PONTOS-CHAVE

s

41. O HPV é o principal factor de risco para o cancro do colo uterino, outros factores
incluem:imunossupressdo (mais comum causada pelo virus HIV), baixas condicdes
socioecondémicas, higiene pessoal inadequada, inicio precoce da actividade sexual e
multiplicidade de parceiros.

4.2. A apresentacgédo clinica do cancro do colo uterino é variavel. Pode ser assintomatico na sua fase
inicial, ou apresentar perda anormal de sangue, corrimento vaginal com odor fétido, dificuldade ou
dor ao urinar ou a evacuar e dor durante a relacdo sexual (dispareunia).

4.3. O cancro do colo uterino pode ser diagnosticado através da visualizacdo do colo uterino com
acido acético — VIA, ou teste Papanicolau, sendo o segundo nédo disponivel em grande parte de
Mogambique.

4.4. O teste de Papanicolau consiste em um exame citopatolégico das células do colo do utero, a fim
de identificar alteraces celulares, ou displasia cervical, que podem se transformar em cancro, se
nao forem descobertas e tratadas precocemente.

4.5. O Técnico de Medicina deve reconhecer a sintomatologia indicativa de cancro do colo do Gtero e
referir os pacientes para nivel superior.
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Disciplina | Hematologia e Oncologia

Aula

14

Topico Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia

Tipo

Teorica

Conteudos

Tumores solidos (42 Parte)

Duracéao

2h

Objectivos de aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Explicar a relacdo da hiperplasia endometrial e carcinoma do endométrio.
Enumerar os factores de risco para o cancro do endométrio uterino.
Descrever o papel da biopsia endometrial na deteccéo do cancro.
Descrever a apresentacéo clinica do leiomioma do Utero e sua conduta.
Descrever a apresentacao clinica do cancro do ovario e a sua conduta.
Descrever a apresentacao clinica do cancro da préstata e a sua conduta.
Descrever os critérios para a referéncia dos tumores ao outro nivel.

No akowbdrR

Estru

tura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

Introducéo a Aula

O Leiomioma do Utero

A Hiperplasia Endometrial e o Carcinoma

de Endométrio

O Cancro do Ovario

Neoplasias do Aparelho Reprodutor

Masculino: Cancro da Préstata

Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

1.

arwDn

FEBRASGO (Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia). Manual de
Orientacdo, Leimioma uterino. 2004

Instituto Nacional para o Desenvolvimento da Educagé&o (INDE) — Mogambique.

Jesus Conceigéo JC. Ginecologia fundamental. 12 Edicdo. Atheneu; 2009.

Resende J. Obstetricia fundamental. 92 Edicdo. Guanabara Koogan; 2003.

Universidade de Johns Hopkins, Escola de Medicina. Manual de ginecologia e obstetricia (The
Johns Hopkins Manual of Gynecology and Obstetrics). Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentagdo da estrutura da aula.

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2. O LEIOMIOMA DO UTERO
2.1. Introducéo

Os leiomiomas, ou simplesmente miomas uterinos, sdo tumores benignos da musculatura lisa do utero
(miométrio). Sao os tumores benignos mais frequentes nas mulheres. Geralmente seu crescimento é
lento. Podem aparecer a partir da puberdade, mas tém maior incidéncia a partir de 40 anos de idade.

Miomas

Fonte: Office of Women’s Health
. [ ine-fibroids. cf

Figura 2. Utero com miomas.
2.2. Quadro Clinico

Como o seu crescimento é estimulado por hormonas, normalmente tendem a crescer acentuadamente
durante a gravidez, devido ao aumento dos niveis hormonais. Apés a gestacdo, geralmente os
leiomiomas retornam ao seu tamanho anterior. Na menopausa, tendem a regredir ou mesmo a
desaparecer, devido a diminuicdo das hormonas no corpo feminino.

¢ Manifestagbes clinicas: dependem da localizacao e do tamanho do tumor. Em alguns casos
podem causar um crescimento acentuado do Utero, simulando uma gravidez. Quando tém
um tamanho grande podem produzir dor abdominal.

e Localizagcdo: mais frequente no corpo uterino.

s

e Sinais e sintomas: a maioria dos leiomiomas é assintomética. Quando presentes, 0s
sintomas sao:

o Periodos menstruais prolongados, com fluxo aumentado.
o Metrorragia
o Aumento da intensidade das célicas menstruais.

o Sensacdo de pressdo ou desconforto no baixo-ventre e sistema urinario, causado pelo
tamanho e peso dos tumores que pressionam as estruturas adjacentes.
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o Dor durante a relacao sexual (dispareunia).
o Obstipacao intestinal e retengéo de gases devido a compressao pelo tumor.

o Aumento do volume abdominal que pode ser interpretado como ganho progressivo de
peso ou gravidez.

o Dificuldade para engravidar, devido a alteragcbes do 6rgdo e abortos espontaneos.
2.3. Diagnéstico

Na maioria das vezes, os miomas sdo descobertos em exames de rotina, ou numa paciente com volume
abdominal aumentado. No exame fisico, pode-se palpar uma massa acima da sinfise pubica. O principal
exame utilizado é a ecografia, que demonstra a presenca do mioma e sua localizagao.

2.4, Conduta

Perante suspeita, a paciente deve ser ser referida. A cirurgia esta indicada nos casos sintomaticos,
sobretudo quando o sangramento é abundante e causa anemia, nos tumores volumosos e nos casos
em que o leiomioma causa infertilidade. A cirurgia pode ser a miomectomia ou a histerectomia. Na
primeira, retira-se apenas o tumor, preservando o Utero e € indicada para as mulheres que ainda
desejam engravidar. Na histerectomia retira-se o Utero na totalidade. E o tratamento de escolha em
mulheres que ndo querem mais engravidar e nos casos graves.

BLOCO 3: A HIPERPLASIA ENDOMETRIAL E O CARCINOMA DO ENDOMETRIO
3.1. Definicdo

A hiperplasia endometrial € um distarbio benigno, que representa um aumento da espessura do
endométrio, devido a estimulacdo estrogénica prolongada, ndo contrabalancada pela progesterona.
Este fenémeno é observado apés a menopausa, ja que a progesterona ndo é produzida nesta fase.

O cancro de endométrio inclui o conjunto de variantes malignas que acometem o endométrio uterino.

3.2. Quadro Clinico e diagndstico da Hiperplasia Endometrial

Clinicamente, a hiperplasia endometrial é suspeita pelo sangramento menstrual irregular, geralmente
com o volume aumentado, em pacientes préximas da menopausa ou aparecimento de sangramento em
mulheres que ja se encontravam na menopausa. Na ecografia pode-se apreciar um espessamento do
endométrio.

O diagnostico definitivo é feito pelo exame do tecido endometrial obtido por biopsia do endométrio.
3.3. Hiperplasia Endometrial e sua Relagdo com o Cancro

Apesar de a hiperplasia endometrial ser considerada uma les@o benigna, ha fortes evidéncias de que o
cancro do endométrio seja frequentemente precedido ou associado com o tipo de hiperplasia
endometrial associado a atipia (ao exame hisolégico) O cancro pode surgir em média 10 anos apés a
hiperplasia.

Deve-se fazer o acompanhamento desta mulher por um especialista, para avaliar a progressdo da
hiperplasia e a possibilidade do surgimento do cancro do endométrio.

3.4. O Papel da Biopsia do Endométrio na Detec¢cédo do Cancro Uterino

O sintoma mais frequente do cancro uterino é o sangramento vaginal anormal. Porém, a maioria dos
casos de sangramento na mulher apés a menopausa nao é causada por cancro, e sim por atrofia do
endométrio. A perda sanguinea pela vagina € muitas vezes a Unica queixa das mulheres com
carcinoma endometrial. A pressdo ou desconforto na regido pélvica, ou corrimento podem ser comuns.
No caso de suspeita de cancro do endométrio, a analise histologica do tecido € o primeiro exame a ser
realizado. E feito pelo especialista, através de biopsia endometrial.
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BLOCO 4. 0 CANCRO DO OVARIO
4.1. Introducéo

Os ovarios séo feitos de diferentes tipos de células e todas podem sofrer um processo de malignizagéo
transformando-se num cancro. Dos tumores malignos dos ovarios, 0 mais comum é o adenocarcinoma
de ovario.

4.2. Factores de Risco

A grande maioria das pacientes com cancro ovariano ndo se enquadra em nenhum grupo de risco,
contudo alguns factores de risco estdo associados ao cancro de ovario:

e Historia Familiar: mulheres com parentes préximos como mae, irma ou filha que tiveram
cancro de ovario apresentam mais risco de desenvolver esse tipo de tumor.

e Histdria pessoal: mulheres que apresentam diagnéstico de cancro da mama ou do intestino
sdo propensas a desenvolver o cancro do ovario.

e Histéria Ginecoldgica: estudos comprovaram que mulheres que nunca engravidaram tém
mais chance de ter cancro de ovario. Quanto mais vezes a mulher engravida, menor € o seu
risco de desenvolver uma neoplasia ovariana.

e Uso de Medicagbes: Mulheres que utilizam medicacdes para infertilidade (como Danazol)
tém um maior risco para ter esse tipo de tumor. O uso de anticonceptivos orais protege
contra o cancer de ovario.

o Idade da mulher: mulheres com idade superior a 50 anos tém mais chances de desenvolver
esse tipo de cancer, por isso 0 acompanhamento médico é fundamental.

e Terapia hormonal: A reposi¢cdo hormonal apds a menopausa aumenta o risco de cancer de
ovario. Neste caso, as mulheres devem fazer com frequéncia exames ginecolégicos e outros
exames que controlam as altera¢cdes nos ovarios.

e Cistos no ovario: Sdo considerados factor de risco se maiores de 10 cm.
4.3. Quadro Clinico

O cancro de ovario pode ocorrer em qualquer faixa etaria, mas acomete principalmente as mulheres
acima de 40 anos de idade. Na maioria dos casos, o diagndéstico so é feito em estagio avangado pois
estes evoluem durante muito tempo sem manifestagdes clinicas. Por isso tem alta letalidade e esta
relacionado com uma baixa sobrevida.

Os sintomas do cancro do ovario resultam da sua disseminagdo na cavidade abdominal e da afec¢éo a
outros sistemas. S&o os seguintes:

e Sintomas gastrintestinais inespecificos, como dor abdominal difusa, obstipacdo intestinal ou
diarreia, aumento de volume abdominal, saciedade precoce, dispepsia, hauseas.,.

e Perda de sangue ou corrimento vaginal anormal (caso hajam metastases no trato genital
inferior)

¢ Dificuldade ou dor ao urinar, retencao urinaria
o Dor durante a relacdo sexual (dispareunia)

e Dor e sensacao de peso na regido pélvica.
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4.4. Diagnostico

O cancro de ovario é o tumor ginecolégico mais dificil de ser diagnosticado, pois s6 produz sintomas
guando j& esta avancado. Na maioria dos casos, o diagnostico sé é feito num estadio avancado. Por
isso tem alta letalidade e esta relacionado com uma baixa sobrevida.

O exame clinico geralmente é normal nos tumores pequenos.

A ecografia pélvica e transvaginal permite o diagndstico e avaliacdo desses tumores. Uma vez que se
suspeita a presenca de cancro de ovario deve ser feita uma biopsia para sua confirmacao.

4.5. Tratamento

O tratamento é cirdrgico, pelo que o TMG deve referir o doente assim que suspeitar de um caso de
tumor do ovario.

BLOCO 5. NEOPLASIAS DO APARELHO REPRODUTOR MASCULINO - O CANCRO DA
PROSTATA

5.1 Definicdo e Epidemiologia
O cancro da préstata € um tumor maligno que acomete a prostata. Embora ndo hajam dados sobre a

sua distribuicdo epidemiolégica em Mogambique, sabe-se que este € u tumor frequente no nosso meio.
5.2 Etiologia

A etiologia do cancro da prostata ainda nao foi esclarecida, contudo, alguns factores de risco para o seu
desenvolvimento foram identificados. Sao os seguintes:

e |dade avancada (acima de 40 anos, pico na 82 década);

e Racga negra;

e Alteragbes hormonais como o0 aumento da testosterona;

e Alimentagao rica em gordura;

¢ Antecedentes familiares;

e Tabagismo.
5.3. Fisiopatologia

A maioria (70%) dos cancros da préstata surgem na regido periférica da prostata e quase sempre € um
carcinoma. Desenvolvem-se muito lentamente ao longo de anos e se nao identificado e tratado
precocemente, metastiza inicialmente para os linfobnodos pélvicos e posteriormente para 0S 0SS0S
(especialmente coluna vertebral lombar e pélvis).

Devido ao facto de ser um tumor lentamente progressivo, muitos pacientes afectados perdem a
vida por outros motivos, antes de se fazer o diagndstico desta condicao.

5.4. Quadro clinico

Os pacientes permanecem assintomaticos durante longos periodos. Quando presentes, 0s sinais e
sintomas principais sdo os mesmos que da HPB. Para além destes, sinais e sintomas constitucionais
associados & malignidade e a metastizacdo como perda de peso, anorexia, fadiga, anemia, costumam
estar presentes.

As metastases ocorrem na maioria das vezes nos 0ss0s, nos quais frequentemente sdo assintomaticas
mas também podem causar dor intensa e persistente e as vezes resultar em fracturas patolégicas ou
compressao da medula 6ssea.

5.5. Diagndstico
e Anamnese e exame fisico

Devido a natureza do quadro clinico e aos achados ao toque rectal, o diagndstico presuntivo do
Ca da prostata sintomatico, pode ser facilmente feito com base na anamnese e no exame fisico, e
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sempre que possivel, deve ser confirmado por exames especializados (ndo disponiveis ao nivel
do TMG).

O desafio, é o diagnostico dos casos assintomaticos, sobretudo porque quando o tumor se torna
palpavel (mesmo que ainda seja assintomatico), a doenca normalmente jA se encontra em
estados avancados. Nalguns casos, 0s sintomas que levam o paciente a Unidade Sanitéria pela
primeira vez, relacionam-se com as metastases (dor lombar), pelo que nestes casos, 0 TMG
devera fazer uma avaliacdo dos factores de risco e o exame rectal.

Recomenda-se que nos homens com mais de 40 anos seja feito o rastreio a cada 12 meses (4
nivel do TMG, pelo menos anamnese e toque rectal).

Toque rectal

No toque rectal, a préstata apresenta-se com tamanho normal ou aumentado, indolor, com
superficie nodular e consiténcia dura como uma pedra. O sulco mediano pode néo ser distinguido.
Este exame ndo é totalmente fidedigno, pois estima-se que 10 a 15% dos tumores ndo sao
palpaveis.

e Exames auxiliares de diagndstico:

Ao nivel do TMG os exames auxiliares disponiveis para o diagndstico do Ca da préstata sdo o
hemograma que pode evidenciar anemia e o raio x simples da coluna e da pélvis, que pode
evidenciar lesbes Osseas resultantes das metastases. Para 0s outros exames (PAAF, ecografia,
PSA), o paciente devera ser referido.

5.6. Diagndstico Diferencial

O Ca da prostata, deve ser diferenciado de outras condigdes que cursem com nodulos prostaticos
indolores. As principais sdo as seguintes:
o HPB: apesar de se manifestarem pelo mesmo tipo de sintomas, diferem porque na HPB o
aumento da prostata € maior que no Ca, a superficie mantém-se lisa e ndo ha distor¢cédo do
formato da mesma. Ndo estdo presentes os sintomas gerais associados a malignidade e a
metastizacéo.

e Prostatite bacteriana crbnica e sindrome da dor pélvica inflamatérica crénica (SDPIC): é dificil
diferenciar estas condi¢cfes, excepto nos casos em que a obstrucdo urinaria pelo Ca ou (HPB)
estda muito avancada, e ha sintomas exuberantes. Na prostatite bacteriana crénica os
sintomas sdo moderados e podem estar presentes antecedentes de infeccdes urinarias
recorrentes e de prostatite aguda prévia. Na SDPIC, os sintomas também sédo moderados, ha
dor lombossacra e perineal e poucos sinais ao exame fisico.

e Tuberculose prostatica: nestes casos, ha antecedentes de contacto com TP ou de tuberculose
(pulmonar ou extra-pulmunar) prévia, ha febre e piaria estéril (presenca de células
inflamatdrias sem microrganismos na urina).

5.7. Conduta

O tratamento do Ca da prostata é cirirgico e deve ser feito o mais cedo possivel para evitar as
metéstases e outras complicacoes.

Na presenca de casos suspeitos, o TMG deve ser referir o paciente de imediato para uma unidade
sanitaria com capacidade cirtrgica. A semelhanca da HPB, a presenca de complicacbes deve ser uma
indicacéo de transferéncia imediata.

BLOCO 6. PONTOS-CHAVE

6.1. O mioma uterino € o tumor benigno mais frequente na mulher. Geralmente sdo assintomaticos,
mas podem causar: periodos menstruais prolongados, com fluxo aumentado, anemia, aumento
da intensidade das colicas menstruais, sensacdo de pressdo ou desconforto no baixo-ventre,
dispareunia, e aumento do volume abdominal.
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6.2. O carcinoma de endométrio geralmente afecta a mulheres a partir da menopausa.
Frequentemente manifesta-se com hemorragias.

6.3. O cancro de ovario geralmente causa sintomas clinicos inespecificos, como dor abdominal difusa,
obstipacdo intestinal, aumento de volume abdominal, nduseas e diarreia, perda de sangue ou
corrimento vaginal anormal, dificuldade ou dor ao urinar e dor durante a relagdo sexual
(dispareunia).

6.4. O diagnostico precoce do cancro de ovéario é dificil e por este motivo a mortalidade € elevada.

Hematologia e Oncologia
Verséo 2.0 142



Disciplina |Hematologia e Oncologia N° da Aula 15

Tépico Medicina Clinica: Hematologia/Oncologia Tipo Teorica

i Tumores solidos (52 Parte) .
Conteudos . . Duracéo 2h
Emergéncias Oncologicas

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre o conteudo “’ Preveng¢ao do Cancro e detecgédo precoce’:

1.1 Listar as mudancas no estilo de vida que podem minimizar o risco da incidéncia de cancro e
definir a que tipo de cancro estas mudancas estdo relacionadas

1.2 Explicar a importancia do aconselhamento do paciente para a reducdo da incidéncia de
cancro

2.  Sobre o conteudo “Tumores sélidos”:
2.1 Criar um plano de cuidados paliativos para pacientes com um cancro em estado terminal.
2.2 Sobre o conteudo “Emergéncias Oncoldgicas”
2.3 ldentificar as principais situagdes oncoldgicas de emergéncia.

2.4 Descrever 0s sinais e sintomas que podem ser associados a uma emergéncia oncolégica em
adultos.

2.5 Descrever resultados do exame fisico em adultos que podem estar associados a uma
emergéncia oncoldgica.

2.6 Explicar os cuidados e tratamento imediatos (estabilizacdo) de um paciente com uma
emergéncia oncologica.

2.7 Descrever o procedimento correcto para referir um paciente que apresenta uma emergéncia
oncoldgica

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracao
1 Introducdo a Aula
2 Prevengéo do Cancro e detecgéo
precoce
3 Cuidados Paliativos em Oncologia
4 Emergéncias Oncoldgicas
5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

WHO. Alivio da dor oncolégica. 2° Edi¢édo. 1996.

Manual do facilitador do treino de cuidados paliativos, MISAU

MISAU. Formulario Nacional de Medicamentos, pagina 20.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/

Tintinall's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, 2011
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PREVENGAO DO CANCRO E DETECGCAO PRECOCE

2.1 Introducéo

O cancro é uma doenca que pode ser prevenida. Uma estimativa indica que aproximadamente metade
de todas as neoplasias se desenvolve a partir de factores de risco que podem ser evitados ou que
podem ser detectados precocemente como "lesdo precursora’, antes de evoluir para uma lesao
maligna.

A avaliacdo do risco individual € um passo chave na prevencdo do cancro. Esta avaliacao inclui a
revisdo da histéria familiar e pessoal, incluindo o tipo de trabalho e o estilo de vida, que permitem
identificar factores de risco que podem ser modificados, como o tabaco ou a exposi¢ao ao sol, ou outros
gue ndo podem ser modificados como a histéria familiar positiva para cancro, a etnia, a raca, a idade.

A prevencado do cancro pode ser diferenciada em:

e Prevencdo primaria: previne as causas do cancro para que este ndo surja

e Prevencédo secundaria: identifica a doencga antes da manifestacdo dos sintomas e a bloqueia
antes de tornar-se mais extensa

e Prevencéo terciaria: reduz as complicagbes e a progressao da doenca, depois que esta se
tenha manifestado

2.2 Factores de Risco e Medidas de Prevencéo

Os factores de risco para o cancro, que podem ser maodificados com o estilo de vida, incluem:

e Tabaco: fumar o tabaco, inalar o fumo, ou mastigar as folhas
e Exposicdo ao sol

e Dieta: rica em gordura, pobre em fruta e vegetais

¢ Vida sedentéria: falta de exercicio fisico

e Obesidade

e Consumo de bebidas alcodlicas

e Agentes do trabalho, do ambiente

e Infecgdes virais, bacterianas

e Actividade sexual desprotegida

2.2.1 O tabaco é a causa da maior parte de mortes por cancro no mundo. De todos os cancros
associados ao tabaco, o cancro dos pulmdes € o mais comum, mas outros cancros também estao
associados ao consumo de tabaco, como € o caso das neoplasias do sangue, cabeca e pescoco,
esofago, figado, pancreas, estbmago, colo do Utero, rins, coélon, bexiga e prostata.

O clinico deve informar ao paciente do risco do uso do tabaco, e informar que parar de fumar faz bem a
saude. H4 uma reduc¢édo do risco de cancro dos pulmdes de 50% em caso de abstinéncia de 10 anos e
o risco diminui para menos de 10% em caso de abstinéncia de 30 ou mais anos; a incidéncia dos outros
tipos de cancros também é reduzida com alguns anos de abstinéncia.
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E necessario também informar ao paciente que muitas vezes sio necessarias varias tentativas para
conseguir parar de fumar, uma vez que que a dependéncia ao tabaco é psicolégica e bioquimica. Por
isso existem varios medicamentos disponiveis (como a nicotina sem outros componentes do tabaco)
para o aspecto bioquimico e o aconselhamento para acompanhar o paciente nesta escolha.

2.2.2 A exposicao as radiacfes do sol

As radia¢fes ultravioletas actuam como um agente carcinogénico bem conhecido para os cancros da
pele. A exposic¢ao crénica ao sol, que acontece normalmente em individuos que trabalham expostos ao
sol, determina o carcinoma escamoso da pele. A exposicdo ao sol intenso também pode estar
associada & uma maior incidéncia de melanoma.

Com base nestes factores o clinico deve portanto aconselhar ao paciente, sobretudo brancos e albinos
para:

e Reduzir a exposicdo ao sol nas horas mais quentes, em que o sol estad mais alto, se possivel

e Proteger-se com vestuario, 6culos de sol, chapéu

e Usar creme protector com factor de protecdo de 30 ou mais, a ser aplicado 30 minutos antes
da exposicéo.

2.2.3 Dieta

A alimentacao é outro factor que pode influenciar no aparecimento de um carcinoma. A quantidade total
de gordura estéa relacionada com a incidéncia do cancro da préstata e talvez do colon e da mama. A
alimentagcdo com muita carne vermelha é associada a um aumento do risco do cancro do colo — rectal.

O clinico deve aconselhar ao paciente para que saiba que algumas praticas alimentares protegem o
aparecimento de certos tipos de cancro:

¢ Fruta e verduras em grande quantidade em geral protegem o paciente

e O calcio esta associado a uma reducgéo do risco de qualquer cancro em mulheres e do cancro
do célon nos homens. O célcio encontra-se em alimentos como o leite, iogurte, queijo.

e Usar o trigo e acucar integral (castanho) € melhor

¢ Limitar o consumo da carne vermelha, sobretudo as carnes ricas em gordura.

2.2.4 Exercicio Fisico

Algumas estimativas indicam que uma vida sedentéria esta associada a um maior risco de cancro (de
5%). A actividade fisica esta associada a uma reducao do risco de cancro do c6lon, mama, endométrio,
préstata, figado, pancreas, estbmago e pulmdes. Ainda néo foram estabelecidas: a frequéncia, duragéo
e intensidade do exercicio fisico para que seja preventivo, mas aconselha-se a fazer pelo menos 30
minutos de exercicio fisico por dia, pelo menos 5 dias por semana.

2.2.5 Obesidade

O excesso de peso esta associado a uma maior mortalidade por cancro. Os tumores mais associados
com a obesidade sao 0s mesmos que associam-se com a reducao de actividade fisica: carcinoma colo
- rectal, carcinoma do endométrio, carcinoma renal, carcinoma do eso6fago e carcinoma da mama apos
a menopausa.

O clinico deve aconselhar ao paciente a manter uma alimentacéo saudavel e a fazer exercicio fisico.
2.2.6 Consumo de Bebidas Alcodlicas

O consumo de bebidas alcodlicas aumenta o risco do cancro de varios tipos de cancro (ex: eso6fago,
recto, figado, mama). O clinico deve aconselhar ao paciente a limitar o consumo de &lcool e a beber
moderadamente.
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2.2.7 Factores Ocupacionais e Ambientais de Risco

Os factores ambientais de risco incluem agentes contidos na agua e no ar e dependem da regido
geogréafica em questao.

Factores ocupacionais podem estar ligados a exposicdo a agentes quimicos como por exemplo o
carvao ou produtos que contém carvao, benzeno, asbesto, niquel, aluminio, pintura, petréleo e seus
derivados.

No nosso meio o risco ambiental é particularmente importante, nas situacdes de exposi¢cdo ao fumo das
fogueiras (lenha ou carvao) relacionado com o habito de cozinhar dentro das casas. Nas comunidades
em gue é costume cozinhar ao ar livre, este risco € muito menor.

O cancro mais associado a exposicao a aluminio, pintura, petréleo é o cancro da bexiga e 0 mais
associado a exposicao a asbestos é o cancro dos pulmdes.

E dificil aconselhar ao paciente a evitar estas substancias, se a sua exposicdo é no ambiente de
trabalho. Em alguns paises existem leis que protegem aos trabalhadores em caso de exposi¢ao a estes
agentes e medidas que o empregador deve adoptar para proteger a saude dos seus trabalhadores.

2.2.8 Factores Infecciosos

Aproximadamente 17% dos cancros no mundo sao atribuidos a um agente infeccioso. Os mais
frequentes incluem:

e Papiloma virus humano (HPV) associado ao cancro do colo uterino e anogenitial

e Virus da hepatite B e C (HBV, HCV), associados ao carcinoma hepatocelular

e Virus Herpes Humano 8 (VHH-8), associado ao Sarcoma de Kaposi em associagdo com a
infecgc&o por HIV

O Virus T Linfotréfico Humanno tipo 1(HTLV-I), associado a Leucemia das células T no adulto

e Virus de Epstein Barr associados a Varios tipos de Linfoma ndo Hodgkin

e Bactéria Helicobacter pylori associada ao carcinoma do estdmago

e Infecgdo cronica por schistossoma, associada ao cancro da bexiga)

Medidas preventivas ou tratamento erradicador destas infeccbes podem ser Uteis na prevencdo de
alguns cancros. Inclui:
e Vacina contra o HPV: ndo disponivel em Mogambique.
e Uso de agulhas e instrumentos invasivos estéreis para prevenir HBV, HCV, HIV, HTLV-I
e Uso de lamina estéril: em caso de medicina tradicional, tatuagem, para prevenir HBV, HCV,
HIV, HTLV-I
e Tratamento da hepatite cronica (quando disponivel) e evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas
para prevenir o cancro hepatico por HBV e HCV
e Tratamento do Helicobacter pylori com antibiéticos e antiacidos
e Tratamento da schistosomiase em idades precoces com praziquantel.

2.2.9 Actividade Sexual

A pratica de relagcdes sexuais ndo seguras (desprotegidas) aumenta o risco de contrair doencas
sexualmente transmissiveis e virus que sao potencialmente carcinogénicos a nivel da regido genital e
anal (ex HPV) ou sistémicos (ex: HIV).

O clinico deve aconselhar as pacientes que para prevenir este risco de infeccdo é necessario usar o
preservativo e conhecer a estado seroldgico e a histéria sexual do parceiro, se possivel.
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2.3. Medidas de deteccéo Precoce

Abaixo descrevem-se as medidas de deteccéo precoce dos cancros mais praticadas em Mog¢ambique.
Devido a falta de recursos, esta € uma area que ainda necessita de crescer no nosso pais:

2.3.1 Despiste para o Cancro da Mama
O despiste para o cancro da mama inclui diferentes testes, os mais usados em Mogambique sé&o:

¢ O exame fisico das mamas pelo clinico

¢ O exame fisico das mamas pela paciente ou auto-palpacéo: € importante que o clinico ensine
a paciente como fazer o auto exame das mamas de maneira que a propria paciente saiba
reconhecer sinais como nédulos, alteracdes da pele ou secrecbes do mamilo e que possa ir ao
clinico assim que possivel se identifica-los

e Mamografia: consiste numa radiografia das mamas com radia¢cdes e projeccdes particulares.
N&o é um exame de rotina em Mocambique.

2.3.2 Despiste do Cancro do Colo do Utero
Descrito na aula 13.
2.3.3 Despiste para o Cancro da Prostata

O teste para o despiste do cancro da prostata é a medicdo do antigeno especifico da préstata ou PSA
no sangue e o toque rectal. Nos homens com mais de 40 anos recomenda-se que o despiste seja feito a
cada 12 meses (a nivel do TMG, pelo menos anamnese e toque rectal).

BLOCO 3: CUIDADOS PALIATIVOS EM ONCOLOGIA
3.1 Introducéo

Em Mocambique, como acontece em muitos outros paises com recursos limitados, o manejo completo
das doencas oncoldgicas ndo é sempre possivel. O Sistema Nacional de Saude ainda ndo tem a
capacidade para dar uma resposta a todos os casos de doenga oncolégica, e especialmente aos casos
avancados ou em estadio terminal. Os custos destes tratamentos sdo muito elevados e os resultados
muitas vezes desencorajadores.

Perante estes pacientes, apoés té-los referidos para o nivel superior, 0 TMG tera que superar o facto de
gue pouco ou nenhuma conduta curativa pode ser efectuada, mas que podera ser possivel proporcionar
cuidados paliativos para uma melhor qualidade de vida nos ultimos meses de vida do paciente.

“Curar algumas vezes, aliviar frequentemente, e confortar sempre” € uma frase tao valida actualmente
como a 5 séculos atras. O clinico sempre pode fazer algo para melhorar o estado de saude dos seus
pacientes. As palavras “ja ndo se pode fazer nada” ndo deveriam nunca ser ditas pelos clinicos aos
pacientes, muito pelo contrario, podemos, e devemos, sempre fazer algo mais por eles.

3.2 Defini¢do de Cuidados Paliativos

Sao os cuidados activos fornecidos ao paciente e familiares quando a doenca ja ndo responde a
terapéutica curativa. Estes cuidados centram-se no controlo dos sintomas fisicos e psico-socio-
espirituais. Com estes cuidados, o0 objectivo é que o doente alcance o maior grau de autonomia
possivel bem como o melhor nivel de qualidade de vida até que a morte chegue. (OMS 1998)

Na prética, os cuidados paliativos incluem o tratamento de alguns sintomas que aparecem com
frequéncia nos pacientes oncol6gicos ao longo da evolucdo da doenga ou por causa de tratamentos
quimioterpicos (em pacientes que conseguem ter esse tratamento).
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Os principais problemas a serem considerados na fase terminal sdo os seguintes:

¢ Manejo da dor

¢ Manejo das nauseas e vomitos

e Manejo da depresséo, das alteracbes do sono

e Apoio psicolégico e emocional para enfrentar e aceitar a situagcao

e Apoio nutricional: para o paciente que ndo consegue alimentar-se adequadamente

¢ Manejo da obstipagéo

e Manejo da anemia

¢ Higiene geral e cuidado da pele: com creme e 6leo para manter a pele hidratada e evitar as
escaras por decubito, dar banho, mudar a roupa de cama suja, cuidar das unhas e do cabelo

o Profilaxia das micoses orais ou de outros problemas da mucosa oral, frequentes no doente
oncoldgico com doenca avancada

o Profilaxia de infeccbes

¢ Fisioterapia para manter um minimo de capacidade de movimentar o corpo

Pela sua importancia, serdo desenvolvidos com mais detalhes os seguintes pontos:

e Manejo da dor

e Manejo das nausea e vomito
e Manejo da obstipacéo

¢ Manejo de problemas orais

3.3 Manejo dador

3.3.1 Definigéo

“A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel ligada a uma leséo tissular existente ou
potencial. E o que se sente quando temos uma les&o, mas também o que a pessoa sente como
doloroso mesmo se ndo se vé nenhuma lesao fisica”( IASP -International Association for the Study of
Pain= Associacao Internacional para Estudos da Dor).

A percepcao da dor é diferente para cada individuo, ou seja duas pessoas diferentes com uma mesma
lesd@o, podem perceber a dor de intensidade diferente. Isto depende de factores tais como a experiéncia
passada de dor, o nivel de entendimento e o conhecimento dos mecanismos de funcionamento da dor,
o estado psiquico e moral do momento.

3.3.2 Tipo de dor
A dor pode ser classificada segundo a duracéo, em 2 tipos de dor:

e Dor aguda: cuja duragéo é de alguns minutos, horas ou poucos dias; por exemplo dor duma
ferida, dor de dentes, dor durante uma injeccdo

e Dor crénica: € uma dor persistente ou progressiva, cuja duracdo € de meses; por exemplo
dor no Herpes Zéster, dor nos 0ssos em pacientes oncoldgicos, dor das pernas em
pacientes com HIV, dor de cabeca cronica

Em pacientes oncoldgicos a dor pode ser devida a diferentes mecanismos:

e Pode ser causada pelo proprio tumor ou pelas metastases: invasdo dos 0ssos, das visceras,
compressao, lesdo dos nervos
e Pode ser um efeito colateral do uso de medicamentos
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3.3.3 Tratamento

O controlo da dor em paciente oncoldgico € uma medida muito importante que pode melhorar a
gualidade de vida. Para que o tratamento da dor seja eficaz é necessério identificar as seguintes
caracteristicas:

e Duracdo: dor aguda ou crénica, geralmente no paciente oncoldgico a dor é crénica

¢ Mecanismo: se for uma dor por lesdo existente ou por mecanismos neuroldgicos

¢ Intensidade: ja o facto do paciente estar a dizer que tem dor significa que sente algo portanto
o clinico nunca deve subestimar a importancia deste sintoma

e Ritmo: avaliar o momento de inicio e de maior intensidade durante o dia

Avaliacdo da intensidade: existem varias escalas para definir a intensidade da dor. Uma destas € a
escala Visual analdgica (Fig.1) que associa aos varios niveis de dor uma “cara de sofrimento” e uma
pontuacdo. O clinico pergunta ao paciente “quanto é que doi?” e pede para indicar a cara que mais
representa a sua percepc¢ao da dor; dependendo da resposta se obtém a seguinte classificacdo da
intensidade da dor:

e Dor Leve (Nivel 1): de 0 a 2, o paciente diz que “nao déi”

o Dor Moderada (Nivel 2): de 3 a 7, o paciente diz que “ déi um pouco” ou “déi mais ou
menos”

e Dor Intensa (Nivel 3): de 8 a 10,0 paciente diz que “déi muito” ou “ndo aguento mais esta

5 0

| —Es—

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte; http://www.eletroterapia.com.br/

Figura 1. Niveis de intensidade da dor e seu tratamento

Esta escala auxilia o clinico a definir a intensidade da dor e também a analisar se o tratamento esta a
ser efectivo, de acordo com o grau de melhoria ou de agravamento da dor.

A prescrigdo dos analgésicos para a dor cronica faz-se em funcéo da intensidade da dor avaliada e n&o
em funcao do estado clinico ou do prognéstico do paciente (Fig. 2).
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Niveis de analgésicos da OMS
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Figura 2. Niveis de tratamento com analgésicos da OMS

Nivel 1 —dor leve:

e Aspirina cpr 500mg:1 a 2 comprimidos a cada 4 ou 6 horas (méaximo 4 g/dia)
Nota: A aspirina deve ser administrada com alimentos para reduzir a irritacdo gastrica e com
precaucdo em doentes com antecedentes de Ulcera péptica (risco de hemorragia digestiva)
ou com tumor gastrointestinal ou do figado.

e Paracetamol cpr 500mg: 1 a 2 comprimidos a cada 6 a 8 horas

Nivel 2 — dor moderada

e Associar a maxima dose de Paracetamol cpr 500mg ou de aspirina cpr 500mg com codeina
fosfato cpr 30mg: 15 a 60 mg a cada 4 ou 6 horas se necessario (dose maxima 240 mg / dia)

Nivel 3 —dor intensa:
¢ Petidina hidrocloreto, 100mg/2ml Ampola: é a 12 escolha.

Caso use avia .M. ou S.C.: 50 - 100mg a cada 4 horas se necessario;
Caso use a via I.V.: 25 mg IV administrados lentamente a cada 5 minutos, até obter o efeito
analgésico (maximo de 100 mg)

e Morfina: nos casos em que ndo h4 resposta aos analgésicos acima descritos a morfina é de
nivel de prescricdo superior ao do TMG, contudo em casos de extrema necessidade pode
ser prescrita pelo TMG
Caso use a via oral: administre solugdo oral 5mg sulfato de morfina/5ml, 5 - 20mg (1-4
colheres de cha) a cada 4 horas, aumentando-se, se necessario, de acordo com a resposta
clinica. Iniciar o tratamento com doses baixas (5mg/ 4 horas) e ir aumentando
progressivamente a dose mantendo o intervalo, até se atingir a dose mais baixa que permita
controlar a dor; a analgesia € mais eficaz com a administracdo regular do que com a
administracdo em S.0.S; se se tornar impossivel usar a via oral (vOmitos incoerciveis)
passar a via S.C. ou .M.

Caso use a via injectavel prefira a via subcutanea: morfina sulfato 10mg/ml, 5 a 20 mg a
cada 4 ou 6 horas se necessario.
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3.4 Manejo de nduseas e vomitos

Geralmente a nausea e o vomito sdo devidos a accdo directa da neoplasia caso seja localizada no
tracto gastrointestinal ou por efeito de outros medicamentos. E necessario aliviar estes sintomas para
permitir que o paciente se alimente adequadamente.

As opcles de tratamento sao:

e Metoclopramida cpr 10 mg por via oral: 1 cpr a cada 8 horas, 15 a 30 minutos antes das
refeicdes. Nos casos em que ndo for possivel a via oral (vOmitos incoerciveis) usar a via
injectavel.

e Metoclopramida Amp 10mg/2ml, por via IM ou IV: 1 ampola (10 mg) a cada 8 horas
P.S: Efeitos colaterais da metoclopramida a serem vigiados sdo os efeitos extrapiramidais
(distonias, torcicolo, espasmos faciais, discinésias, acatisia, agitacdo psicomotora, etc.),
sobretudo em criancas e jovens adultos. Estes sintomas desaparecem em 24 horas apés a
suspenséao do tratamento.

¢ Prometazina hidrocloreto, cpr 10mg: por via oral,10 a 20 mg cada 4 a 6 horas até 100 mg/dia.
Nos casos em que néo for possivel a via oral (vOmitos incoerciveis) usar a via injectavel.

e Prometazina Inj. 50 mg/2 ml por via IM: 25 mg .M. (ou Ev lento) a repetir apés 2 horas se
necessario

P.S: a prometazina provoca sonoléncia, tonturas, secura da boca, visdo turva e em altas doses
pode provocar confusdo mental e ataxia.

e Clorpromazina hidrocloreto cpr 25mg:12,5 - 25 mg a cada 4 ou 6 horas
P.S: A clorpromazina provoca alteragbes do sono (sonoléncia ou insonia), efeitos
extrapiramidais. Efeitos enddcrinos (galactorreia, ginecomastia, alteragdes menstruais), hipo ou
hipertermia.

3.5 Manejo da Obstipagédo

Em pacientes acamados, com movimentacédo limitada a obstipacdo pode ser um problema importante.
O tratamento desta situacdo consiste em primeiro lugar em prevenir esta situacdo e eventualmente
tratd-la com:

e Dieta adequada: rica em verdura, fruta

¢ Hidratacdo adequada: beber muitos liquidos (agua, sumos)

e Enema ou clister evacuativo: nos casos em que as medidas acima descritas ndo fagam nenhum
efeito

3.6 Manejo de Problemas Orais

A boca, sendo normalmente colonizada por bactérias e fungos, € uma regido que pode ser afectada por
infeccbes micdticas e aftas por causa da ma higiene, da supressdo da imunidade, do uso de
tratamentos imunossupressores e quimioterapicos.

O tratamento preventivo e curativo inclui as seguintes medidas:

¢ Higiene oral quotidiana: lavar a boca e os dentes apds cada refeicédo
e Lavagem da boca com desinfectantes orais apoés ter lavado os dentes

¢ Violeta de genciana, Sol. aquosa a 1%/: Limpar a érea afectada, e aplicar 1-2 vezes por dia, até
as lesbes desaparecerem e por mais 5 dias subsequentes.
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¢ Se houver candidiase oral: administrar nistatina suspenséo oral 100.000 U.l./ml: espalhar pela
cavidade oral 1 ml 4 vezes /dia, apés as refeicbes e apos ter limpo a cavidade oral com agua.
Continuar o tratamento por pelo menos 48 horas apos a resolucéo das lesges.

BLOCO 4: EMERGENCIAS ONCOLOGICAS

4.1 Introducéo

Em oncologia existem situagdes que determinam condicBes de emergéncia absoluta, nas quais é
necessario agir logo para salvar a vida do paciente. Existem também situacdes de emergéncia relativa,
nas quais a vida do paciente ndo esta imediatamente em perigo mas que por causa desta situacao
podem aparecer complicagfes fatais para o paciente.

Em geral, as emergéncias oncoldgicas apresentam-se com sinais e sintomas que muito frequentemente
sdo inespecificos. O clinico portanto, deve saber reconhecer ou suspeitar, com base nos sinais e
sintomas de apresentacao e nos exames auxiliares de diagndstico, as condi¢des de perigo imediato ou
potencial para o paciente, executar as intervengdes médicas imediatas e referir como apropriado.

4.2 Definigado

Uma emergéncia oncolégica € definida como qualquer situacdo aguda associada a presenca de
patologia oncolégica, que coloca em risco de vida o paciente.

O risco pode ser directo por causa das manifestacdes da doenca e suas complica¢des, ou indirecto por
causa dos efeitos colaterais do tratamento (por exemplo, complicacdes derivadas da quimioterapia). E
uma situacdo que se nao for antecipada, reconhecida e tratada atempada e adequadamente pode
resultar em morte ou sequelas permanentes para o paciente. E necessario incluir no diagndstico
diferencial todas as causas nhao-oncoldgicas de emergéncias, além das que estdo estritamente
associadas ao tumor que afecta o paciente.

Pode acontecer que uma emergéncia oncologica apareca como primeiro sinal da neoplasia, ou seja,
gue apareca antes mesmo de ter sido feito o diagnostico.

As emergéncias oncolégicas, em geral, sdo causadas pela habilidade do cancro de metastizar,
determinando varios tipos de dano aos tecidos alvo. As principais sdo as seguintes:

e Morte Subita
e Emergéncias cardiovasculares
e Emergéncias respiratérias
e Emergéncias neuroldgicas
¢ Emergéncias hematoldgicas
S&o descritas abaixo:

4.2.1 Morte Subita

Pode acontecer em todos os pacientes oncoldgicos. Diante desta situacdo o clinico deve fazer uma
avaliacdo rapida das causas que determinaram a morte subita e, considerando os factores acima
descritos, decidir se deve avancar ou ndao com as manobras de ressuscitacdo. A morte subita é
atribuivel na maioria dos casos a uma arritmia cardiaca. Nos doentes oncologicos, as alteracdes
metabdlicas (como hipercalcémia ou hiperpotassémia) podem desencadear estes quadros.

Pacientes com um cancro avancado e que néo responde ao tratamento geralmente ndo séo indicados
para um processo de ressuscitacao, caso ocorra uma morte subita em pacientes nestas circunstancias.

E necessario ter tido uma conversa com o paciente e os familiares sobre o progndstico, o tipo de
tratamento disponivel e escolhido, e a qualidade de vida para saber o que fazer neste caso.
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4.2.2 Emergéncias cardiovasculares

A principal emergéncia cardiovascular € o tamponamento cardiaco, que geralmente surge como
consequéncia de invasao do coracdo por metastases de neoplasias.

Tamponamento cardiaco

Definicdo: é uma emergéncia ameacadora a vida resultante do acumulo de liquido pericardico sob
pressdo, comprometendo o enchimento das camaras cardiacas e reduz o débito cardiaco.
Quadro Clinico:

o Dispneia, fraqueza, confuséo

o Taquicardia, pulso paradoxal (queda inspiratéria da pressédo arterial sistdlica > 10
mmhg)

o Triade de Beck: hipotenséo, distensdo venosa jugular e sons cardiacos diminuidos ou
ausentes

Conduta:

o Oxigénio a 100% - 4 a 6 I/min

o Canalizar uma veia

o Referir ou transferir imediatamente para o médico ou unidade sanitaria de referéncia.
4.2.3 Emergéncias Respiratérias

As principais emergéncias respiratdrias associadas a patologias oncolégicas séo: obstrucdo das vias
aéreas superiores e embolia pulmonar massiva:

Obstrucdo das vias aéreas superiores

Definicdo: é a obstrucdo das vias aéreas superiores que geralmente resulta da invasdo ou compressao
por neoplasias das seguintes estruturas: hipofaringe, laringe, tire6ide e mediastino

Quadro Clinico:

O paciente com esta complicagdo apresenta-se com estridor, dificuldade respiratéria, tiragem
intercostal, hemoptise, agitacéo, incapacidade de falar e taquicardia

Conduta:

o Garantir a permeabilidade das vias aéreas. Se necessario, solicite ajuda para a
entubacéo do paciente ou para a realizacdo de uma cricotroidotomia de urgéncia

o Administracdo de oxigénio a 100%: administre 4 a 6 I/min (de forma a garantir uma
saturacao de oxigénio = 90 %);

o Referir ou transferir imediatamente para um médico ou unidade sanitaria e referéncia.

Embolia pulmonar massiva

Definicdo: é a obstrucdo massiva do fluxo sanguineo que chega aos pulmdes através das artérias
pulmonares, definida quando mais da metade da circulagdo do pulméo é afectada. A presenca de
cancro favorece o aparecimento de fenémenos tromboembdlicos.

Quadro Clinico:

o Inicio subito de dispneia, dor toracica e hemoptise (tosse com expectoracdo com laivos de
sangue). Pode ocorrer sincope.

o Taquipneia, taquicérdia, cianose e pode surgir hipotensédo (embolia macica)
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Conduta:
o Oxigénio a 100% - 4 a 6l/min
o Canalizar veia

o Expansores plasmaticos (plasmagel 500 ml) ou Soro fisioldgico — 1000 ml EV se TAS < 90
mmhg

o Referir ou transferir imediatamente para um médico ou unidade sanitaria de referéncia.

4.2.4 Emergéncias Neuroldgicas

A principal emergéncia neurolégica associada a patologias oncoldgicas é a compressdo da medula
espinhal.

Compressao da medula espinhal

Definicdo: é uma complicacdo das patologias oncolégicas, resultante na maior parte das vezes da
pressao exercida a medula espinhal, por metastases nos corpos vertebrais.

Quadro clinico:
o Dor toréacica dorsal ao nivel dos corpos vertebrais da regido afectada
o A dor aumenta de intensidade progressivamente e agrava-se em decubito
o Diminuigédo da for¢ca muscular e altera¢des da sensibilidade
o Disfungéo dos esfincteres
Conduta:

o Tratamento da dor: Petidina hidrocloreto, ampolas de 100mg/2ml , administrar 50 a 100
mg IM/SC, de 4 em 4 horas.

o Referir ou transferir imediatamente para um médico ou para a unidade sanitaria de
referéncia.

4.2.5. Emergéncias hematoldgicas

As principais emergéncias hematolégicas associadas a doencgas oncoldgicas sao as hemorragias. Estas
constituem a terceira causa de morte em pacientes com neoplasia metastizada, e a segunda se a
neoplasia for de origem hematoldgica.

Hemorragias associadas a patologias oncolégicas

Introducdo

As hemorragias associadas as patologias oncoldgicas resultam das alteracfes da coagulacédo e da
contagem de plaguetas e da presenca de tumores que crescem e que criam erosdo nos vasos
sanguineos em diferentes 6rgédos.

Quadro clinico:

As hemorragias podem se apresentar de varias formas, a saber:
o Hemorragia digestiva: hematémese, melenas, hematoquézia
o Hemoptise massiva
o Epistaxe

o Hematuria massiva
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Conduta:

o Controle dos sinais vitais
o Colocar o paciente em posicdo de trendelemburg (paciente em decubito dorsal e

membros inferiores elevados a 30-45°), excepto nas hemorragias internas cerebrais
(neste caso elevacao da cabeca a 30°)

o Estabelecer 2 acessos endovenosos

o Algaliacédo

o Reposicao dos fluidos: regra de 1:3 para cristaloides (soro fisiolégico ou lactato de ringer
— para cada 1 litro de sangue perdido, repor 3 litros de cristaléide) ou regra de 1:1 para
expansores plasmaticos (plasma, gelatina polimerizada).

o Adminsitrar hemoderivados se o0 paciente ndo estabilizar com fluidoterapia e se a perda
de sangue continuar

o Referir ou transferir imediatamente para o médico ou para uma unidade sanitaria de
referéncia

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

54

5.5

Os principais factores de risco preveniveis associados a patologias tumorais séo: tabaco,
exposicao ao sol, habitos dietéticos, sedentarismo, obesidade, alcoolismo, carcinogéneos
ambientais e ocupacionais, infec¢cdes e actividade sexual desprotegida.

Os cuidados paliativos procuram satisfazer as necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e
espirituais do paciente e seus familiares. Estes cuidados complementam o tratamento curativo.

E essencial que o paciente receba os cuidados de higiene basicos, seja alimentado e hidratado e
gue sejam manejados 0s sintomas mais frequentes tais como a dor, 0 vomito, a ndusea, a
obstipacéo e as infec¢des orais.

As emergéncias oncoldgicas sdo causadas pela habilidade do cancro de metastizar determinando
varios tipos de dano aos tecidos alvo, como por exemplo trombose, hemorragias, obstrucdo de
vasos, 0rgaos ocos, substituicdo do tecido normal por tecido neoplésico, produgéo de substancias
gue determinam mudangas no metabolismo normal de um sistema, insuficiéncia funcional do
orgédo afectado.

As principais emergéncias oncoldgicas sao: morte subita, emergéncias cardiovasculares,
respiratorias, neurolégicas e hematoldgicas.
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