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PREFÁCIO
Os enfermeiros oncológicos desempenham papel fundamental no enfrentamento da crescente carga global do 

câncer. Ao estar no centro do cuidado, a enfermagem tem uma contribuição única e vital para a prevenção e o 

controle dessa doença.

Com o aumento da incidência das neoplasias no mundo e a mortalidade desproporcionalmente maior nos países 

de baixa e média renda, a disponibilidade de uma força de trabalho de enfermeiros bem-formados e qualificados 

é essencial para modificação desses desfechos.

Poucos profissionais de saúde que atendem pacientes com câncer têm a combinação de talento, conhecimento, 

habilidade e responsabilidade dos enfermeiros oncológicos. Anna Nery nos ensinou sobre a importância do cui-

dado empático, expresso na frase: “Que a luz que ilumina seu sorriso nunca deixe de iluminar minha alma.” Assim 

como um sorriso pode iluminar a vida de alguém, o conhecimento e a dedicação dos enfermeiros têm o poder de 

transformar realidades. Com mais uma edição deste livro, nossa intenção é que esse conhecimento enriqueça a 

atuação de cada profissional, tornando-os verdadeiras fontes de luz na vida daqueles de quem cuidam.

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) tem orgulho de sua longa tradição na formação de enfermeiros oncológicos 

qualificados para atender à população em nível nacional e internacional, por meio dos cursos de pós-graduação 

lato sensu e stricto sensu, assim como do ensino a distância.

Esta publicação, pioneira no país e já em sua quarta edição, é mais uma prova da excelência dos profissionais 

enfermeiros de nossa instituição e de seu compromisso com o controle do câncer no país. Desejo que os leitores 

desfrutem do conhecimento acumulado durante décadas e que se juntem a outros profissionais de saúde, ges-

tores e tomadores de decisão no reconhecimento da importância de enfermeiros oncológicos e de seu envolvi-

mento nas discussões sobre as estratégias de enfrentar a crescente carga de câncer.

Direção-geral do INCA

Coordenação de Ensino





APRESENTAÇÃO
Pioneirismo e vanguarda. Esses são os dois termos que melhor representam (ou definem) a atuação da enferma-

gem do Instituto Nacional de Câncer (INCA).

Para muitos, além da dedicação e da entrega na arte do cuidar dos pacientes, principalmente no contexto do 

complexo e demandante cenário oncológico, a enfermagem do INCA caracterizou-se e destacou-se, desde a 

criação do Instituto, em 1937, pelas suas incansáveis atividades de ensino, pesquisa, prevenção e divulgação cien-

tífica na área da oncologia, sempre exercendo a liderança e o protagonismo em seu campo de atuação.

O corpo de enfermagem do INCA é composto por profissionais altamente qualificados e especializados, grande 

parte com títulos de mestrado e doutorado, participando ativamente dos programas de ensino e pesquisa da 

instituição, que é o principal e maior centro de formação de profissionais para a assistência em saúde na área de 

oncologia no Brasil.

Entre as principais realizações da enfermagem do INCA, é possível citar, no campo da assistência, a criação do pri-

meiro Centro de Transplante de Medula Óssea público do país, o Cemo, em 1983. No campo do ensino, foi respon-

sável pela criação do primeiro curso de pós-graduação nos moldes de Residência em Enfermagem Oncológica 

no Brasil (em 1986) e da primeira turma de Residência Multiprofissional em Oncologia (em 2010), além de realizar 

diversos cursos pela atuante Área de Ensino da Enfermagem e pela Área de Educação Continuada, ambas ligadas 

à Coordenação de Ensino (Coens) do INCA. Por fim, no campo da divulgação científica, destaca-se pela organi-

zação dos Congressos Brasileiros de Enfermagem Oncológica e dos eventos da Semana de Enfermagem do INCA 

(realizados desde 1968).

Este livro, Ações de enfermagem para o controle do câncer - uma proposta de integração ensino-serviço, que 

teve seu primeiro volume publicado pelo INCA no início da década de 1990, e cuja última edição havia sido lançada 

em 2008, foi a obra pioneira e é a principal referência de literatura na área. Está sendo relançado agora, revisado 

e ampliado, depois de um longo tempo de gestação, em sua aguardada quarta edição. A publicação, resultado 

de um exaustivo e profundo exercício de atualização, vem complementar o que existe no estado da arte da espe-

cialidade, representando o fruto maduro de um trabalho intenso baseado no conhecimento técnico e na expertise 

prática de um grupo profissional especificamente moldado para a excelência.

Parabéns para a toda a equipe organizadora desta obra, e que a enfermagem do INCA siga sempre como o farol 

que ilumina os caminhos da instituição e a base principal do cuidado prestado aos nossos pacientes.
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CAPÍTULO 1
Humanização da assistência  
de enfermagem oncológica

Introdução

Em 2003, o Ministério da Saúde instituiu a Política 

Nacional de Humanização (PNH), que é considerada 

uma política do controle do câncer, na qual é proposto 

um novo modelo de gestão e atenção no cotidiano 

dos serviços de saúde e no atendimento direto aos 

pacientes, de acordo com os princípios do Sistema 

Único de Saúde (SUS). A formulação dessa política foi 

incentivada por influência dos impactos dos desafios 

presenciados na realidade da assistência cotidiana 

do SUS (Brasil, 2010, 2013a).

Pode-se afirmar que o câncer é uma doença provo-

cada pela proliferação desordenada de células modi-

ficadas, que ameaça a vida e faz com que ela seja 

toda alterada, não somente no que se refere à parte 

biológica, mas também ao contexto social, surgindo a 

necessidade de um cuidado integral, universal e multi-

disciplinar (Instituto Nacional de Câncer, 2022).

O câncer e sua relação  
com a Política Nacional  
de Humanização 
O câncer é um processo patológico carregado de 

mitos e tabus, propagados ao longo do tempo em 

uma dinâmica histórica que foi sendo construída 

sobre o medo e ante a presença de um futuro incerto 

e frágil (Rodrigues; Abrahão; Lima, 2020). Trata-se de 

uma doença cujo diagnóstico ainda é permeado 

por representações sociais negativas, quase sempre 

associadas à possibilidade de morte, o que ocasiona 

inúmeras formas de sofrimento físico e psíquico entre 

portadores e familiares, desafiando ainda os cientis-

tas e pesquisadores de todo o mundo no sentido da 

busca das melhores formas de tratamento e cura.

Na assistência oncológica, dados os desdobramentos 

que o câncer provoca sobre as pessoas acometidas, 

torna-se importante a compreensão dos saberes e 

das práticas dos profissionais de saúde em busca de 

um cuidado efetivo e promotor de qualidade de vida. 

O cuidado oncológico demanda a produção de uma 

assistência integral, que inclui prevenção, detecção 

precoce, diagnóstico, tratamento e cuidados paliati-

vos de forma oportuna e em caráter contínuo (Brasil, 

2013b). O tratamento, na maioria das vezes, é longo e 

repleto de incertezas e dificuldades, fazendo com que 

o indivíduo fique frustrado em algumas ocasiões e 

necessite de uma equipe preparada, que esteja atenta 

às suas demandas de cuidado e atenção, e também 

de um ambiente acolhedor (Santos et al., 2023).

Com o aumento e a prevalência do câncer no Brasil, 

deve-se cada vez mais dar atenção aos pacientes  

oncológicos e a seus familiares, pois a doença tem 

grande impacto em suas vidas. Dadas as repercussões 
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que propicia sobre o modo de ser e de viver das pes-

soas que são diagnosticadas com essa doença e tam-

bém dos familiares que convivem e acompanham os 

pacientes acometidos, o estabelecimento de formas 

de cuidado mediadas por perspectivas humaniza-

das faz-se necessário e justifica-se diante do cenário 

atual. Assim, é necessário dar ênfase a uma política 

que entenda a importância da integralidade e que 

compreenda que o paciente é um ser biopsicossocio-

espiritual.

A humanização deve ser entendida e praticada não 

somente como uma política de saúde, tamanha é sua 

importância e significado, mas, sobremaneira, tam-

bém como atitude e comportamento, especialmente 

pela necessidade vigente de ações humanizadas que 

devem coexistir em todas as esferas sociais (Santos 

et al., 2023).

Nesse cenário, é notório o modo como a PNH trans-

versaliza a perspectiva assistencial oncológica, fazen-

do-se necessário criar um vínculo com o paciente, 

por meio de escuta ativa, empatia e acolhimento 

dentro das unidades de saúde. Nesse mesmo con-

texto, também é relevante destacar que o relaciona-

mento interpessoal da equipe deve ser transparente 

e efetivo, com vistas à promoção de uma assistência 

qualificada ao paciente, que seja efetivamente capaz 

de implementar um cuidado holístico e humanizado 

(Santos et al., 2023).

A PNH surgiu em razão da constatação da existência 

de desafios e obstáculos percebidos diante das tenta-

tivas de implementação dos princípios e diretrizes do 

SUS, tais como a separação entre o processo de traba-

lho e a relação interdisciplinar dos profissionais, a difi-

culdade da continuidade do tratamento do paciente 

por entre as redes de saúde (porta de entrada, Aten-

ções Primária, Secundária, Terciária e Quaternária) por 

falta de comunicação efetiva de gestão e sistemas 

de saúde, pelo desrespeito ao usuário, pelo controle 

social frágil e pela assistência centrada em resolução 

de queixas atuais e intervenções momentâneas (Bra-

sil, 2013a).

Essa política considera a humanização como estra-

tégia de valorização dos diferentes sujeitos que inte-

ragem no processo de produção de saúde, sendo 

eles usuários, trabalhadores ou gestores, destacando 

sempre a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, 

a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento 

de vínculos solidários, a construção de redes de coo-

peração e a participação coletiva no processo de 

gestão (Brasil, 2007). Além disso, contribui para o for-

talecimento da comunicação entre gestores, traba-

lhadores e usuários para produzir processos coletivos 

de trabalho, que muitas vezes produzem atitudes e 

práticas desumanizadoras, impedindo a autonomia 

e a corresponsabilidade dos profissionais em sua 

prática e a realização do autocuidado pelas pessoas 

atendidas (Brasil, 2013a).

Observa-se que os usuários do SUS, ao chegarem ao 

local para atendimento, encontram-se fragilizados 

pelo adoecimento, e a forma com que são atendidos 

pode determinar como será seu relacionamento com 

toda a equipe durante sua permanência no estabe-

lecimento de saúde (Bestett, 2014). Nessa perspectiva, 

a humanização tem amplo potencial para proporcio-

nar bem-estar, dignidade e integridade moral a quem 

está sendo atendido, gerando compaixão e respeito 

pelo próximo (Villa et al., 2017). Durante a prestação da 

assistência oncológica, a humanização pode ser exer-

cida ao compreender e tentar diminuir o sofrimento 

que o adoecimento provoca no paciente. É ainda uma 

oportunidade para melhorar as relações estabele-

cidas entre profissionais e usuários envolvidos nesse 

processo, sendo essa uma postura ética que pode e 

deve ser fortalecida. Considerando a importância do 

bem-estar dos usuários do SUS, a PNH também valo-

riza a criação de comunidades ampliadas de pesquisa 

para promoção de um ambiente saudável, tentando 

minimizar fatores de risco e realizando as modificações 
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necessárias para a construção de nova relação entre 

os trabalhadores e seus gestores, a partir do diálogo e 

da troca de saberes (Brasil, 2013a).

Humanizar a assistência em saúde abrange respeitar 

a individualidade de cada pessoa, de modo que tal 

assistência seja prestada de acordo com as necessi-

dades de cada um. A capacidade de perceber o outro, 

de ter empatia e respeito pelo sofrimento humano e 

de ter responsabilidade por suas condutas faz com 

que a humanização seja definida pela maneira como 

se trata o outro, desencadeando, nesse processo, 

um atendimento mais integral, eficiente e efetivo ao 

paciente (Schimith et al., 2011).

Uma vez que pacientes e familiares costumam se 

apresentar fragilizados diante da constatação do 

câncer, a maneira como são recebidos e tratados 

nas unidades de saúde desempenha um papel fun-

damental para o enfrentamento da situação, eviden-

ciando a importância do acolhimento humanizado 

durante todo o atendimento (Schimith et al., 2011).

Por outro lado, também é possível constatar que a 

ambiência é uma das diretrizes mais pontuadas nos 

artigos e estudos existentes relacionados à humani-

zação. Nessa perspectiva, destaca-se que os ambien-

tes de assistência em saúde devem ter organização, 

acolhimento físico e emocional, materiais adequados, 

profissionais preparados, devendo ser de fácil acesso 

e contributivos para a promoção da universalidade 

preconizada pelo SUS. Afirma-se que um ambiente 

acolhedor diminui os anseios emocionais e tranquiliza 

o usuário, que poderia ser submetido a possíveis inter-

venções por conta do nervosismo, gerando um espaço 

de trabalho seguro e confortável para os profissionais 

de saúde (Bestett, 2014). A estrutura da unidade de 

saúde tem de ser pensada, planejada e articulada, 

já que a ambiência é um fator importante para que 

o paciente e sua família possam se sentir acolhidos e 

resguardados. Na área da pediatria, por exemplo, há 

que se dar ênfase para que os espaços de prestação 

de assistência sejam dotados de características que 

os façam parecer próximos à realidade vivenciada 

no cotidiano infantil, já que as possíveis semelhanças 

entre o local de moradia e o local em que a assistência 

será realizada podem contribuir para a melhor aceita-

ção e adaptação da criança e da família à nova rea-

lidade a ser enfrentada. Nesse caso, os espaços com 

boa iluminação, imagens, cores e brinquedoteca faci-

litam o processo do tratamento e auxiliam na distra-

ção, minimizando as dificuldades enfrentadas durante 

o período de internação (Valota; Haberland, 2022).

Outros fatores que estimulam os cinco sentidos huma-

nos podem influenciar o bem-estar físico e psíquico 

dos pacientes e familiares, como o aroma, a luz, a 

música e uma textura. Um espaço que contenha esses 

elementos pode induzir o cérebro, no centro de prazer, 

a liberar hormônios como a endorfina e a serotonina, 

que promovem felicidade e bem-estar, propiciando, 

assim, a diminuição das tensões e do sofrimento oca-

sionados pela doença (Valota; Haberland, 2022).

No contexto da assistência em saúde, a enfermagem 

aparece em posição de destaque nas pesquisas que 

têm como objetivo a percepção dos sentimentos e 

significados para usuários e profissionais acerca da 

humanização. Isso se dá pelo tempo de assistência 

prestada pelos profissionais de enfermagem aos usu-

ários e por todo o percurso em que ela se faz presente 

na vida das pessoas de forma geral, atuando desde o 

nascimento até a morte (Schimith, 2011).

Dadas sua importância e a natureza das funções que 

executam, os profissionais de enfermagem devem 

ter tanto a capacidade de agir, interagir, pensar e 

comunicar-se com sistemas complexos de informação 

quanto a capacidade de lidar com esses sistemas de 

forma efetiva. Essas características são ainda mais 

importantes quando se levam em conta os dados epi-

demiológicos, por estarem cada vez mais complexos 

e interligados, facilitando aqueles que sabem utilizar 

as ferramentas, os estudos, os planejamentos e as 
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aplicações práticas tanto no ambiente intra-hospitalar 

quanto na área de saúde coletiva, para preparar 

os recursos materiais, bem como os profissionais, 

quantitativa e qualitativamente, capacitados para 

suprir as demandas de humanização existentes e 

colocar em prática o que a PNH preconiza (Brasil, 2007).

Princípios e diretrizes  
da Política Nacional  
de Humanização
De acordo com as proposições veiculadas pela PNH 

(Brasil, 2010, 2013a), seus princípios são:

• Indissociabilidade entre a atenção e a gestão 

dos processos de produção de saúde — esse 

princípio enfatiza que todas as decisões toma-

das pelos profissionais que se encarregam da 

gestão dos serviços interferem diretamente na 

atenção à saúde prestada à população. Por essa 

razão, todos os envolvidos com a assistência em 

saúde devem procurar conhecer como os ser-

viços e a rede de saúde são geridos, bem como 

atuar de maneira participativa nos processos que 

envolvem a tomada de decisões. Esse princípio 

também preconiza que os usuários e sua rede 

sociofamiliar devem, em conjunto com as equi-

pes de saúde, também se corresponsabilizar pelo 

cuidado de si, protagonizando ações e atitudes 

durante a assistência que lhes é ofertada.

• Transversalidade — esse princípio aponta que a 

PNH deve se fazer presente e orientar todas as 

políticas e programas de saúde desenvolvidos 

pelo SUS, em todas as instituições de assistência 

à saúde do país. Por meio desse princípio, reco-

nhece-se que, embora cada profissão tenha sua 

especificidade, todos os profissionais podem con-

versar e se unir em prol de um só objetivo final, 

que é uma prestação de assistência em saúde 

corresponsável.

• Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia 

dos sujeitos — partindo desse princípio, entende-

-se que as responsabilidades pelo cuidado são 

compartilhadas, e a ampliação da autonomia e 

da vontade das pessoas envolvidas nos proces-

sos é importante, para que ocorram mudanças 

na gestão e na atenção dispensada à popula-

ção. Nesse sentido, os usuários não devem ser 

considerados meramente como pacientes, e 

tampouco os profissionais, apenas como traba-

lhadores a cumprir ordens. Em um SUS humani-

zado, todos devem ser reconhecidos e valorizados 

como cidadãos de direitos e incentivados a atuar 

na produção de saúde.

Por sua vez, as diretrizes da PNH consistem em (Brasil, 

2010, 2013a):

• Acolhimento — constitui um valor das práticas de 

saúde. Visa a reconhecer aquilo que o usuário traz 

consigo como necessidade legítima e singular 

de saúde. Nesse caso, o acolhimento não é ape-

nas um espaço físico para a recepção e o trata-

mento de pessoas, mas, sim, uma estratégia que 

pode ser utilizada para a construção de relações 

de confiança e compromisso, o estabelecimento 

de vínculo entre as equipes e os serviços, e entre 

trabalhadores, equipes e usuários com sua rede 

socioafetiva.

• Ambiência — tem por finalidade a criação de 

espaços de encontro saudáveis, acolhedores e 

confortáveis, em que a privacidade das pessoas 

seja respeitada e que sejam capazes de contribuir 

para a ocorrência de mudanças no processo de 

trabalho.

• Gestão participativa e cogestão — expressa tanto 

a inclusão de novos sujeitos nos processos de 

análise e de decisão quanto a ampliação das 

tarefas da gestão, de modo que os contextos 

possam ser analisados, as tarefas e ações pos-

sam ser pactuadas e o aprendizado ocorra de 

maneira coletiva.
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• Clínica ampliada e compartilhada — apresenta 

a finalidade de contribuir para uma abordagem 

clínica do adoecimento e do sofrimento, que con-

sidere a singularidade do sujeito, a complexidade 

do processo saúde-doença, a não fragmentação 

do conhecimento e das ações e o combate à ine-

ficácia e aos danos oportunizados pelos serviços. 

Preconiza o afeto nas relações, a qualificação do 

diálogo e as decisões compartilhadas e compro-

missadas com a autonomia e a saúde dos usuá-

rios do SUS.

• Defesa dos direitos dos usuários — afirma que 

todos os usuários do SUS têm direitos garantidos 

por lei, e os serviços de saúde devem ser promo-

tores de ações que incentivem esses usuários a 

conhecê-los e que assegurem que sejam valori-

zados e cumpridos em cada uma das fases que 

envolvem o cuidado, desde a recepção no sis-

tema até a alta.

• Valorização do trabalho e do trabalhador — amplia 

a visibilidade e valoriza a experiência dos traba-

lhadores, incluindo-os nos processos de tomada 

de decisão, apostando em suas potencialidades 

relativas à capacidade de análise, definição e 

qualificação dos processos de trabalho.

 » Verifica-se, em última instância, que, para a 

implementação de práticas humanizadas no 

cuidado em saúde prestado à população, a 

PNH preconiza e estimula o desenvolvimento 

de ações envolvendo os seguintes dispositi-

vos (Brasil, 2013a):

 » Avaliação e classificação de risco.

 » Equipe de referência e apoio matricial.

 » Constituição de redes de continuidade da 

atenção.

 » Projeto terapêutico singular e projeto de 

saúde coletiva.

 » Projeto de construção coletiva da ambiência.

 » Colegiados de gestão.

 » Contratos de gestão.

 » Sistemas de escuta qualificada para usuários 

e trabalhadores da saúde.

 » Projeto Acolhendo os familiares — rede social 

participante.

 » Programa de formação em saúde e trabalho, 

e comunidade ampliada de pesquisa.

 » Programas de qualidade de vida e saúde 

para os trabalhadores da saúde.

 » Grupo de trabalho de humanização.

Considerações finais

Diante das informações apresentadas anteriormente, 

evidencia-se a importância da PNH para o manejo e o 

cuidado ofertado ao paciente oncológico e sua famí-

lia, levando-se em consideração todo o impacto que o 

câncer potencialmente tem condições de imprimir em 

suas vidas, ao acarretar modificações físicas, emo-

cionais e espirituais que influenciam e repercutem de 

maneira decisiva em seu cotidiano e no desempenho 

de seus diferentes papéis na sociedade.

A PNH preza pela existência de profissionais capazes 

de implementar práticas assistenciais humanizadas 

em todas as unidades de saúde que compõem o SUS. 

Uma vez que se espera que o comportamento dos 

profissionais de saúde e das pessoas, de modo geral, 

seja caracterizado pela presença de atitudes humani-

zadas, na era do individualismo, como a que boa parte 

do mundo se encontra na atualidade, é necessário 

reforçar e incentivar a prática de uma postura coe-

rente e mais humana em todo e qualquer ambiente, 

com base em atitudes que ressignifiquem a relação 

com o próximo, embasadas em empatia, respeito e 

posturas ética e moral adequadas, que sejam condi-

zentes com a vida em sociedade.



30

Referências
BESTETT, M. L. T. Ambiência: espaço físico e comportamento. Revista Bra-
sileira de Geriatria e Gerontologia, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p. 601-610, jul./
set. 2014. DOI 10.1590/1809-9823.2014.13083.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Núcleo Téc-
nico da Política Nacional de Humanização. HumanizaSUS: documento 
base para gestores e trabalhadores do SUS. 4. ed. Brasília, DF: Ed. Ministé-
rio da Saúde, 2010. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publi-
cacoes/humanizasus_documento_gestores_trabalhadores_sus.pdf. 
Acesso em: 23 nov. 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Núcleo Téc-
nico da Política Nacional de Humanização. HumanizaSUS: visita aberta e 
direito ao acompanhante. 2. ed. Brasília, DF: Ed. Ministério da Saúde, 2007. 
(Série B. Textos básicos de saúde). Disponível em: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/visita_acompanhante_2ed.pdf. Acesso em: 23 
nov. 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Política 
nacional de humanização. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2013a. Dis-
ponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacio-
nal_humanizacao_pnh_folheto.pdf. Acesso em: 28 jul. 2023.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria n.º 
874, de 16 de maio de 2013. Institui a Política Nacional para a Prevenção e 
Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doen-
ças Crônicas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Brasília, DF: 
Ministério da Saúde, 2013b. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html. Acesso em: 28 jul. 2023.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Estimativa 2023: incidência de 
câncer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2022.

RODRIGUES, D. M. V.; ABRAHÃO, A. L.; LIMA, F. L. T. Do começo ao fim, caminhos 
que segui: itinerações no cuidado paliativo oncológico. Saúde Debate, 
Rio de Janeiro, v. 44, n. 125, p. 349-361, abr./jun. 2020. DOI 10.1590/0103-
1104202012505.

SANTOS, W. M. S. et al. Cuidado ao paciente oncológico na perspec-
tiva da oncologia integrativa. Revista Brasileira de Cancerologia, Rio 
de Janeiro, v. 69, n. 2, e-173431, abr./jun. 2023. DOI 10.32635/2176-9745.
RBC.2023v69n2.3431.

SCHIMITH, M. D. et al. Relações entre profissionais de saúde e usuários 
durante as práticas em saúde. Trabalho, Educação e Saúde, Rio de 
Janeiro, v. 9, n. 3, p. 479-503, nov. 2011. DOI 10.1590/S1981-77462011000300008.

VALOTA, J. H.; HABERLAND, D. F. O ambiente e humanização: contribuições 
da arquitetura hospitalar na humanização setor de pediatria. Brazilian 
Journal of Health Review, [s. l.], v. 5, n. 1, p. 474-494, jan. 2022. DOI 10.34119/
bjhrv5n1-040.

VILLA, L. L. O. et al. A percepção do acompanhante sobre o atendimento 
humanizado em unidade de terapia intensiva pediátrica. Revista de Pes-
quisa Cuidado é Fundamental Online, Rio de Janeiro, v. 9, n. 1, p. 187-192, 
2017. DOI 10.9789/2175-5361.2017.v9i1.187-192.



CAPÍTULO 2
Ética, bioética e assistência de  
enfermagem na área oncológica

Introdução
Existem termos, expressões e palavras que, pela fre-

quência de seu uso, acabam sendo repetidos e incor-

porados ao cotidiano. Algumas das palavras que, no 

momento, vêm sendo largamente usadas no meio 

social são “ética” e, na área de saúde, “bioética”.

Não raras vezes, toma-se conhecimento de discursos, 

comentários e matérias divulgadas nos jornais, rádios 

e televisões, nos quais autoridades públicas e religio-

sas, políticos e pessoas comuns apontam e reivindi-

cam a necessidade de que as atividades e ações da 

sociedade, de grupos ou indivíduos sejam baseadas 

em valores éticos, morais e profissionais. Igualmente, 

entre profissionais da saúde, os avanços tecnológicos 

nas biociências suscitam debates e dilemas nos quais 

não se deixa de invocar aspectos da humanização e  

defesa de uma ética da vida. É nesse contexto que se 

torna importante um estudo sobre ética, moral e bio-

ética que esteja direcionado às vivências social e pro-

fissional na área da assistência oncológica.

O que se quer dizer quando se fala de ética? Ou mesmo 

o que é, por que e para que bioética? Sem dúvida, ao 

se abordarem esses temas, fala-se de algo que se 

relaciona à vida tanto pessoal quanto pública e profis-

sional. É algo que também envolve a compreensão e 

a utilização, no dia a dia e nas relações profissionais e 

sociais, de conceitos e ações que têm a ver com senso 

e consciência moral, liberdade, valores, justiça, dever e 

responsabilidade. No entanto, não é só isso. A questão 

aqui é também discutir e descobrir o que significam, 

de fato, essas palavras.

Para responder à questão sobre o que vêm a ser ética 

e bioética, não basta apenas repetir palavras ou con-

ceitos que se ouvem e se aprendem sem maior apro-

fundamento. A resposta adequada envolve não só 

uma análise histórica de como se formaram os con-

ceitos éticos e morais na sociedade, mas também o 

entendimento, atualmente, dos conceitos de senso e 

consciência moral. Quanto a isso, tendo em vista as 

convenções culturais e sociais, é possível afirmar que 

os comportamentos são modelados pelas condições 

em que se vive (família, classe e grupo social, escola, 

religião, trabalho). Os indivíduos são formados pelos 

costumes da sociedade, a qual os educa para respei-

tarem e reproduzirem aquilo que ela considera bom 

como obrigações e deveres. As pessoas são premia-

das ou punidas conforme sua obediência ou não às 

normas sociais.

Ao nascerem, os seres humanos já encontram toda uma 

série de valores sociais e regras de conduta. Todos são 

formados de acordo com elas. Dessa maneira, valores 

e deveres, bem como escolhas e obrigações que deles 

nascem, parecem sempre ter existido, embora possam 

ser reavaliados. No entanto, quando se fala de ética, 

é necessário algo mais. É preciso parar para pensar, 
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refletir não só sobre os costumes da sociedade na qual 

se vive, mas também sobre as condições e os motivos 

pelos quais são realizadas as ações e as escolhas pes-

soais. Ou seja, é necessário ter em mente o porquê de 

uma escolha, é preciso saber por que se escolhe e se 

considera algo como certo ou errado.

Uma indagação é uma escolha que sempre indica, 

reflete e deve ser entendida como uma criação cul-

tural humana. E falar nessa criação significa dizer que 

o próprio homem faz e constrói algo, modificando a 

natureza. Cultura e ética, dessa forma, têm o signifi-

cado tanto da própria formação e do aperfeiçoa-

mento do homem quanto do conjunto dos modos de 

viver e pensar formados e desenvolvidos pelas várias 

civilizações ao longo da história. Dessa maneira, pode-

-se dizer que o homem está sempre qualificando 

e dando significação e sentido a um fato, objeto ou 

sentimento. Ele está sempre criando e dando valor aos 

fatos e contextos de sua vida, um valor que é decidido 

por meio de uma intenção e uma escolha livre base-

ada em uma capacidade ou faculdade do homem de 

distinguir e avaliar, fazer juízo sobre o que é bom ou 

mau, certo ou errado, de preferência afastando-o da 

dor e do sofrimento e conduzindo-o à felicidade.

Essas capacidades indicam e caracterizam o senso e 

a consciência moral das pessoas, bem como sua pró-

pria liberdade, uma vez que indicam suas disposições e 

escolhas, tanto na vida pessoal quanto na profissional. 

Tais capacidades, como ação reflexiva e necessidade 

de escolha, lançam os sujeitos, sem dúvida, em um 

espaço de inquietação. Entretanto, é essa mesma 

condição que caracteriza o homem como racional 

e moral e que o leva a um constante crescimento e 

amadurecimento, não só pessoal, mas também como 

sociedade e civilização.

Toda essa reflexão conduz ao campo da filosofia moral, 

que discute e analisa o que vem a ser ética, justamente, 

a partir daquilo que define e caracteriza a consciência 

de uma pessoa, como também a intenção e o porquê 

de suas decisões, escolhas e ações nos meios social e 

político nos quais ela vive.

A ética é, assim, um dos elementos primordiais para 

o entendimento do que vem a ser o exercício da 

cidadania, como também um elemento normativo e 

descritivo acerca dos dilemas sociais, profissionais e 

morais do mundo moderno. Inclusos nesses dilemas 

estão a natureza, a estrutura e o porquê daquilo que 

se convenciona como o estudo da bioética.

Ética, moral e bioética: 
contexto histórico 
Da mesma forma que é importante conhecer a his-

tória da enfermagem para que se entenda seu con-

texto atual, torna-se necessária a compreensão da 

evolução histórica da ética, para que sejam situados 

e compreendidos o porquê e o para quê da bioética. 

Essa evolução teve efeito direto na própria formação 

da enfermagem.

A ética e a moral trazem, em sua composição e evo-

lução histórica, três tradições principais: a grega, a 

hebraica e a moderna. Essas tradições significam e 

indicam o acúmulo das experiências humanas ao 

longo dos séculos, no desenvolvimento de critérios e 

princípios éticos, orientados para a melhoria e a orga-

nização da sociedade (Fergunson, 1964).

Atualmente, entretanto, vivencia-se uma situação 

histórica bastante diferente da época dos filósofos 

e da tradição grega. Tradição, aliás, que deu origem 

aos termos ética e moral. O termo “ética” tem sua ori-

gem na palavra grega ethos, podendo indicar tanto 

costume quanto caráter, índole natural ou tempera-

mento. Adotada pela primeira vez pelo filósofo Aristó-

teles, para indicar uma disciplina filosófica, era usada 

para definir o lugar, o interior, a morada onde nascem 

os atos do homem, assim como “hábito” e “institui-

ção”. É bom destacar que os antigos filósofos, tanto os 
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gregos quanto posteriormente os romanos, conside-

ravam a vida ética como uma ação racional voltada 

para a educação do caráter e da natureza humana, 

uma vez que o homem viveria uma contínua luta entre 

seus desejos e sua razão. Eles também entendiam a 

ética como um elemento que traduzia a preservação 

da ordem natural do cosmos e indicava, em uma vida 

ativa, um ideal político, no sentido de uma relação har-

moniosa, livre e justa entre cidadãos.

É interessante lembrar, observando a contribuição dos 

romanos, a origem do termo moral — do latim mos, 

mores. Utilizado, igualmente, com um sentido de cos-

tume ou hábito, ele é, ainda hoje, usado para definir, 

de maneira geral, o que vem a ser tanto ética quanto 

moral.

Da tradição hebraica, nasceram os fundamentos do 

cristianismo de obediência a uma lei e a manda-

mentos divinos. Unidos às tradições grega e romana, 

introduziram, junto a um princípio de racionalidade, 

uma noção de ética e moral baseada no dever. Um 

dever que tanto se manifesta no mundo, por meio de 

boas ações, quanto é julgado e avaliado em função 

da intenção e da vontade do indivíduo1. Em suma, um 

dever que se faz e se manifesta por uma intenção e 

vontade interna do homem de viver e obedecer aos 

desígnios de Deus revelados nas escrituras sagradas e 

configurados no mundo por uma lei natural. Desígnios 

que, na forma de mandamentos, socorrem a vontade 

do homem, uma vez que essa se acha, em sua origem, 

contaminada pelo pecado original.

A tradição moderna, caracterizada pela seculariza-

ção2 e pelo distanciamento dos princípios éticos e 

filosóficos da religião, começou a partir do século XV. 

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

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

3  Sociedade isenta, na administração e na orientação jurídica e filosófica, de vínculos com o pensamento religioso (Chaui, 2002).

Entre os séculos XV e XVII, o mundo assistiu a um ciclo 

de grandes descobertas, assim como o início e a con-

solidação de uma revolução científica, e o surgimento 

da moderna noção de Estado e nação. Esse conjunto 

de fatos, baseado numa concepção de um homem, 

uma razão e um direito natural, reformulou e transfor-

mou os métodos e conceitos da filosofia e da ética, 

entendendo a noção do dever e da razão enquanto 

um princípio ligado ao mundo material e à realidade 

como uma construção mental do homem (Chaui, 

2002; Fergunson, 1964). 

A partir, principalmente, do século XX, a ética e a filo-

sofia, ao contrário dos períodos anteriores, passaram 

a não mais utilizar a noção de critérios universais para 

definir significados práticos ou estabelecer limites e 

exigências éticas. Não há, nessa posição, um conceito 

universal de, por exemplo, verdade, bondade e justiça, 

ou mesmo um referencial moral universal. Esses con-

ceitos devem ser observados e entendidos a partir da 

cultura e da sociedade. A ética contemporânea pro-

cura, portanto, por meio do diálogo e do debate racio-

nal dos problemas e situações, encontrar um ponto 

comum que atenda às diversas culturas e sociedades 

em igual nível de consideração.

Em decorrência dessa orientação, a abordagem ética 

contemporânea, diferentemente das abordagens éti-

cas tradicionais, é fruto de uma sociedade secular3 e 

democrática, a qual se caracteriza por ter uma ética 

que aceita e respeita a diversidade de enfoques, pos-

turas e valores, bem como não privilegia, a princípio, 

nenhum enfoque ou visão cultural. É uma abordagem, 

cumpre enfatizar, que se afasta das conotações das 

morais religiosas, embora respeite e leve em conside-
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ração o estudo e a reflexão de inúmeros grupos envol-

vidos nesse campo (Chaui, 2002). 

A abordagem dos estudos éticos, nessa visão, é igual-

mente interdisciplinar e multiprofissional, servindo-se 

da colaboração e interação das diversas ciências, 

conhecimentos humanos, segmentos e grupos sociais. 

Ela, em suma, não tem uma fundamentação ética 

comum, pois é multicultural, e leva em consideração 

as diversas tendências morais existentes na socie-

dade. É nesse contexto que surge a bioética, enquanto 

a ética é aplicada aos problemas da vida e da saúde 

dos indivíduos e das coletividades.

Bioética: nascimento  
e trajetória
Pode-se afirmar que vários acontecimentos distintos, 

porém inter-relacionados, contribuíram para o surgi-

mento da bioética: 1) as denúncias relacionadas às 

pesquisas biomédicas; 2) as transformações ocorridas 

no processo do ensino e do trabalho em saúde; 3) a 

era da conquista dos direitos civis por meio de movi-

mentos sociais.

Segundo Telles (2007), o período decorrido entre os 

anos 1960 e 1970, principalmente nos Estados Unidos, 

foi marcado por uma série de acontecimentos que 

caracterizaram uma época de transformações sociais 

fundamentais para a consolidação da bioética. Sur-

giram as denúncias de atrocidades realizadas nas 

pesquisas com seres humanos, que, lembrando os 

acontecimentos da Segunda Guerra Mundial, persis-

tiam naquela década nos Estados Unidos. Ainda nesse 

período, os avanços técnico-científicos suscitaram 

mudanças na tomada de decisão da prática médica. 

Com o desenvolvimento das máquinas de hemodiá-

lise, os casos de prioridade de atendimento a pacien-

tes renais crônicos deixaram de ser avaliados apenas 

por critérios médicos, para ser avaliados por leigos na 

medicina. Esse fato pontuou o declínio na confiança 

entre médicos e pacientes e nas instituições de saúde.

O terceiro acontecimento foram os movimentos sociais 

organizados com a finalidade de conquista dos direitos 

civis, por exemplo o feminismo, o movimento negro, os 

jovens que se mobilizaram contra a participação dos 

Estados Unidos na Guerra do Vietnã. Tais movimentos 

trouxeram à tona questões relacionadas ao respeito 

pela diferença e ao pluralismo moral. Nesse contexto, 

a bioética surge como a principal resposta aos proble-

mas cada vez mais complexos nos meios científicos.

O neologismo “bioética” surgiu em 1970 em Madison, 

na Universidade de Wisconsin, cunhado pelo médico 

oncologista Van Resselder Potter (Pessine; Barchifon-

taine, 2014). No ano seguinte, ele publicou o livro Bio-

ethics: bridge to the feature, no qual demostrava sua 

preocupação com a necessidade de diálogo entre as 

ciências biológicas e os valores éticos. O sentido do 

termo “bioética”, tal como é usado por Potter, é dife-

rente do significado hoje a ele atribuído. Potter usou 

o termo para se referir à importância das ciências 

biológicas na melhoria da qualidade de vida, ou seja, 

para o autor, a bioética seria a ciência que garantiria 

a sobrevivência no planeta.

Também em 1971, após Potter ter criado o termo, o 

médico obstetra e fisiologista fetal André Hellegers 

introduziu o termo no meio acadêmico na Universi-

dade de Georgetown, em Washington. Ele fundou o 

Instituto Kennedy de Bioética, que buscava argumen-

tos filosóficos na área da ética prática normativa. As 

características metodológicas das pesquisas realiza-

das no instituto eram pautadas no diálogo ecumênico 

entre personalidades católicas, protestantes, judaicas 

e agnósticas. De acordo com Pessine e Barchifointaine 

(2014) e Soares (2006), Hellegers mostrava-se apreen-

sivo com os avanços da genética e empenhou-se em 

um estudo profundo e em um diálogo interdisciplinar 

sobre as questões pertinentes à reprodução humana.

No que se refere a Potter (1971), pode-se dizer, consi-

derando Soares (2006, p. 135, grifo do autor), que sua 

intenção
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[…] era desenvolver uma ética das relações vitais, dos seres 
humanos entre si e dos seres humanos com o ecossiste-
ma. O compromisso com a preservação da vida no planeta 
se tornou, desta forma, o cerne de seu projeto que possuía 
como característica principal o diálogo da ciência com as 
humanidades. De acordo com Potter, existem duas culturas 
que, aparentemente, não são capazes de se comunicar: a da 
ciência e a das humanidades. Esta deficiência transforma-se 
numa prisão e põe em risco o futuro da humanidade, que 
não será construído só pela ciência ou, exclusivamente, pelas 
humanidades. É somente através do diálogo entre ciência e 
humanidades que será possível a construção de uma ponte 
para o futuro.

Essa posição, no entanto, apesar de ter uma aborda-

gem mais global dos problemas, não conseguiu ter o 

alcance da preocupação com os problemas clínicos. 

Isso ocorreu, sem dúvida, pela falta de desenvolvi-

mento daquilo que Potter (1971, 2016) denominou “ética 

geral”. Sobre a questão, comenta-se que

[…] entre os vários fatores que impediram esse desenvolvi-
mento encontra-se o fato dele não ter conseguido institu-
cionalizar o diálogo bioético, fundamentar adequadamente 
a Bioética como uma disciplina e apresentar, de forma con-
vincente, sua teoria explicativa da interação cibernética entre 
meio ambiente e adaptação cultural, na construção de um 
sistema de valores orientados para a sobrevivência da hu-
manidade (Soares, 2006 p. 136).

Oito anos mais tarde, Tom L. Beauchamp e James F. 

Childress publicaram juntos a obra The principles of 

biomedical ethics (Beauchamp; Childress, 1979). Essa 

obra acabou por caracterizar a abordagem da bioé-

tica no meio clínico. Conhecida pela alcunha de bio-

ética principialista, analisa as questões morais sob a 

orientação de quatro princípios básicos: dois de ordem 

teleológica e outros dois de ordem deontológica. Os 

princípios de ordem teleológica — beneficência e res-

peito à autonomia — apontam para os fins aos quais 

os atos médicos devem estar orientados. Por sua vez, 

os princípios de ordem deontológica — não maleficên-

cia e justiça — indicam os deveres que o profissional 

de saúde deve assumir no cuidado com o paciente 

(Pessine; Barchifontaine, 2014; Rego; Palácios; Siqueira-

-Batista, 2009; Soares, 2006).

A diferença apresentada no conjunto dessas obras 

indica preocupações distintas resultantes de duas 

fases históricas da bioética, ambas com questiona-

mentos e reflexões próprias. A primeira fase, que vai 

de 1960 até 1977, está ligada ao surgimento, em dife-

rentes regiões dos Estados Unidos, de uma preocupa-

ção dos profissionais médicos com o impacto social 

causado pelos avanços científicos e tecnológicos no 

tratamento de seus pacientes (Soares, 2006).

A segunda fase, a partir de 1998, encaminha o pen-

samento bioético para um processo de análise e 

debate que ainda não está terminado. Nele, torna-

-se mais evidente a construção de uma moral social 

consensual, ou seja, uma ética aplicada no âmbito da 

saúde e da sociedade em geral. Um bom exemplo são 

os problemas relacionados à reprodução humana, 

que, abalando os conceitos clássicos de paternidade,  

maternidade e filiação, provocaram um diálogo entre 

a bioética e o direito, classificado por alguns como 

biodireito. No caso da assistência oncológica e do cui-

dado de enfermagem, cabe apontar os desafios de 

considerar o câncer como problema de saúde pública 

e as demandas do cuidado paliativo, nos quais se 

relacionam e cruzam aspectos subjetivos e humanos 

da vida, da saúde e do cuidado em meio às questões 

e aos temas da finitude, da comunicação, da admi-

nistração, da proteção, da segurança, da autonomia, 

dos direitos e das escolhas do exercício profissional e 

relações entre paciente, profissional e familiar (Fonti-

nele Junior, 2021; Luz et al., 2015; Oguisso; Zoboli, 2017; 

Puyol, 2009; Schmidt; Oguisso, 2019; Silva et al., 2020).

Bioética e dilemas 
éticos vivenciados pelos 
profissionais de saúde
Sob o impacto dos meios de comunicação, cada vez 

mais, a sociedade vem recebendo informações e 

questionando-se sobre numerosas e polêmicas ques-

tões, causadas, principalmente, pelos avanços tecno-

lógicos ocorridos nas áreas da biologia e da saúde, 

iniciados a partir do ano 1950.
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Como exemplo, podem ser citados os avanços e as 

questões da engenharia genética, da clonagem e 

da reprodução assistida, que se fazem sentir, cada 

vez mais, no dia a dia tanto das profissões de saúde 

quanto das pessoas como um todo, obrigando a todos 

— profissionais, pacientes, famílias e grupos sociais — a 

enfrentarem dilemas éticos.

As questões e os problemas da bioética envolvem 

uma realidade complexa, na qual entram valores e 

fatos vindos de diversos campos — cultural, científico, 

religioso e profissional — e para os quais não existe 

uma resposta fácil, simples ou mesmo feita e aca-

bada. Trata-se de questões e problemas que, para 

serem resolvidos, dependem do diálogo entre todos 

os setores da sociedade. Esse diálogo envolve desde 

o saber dos técnicos, cientistas e profissionais da área 

da biologia, da saúde e das ciências humanas, até os 

saberes religiosos e sociais. Esse diálogo se baseia na 

tolerância e no respeito à opinião de todas as partes 

envolvidas na análise e no debate dos avanços e pro-

blemas causados pela biotecnologia e pelas ciências 

em geral. E são o diálogo, a tolerância e o debate que 

caracterizam o que a bioética é e faz.

Nesse contexto, a bioética pode ser definida

[…] como uma síntese de conhecimento e ação multidiscipli-
nar para responder aos problemas morais no vasto campo 
da vida e da área da saúde. De um lado, trata-se de ter os 
fundamentos filosóficos, teóricos e metodológicos que po-
dem unir abordagens normativas da medicina, do direito, da 
teologia, e outros campos do conhecimento com a opinião 
da comunidade sobre essas questões (Tealdi, 1995 apud Pes-
sine, 1995, p. 85).

Ou seja, ela representa um meio de compreensão e 

debate para determinar os verdadeiros significados 

da novidade e os avanços biotecnológicos, visando 

a separar e perceber seus aspectos tanto positivos 

quanto negativos. É uma área de estudo que aborda, 

de forma constante, as questões que envolvem os 

limites entre o começo e o fim da vida humana.

4   Dilema que, segundo Walter Sinnott-Armstrong (2002) citado por Malagutti (2007a), ocorre quando valores morais antagônicos e mutualmente 
excludentes devem ser adotados na solução de problemas difíceis ou penosos. No dilema, não existe resposta “certa” ou “errada”, são dois caminhos 
diferentes que podem ser adotados com argumentos baseados em diferentes princípios morais.

Assim, técnicas de reprodução humana assistida, 

engenharia genética, clonagem, controle de nata-

lidade, aborto, eutanásia, transplantes, bem como 

abordagens hoje aceitas sobre os temas de morte 

cerebral e pesquisa com seres humanos, entre outros, 

são ações e análises que envolvem tanto benefícios 

quanto riscos que devem ser debatidos por toda a 

sociedade. Tais temas e polêmicas, geralmente, envol-

vem dilemas éticos4, devendo ser detalhadamente 

analisados em seus prós e contras (Malagutti, 2007a).

Cabe lembrar que, no que se refere à profissão de 

enfermagem, o que predomina na análise e na reso-

lução de problemas são os princípios de beneficência 

e não maleficência, associados ao enfoque deontoló-

gico, no qual a ideia de dever profissional, enunciada 

no Código de Ética, constitui-se no propósito e na fina-

lidade da profissão (Conselho Federal de Enfermagem, 

2017; Gelain, 1987).

Os princípios éticos que norteiam a análise e a 

resolução de problemas têm por base o Conselho 

Internacional de Enfermeiros (CIE), destacando-se: 

beneficência, não maleficência, justiça, fidelidade, 

veracidade, confidencialidade e autonomia (Fry, 1994; 

Fry; Johnstone, 2002; Malagutti, 2007b).

No entanto, atualmente, urge que a enfermagem dis-

cuta e avalie sua prática, não apenas sob o enfoque 

deontológico, mas também à luz da ética aplicada 

(bioética), a fim de analisar sua atuação e as condi-

ções em que a exerce, bem como refletir sobre sua 

prática profissional e suas escolhas diárias.

De maneira geral e introdutória, pode-se mencionar 

que os temas citados envolvem os seguintes elementos: 

vida e morte; reprodução humana; aborto; eutanásia; 

transplante e doação de órgãos e tecidos; e pesquisa 

com seres humanos.
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Vida e morte

São dois conceitos básicos que influenciam todas as 

abordagens que se possam fazer no que diz respeito 

ao reconhecimento e ao status da vida humana, bem 

como o direito e em que tipo de condições deve um 

ser humano viver. O Código de Ética e o pensamento 

jurídico brasileiro compreendem a vida humana a 

partir da teoria concepcionista, ou seja, entendem a 

vida como um processo que se inicia no momento 

da concepção. Em uma abordagem mais ampla, a 

bioética traz para o debate o aspecto de que a con-

cepção da vida humana, como um processo, não 

tem um começo que possa ser moralmente definido 

e defendido, sendo, em si mesmo, em seu aspecto 

biológico, um ato pré-moral, uma vez que entra em 

voga uma multiplicidade de intenções e situações. 

Ou seja, a concepção pode ser fruto de um desejo, 

ser meramente fruto de um acaso, ou mesmo vinda 

de um ato de violência (estupro). Igualmente, pode 

ser, graças às intervenções tecnológicas hoje dispo-

níveis, um ato de ordem artificial (Kottow, 2009). Isso 

tudo indica que a abordagem ética do começo da 

vida humana é algo que depende de uma observa-

ção sujeita a critérios e valores de ordens cultural e 

social dos indivíduos envolvidos no processo, os quais 

podem investir ou não no projeto de gerar uma nova 

vida, ou, no caso oposto, de interromper uma vida. Um 

processo, portanto, que leva a legislação de alguns 

países, por exemplo Estados Unidos e Holanda, a reco-

nhecer o direito e a autonomia dos indivíduos para 

disporem de seus corpos, principalmente no que se 

refere à interrupção da gravidez, bem como a própria 

decisão de pôr fim à vida nos casos de uma patolo-

gia terminal sem esperanças de cura. Essas posições 

não são aceitas nem pela tradição e pelo pensamento 

jurídico, nem pelos códigos de ética profissional das 

profissões da área da saúde no Brasil. A definição da 

morte envolve uma série de critérios e meios de vali-

dação, que, com o desenvolvimento e a sofisticação 

da tecnologia, vão ficando mais específicos e seleti-

vos. Atualmente, o critério que determina a morte é a 

ausência das funções cerebrais, caracterizadas pela 

dilatação e não reação das pupilas, ausência de res-

piração espontânea e traçado plano no eletroence-

falograma durante um período de tempo. Esse critério 

e essa caracterização influenciam diretamente as 

discussões sobre transplantes, doações de órgãos e 

eutanásia, principalmente no quando e na seleção de 

um indivíduo para ser candidato à doação de órgãos, 

como também na decisão para continuar a manter 

ou não meios para a manutenção da vida de uma 

pessoa sem possibilidade de cura. Cumpre destacar 

que, nessas situações, as profissões da área da saúde 

zelam pelo respeito e pela dignidade da pessoa desde 

o início da vida até a morte (Beauchamp; Childress, 

2013). Destaca-se o cuidado que esses profissionais 

devem ter na abordagem e no respeito com a famí-

lia e a pessoa falecida, tanto na técnica de preparo 

e encaminhamento do corpo após o óbito quanto no 

próprio processo, se for o caso, de seleção e captação 

de órgãos para o transplante.

Reprodução humana

Planejamento familiar, inseminação artificial, trata-

mento de infertilidade, engenharia genética e clona-

gem são os temas que mais têm apresentado, nos 

últimos anos, graças aos avanços biotecnológicos, 

inúmeras transformações e novidades. No caso do 

dia a dia da enfermagem, o tema que mais está pre-

sente refere-se ao planejamento familiar, principal-

mente pelos aspectos morais do uso e da escolha 

de meios naturais ou artificiais que possam ser defi-

nitivos (laqueadura de trompas e vasectomia); por 

causar danos à saúde da mulher (uso de pílulas anti-

concepcionais); ou por usar métodos suspeitos de ter 

propriedades abortivas (dispositivo intrauterino, pílula 

do dia seguinte). Os códigos de ética das profissões 

da saúde, para esses casos, voltam-se a e indicam, 
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como dever a ser observado, a defesa da vida e o res-

peito à dignidade e à autonomia da pessoa humana. 

Um dever que, graças à sua fundamentação de base 

humanista, tanto se volta para os métodos que não 

causem aborto ou dano, ou agridam a estrutura física 

do ser humano, quanto se faz acompanhar de orien-

tação, apresentação e educação dos casais de todos 

os meios disponíveis para um planejamento familiar 

responsável, que, em hipótese alguma, pode vir a ser 

imposto, devendo vir da aceitação e do desejo dos 

casais. No entanto, a área da reprodução humana não 

envolve apenas as questões e os métodos para evitar 

a concepção, mas também engloba aqueles casos 

em que o desejo, ao contrário, é gerar uma nova vida. 

Esses casos, graças à biotecnologia, não só confron-

tam os tradicionais conceitos sobre o início e o que é 

a vida humana, como também trazem inúmeros pro-

blemas de definição e ordem legal que, hoje em dia, 

passam a ser um desafio aos legisladores. Somente 

para exemplificar, pergunta-se: no caso de um “útero 

de aluguel”, ou seja, aquele em que uma mulher 

empresta seu útero para carregar a gestação de 

outra, quem poderá ser declarada a mãe? A que car-

regou a gestação e emprestou o útero? A que cedeu o 

material para a inseminação, nos casos em que uma 

mulher não ovule ou tenha óvulos em condições de 

fertilização? Será a que “contratou” os serviços e vai 

educar a criança? Sem dúvida, é uma situação, no 

mínimo, complexa e com inúmeros questionamentos 

éticos. Podem-se fazer contratos em que se alugue o 

corpo? Podem-se vender partes do corpo (como nos 

casos de mulheres que possam vir a vender óvulos 

para casais com problemas de infertilidade)? Esse ato 

é uma prestação de serviços, um ato de solidariedade 

ou uma porta aberta para o comércio do ser humano? 

O que fazer em uma quebra de contrato, quando uma 

das partes não quer mais continuar com a gestação, 

afeiçoa-se àquela vida que está gerando (mãe de 

aluguel) ou não quer mais a criança (pais contratan-

tes), caso ela apresente um problema de saúde ou 

malformação? Contudo, esses casos não podem ser 

considerados impedimentos para a técnica em si. São 

apenas hipóteses que, se ocorrerem, dependerão da 

própria sociedade e da justiça para resolvê-los e cor-

rigir os excessos. A técnica, em si, permite aos casais 

com problemas de infertilidade uma ajuda importante 

para que possam gerar uma criança. Pode-se dizer o 

mesmo das técnicas de inseminação artificial assis-

tida e fertilização in vitro. 

Essas, além de permitirem uma nova possibilidade 

de gestação, abrem, junto às técnicas de manipula-

ção (engenharia genética e clonagem) e ao estudo 

do material genético humano (projeto genoma), toda 

uma série de possibilidades que devem ser analisa-

das pela sociedade. Como benefícios, a engenharia 

genética e o projeto genoma podem vir a melhorar 

a qualidade de vida das populações, dadas as pos-

sibilidades de diagnóstico, prevenção e tratamento 

de doenças, principalmente as de origem genética, 

graças à manipulação do material genético (euge-

nia, eugenética negativa: uma ação e uma técnica 

que, em termos morais, é entendida em sentido posi-

tivo). Como problemas éticos, retirados os excessos e 

os medos que os filmes de ficção científica trazem e 

que, hoje, não são possíveis, existem as questões da 

eugenia — eugenética positiva, que seriam as melho-

rias das características físicas e do caráter do homem, 

uma ação que tende a ser entendida em sentido 

negativo, haja vista o medo e a associação com ide-

ais racistas, como melhoria da raça, com preferência 

por umas e exclusão e discriminação de outras. Há 

ainda a possibilidade de discriminação de pessoas 

que, dado seu material genético, possam ter possi-

bilidade ou probabilidade futura de vir a desenvolver 

uma doença, bem como a formação de um mercado 

de patentes envolvendo o material genético humano. 

Essas questões devem ser discutidas pela sociedade 

e estão presentes no código de ética, no que se refere 

ao dever de proteger e preservar a dignidade humana.



C
apítulo 2 – Ética, bioética e assistência de enferm

agem
 na área oncológica

39

Aborto

Consiste na interrupção da gravidez, acompanhada 

da morte do concepto antes de alcançar um estado 

viável. Deve-se lembrar que o aborto é uma reali-

dade que sempre existiu em todos os regimes sociais 

e culturais, podendo ter origem em causas biológicas. 

Os problemas deontológicos e legais dessa questão 

recaem na intenção de um agente humano em pro-

vocar e efetivar o ato que resulte na expulsão e na 

morte de um concepto inviável. Por outro lado, os 

problemas éticos e morais, que são avaliados pelo 

campo da bioética, referem-se aos motivos e à vali-

dade das posições que aceitam ou negam o aborto. 

Assim, o tema central do debate, em uma análise 

de base secular, recai mais nos critérios que levam 

a aceitar e reconhecer a vida humana e o direito de 

viver do que na manobra abortiva em si. Com relação 

a esses critérios, pode-se dizer que, no caso do Brasil, 

há o reconhecimento da vida a partir do momento 

da fecundação. Embora o Código Penal (Brasil, 1940) 

permita o aborto apenas nos casos de estupro e risco 

de vida para a mãe, novas decisões e debates têm 

surgido nos campos social e jurídico quanto ao tema. 

Um exemplo é a decisão do Supremo Tribunal Fede-

ral permitindo o aborto em caso de anencefalia fetal 

(Brasil, 2012). Deontologicamente falando, a Resolução 

do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) n.º 564, 

de 2017, que aprova o novo Código de ética dos pro-

fissionais de enfermagem, aponta, em seu art. 73, que 

aos profissionais da área é proibido provocar ou coo-

perar em qualquer prática que tenha por finalidade a 

interrupção do processo gestacional, excetuando-se 

as situações previstas e permitidas pelas legislações 

vigentes, destacando-se que, nesses casos específi-

cos, a participação do profissional poderá ocorrer ou 

não “de acordo com a sua consciência, desde que 

seja garantida a continuidade da assistência” (Con-

selho Federal de Enfermagem, 2017, p. 32).

Eutanásia

Pode ser conceituada como uma morte indolor e mise-

ricordiosa, provocada por uma ação ou omissão em 

pessoa que, depois de adequada avaliação médica, 

esteja sofrendo e seja declarada de padecimento 

físico irreversível e fora de possibilidade terapêutica. 

Esse conceito e essa ação não ocorrem quando a 

eutanásia é feita por motivos de ordem eugênica, por 

exemplo, a morte de uma criança ou adulto que apre-

sente malformação ou doença que cause deforma-

ção, e criminal, sem o consentimento do paciente ou 

motivada por outras causas que não visem a um bem 

ao paciente. Trata-se de uma questão que, do ponto 

de vista da bioética, envolve uma análise da ação ou 

da omissão de um ato terapêutico. Ou seja, envolve a 

diferenciação e a validação moral e legal da intenção 

e previsão da morte de um paciente, e o emprego ou 

não de meios ordinários e extraordinários para man-

ter a vida de um paciente terminal ou que sofra de 

um mal que ele considere insuportável. Esses racio-

cínios caracterizam-se em uma diferenciação entre 

os conceitos de eutanásia positiva, pelo uso de meio 

ou medicação que apresse a morte de um paciente 

moribundo e/ou fora de possibilidades terapêuticas; 

eutanásia passiva ou negativa, com a não utilização 

ou omissão de um ato que, provavelmente, prolongaria 

a vida de um paciente moribundo e/ou fora de possi-

bilidades terapêuticas; e distanásia, pelo emprego de 

meios que prolonguem excepcionalmente a vida de 

um paciente moribundo e/ou fora de possibilidades 

terapêuticas. Essas diferenças são necessárias, uma 

vez que estabelecem critérios e garantias de proteção 

a membros vulneráveis da sociedade contra as práti-

cas injustificadas. Os códigos de ética, no entanto, pro-

íbem a prática da eutanásia, principalmente a ideia de 

administrar substância que tenha como fim antecipar 

a morte de um paciente.
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Transplante e doação de órgãos 
e tecidos 

É um tema ligado aos conceitos de vida e morte, ao 

respeito à integridade física e à autonomia dos indi-

víduos em disporem de seu corpo. Aproveitando 

a temática, também será abordada a questão da 

transfusão sanguínea, principalmente o problema 

da recusa a ela por motivos religiosos, como no caso 

das testemunhas de Jeová. Os problemas éticos liga-

dos aos transplantes e à doação de órgãos e tecidos 

podem ser agrupados da seguinte forma: nos casos 

em que são realizados entre seres vivos (transplantes 

de órgãos duplos, como os rins, ou porções do corpo, 

como a pele), as questões relacionam-se à possibi-

lidade da formação de um “mercado humano” (Ber-

linguer; Garrafa, 2001), no qual fatores econômicos 

podem produzir relações desiguais, como venda de 

órgãos e tecidos por necessidade, no lugar de soli-

dariedade. Nesse caso, inclui-se a questão do san-

gue como um tecido vivo que, igualmente, levanta 

discussões éticas no que diz respeito aos problemas 

relacionados tanto à sua comercialização quanto ao 

controle de sua qualidade, principalmente nos casos 

em que ocorrem a venda e a comercialização do 

sangue (contaminação e transmissão de doenças, 

como aids, malária e hepatites B e C). 

Cabe lembrar, no entanto, que a legislação brasileira 

e as campanhas de orientação sobre transplantes e 

doações — Lei n.º 9.434/1997 (Brasil, 1.997) — incentivam 

a doação voluntária, consentida e sem fins comerciais. 

Nos casos em que estão envolvidos órgãos vitais únicos, 

por exemplo o coração e o fígado, iguais considerações 

devem ser observadas, embora com o acréscimo da 

questão da definição da morte cerebral propriamente 

dita, que deve ser adequadamente avaliada e ates-

tada, por exames, pela equipe médica. Quanto a esse 

ponto, igualmente é oportuno lembrar que, por oca-

sião da promulgação da Lei n.º 9.434 /1997 (Brasil, 1997), 

ocorreu uma polêmica, exatamente naquilo que ela 

5  Os profissionais de saúde que não executarem uma ação que possa salvar uma vida podem ser processados por omissão de socorro.

tratava e chamava de “doação presumida”, recaindo 

em um conceito que transformava em doador todo 

brasileiro que não manifestasse, em documento legal, 

uma disposição contrária. O medo da população em 

ter sua vida abreviada antes da hora, seja por interes-

ses estranhos, seja por erro de diagnóstico, ocorreu 

mais por desinformação do que por efetivo risco. De 

qualquer maneira, voltou a figurar, na interpretação 

da lei, a noção, já consagrada na cultura brasileira e 

seguida pelos centros de captação de órgãos, do con-

sentimento e da orientação da família sobre a impor-

tância da doação de órgãos para salvar vidas. 

Já os casos de recusa a transfusões sanguíneas tra-

zem um dilema, relatado no próprio Código de Ética, 

o de defesa da vida do paciente versus o respeito à 

sua autonomia e decisão quanto ao tratamento que 

lhe deve ser prestado. No entanto, disposições e juris-

prudências já observadas nos direitos civil e penal 

(Baumman, 1998) consagram o direito à vida como 

principal elemento a ser protegido, eximindo de res-

ponsabilidade civil e penal os profissionais de saúde 

que, em uma situação de risco iminente de vida para 

o paciente, mesmo contra sua vontade (motivos reli-

giosos), executam uma transfusão5.

Pesquisa com seres humanos

As pesquisas médicas e de enfermagem são um 

importante meio de desenvolvimento do conheci-

mento científico. Entretanto, devem ser realizadas sem 

que firam, principalmente, os princípios da autonomia, 

da beneficência, da não maleficência e da justiça. Ou 

seja, devem fornecer, em linguagem clara, para fins do 

consentimento das pessoas que participam de experi-

mentos e pesquisas, informações sobre o tipo de expe-

rimento e pesquisa do qual estarão participando, bem 

como os riscos que estarão correndo e os benefícios 

atuais ou potenciais. Elas terão o direito de sair da pes-

quisa a qualquer momento, assim como terão direito 

a um tratamento adequado, caso ocorram problemas 
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de saúde decorrentes da pesquisa. Todos os estabele-

cimentos de saúde no Brasil que venham a fazer pes-

quisa são obrigados, por força de dispositivos legais e 

normas do Ministério da Saúde, a formar um Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP), os quais devem ter, como 

membros, profissionais das diversas áreas da saúde, 

das ciências humanas, das ciências exatas, da bioé-

tica, bem como representantes da comunidade. Esses 

comitês avaliam o caráter ético das pesquisas. Os 

códigos de ética, em geral, proíbem a seus membros a 

participação e a realização de pesquisas que ponham 

em risco a saúde e a integridade do ser humano.

A bioética e a questão da 
assistência oncológica
É possível afirmar que o câncer é o principal problema 

de saúde pública no mundo, à medida que sua inci-

dência tem se mostrado em elevada expansão em 

diversas sociedades, caracterizando-se, em relação 

às taxas de mortalidade globais, como primeira ou 

segunda causa de morte prematura antes dos 70 anos 

de vida na maioria dos países, o que impacta a redu-

ção da qualidade e da expectativa de vida da popu-

lação acometida (Instituto Nacional de Câncer, 2022). 

Segundo a Organização Pan-americana da Saúde 

(Opas) (2020), o câncer é uma das principais causas 

de morte nas Américas. Em 2008, causou 1,2 milhão de 

mortes, 45% das quais ocorreram na América Latina e 

no Caribe. É previsto que a mortalidade por câncer nas 

Américas aumente para 2,1 milhões até 2030.

O diagnóstico e o tratamento dos diferentes tipos 

de câncer, em todas as idades, no entanto, sofreram 

expressivos avanços nos últimos 20 anos. Modernos 

métodos de imagem, análises bioquímicas e méto-

dos de biologia molecular têm permitido diagnóstico 

apurado, acompanhamento adequado e avaliação 

do prognóstico dos pacientes. O diagnóstico precoce, 

aliado aos atuais métodos terapêuticos (radioterapia, 

quimioterapia, cirurgia e transplante de células-tronco 

hematopoiéticas — TCTH), tem permitido índices de 

sobrevida progressivamente maiores em casos consi-

derados incuráveis até há pouco tempo. Em termos de 

políticas públicas, o controle do câncer também avan-

çou (Gadelha, 2018).

Entretanto, no que tange à caracterização dos princi-

pais conflitos e dilemas na área da assistência oncoló-

gica, os profissionais de saúde vivem em um contexto 

histórico e gerencial no qual não faltam problemas 

ligados ao mau planejamento de políticas, à preca-

riedade de verbas, aos recursos finitos e à omissão da 

autoridade institucional e de alguns profissionais (Luz 

et al., 2015; Puyol, 2009). Nesse contexto, os principais 

temas do debate bioético referem- se a:

• Diversidade cultural e pluralismo de valores — não 

existem condutas únicas e universais, analisadas 

sob a ótica da globalização, que anulem a visão 

individual. O art. 12 da Declaração Universal sobre 

Bioética e Direitos Humanos aponta que devem 

ser observados a diversidade cultural e o plura-

lismo moral. No entanto, tais conceitos não podem 

ser usados para infringir a dignidade humana, os 

direitos humanos e as liberdades fundamentais 

(Organização das Nações Unidas para a Educa-

ção, Ciência e Cultura, 2005). Os seres humanos 

estão em uma constante busca dos valores intrín-

secos, eles são o norte de suas vidas e não estão 

completamente desenvolvidos: justiça, amor, 

compaixão, paz, saúde. No juízo moral, é neces-

sário incluir todos os contextos: social, individual, 

biológico, psicológico, político. Por isso, é impor-

tante a multidisciplinaridade nas discussões de 

bioética.

• Fatores organizacionais — a cultura organizacional 

traduz os valores da instituição, que interferem na 

questão ética da assistência. O cumprimento de 

metas exigidas pelos serviços de saúde versus o 

desejo de realização profissional com primor de 

excelência entra em conflito de variadas naturezas.
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• Profissionais — os profissionais que atuam na 

assistência em saúde são sempre escassos. Nas 

múltiplas áreas da oncologia, a capacitação dos 

profissionais requer, no mínimo, dois anos para o 

desenvolvimento da competência profissional de 

forma a garantir a atenção oncológica em toda a 

sua complexidade crescente e na perspectiva de 

uma formação de excelência voltada à integrali-

dade do cuidado. Nesse sentido, há necessidade 

de aprimoramento dos profissionais para enfren-

tar não só os aspectos ligados ao avanço tecno-

lógico, mas também os dilemas e conflitos éticos 

que dele surgem em um mundo globalizado.

• Recursos materiais — serão crescentemente fini-

tos, pois os avanços na ciência e na tecnologia 

aumentam o surgimento de novos medicamen-

tos e procedimentos na assistência oncológica. A 

principal causa de geração de conflitos é a falta de 

recursos das instituições para atender à demanda, 

caracterizando-se pelo comportamento de des-

respeito ao paciente e aos profissionais de saúde. 

Esse contraste evolutivo demanda o estabeleci-

mento de prioridades com critérios explícitos, tais 

como: efetividade (funciona?), eficiência (o quão 

bem?), eficácia (a que custo?), equidade (para 

quantos?). Na análise, sempre se ressalta a ques-

tão dos recursos financeiros, não sendo possível 

esquecer que o câncer é uma doença que, por si 

só, impõe limitações e exigências.

• Avanços científicos e tecnológicos — por ser o 

câncer uma doença crônica, a pesquisa em 

oncologia demanda anos para consolidar uma 

nova conduta como padrão diagnóstico ou tera-

pêutico. Os conflitos surgem entre os atores envol-

vidos no cotidiano da oncologia: o governo com 

o papel de regulador, financiador e comprador 

maior direto e indireto; a pressão mercadológica 

da indústria e dos fornecedores, das instituições e 

6  O termo futilidade, segundo Beauchamp e Childress (2013) e Freire (2015), é usado em situações nas quais pacientes que estão inevitavelmente 
morrendo chegam a um ponto em que o tratamento não proporciona mais nenhum benefício fisiológico ou em que é improfícuo e, assim, torna-se 
opcional, embora possa ser necessário continuar os cuidados paliativos.

dos profissionais da saúde como provedores de 

serviços padronizados; e a visão leiga e passio-

nal dos pacientes versus direitos do consumidor 

e direitos humanos. Os profissionais de saúde, 

que diariamente convivem com esses dilemas, 

têm a decisão mais sofrida. A pesquisa e o sur-

gimento de inovações no tratamento do câncer 

se avolumam a cada dia. A falta de regulamenta-

ção nessa área produz ainda o que se chama de 

judicialização da saúde. O dilema apresenta-se 

entre o dever do Estado de fornecer o medica-

mento versus os recursos finitos versus o direito do 

paciente. Além de todos esses desafios, a realiza-

ção de pesquisas clínicas em pacientes sem pos-

sibilidade de cura tem sido a justificativa médica 

para referir tardiamente os pacientes para os cui-

dados paliativos.

• Condições dos pacientes — as questões que envol-

vem pacientes fora de possibilidade de cura devem 

ser tratadas cada vez mais com atenção e plane-

jamento político e clínico, sobretudo nos aspectos 

referentes à qualidade de vida, à exposição a trata-

mentos fúteis e aos debates sobre valor em saúde 

e oncologia (Sobrinho, 2022). O envelhecimento da 

população e o consequente aumento dos casos 

de câncer induzem a sociedade a refletir não só 

sobre a questão dos cuidados paliativos como 

também sobre a custo-efetividade das novas 

tecnologias de tratamento do câncer. De acordo 

com a lógica do utilitarismo, investimento em tra-

tamento fútil6 (Beauchamp; Childress, 2013; Freire, 

2015) e probabilidade de sucesso com as terapêu-

ticas implementadas são critérios relevantes que 

devem ser considerados, pois um recurso médico 

finito só deve ser distribuído entre os pacientes que 

tenham chance razoável de se beneficiar com ele. 

Ignorar esse fator é injusto, pois resulta em desper-

dício de recursos que podem faltar em outras áreas 
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necessárias. Nos casos envolvendo pacientes em 

cuidados paliativos e/ou em fim de vida, deve-se 

procurar encontrar, junto a essa clientela e sua 

respectiva família, a melhor forma para a condu-

ção do tratamento, à luz de uma perspectiva ética 

que zele pela garantia dos direitos e da dignidade 

humana, com adequação de cuidados e interven-

ções que oportunizem conforto, qualidade de vida 

e redução de conflitos e de sofrimento.

A enfermagem, inserida nesse contexto, tem viven-

ciado, junto com tais mudanças, as dificuldades que 

elas trazem. Faz-se necessária a análise de cada caso, 

tomando-se decisões prudentes, e não necessaria-

mente certas. A importância da informação está no 

fato de o paciente poder optar por se submeter ou 

não à terapêutica proposta. Somente sendo suficien-

temente esclarecido por quem examina ou presta os 

cuidados é que o paciente poderá decidir conscien-

temente. Alguns profissionais partem do pressuposto 

de que a veracidade das informações não pode ser 

compreendida pelos pacientes, ou que o paterna-

lismo deva ser uma conduta que abriga o princípio da 

beneficência (Luz et al., 2015; Malagutti, 2007b).

Como medida voltada para amenizar esse quadro, as 

questões éticas, em alguns países e no Brasil, deixa-

ram de ser debatidas somente em conselhos profis-

sionais, passando a ser discutidas em comissões de 

bioética institucionais. Esse espaço de discussão tor-

nou-se uma ferramenta importante no processo de 

aperfeiçoamento e consolidação da democracia e 

da cidadania, pois o agir ético é uma opção, fruto do 

exercício da autonomia.

Nesse contexto, as comissões de bioética hospita-

lar constituídas no Brasil têm assumido um papel de 

aconselhamento e, fundamentalmente, uma função 

7  Característica multidisciplinar, segundo Garrafa, Kottow e Saada (2005), é a soma de diferentes disciplinas, como filosofia, direito, ciências biomé-
dicas e ciências sociais, que estudam determinado objeto de uma mesma e única disciplina por várias disciplinas ao mesmo tempo. Por exemplo, o 
aborto pode ser estudado pelos prismas da medicina, da biologia, do direito, da sociologia, da antropologia ou da psicologia. Essa análise enriquece o 
estudo em questão, porém seu resultado continua limitado à disciplina em destaque. A interdisciplinaridade se refere à transferência de métodos de 
uma disciplina para outra. Por exemplo, os métodos da engenharia genética, transferidos para a medicina e o direito, levam ao surgimento de novas 
referências para a comprovação de paternidade.

estratégica de educação no âmbito hospitalar. Em 

outras palavras, o objetivo maior de uma comissão 

de bioética seria o de aprimorar o padrão do cuidado 

ao paciente, oportunizando ao profissional responsá-

vel pelo atendimento uma melhor tomada de decisão 

diante de um dilema moral (Rego; Palácios; Siqueira-

-Batista, 2009; Telles, 2007).

A análise dos problemas deixou de ser discutida isola-

damente por determinada categoria profissional para 

ser discutida em âmbitos multidisciplinar e interdisci-

plinar (Garrafa; Kottow; Saada, 2005)7. Esse fato se tor-

nou importante, pois o diálogo com outras disciplinas 

favorece a compreensão de vários princípios éticos 

que podem ser aplicados na tomada de decisões. A 

realidade de hoje ensina todos a serem bem modes-

tos e a buscarem, junto com especialistas de cada 

campo, quais os princípios de alcance médio, quais 

valores nele se perfilam e como tais princípios e valo-

res devem ser aplicados nos diferentes contextos.

Considerações finais
Os seres humanos situam-se em um mundo que é, ao 

mesmo tempo, físico, social, moral e político. Assim, os 

julgamentos morais ocorrem nesse panorama bioló-

gico-cultural. É necessário que se organize a identi-

dade e que se avaliem os cenários no momento em 

que são feitas as escolhas morais.

Não existe um único método correto para imaginar o 

que fazer em uma situação. Na assistência oncológica, 

e também na vida, é preciso instituir a capacidade de 

se adaptar a mudanças e uma flexibilidade que per-

mita confrontar e lidar construtivamente com novos 

problemas que emergem a partir das experiências 

vivenciadas no dia a dia.
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CAPÍTULO 3
Metas internacionais de  
segurança do paciente

Introdução

Os fatores socioeconômicos e as desigualdades 

sociais podem influenciar o aparecimento, a distribui-

ção e o prognóstico dos  diferentes tipos de câncer 

entre pessoas de uma mesma população. Estudos 

revelam que o baixo poder aquisitivo e a baixa esco-

laridade oportunizam maior desconhecimento sobre 

os fatores de risco para o câncer, menor capacidade 

de acesso aos serviços de saúde, menores chances 

de recepção de diagnósticos precoces pelos indiví-

duos, menores taxas de adesão à proposta terapêu-

tica e maiores taxas de mortalidade pela doença. Por 

outro lado, pessoas que vivem em melhores condições 

sociais e financeiras costumam apresentar maiores 

oportunidades de vivenciarem um panorama dife-

rente, tornando-se mais capazes de intervirem sobre 

os fatores de risco modificáveis para a doença e de 

desfrutarem de melhores oportunidades de recepção 

de diagnósticos e tratamentos adequados em menor 

tempo e com maior celeridade (Antunes et al., 2015; 

Araújo et al., 2015; Braga; Dutra; Oliveira, 2011; Lence; 

Camacho, 2006; Nemoto et al., 2015).

Nesse sentido, com o grau de complexidade que o 

cuidado de saúde alcançou nas últimas décadas, 

cabe abolir descompassos entre gestores, profissio-

nais e pacientes que possam afetar a qualidade e 

a segurança dos serviços (Boletim Informativo, 2011).  

A Academia Nacional de Medicina dos Estados Uni-

dos (National Academy of Medicine), conhecida tam-

bém como Institute of Medicine (IOM), ressalta que o 

grau de qualidade da assistência ofertada aumenta 

a chance de produzir os resultados desejados, com 

base no conhecimento científico. Portanto, urge orga-

nizar um processo de cuidado sem falhas humanas 

ou técnicas, cabendo ao sistema elaborar estratégias, 

mecanismos, defesas ou barreiras que possam miti-

gar causas de danos ao paciente (Brasil, 2013a).

As discussões sobre a segurança do paciente torna-

ram-se notórias a partir do relatório To Err is Human, 

realizado nos Estados Unidos em 1999, no qual se 

afirma que os erros na assistência em saúde têm oca-

sionado taxas de mortalidade mais elevadas que as 

derivadas de acidentes de trânsito, câncer de mama 

ou aids (Reason, 2009).

Dos pesquisadores que investigam a temática da 

segurança do paciente, um dos mais conhecidos é o 

psicólogo James Reason, autor do modelo do queijo 

suíço, que apresenta a abordagem sistêmica do 

evento adverso (EA). Esse conceito modificou o foco 

sobre os erros, pois se acreditava que erros eram con-

sequências advindas de profissionais desqualificados, 

ao invés de sistemas mal desenhados que resultam 

em produtos ruins (Gandhi; Kaushal; Bates, 2004; Oli-

veira, 2007; Reason, 2009).
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A Classificação Internacional para Segurança do 

Paciente (Cisp) assume diferentes conceitos para 

análise dos eventos que acontecem para ou envol-

vem o paciente no cuidado em saúde. Considera-se 

incidente um evento ou circunstância que poderia 

ter resultado ou resultou em dano desnecessário ao 

paciente. O EA, por sua vez, consiste em um incidente 

que resultou em dano para o paciente (Brasil, 2014).

O que surpreende é que a maioria desses eventos é 

desnecessária e poderia ser evitada. Um estudo reali-

zado em três hospitais brasileiros identificou uma taxa 

de incidência de EA de 7,6%, dos quais 66,7% foram 

considerados eventos evitáveis (Mendes et al., 2009).

Os incidentes relacionados a medicamentos estão 

entre os tipos mais comuns de falhas nos cuidados 

em saúde. Uma cadeia de diversas ações das equi-

pes médica, de enfermagem e de farmácia formam 

o sistema de medicamento, no qual os EA podem ser 

evitados, principalmente nas fases de prescrição, dis-

pensação e administração (Brasil, 2014; Silva et al., 2011).

Tal como os médicos e farmacêuticos, profissionais 

também intrinsecamente envolvidos no sistema de 

medicamento, os enfermeiros têm buscado capacita-

ção para o melhor desempenho no âmbito da assis-

tência em saúde, a partir de fundamentação científica 

e de modelos teóricos para subsidiar sua prática. Para 

tal, pode-se evidenciar, nas últimas décadas, substan-

cioso volume de investimento em pesquisas. Na espe-

cificidade da temática relacionada à segurança na 

utilização de medicações, Pepper (2004) ressalta que 

a maioria das investigações sobre o assunto aborda o 

processo de notificação e a avaliação de fatores que 

podem causar erros no preparo e na administração 

dos diferentes medicamentos, havendo, contudo, no 

cenário nacional, a existência de lacunas de conhe-

cimento relacionado à segurança do paciente para 

subsidiar a administração de medicamentos antineo-

plásicos (Pepper, 2004).

Em face da importância do tema da segurança do 

paciente no Brasil, por iniciativa do Ministério da Saúde, 

a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), no 

dia 1.º de abril de 2013, por meio da Portaria n.º 529, ins-

tituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente 

(PNSP) nas instituições hospitalares, com o objetivo de 

prevenir e reduzir os EA que podem causar danos ao 

paciente, tais como queda, lesão por pressão, admi-

nistração incorreta de medicamentos e erros de pro-

cedimentos cirúrgicos (Brasil, 2013a).

Por meio da Portaria n.º 1.377, de 2013, a Anvisa aprovou 

os protocolos de segurança do paciente, resultado 

de sugestões recebidas em consultas públicas (Brasil, 

2013b). Nesse contexto, destaca-se o protocolo de 

segurança na prescrição, no uso e na administração 

de medicamentos a serem utilizados como profilaxia, 

exames diagnósticos, tratamentos e medidas 

paliativas. Seu objetivo é promover práticas seguras no 

uso de medicamentos em estabelecimentos de saúde, 

em todos os níveis de complexidade. Posteriormente, 

foi publicada a Portaria n.º 2.095, de 2013, aprovando os 

Protocolos Básicos de Segurança do Paciente (Brasil, 

2013c).

A segurança do paciente 
nos cenários mundial e 
brasileiro

A segurança do paciente tornou-se uma preocupa-

ção mundial nas instituições de saúde, tendo como 

definição a redução, a um mínimo aceitável, do risco 

de dano desnecessário associado ao cuidado de 

saúde (Organização Mundial da Saúde, 2009; World 

Health Organization, 2009). Nesse sentido, as institui-

ções de saúde têm procurado rever os processos de 

cuidado que podem apresentar potencial para cau-

sar danos aos pacientes, pois, cada vez mais, têm-



C
apítulo 3 – M

etas internacionais de segurança do paciente

47

-se incorporado novas tecnologias, procedimentos e 

medicamentos para a terapêutica de diversas pato-

logias que acometem a população, principalmente os 

medicamentos antineoplásicos.

Considera-se a segurança do paciente como o ato de 

evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as 

lesões originadas no processo de atendimento médico- 

-hospitalar (Vincent, 2009). Nesse sentido, incidentes 

ocorridos com o paciente vêm sendo amplamente 

discutidos no âmbito das instituições hospitalares.

Embora os investimentos em segurança do paciente 

tenham sido ampliados neste século, cabe resgatar 

que a participação da enfermagem nesse processo 

vem ocorrendo desde longa data. Em 1863, Florence 

Nightingale procurou modificar algumas condutas 

no cuidado, no sentido de melhorar a segurança do 

paciente, por meio da análise dos ambientes hos-

pitalares, provocando a diminuição significativa no 

número de infecções e mortes durante a Guerra da 

Crimeia. Em seu livro Notes on hospitals, a frase “Pri-

meiramente não cause danos” estabeleceu algu-

mas das primeiras regras para a prevenção de erros 

na administração de medicamentos, com insistente 

alerta para a necessidade de determinar e cumprir o 

horário para a administração de medicação (Bueno; 

Fassarella, 2012; Pepper, 2004).

Em 1996, o Institute for Healthcare Improvement (IHI) 

auxiliou os hospitais a rever seus processos voltados 

para a segurança, com foco nos cuidados intensivos 

e cardíacos, na segurança de medicamentos, entre 

outros (Leape, 2008).

A divulgação do relatório To err is human, em 1999 pelo 

IOM, nos Estados Unidos, deu destaque e relevância ao 

tema da segurança do paciente. No início do século, 

o IOM passou a incorporar a segurança do paciente 

como um dos atributos da qualidade. O objetivo foi 

estabelecer a segurança do paciente como requisito 

importante em instituições, centros e programas 

nacionais, com a finalidade de melhorar os sistemas 

de saúde, estendendo-a à prática clínica (Brasil, 2014; 

Vincent, 2009).

Nesse cenário, destacam-se alguns marcos importan-

tes para o avanço das discussões para a implementa-

ção de estratégias em torno do tema. Em 2002, na 55ª 

Assembleia Mundial da Saúde, foi redigida a resolução 

World Health Assembly (WHA) 55.18, intitulada Quali-

dade da atenção: segurança do paciente, solicitando 

aos Estados-membros uma maior atenção ao pro-

blema de segurança do paciente (Brasil, 2014).

Em 2004, na 57ª Assembleia Mundial da Saúde, ocor-

reu o lançamento da Aliança Mundial para a Segu-

rança do Paciente (World Alliance for Patient Safety), 

objetivando apoiar os Estados-membros no desen-

volvimento de políticas públicas, de modo a induzir a 

melhoria na qualidade da assistência prestada aos 

pacientes.

Em 2005, a Organização Mundial da Saúde (OMS) pro-

moveu ações para a redução de EA no lançamento 

do Primeiro Desafio Global de Segurança do Paciente, 

que trazia o tema Uma assistência limpa é uma assis-

tência mais segura (sobre higienização e lavagem das 

mãos). Dois anos após, surgiu o Segundo Desafio Glo-

bal de Segurança do Paciente, que teve como tema 

Cirurgias seguras salvam vidas.

Com o objetivo de unificar os conceitos e as definições 

sobre segurança do paciente, em 2009, a Aliança Mun-

dial para a Segurança do Paciente criou um grupo de 

pesquisa com especialistas no tema que desenvolveu 

uma taxonomia denominada Classificação Internacio-

nal de Segurança do Paciente (International Classifi-

cation for Patient Safety). O Quadro 1 apresenta essa 

classificação.



48

Quadro 1. Definições da Classificação Internacional de Segurança do Paciente da Organização Mundial da Saúde

Segurança do paciente Reduzir, a um mínimo aceitável, o risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde

Dano
Comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se 
doença, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo ser físico, social ou psicológico

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer

Incidente Evento ou circunstância que poderia ter resultado ou resultou em dano desnecessário ao paciente

Circunstância notificável Incidente com potencial de dano ou lesão

Near miss Incidente que não atingiu o paciente

Incidente sem lesão Incidente que atingiu o paciente, mas não causou dano

EA Incidente que resultou em dano ao paciente

Erro
Falha em executar um plano de ação conforme pretendido ou a aplicação de um plano incorreto. 
Os erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada (erro de ação) ou por falha de fazer a coisa certa 
(erro de omissão)

EA medicamentoso
Evento que provoca dano causado pelo cuidado à saúde relacionado à administração de 
medicamentos.Também é definido como uma lesão que resulta em intervenção médica relacionada 
a medicamentos

Fonte: Brasil, 2014; Organização Mundial da Saúde, 2009. 
Legenda: EA – evento adverso.

Partindo desse prisma, foi possível caminhar rumo a 

uma classificação de incidentes relacionada à segu-

rança do paciente, tal como pode ser verificado na 

Figura 1.

No Brasil, seguindo as recomendações da OMS, por 

meio da Portaria do Gabinete do Ministro do Ministé rio 

da Saúde (GM/MS) n.º 529, de 1.º de abril de 2013, foi ins-

tituído o PNSP e posteriormente criado um comitê de 

trabalho coordenado pela Anvisa, cuja atribuição era 

a de propor guias, manuais e projetos de capaci tação 

em segurança do paciente, incentivando a pes quisa e 

as inovações técnicas.

Naquele mesmo ano, por meio da Resolução da Dire-

toria Colegiada (RDC) n.º 36, de 25 de julho de 2013, a 

Anvisa determinou a criação de um núcleo de segu-

rança do paciente nas instituições de saúde, com a 

finalidade de monitorar incidentes e EA, bem como de 

notificá-los (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

2013).

Estabeleceu-se um conjunto de protocolos básicos 

(Figura 2) definidos pela OMS, entre os quais se destaca 

a segurança na prescrição, no uso e na administração 

de medicamentos, com a finalidade de garantir 

práticas seguras nesses procedimentos. Além disso, 

também foi apontada a necessidade de incluir o tema 

no ensino técnico, na graduação, na pós-graduação e 

na educação permanente dos profissionais de saúde 

(Brasil, 2014).
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Figura 1. Classificação de ocorrência de um incidente relacionado à segurança do paciente

INCIDENTE

SIM NÃO

EVENTO ADVERSO

ATINGE O PACIENTE?

Near missSem dano Com dano

Fonte: adaptada de Brasil, 2014.

Figura 2. Protocolos básicos de segurança do paciente

Identificação do paciente

Prevenção de lesão por pressão

Segurança na prescrição, no uso e
na administração de mediamentos

Cirurgia segura

Prática de higiene das mãos em 
serviços de saúde

Prevenção de quedas

Protocolos Básicos de
Segurança do Paciente

Fonte: elaboração INCA.

Nesse sentido, verifica-se que o movimento para a 

segurança do paciente proporcionou às instituições 

de saúde a oportunidade de reestruturar seus pro-

cessos de cuidado, de modo a prevenir e minimizar 

a ocorrência de incidentes que pudessem provocar 

danos ao paciente, por meio de políticas, procedimen-

tos e planos de ações com a finalidade de melhorar a 

assistência prestada (Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária, 2013).

O erro humano e o  
queijo suíço

Os erros sempre estiveram presentes na história 

da humanidade. Expressões comuns como “errar é 

humano” e “acidentes sempre acontecem” mostram 

como seres humanos são passíveis de erro e estão 

sujeitos a falhas em suas atividades diárias.

O erro ocorre por causa da fragilidade e da vulnera-

bilidade do sistema em que o indivíduo está inserido, 

devendo-se estabelecer medidas que possam pre-

venir, minimizar e impossibilitar a ocorrência de erros 

para a segurança do paciente.
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O erro pode ser abordado de duas maneiras: de forma 

individual ou sistêmica. A primeira enfoca atos inse-

guros, erros e violações de procedimentos individuais. 

Ela é a mais tradicional e caracteriza-se por real-

çar a causa do erro no indivíduo que está realizando 

determinada atividade, compreendendo que os erros 

são originados de processos mentais, como esque-

cimento, negligência, desatenção, descuido, falta de 

conhecimento, falta de cuidado, falta de experiên-

cia, fadiga, falta de motivação. Utilizam-se o medo, 

as medidas disciplinares, a censura e a culpa como 

meios de melhorar a segurança, enfocando a questão 

moral do indivíduo. Isso gera subnotificação de erros e 

de incidentes ocorridos, especialmente em ambiente 

hospitalar (Reason, 2000).

A segunda abordagem — sistêmica — vem sendo 

bastante discutida e utilizada, por reconhecer a exis-

tência de fatores contributivos ao sistema para ocor-

rência de erro. Consideram-se, nesse contexto, os 

fatores ambientais, humanos, materiais e institucio-

nais. Logo, essa abordagem enfoca as condições nas 

quais o indivíduo está inserido, e não a atividade por 

ele desenvolvida. Portanto, os erros são considerados 

consequências, em vez de causas, incluindo a recor-

rência de erros ocasionais por armadilhas no local de 

trabalho ou nos processos organizacionais, não sendo 

atribuídos à perversidade da natureza humana (Rea-

son, 2000). Cabe destacar que as pessoas devem ficar 

vigilantes com relação às suas atitudes, assumindo as 

responsabilidades de suas ações. A vigilância, nesse 

caso, é fundamental.

A partir do exposto, sugerem-se, então, medidas pre-

ventivas baseadas nas modificações de trabalho, com 

vistas a promover um sistema de barreiras que possa 

atuar nas diversas fases do processo. Quando um inci-

dente ocorre, o importante é saber “como”, “onde” e 

“por que” aconteceu e as defesas falharam, não inte-

ressando quem seja o responsável (Reason, 2000).

A ideia central é promover barreiras que possam atuar 

em diversas fases do sistema de medicação, compre-

endendo-se a necessidade de identificar falhas que 

permitam a ocorrência de erros, correlacionando-as 

com os fatores que contribuem para o erro, tais como: 

equipamentos, condições do ambiente de trabalho, 

comunicação entre médicos, enfermeiros, farmacêu-

ticos e pacientes. Deve-se alertar para o fato de que, 

frequentemente, os pacientes prosseguem sem cum-

prir as orientações recebidas sobre como tomar medi-

camentos prescritos antes de iniciar o quimioterápico 

propriamente dito e, por vergonha, omitem o fato das 

equipes médica e de enfermagem.

O modelo do “queijo suíço”, proposto por Reason, é 

baseado na corrente de que as defesas, barreiras e 

salvaguardas ocupam uma posição-chave nos pro-

cessos (Figura 3). As falhas ocorrem quando as bar-

reiras são rompidas na trajetória de um processo 

relacionado a três elementos: os riscos, as defesas e 

os danos que envolvem os fatores humanos, técnicos 

e organizacionais (Reason, 2000).

Nesse momento, surge a ocorrência de um erro ou 

um EA. As falhas podem ser ativas ou latentes. Falhas 

ativas são aquelas em que os incidentes ocorrem em 

razão de atos inseguros cometidos por quem está em 

contato direto com o paciente. Podem ser detectadas 

quase imediatamente à ocorrência do fato, por exem-

plo, de uma troca de medicamento no momento da 

administração, ou quando o enfermeiro esquece de 

ligar a bomba de infusão. Essas falhas podem ser con-

troladas com capacitação, treinamento, protocolos, 

entre outros. Contudo, sempre estarão presentes na 

vida de cada pessoa, pois o ser humano é vulnerável, 

independentemente das experiências e dos esforços 

já vivenciados em algum momento da vida. Dão-se 

quando ocorrem enganos, erros, violações e falhas 

dos procedimentos, lapsos de memória, deslizes e 

quebra de protocolos (Pepper, 2004; Reason, 2009).
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As condições latentes podem ficar adormecidas 

dentro do sistema durante um longo tempo. Elas se 

originam nas tomadas de decisões inadequadas 

do profissional que elaborou os protocolos, de uma 

supervisão precária, das falhas na capacitação e no 

treinamento dos profissionais e do subdimensiona-

mento de profissionais para realizar determinada ati-

vidade. Essas causas podem ser previstas e corrigidas 

antes de se combinar com as falhas ativas e criar a 

oportunidade para ocorrência do incidente. As falhas 

ativas, ao contrário, na maioria das situações, são difí-

ceis de prever (Brasil, 2014; Reason, 2000).

Nas condições latentes, duas causas podem ocasionar 

incidentes. A primeira são as condições de trabalho, 

como sobrecarga, pressão de tempo, inexperiência, 

fadiga, estresse. A segunda condição diz respeito à fra-

gilidade nas defesas da organização, em especial nos 

protocolos inconsistentes, ações logístico-estruturais e 

localização dos serviços (Brasil, 2014; Reason, 2000).

A abordagem sistêmica proposta por Reason (2000) 

está apresentada na Figura 3.

Assim, faz-se necessário rever alguns processos de 

cuidado, com o intuito de identificar todo e qualquer 

fator que permita a ocorrência do erro consubstan-

ciado em um incidente. Contudo, os principais inci-

dentes quase sempre são desenvolvidos ao longo do 

tempo, pois envolvem indivíduos e um grande número 

de fatores contributivos, para o qual o modelo organi-

zacional se mostra esclarecedor (Figura 4).

Figura 3. O queijo suíço

Abordagem sistêmica do incidente - erro

FALHAS ATIVAS

Modelo do queijo suíço

AMEAÇAS

PERDAS E DANOS

CONDIÇÕES
LATENTES

Fonte: adaptada de Reason, 2000.
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Figura 4. Modelo organizacional

Organização  
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Fatores  
contribuintes

Problemas na 
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e

processos 
organizacionais

Fatores do paciente
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Incidente

Fatores da equipe

Fatores tecnológicos e 
de tarefa

Fatores individuais

Ambiente de trabalho

Falhas latentes Erros e violações Falhas ativas

Fonte: adaptada de Vincent, 2009. 

Nesse modelo, demonstra-se que a sequência de inci-

dentes tem início (a partir da esquerda) com conse-

quências negativas dos processos organizacionais, 

como planejamento, agendamento, previsão, pro-

jeto, manutenção, estratégia e política. Isso faz com 

que as condições latentes sejam transmitidas por via 

departamental e organizacional até o local de traba-

lho (enfermaria, ambulatório, sala de cirurgia), onde 

se criam condições locais para que erros e violações 

sejam cometidos (excessiva carga de trabalho ou ina-

dequada interface homem-máquina) (Vincent, 2009).

O sistema de medicação 
antineoplásica

O uso de medicamentos de forma indevida pode 

gerar danos leves ou até causar a morte do paciente, 

evidenciado pelo prisma da estreita margem de segu-

rança entre efeito terapêutico e efeito tóxico. Contudo, 

até que o medicamento seja administrado em um 

paciente, uma sequência de ações e profissionais de 

saúde são envolvidos nesse processo, denominado 

sistema de medicamentos.

O sistema de medicamento antineoplásico compre-

ende a prescrição, o preparo ou a diluição, a dispen-

sação e a administração de acordo com o protocolo 

estabelecido para cada paciente. Recomenda-se que 

cada profissional participante desse sistema tenha 

conhecimento, habilidade e experiência sobre os pro-

tocolos correspondentes a cada patologia.

Para que esse sistema funcione de forma eficiente 

e efetiva, é necessário ter estrutura física adequada, 

recursos materiais, profissionais qualificados e capa- 

citados de acordo com a complexidade dos protocolos 
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e recursos da organização disponíveis e acessíveis 

aos profissionais para atender os pacientes de forma 

segura.

O sistema proposto pela American Society of Hospital 

Pharmacists (American Society of Hospital Pharma-

cists, 2002; Goldspiel et al., 2015) compreende nove 

pontos de verificação. A Figura 5 apresenta os nove 

pontos de verificação, porém adaptados à rotina 

hospitalar do Instituto Nacional de Câncer (INCA). A 

prescrição deve ser validada por um segundo médico 

(primeiro ponto de verificação), que confirma o proto-

colo do medicamento antineoplásico a ser utilizado, 

sua dose individualizada de acordo com as caracte-

rísticas do paciente e se foram prescritas as medica-

ções de suporte ou apoio (hidratação, antiemético e 

antialérgico).

A preparação ou diluição compreende três pontos de 

verificação. Após o recebimento da prescrição, o far-

macêutico deve confirmar se o protocolo é de refe-

rência ou institucional, caso contrário deve solicitar 

ao médico a fonte bibliográfica da prescrição reali-

zada. Na prescrição, deve ser confirmado o cálculo 

da superfície corporal do paciente, a partir do peso 

e da altura, para verificar as doses dos medicamen-

tos prescritos (segundo ponto de verificação). Nos 

casos em que ocorram as alterações das doses oca-

sionadas pela toxicidade conhecida ou desenvolvida 

durante o tratamento, essas devem ser referenciadas 

ao médico para serem validadas. As vias e os tempos 

de administração e as diluições, caso se apliquem, 

devem igualmente ser conferidos. A prescrição deve 

estar de acordo com o número de ciclos do protocolo 

a ser utilizado, devendo-se respeitar os dias de inter-

valo entre cada ciclo e a inclusão da medicação de 

suporte ou apoio.

Após a verificação da prescrição, passa-se à prepa-

ração ou à diluição do medicamento antineoplásico 

como terceiro ponto de verificação. Devem existir ins-

trumentos que acompanhem o medicamento para 

cada paciente, contendo dados sobre sua identi-

ficação e a informação sobre o medicamento, tais 

como os cálculos do volume relativos à dose pres-

crita, a descrição da reconstituição ou diluição do 

medicamento, caso seja necessário, o uso de filtros e 

o acondicionamento específico. Essa etapa deve ser 

validada por um segundo farmacêutico.

No quarto ponto, são verificados os medicamentos 

preparados. Nessa fase, o instrumento de preparação 

deve ser confrontado com a prescrição por um farma-

cêutico que não esteja envolvido em sua elaboração. 

O quinto ponto de verificação ocorre na dispensação 

do medicamento, em que o farmacêutico confere o 

prontuário e a prescrição médica com os medica-

mentos preparados ou diluídos para posterior enca-

minhamento à central de quimioterapia.

No sexto ponto de verificação, a dispensação e a admi-

nistração do medicamento antineoplásico devem 

ser verificadas, antes de iniciar o tratamento, por dois 

enfermeiros treinados e experientes. No sétimo ponto 

de verificação, o medicamento antineoplásico deve 

corresponder ao esperado, ou seja, deve apresen-

tar cores características específicas ou típicas após 

sua reconstituição. No oitavo ponto de verificação, os 

pacientes que se automedicam ou dispõem de um 

cuidador devem ler atentamente os rótulos dos medi-

camentos, de forma a confirmarem o nome, as instru-

ções e o horário de administração.

Os pacientes devem ser envolvidos no tratamento, 

comparando a aparência e os rótulos dos medica-

mentos com as informações que receberam relati-

vas a seu tratamento, de forma a esclarecer qualquer 

dúvida antes do início da administração. Esse é o nono e 

último ponto de verificação do medicamento antineo- 

plásico proposto nos guidelines da American Society 

of Hospital Pharmacists (American Society of Hospital 

Pharmacists, 2002; Goldspiel et al., 2015).
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Figura 5. Sistema de verificação do medicamento antineoplásico

PRESCRIÇÃO

PREPARAÇÃO

DISPENSAÇÃO

ADMINISTRAÇÃO

Preparação validada
2.º ponto de verificação

Medicamento validado
3.º ponto de verificação

Instrumento de preparação
4.º ponto de verificação

Farmacêutico confere prontuário e prescrição com medicamento preparado
5.º ponto de verificação

Prescrição validada
1.º ponto de verificação

Paciente e cuidador verificam rótulos
(em caso de dose não supervisionada)
8.º ponto de verificação  

Medicamento validado por 2 enfermeiros
6.º ponto de verificação

Medicamento validado
7.º ponto de verificação

Medicação validada com o paciente
9.º ponto de verificação

Medicamento dispensado para a central de quimioterapia

Medicamento dispensado para a equipe de saúde

Fonte: adaptada de American Society of Hospital Pharmacists, 2002; Goldspiel, 2015.

Prescrição de quimioterápico 
antineoplásico

Os profissionais de saúde que prescrevem, preparam 

e administram medicamentos quimioterápicos devem 

estar familiarizados com todo o tratamento. O médico 

deve prescrever os medicamentos necessários para 

todo o tratamento com base no peso do paciente. Os 

dados do peso e sua tendência devem ser avaliados a 

cada ciclo para garantir a dose correta, além de incluir 

hidratação venosa e medicamentos de apoio (Golds-

piel et al., 2015).

As instituições devem estabelecer políticas sobre se 

os medicamentos quimioterápicos podem ser pres-

critos por médicos-residentes. Se a instituição permite 

prescrições por esses profissionais, essas orientações 

devem ser verificadas por, pelo menos, uma pessoa 

responsável clinicamente, que não seja o prescritor, 

que tem conhecimento sobre oncologia médica.
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As prescrições devem ser comparadas com os dados 

específicos do paciente, e devem ser verificadas as 

fontes de referência originais que descrevem o proto-

colo de tratamento, por exemplo, um artigo publicado 

e validado. Se o paciente está tomando parte em um 

estudo experimental, deve-se verificar a existência do 

consentimento (Goldspiel et al., 2015).

A American Society of Hospital Pharmacists sugere que 

os hospitais criem barreiras e ações para minimizar os 

incidentes relacionados aos medicamentos antineo-

plásicos, tais como digitar as prescrições nos sistemas 

computadorizados e assegurar que as prescrições 

médicas sejam validadas por enfermeiros e farma-

cêuticos antes da administração dos medicamentos 

(Goldspiel et al., 2015).

Para melhor entendimento dos termos que serão 

abordados, são necessárias algumas definições:

• Medicamento — produto farmacêutico com fina-

lidade profilática, curativa, paliativa ou para fins 

de diagnóstico. O medicamento contém uma ou 

mais substâncias responsáveis, total ou parcial-

mente, pelos efeitos do medicamento.

• Dose — quantidade de medicamento necessária 

para a produção de dada resposta em determi-

nado tempo.

• Dosagem — quantidade do medicamento a ser 

administrada, que é determinada por vários fato-

res, como idade, peso, sexo, condições do paciente, 

fatores ambientais e vias de administração.

• Forma — maneira pela qual o medicamento é 

apresentado para sua administração, como solu-

ções, drágeas, comprimidos, líquidos, entre outras.

• Prescritor — profissional de saúde credenciado 

para definir o medicamento a ser usado (médico 

ou dentista).

Existe uma preocupação crescente dos profissionais 

de saúde com a segurança do paciente no ambiente 

hospitalar. Entre os fatores que afetam a segurança, 

destacam-se a falha na hora do aprazamento da 

prescrição médica, a distribuição e a administração 

de medicamentos. O processo de administração de 

medicamentos inicia-se no momento da prescrição 

médica, passando pelo aprazamento do enfermeiro 

e pela distribuição do medicamento pela farmácia, 

finalizando com o preparo pela farmácia e/ou enfer-

magem, dependendo da instituição hospitalar. A enfer-

magem constitui o elo final do sistema, garantindo a 

segurança do paciente nesse processo durante a fase 

final de administração medicamentosa.

A administração 
de medicamentos 
antineoplásicos
A perspectiva do aumento da incidência de câncer 

e, consequentemente, do uso de agentes antineo-

plásicos, por se tratar de uma das principais terapias, 

aponta a necessidade do uso seguro desses medi-

camentos (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

2004; Instituto Nacional de Câncer, 2022). Os medi-

camentos quimioterápicos são considerados de alto 

risco e com potencial de causar danos graves ou até 

fatais quando utilizados de forma inadequada (Costa 

et al., 2020). Por isso, a equipe multiprofissional deve  

dispor de um local acessível e protocolos terapêu-

ticos detalhados de cada patologia, visto que são  

medicamentos complexos e com regimes de trata-

mentos diferenciados.

Considerando que a margem terapêutica quimiote-

rápica antineoplásica é estreita e suscetível a erros, 

o sucesso do tratamento pode ficar comprometido 

quando ocorrem erros associados à dose, incluindo-

-se subdose ou excesso de dose. Muitas vezes, a dose 

é determinada pelo limite de toxicidade aceitável para 

o paciente, e, com isso, pequenos aumentos podem 

acarretar efeitos colaterais importantes e graves  

consequências (Silva; Moreti, 2022).
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Cabe destacar que a literatura enfoca a necessidade 

de alta vigilância no sistema de medicação antine-

oplásica, pelo alto potencial de causar danos mui-

tas vezes irreversíveis para o paciente oncológico. 

Em geral, os erros estão associados à administração 

intratecal não intencional de doses superiores às reco-

mendadas ou de medicamentos de uso exclusivo por 

via endovenosa; à confusão relacionada aos nomes 

de medicamento, por exemplo, carboplatina com cis-

platina, doxorrubicina com doxorrubicina lipossômica; 

à confusão de dose total de um ciclo com a dose diá-

ria; e a erros de cálculos na prescrição, na preparação 

e na programação das bombas infusoras (Boletim 

ISMP Brasil, 2014a, 2014b, 2015; Müller, 2003).

A utilização incorreta da medicação vincristina, por 

exemplo, está associada a doses mais elevadas do 

que as prescritas, ao nome e à via de administração 

incorreta, como ocorre com a via intratecal, o que nor-

malmente resulta em erros possivelmente fatais (Bole-

tim ISMP Brasil, 2014a; Meggs; Hoffman, 1998).

Nesse sentido, ressalta-se a importância da rotulagem 

das seringas. Essa etapa deve ser efetuada de modo 

que seja possível a conferência da dose, isto é, na 

embalagem externa, devem constar nome completo, 

origem do diluente, dose, volume da dose, volume final, 

via, data e hora do preparo.

Ainda em relação à administração de antineoplási-

cos, o extravasamento de quimioterápicos vesicantes 

pode levar a danos teciduais graves, como necrose de 

tendões e músculos (Brito; Lima, 2012; Brunnerotti, 2007; 

Chanes; Dias; Gutiérrez, 2011). Apesar de ser conside-

rado um efeito adverso, esse incidente poderia, em 

alguns casos, ser evitado, identificando-se os fatores 

contribuintes, tais como iluminação precária, dispositi-

vos de punção venosa de qualidade duvidosa, ausên-

cia de treinamento profissional, entre outros (Chanes; 

Dias; Gutiérrez, 2011; Correia; Albach; Albach, 2011).

Durante o exercício profissional em hospitais oncoló-

gicos, os profissionais de enfermagem têm vivenciado 

falhas no sistema de medicamento antineoplásico e 

incidentes que estavam na iminência de ocorrer, mas 

que puderam ser interceptados a tempo. Embora os 

profissionais de enfermagem sejam a última barreira 

para impedir a ocorrência do incidente, muitas vezes, 

ainda que a prescrição medicamentosa não seja de 

sua competência nos hospitais, eles são culpabili-

zados por administrarem medicamentos prescritos 

pelos médicos de forma equivocada, entendendo-se 

que sua responsabilidade é compartilhada nesse pro-

cesso por terem preparado e fornecido algo errado ao 

paciente (Teixeira; Cassiani, 2010).

O processo da administração de medicamentos é 

uma atividade complexa e de grande responsabili-

dade por parte do profissional de saúde que o realiza, 

envolvendo várias etapas e profissionais de diferentes 

categorias (Cassiani, 2010). A fase de administração é 

considerada a última barreira para evitar um incidente 

proveniente dos processos de prescrição, preparo 

ou diluição e dispensação. Com vistas à garantia da 

segurança do processo de preparo e administração 

medicamentosa, a enfermagem instituiu os 13 certos 

da medicação, os quais se configuram como itens de 

verificação que devem ser seguidos pelos profissionais 

que participam dessa prática (Conselho Regional de 

Enfermagem, 2017). São eles:

• Prescrição correta — deve conter nome com-

pleto do paciente; data de nascimento; leito do 

paciente; número do atendimento; número da 

prescrição; data atualizada.

• Paciente certo — deve-se procurar utilizar, no 

mínimo, dois identificadores para confirmar o 

nome do paciente certo, como o número do pron-

tuário e o nome da mãe. Esses identificadores 

podem estar em pulseiras, cabendo então per-

guntar o nome completo do paciente para evitar 

homônimos.

• Medicamento certo — é preciso conferir o nome 

do medicamento a ser administrado, pois existem 
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muitos medicamentos com ortografias pareci-

das e com diferentes concentrações. Também é 

importante conhecer as alergias do paciente.

• Validade certa — deve ser observada e cumprida 

a data de validade dos medicamentos. Os que 

estiverem fora da validade não podem ser utili-

zados e devem ser adequadamente descartados.

• Via certa — deve-se identificar se a via é a tecni-

camente recomendada para administrar o medi-

camento. Há uma variação na absorção dos 

medicamentos pelas diversas vias.

• Dose certa — deve ser feita conferência atenta, 

pelo profissional, das doses prescritas, principal-

mente as que contêm zero, vírgula e ponto, pois 

podem gerar dúvidas ou doses dez ou cem vezes 

superiores à desejada.

• Compatibilidade certa — é preciso verificar se a 

medicação administrada é compatível com outra 

que o paciente já recebe, pois existem algumas 

substâncias que não podem ser administradas 

juntas.

• Hora certa — deve-se preparar o medicamento 

no horário oportuno, levando-se em consideração 

sua estabilidade, de acordo com a recomendação 

do fabricante.

• Orientação certa — deve-se prestar esclareci-

mento para o paciente e o familiar  em relação às 

dúvidas sobre o motivo da indicação do medica-

mento e os efeitos esperados.

• Forma de apresentação certa — deve-se verifi-

car se o medicamento a ser administrado tem a 

forma farmacêutica prescrita e se a via de admi-

nistração está de acordo com a condição clínica 

do paciente.

• Tempo de administração certo — é de extrema 

importância que o medicamento seja infundido no 

tempo certo, pois existem alguns medicamentos 

que precisam de um tempo X para oportunizar o 

efeito esperado, por exemplo, os antibióticos.

• Ação certa — deve-se observar se o paciente não 

apresentará uma reação adversa ao medica-

mento durante sua administração, para que seja 

atendido o mais rápido possível.

• Registro certo — devem-se registrar, na prescri-

ção, os horários dos medicamentos administra-

dos e qualquer ocorrência, tais como: adiamento, 

cancelamento, recusa do paciente ou reação 

adversa.

Recomendações para 
boas práticas no sistema 
de medicamentos 
antineoplásicos
Como foi dito, o processo de administração de medi-

camentos antineoplásicos é uma atividade complexa, 

congregando etapas diferentes e atividades diversas.

Em um serviço de quimioterapia, o processo inicia-se 

com a chegada do paciente ao setor, o recebimento 

da prescrição médica, o recebimento do medicamento 

preparado pelo serviço de farmácia e a administração 

do medicamento. Nesse sentido, algumas recomen-

dações são necessárias para garantir a segurança do 

paciente.

Recomendações para 
prescrições de quimioterapia 
antineoplásica

• A prescrição médica deve ser escrita com clareza, 

e não deve haver abreviações e siglas na descri-

ção dos protocolos terapêuticos. Por exemplo, não 

se deve utilizar FAC, mas, sim, fluorouracil + doxor-

rubicina + ciclofosfamida; tampouco MTX, mas, 

sim, metotrexato.
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• A prescrição deverá ser realizada somente por 

médicos especializados, incluindo a assinatura do 

profissional.

• Um checklist dos itens que devem ser incluídos 

nas prescrições deve ser realizado.

• As prescrições devem ser eletrônicas e conter as 

seguintes informações: nome genérico dos medi-

camentos antineoplásicos, dados para o cálculo 

da dose, resultados laboratoriais, vias de admi-

nistração, velocidade de infusão e sequência de 

administração.

• As prescrições por via intratecal devem ser reali-

zadas separadamente das prescrições dos outros 

medicamentos.

•  Os enfermeiros não devem aceitar ordens verbais 

para quimioterapia, pois os nomes e as dosa-

gens dos fármacos são muito parecidos, o que 

aumenta o risco de confusão.

• Quando os nomes dos agentes quimioterápicos 

forem similares, letras maiúsculas podem ser 

usadas para discerni-los. Exemplos: CISplatina × 

CARBOplatina; vimBLAStina × vinCRIStina.

• A dose calculada (mg/m2 ou mg/kg) deve ser 

indicada primeiro, e a dose total deve ser indi-

cada juntamente com a via de administração e o 

tempo de infusão.

• Caso o médico altere a dose, uma nova pres-

crição deve ser feita. A prescrição original não 

pode ser apagada, rasurada, nem adulterada de 

maneira nenhuma.

• Os esquemas com multidoses devem especificar 

a dose por m2 por dia, a dose por dia e o número 

de dias do tratamento. Essa informação também 

deve ser acompanhada pelo diluente, pela via de 

administração e pelo tempo de infusão.

• O dia da administração das drogas em uso 

combinado deve ser claramente indicado: por 

exemplo, se um fármaco for administrado ape-

nas no primeiro dia (D1) e os outros administrados 

também por mais de um dia (D1, D2) (American 

Society of Hospital Pharmacists, 2002; Gates; Fink, 

2009).

Recomendações para 
preparo da quimioterapia 
antineoplásica

Os profissionais envolvidos no preparo dos quimiote-

rápicos devem ser experientes e devem receber trei-

namento e supervisão contínuos, sendo garantida 

sua capacitação para participarem do processo e 

asseguradas as seguintes recomendações (American 

Society of Hospital Pharmacists, 2002):

• A preparação de agentes antineoplásicos deve ser 

feita pelo farmacêutico ou outro profissional qua-

lificado, de acordo com as políticas institucionais.

• A prescrição deve ser avaliada antes da diluição, 

verificando-se o cálculo das dosagens dos anti-

neoplásicos e a superfície corporal.

• O quimioterápico deve ser rotulado antes de sua 

preparação com nome completo do paciente, 

número do prontuário, nome do medicamento 

genérico, via de administração, volume, data e 

hora de preparação e expiração da diluição.

• Os quimioterápicos administrados por via intra-

tecal devem ser preparados e armazenados em 

local diferente dos outros agentes antineoplásicos.

• Os quimioterápicos que são administrados por via 

intratecal devem ser rotulados com etiquetas de 

advertência.

• A dispensação de agentes quimioterápicos 

por via intratecal deve ser realizada no exato 

momento em que está prevista a administração 

no paciente.
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• O quimioterápico diluído deve ser acondicionado 

em saco plástico para ser transportado ou arma-

zenado, de acordo com as recomendações do 

fabricante ou da instituição.

Recomendações para 
verificação da identificação 
dos pacientes e conferência 
das medicações que serão 
administradas (American 
Society of Hospital Pharmacists, 
2002; Gates; Fink, 2009)
• Para os enfermeiros que administram quimiotera-

pia, deve-se avaliar e documentar, a cada ano, a 

competência desse profissional. A probabilidade 

de erros aumenta quando profissionais não treina-

dos são solicitados para desenvolver essas tarefas.

• Na administração dos fármacos, é importante 

a disposição de dois enfermeiros para verificar 

esses dois procedimentos.

• Em relação à identificação dos pacientes, os 

enfermeiros devem verificar se apresentam pul-

seira de identificação.

• Se a administração de quimioterapia não for um 

procedimento emergencial, deve-se adiá-la até 

que um profissional treinado esteja disponível.

• Devem estar à disposição dois enfermeiros para 

verificar duplamente e documentar o nome do 

quimioterápico, a dose, a via de administração, o 

volume, a data de início e término, a aparência, a 

integridade física da substância e a infusão pro-

gramada para todas as bombas ambulatoriais 

utilizadas na quimioterapia por infusão contínua 

e para as bombas que vão para a casa com o 

paciente, que devem conter a assinatura de 

outros profissionais nas etapas anteriores.

• Não deve haver distração do profissional na hora 

de verificar uma prescrição ou na hora de admi-

nistrar o medicamento.

• Devem-se recalcular as doses de quimioterapia.

• Deve-se revisar se há relatos no prontuário de 

alergias ao quimioterápico.

• Devem-se analisar os registros de tratamento 

do paciente e se houve intervalo de tempo ade-

quado desde o último tratamento.

• Deve-se identificar se houve toxicidade relacio-

nada ao tratamento.

• Devem-se analisar as prescrições para confirmar 

se há medicamentos de suporte, antieméticos e 

hidratação.

• Deve-se monitorar o paciente, a fim de evitar inci-

dentes, tais como reação de hipersensibilidade, 

extravasamento de quimioterapia vesicante e 

infiltração.

• Deve-se fornecer orientação pós-quimioterapia, 

incluindo autocuidado e monitoramento dos efei-

tos adversos e como lidar com essas situações.

• Devem-se comunicar imediatamente quaisquer 

erros ao pessoal responsável ou aos supervisores 

na utilização de antineoplásicos.

Mediante o exposto, os profissionais envolvidos na 

terapêutica antineoplásica devem ter conhecimento, 

habilidade e experiência, recebendo treinamento e 

supervisão contínuos, a fim de garantir, assim, sua 

capacitação nesse processo e um cuidado livre de 

danos, com qualidade e segurança para todos.

Considerações finais
A segurança do paciente é pauta de elevada pre-

ocupação, figurando entre os assuntos presentes  

no debate atual em diversos países envolvendo a 

produção em saúde. Sua relevância ganhou fôlego a 
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partir da constatação dos malefícios que a assistên-

cia em saúde é capaz de provocar sobre a população 

atendida nas mais variadas instituições prestadoras 

de serviços dessa natureza.

No Brasil, as ações relacionadas à segurança do 

paciente desenvolvidas nas instituições de saúde 

encontram-se respaldadas no PNSP e nas metas 

internacionais promulgadas pela OMS, as quais, desde 

então, inicialmente nortearam e vêm estimulando os 

mais diversos profissionais de saúde a se engajarem 

nesse movimento, conclamando-os a revisarem seus 

processos de trabalho e a instituírem protocolos assis-

tenciais que, efetivamente, sejam capazes de reduzir 

os riscos e os incidentes que possam estabelecer rela-

ção com o trabalho que desenvolvem com a popula-

ção atendida.

No âmbito da assistência oncológica, dados os 

impactos e a vulnerabilidade que as neoplasias e seu 

tratamento têm possibilidade de propiciar sobre as 

pessoas acometidas, a segurança do paciente cons-

titui um referencial balizador para o planejamento e 

a execução das ações que são desenvolvidas. Nesse 

sentido, a segurança do paciente é um objetivo que, 

por sua importância e necessidade, deve ser alcan-

çado e conquistado a partir do trabalho conjunto 

desenvolvido por todos os profissionais que, direta ou 

indiretamente, participam da assistência prestada ao 

paciente oncológico.

O enfermeiro e os demais profissionais de enfermagem 

têm participação decisiva nesse processo, caben-

do-lhes pautar sua atuação com comprometimento, 

responsabilidade, ética e embasamento científico, 

com vistas à garantia de uma assistência de enferma-

gem sistematizada e permeada pela implementação 

de cuidados livres de danos, com qualidade e segu-

rança para todos.
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CAPÍTULO 4
Fisiopatologia do câncer

Introdução

Todo tumor surge de uma célula normal que, em dado 

momento de sua história, sofre um dano irreversível em 

seu material genético — o ácido desoxirribonucleico 

(DNA). Essa lesão genética gera uma sequência de 

modificações celulares e moleculares que levam ao 

acúmulo exacerbado de células aberrantes em deter-

minado tecido. O termo “tumor” designa exatamente 

esse aumento de volume tecidual, que é observado em 

todas as neoplasias sólidas.

De maneira geral, os tumores são habitualmente clas-

sificados de acordo com a localização anatômica, o 

tipo histológico e a capacidade de invasão e metás-

tase. Os tumores benignos guardam semelhanças 

estruturais e funcionais com os tecidos normais, são 

anatomicamente restritos e localizados, possuindo 

frequentemente uma pseudocápsula como envoltório, 

e não exibem capacidade de invasão ou metástase. 

Por outro lado, os tumores malignos são estrutural e 

funcionalmente diferentes do tecido normal de ori-

gem, possuem ampla capacidade de invadir tecidos 

adjacentes e de estabelecer metástases a distância. A 

denominação genérica “câncer”, que engloba mais de 

200 doenças, aplica-se exclusivamente aos tumores 

de natureza maligna.

Dada a enorme heterogeneidade clínica e biológica 

dos cânceres, é fundamental compreender precisa-

mente quais mecanismos estão implicados em cada 

neoplasia. É esse conhecimento detalhado da biologia 

do câncer que permitirá o avanço em direção a diag-

nósticos mais específicos e tratamentos mais eficazes.

O intuito da discussão a seguir é descrever, de forma 

resumida, as bases celulares e moleculares que con-

tribuem para a iniciação, a promoção e a progressão 

dos cânceres.

Bases biológicas  
dos tecidos normais  
e neoplásicos
O surgimento de sistemas biológicos multicelulares 

representou uma grande inovação evolutiva, o que 

possibilitou o aparecimento dos metazoários, animais 

multicelulares constituídos de tecidos e órgãos plena-

mente diferenciados (Borojevic, 1999).

Nesses sistemas complexos, a formação de diferen-

tes tipos celulares altamente especializados exige um 

controle rigoroso e uma orquestração precisa dos 

mecanismos de proliferação, diferenciação, migração 

e distribuição espacial dessas células nos variados 

tecidos recém-formados. Esse padrão se estabelece 

durante a formação do embrião (embriogênese), e o 

padrão de interação celular é mantido durante toda 

a vida adulta do organismo pelos mecanismos de 

homeostase (Alberts et al., 2017).

Os tecidos são organizados hierarquicamente no 

tempo e no espaço, com cada tipo celular ocupando 

determinado nicho específico em cada etapa da 
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diferenciação celular (Borojevic, 1999). A manutenção 

do contexto estrutural e funcional de cada tecido é 

garantida pelo reconhecimento do microambiente, 

no qual uma série de moléculas adesivas garante que 

cada célula reconheça as demais células adjacen-

tes, os componentes da matriz extracelular e os líqui-

dos biológicos em seu entorno, garantindo os sinais 

apropriados de sobrevivência, proliferação, migração 

e diferenciação celular (Alberts et al., 2017; Borojevic, 

1999; Weinberg, 2014). As células são capazes não ape-

nas de reconhecer o ambiente no qual se encontram, 

mas também de manter a memória celular de seus 

contatos prévios. Essa memória de suas interações é 

condição fundamental para a manutenção estrutu-

ral e funcional de tecidos e órgãos (Alberts et al., 2017; 

Borojevic, 1999).

A unidade funcional nos sistemas multicelulares é, 

portanto, o organismo por completo, e não a célula 

individual, como ocorre nos seres unicelulares, como 

as bactérias (Borojevic, 1999). Nesses indivíduos, a pro-

liferação celular é essencialmente limitada pela oferta 

de nutrientes, enquanto, nos organismos multicelula-

res, a proliferação é estritamente controlada de forma 

a manter a estrutura, o tamanho e o funcionamento 

adequado de cada tecido e órgão (Alberts et al., 2017; 

Borojevic, 1999; Weinberg, 2014). Nesse contexto, as 

células são estimuladas a proliferar apenas quando 

há necessidade de regeneração, reparo ou adapta-

ção temporária em face de algum estímulo externo, 

como ocorre no aumento de produção de neutró-

filos nas infecções bacterianas. Uma vez cessado o 

estímulo, as células retornam a seu comportamento 

basal, voltando a produzir novas células na mesma 

frequência anterior ao insulto.

Eventualmente, as células normais podem sofrer 

danos em seu DNA. Para manter a integridade genô-

mica, as células ativam uma complexa rede de sina-

lização, conhecida coletivamente como resposta ao 

dano de DNA: o insulto induz inicialmente o bloqueio 

do ciclo celular e ativa, em um segundo momento, 

mecanismos moleculares de reparo de danos ao DNA. 

Se o reparo for bem-sucedido, a célula retorna à pro-

liferação e segue na via de diferenciação. Caso con-

trário, a célula danificada é induzida à morte celular, 

um mecanismo ativo altamente regulado que permite 

a preservação da homeostasia tecidual ao impedir 

que células alteradas possam se propagar no orga-

nismo. No tecido normal, portanto, as células exibem 

um comportamento altruísta, prevalecendo o benefí-

cio coletivo do organismo sobre o individual.

O câncer representa uma ruptura radical dessa home-

ostasia tecidual, com o desenvolvimento e a expansão 

de células geneticamente alteradas, que escapam 

dos controles fisiológicos de reparo, morte celular e 

restrições estruturais habituais dos tecidos normais 

(Weinberg, 2014).

As células neoplásicas recapitulam, de certa maneira, 

a forma de vida dos organismos unicelulares, exibindo 

um padrão de expansão que depende essencial-

mente da disponibilidade de nutrientes no ambiente 

tumoral, acompanhado de um aumento progressivo 

da independência da célula neoplásica em relação ao 

microambiente em que se encontra inserida.

Com a progressão tumoral, as células vão se tor-

nando gradativamente mais autônomas, readquirem 

a intensa capacidade migratória observada durante 

a embriogênese e perdem a habilidade de reco-

nhecer como inóspitos territórios distintos do habi-

tual, cujas células e elementos da matriz extracelular 

nunca haviam entrado em contato anteriormente. 

Essas habilidades adquiridas pelas células neoplá-

sicas levam, em um primeiro momento, à infiltração 

de tecidos adjacentes e, em um segundo momento, 

à migração para órgãos distantes, dando origem às 

metástases. Como se pode notar, nos cânceres, o 

comportamento da célula neoplásica é predominan-

temente egoísta, prevalecendo o benefício individual 

da célula sobre o coletivo do organismo.
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Mecanismos de 
carcinogênese

O desenvolvimento do câncer é um processo com-

plexo, em múltiplas etapas, iniciando com o sur-

gimento de um clone neoplásico emergente, sua 

sobrevivência e manutenção no tecido de origem 

(Greaves, 2015; Greaves; Maley, 2012; Weinberg, 2014). 

Esse clone maligno, então, expande-se e, eventual-

mente, torna-se clinicamente detectável. Até alcançar 

esse ponto, muitos tumores costumam levar anos ou 

até mesmo décadas (Greaves, 2015; Greaves; Maley, 

2012; Weinberg, 2014).

A suscetibilidade ao câncer é determinada pela com-

binação entre os fatores genéticos herdados, os hábi-

tos de vida do indivíduo e a exposição ambiental aos 

agentes carcinogênicos (Weinberg, 2014). Esses agen-

tes compreendem todo elemento químico, físico ou 

biológico capaz de gerar danos na sequência de DNA 

de forma irreversível, rompendo assim com a integri-

dade genômica do organismo e gerando as condi-

ções favoráveis para a formação das neoplasias. Além 

do tipo de insulto carcinogênico, é igualmente impor-

tante o tempo de exposição e a dose acumulada ao 

longo do tempo para que haja as condições ideais 

que permitam o aparecimento do clone neoplásico 

ancestral.

Além de fatores exógenos, ao longo da vida da célula, 

surgem mutações espontâneas e modificações em 

vias moleculares importantes, levando, por exemplo, a 

danos oxidativos na estrutura do DNA, erros nos pro-

cessos enzimáticos de síntese e duplicação da fita de 

DNA e, eventualmente, surgimento de reordenamen-

tos cromossômicos. Em conjunto, esses fenômenos 

aumentam o nível de instabilidade genômica e, con-

sequentemente, o risco de desenvolvimento tumoral 

(Weinberg, 2014). A Figura 6 apresenta as etapas da 

carcinogênese.

Figura 6. Etapas da carcinogênese
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Carcinogênese por agentes 
físicos

Globalmente, os carcinógenos físicos são assim cha-

mados por promoverem a formação de neoplasias 

por meio de suas interações físicas com o substrato 

biológico ou por conta de seus efeitos físicos diretos 

nas células-alvo. Nesse grupo, encontram-se as radia-

ções eletromagnéticas ionizantes (por exemplo, raios 

X, raios gama), radiações não ionizantes (por exem-

plo, raios ultravioleta – UV, calor), irritação crônica, 

que gera dano tecidual de repetição e/ou ambiente 

inflamatório crônico, e materiais sólidos (por exem-

plo, amianto) ou em gel (por exemplo, silicone). Ainda 

que muitos agentes físicos possam atuar na carcino-

gênese, a radiação eletromagnética é, sem dúvida, 

o principal agente etiológico desse grupo (Weinberg, 

2014).

Nota: raios UV são radiações não ionizantes 
iniciadoras de câncer.

As radiações não ionizantes possuem menos energia 

que as radiações ionizantes e, por isso, têm capaci-

dade oncogênica limitada. De fato, a única radiação 

não ionizante capaz de promover o desenvolvimento 

de tumores é a UV, cuja principal fonte é a luz solar. Por 

conta da natureza da exposição, o câncer de pele é a 

principal neoplasia produzida por essa radiação.

No espectro eletromagnético correspondente aos 

raios UV (de 80 a 320 nm), os raios de menor com-

primento de onda (de 100 a 280 nm) e, portanto, mais 

energéticos possuem maior atividade carcinogênica, 

correspondendo aos raios UVC, que não chegam à 

superfície terrestre graças à absorção pela camada 

de ozônio. Na sequência, os raios UVB (de 280 a 315 

nm) são também altamente energéticos e, por não 

serem completamente absorvidos pela camada de 

ozônio, representam o tipo de radiação UV com maior 

potencial carcinogênico. Por fim, os raios de maior 

comprimento de onda (de 315 a 400 nm) possuem 

menor energia e, consequentemente, menor atividade 

oncogênica, correspondendo aos raios UVA. Ainda 

que menor, essa atividade não é nula e, portanto, a 

proteção contra raios UVA é igualmente importante 

(Weinberg, 2014).

Ao penetrar na epiderme, os raios UV geram danos 

na estrutura e na sequência de DNA, com formação 

de dímeros de pirimidina ciclobutano e fotoprodutos 

6-4 pirimidina-pirimidona (6-4PP). Ainda que muitas 

mutações possam ser efetivamente corrigidas por 

meio dos sistemas enzimáticos de reparo de DNA, 

fatores como a exposição crônica à luz solar e bai-

xos níveis de pigmentação da pele são aditivos que 

contribuem para o desenvolvimento dos cânceres de 

pele (Weinberg, 2014).

Já as radiações ionizantes são capazes de arran-

car elétrons de átomos ou moléculas, produzindo 

íons. Incluem-se nesse grupo os raios X, gama, alfa e 

beta, bem como os nêutrons. Pela alta capacidade de 

modificar substancialmente as moléculas biológicas, 

todas as radiações ionizantes possuem intensa ativi-

dade carcinogênica (Weinberg, 2014).

Nota: radiações ionizantes são potentes 
carcinógenos.

Carcinogênese por agentes 
químicos

A oncogênese química é um processo em múltiplas 

etapas, dividida em duas fases sequenciais: 1) inicia-

ção; e 2) promoção.

A primeira etapa (iniciação) consiste em um fator 

iniciador carcinogênico que causa alterações per-
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manentes na estrutura e/ou sequência de DNA. Os 

agentes químicos capazes de iniciar um tumor são 

muito variados, do ponto de vista tanto estrutural 

quanto de suas propriedades físicas e químicas. Des-

tacam-se, nesse grupo, agentes alquilantes, hidrocar-

bonetos aromáticos policíclicos, aminas aromáticas, 

nitrocompostos, micotoxinas (por exemplo, aflotoxi-

nas), entre outros (Weinberg, 2014).

As células “iniciadas” permanecem latentes até que 

sobre elas atuem agentes promotores. A fase de ini-

ciação é necessária, mas não é suficiente para a 

gênese tumoral.

Uma vez que a célula sofre a transformação inicial 

pelos agentes carcinogênicos, é necessária a atuação 

de agentes promotores para que o câncer possa se 

desenvolver (fase de promoção). Esses fatores atuam 

modificando os controles celulares normais de proli-

feração, diferenciação e morte celular, permitindo 

que as células previamente transformadas possam 

se evadir dos controles de apoptose e aumentar sua 

capacidade proliferativa, elevando assim as chan-

ces de surgimento de mutações adicionais que vão 

contribuir para o desenvolvimento dos tumores. 

Portanto, diferentemente dos agentes iniciadores, os 

agentes promotores não possuem ação carcinogênica 

por si só.

Entre os agentes promotores, destacam-se os fatores 

de crescimento (Weinberg, 2014), tanto aqueles que 

atuam na própria célula iniciada (autócrinos), na vizi-

nhança celular (parácrinos e justácrinos), quanto os 

que atuam em sítios distantes (hormônios) (Alberts et 

al., 2017).

Carcinogênese por agentes 
biológicos

Entre os agentes biológicos, os vírus destacam-se 

como os promotores de câncer em diversas espécies 

animais, incluindo a humana. Os vírus iniciadores de 

câncer são coletivamente chamados de oncovírus.

A identificação do primeiro oncovírus aconteceu 

em 1911, com o reconhecimento do vírus do sarcoma 

de Rous (RSV, do inglês rous sarcoma virus) como 

agente viral responsável pelo desenvolvimento de um 

raro sarcoma em galinhas. Nos anos subsequentes, 

a identificação de oncovírus em mamíferos, como o 

vírus do tumor mamário de camundongo (MMTV, do 

inglês mouse mammary tumor virus), responsável 

pelo câncer de mama em camundongos, suscitou a 

hipótese de que alguns dos cânceres em humanos 

pudessem ser causados por vírus. Essa mobilização 

científica internacional levou finalmente à identifica-

ção do primeiro oncovírus humano na década de 1970, 

associando a infecção pelo vírus Epstein-Barr (EBV, do 

inglês Epstein-Barr virus) à patogênese do linfoma de 

Burkitt (Weinberg, 2014).

Na atualidade, muitos outros vírus encontram-se 

associados à carcinogênese humana: vírus da hepatite 

B (HBV, do inglês hepatitis B virus) e da hepatite C 

(HCV, do inglês hepatitis C virus), EBV, papilomavírus 

humano (HPV, do inglês human papilomavirus), vírus 

linfotrópico de células T humanas (HTLV, do inglês 

human T lymphotropic virus), herpes-vírus humano do 

tipo 8 (HHV-8, do inglês human herpesvirus 8) e, mais 

recentemente, o poliomavírus de células de Merkel 

(MCPyV, do inglês Merkel cell polyomavirus), identifi-

cado em 2008.

Os vírus oncogênicos integram seu material gené-

tico ao genoma da célula hospedeira. A partir desse 

ponto, as células iniciam a síntese de proteínas 

virais, que podem atuar diretamente como onco-

genes nas células do hospedeiro ou indiretamente, 

inibindo genes supressores de tumores ou ativando 

proto-oncogenes celulares. Essa mudança no meta-

bolismo celular leva, ao longo do tempo, à transfor-

mação (Alberts et al., 2017). Ainda que seja um evento 
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necessário nos cânceres associados às infecções 

(como no câncer do colo do útero), a infecção por si 

só não é suficiente para levar à formação do câncer. 

Múltiplos fatores promotores adicionais são neces-

sários para fixar e expandir a célula transformada no 

tecido, aumentando a diversidade genética das célu-

las neoplásicas e, consequentemente, a instabilidade 

genética, contribuindo assim para o surgimento do 

câncer clinicamente estabelecido (Alberts et al., 2017; 

Weinberg, 2014).

Um caso particular é a infecção pelo vírus da imu-

nodeficiência humana (HIV). Apesar de o HIV não ser 

um agente transformador por si, ele também está 

associado ao desenvolvimento de inúmeros cân-

ceres. Nesses indivíduos, o aparecimento dos tumo-

res é facilitado pela debilidade do sistema imune. À 

medida que a infecção avança, os linfócitos T auxilia-

dores CD4+ vão sendo progressivamente depletados 

(Abbas; Lichtman; Pillai, 2012). Esse exemplo evidencia 

o papel importante que a vigilância imunológica tem 

na supressão do câncer. Esse tema será retomado no 

tópico sobre imunologia tumoral.

Entre os agentes biológicos não virais promotores de 

câncer, destaca-se a bactéria Helicobacter pylori, de 

alta prevalência no homem, que é responsável pela 

gastrite crônica e está associada ao desenvolvimento 

de tumores gástricos.

Biologia celular e molecular 
do câncer

Em 1855, o patologista alemão Rudolf Virchow cunhou 

a teoria celular que diz “Omnis cellula ex cellula”, a qual 

significa que toda célula vem de outra célula. Nesse 

sentido, onde há uma célula, obrigatoriamente havia 

outra célula preexistente; assim como um animal 

surge exclusivamente de outro animal e uma planta 

surge exclusivamente de outra planta (Kumar et al., 

2005). Essa teoria seminal da biologia estabeleceu, 

pela primeira vez, que a célula é a unidade básica 

morfofuncional da vida e que, para que a vida tenha 

continuidade, é essencial que as células proliferem por 

meio de divisões celulares.

Com essa compreensão fundamental da vida, Vir-

chow e seus sucessores começaram a estudar as 

doenças sob o ponto de vista da célula, algo inédito na 

época (Neufed, 2023). O amplo desenvolvimento da 

biologia do câncer que se seguiu, revelando os meca-

nismos celulares e moleculares da célula neoplásica 

e as relações entre essa célula e o sistema imune, 

permitiu a identificação de alvos moleculares clini-

camente relevantes. Esse conhecimento impulsionou 

o desenvolvimento de fármacos alvo-dirigidos e da 

imunoterapia, que são tratamentos potencialmente 

mais específicos e menos tóxicos que as terapias cito-

tóxicas convencionais. Nesse contexto, o diagnóstico 

molecular do câncer passou a ser peça fundamen-

tal para direcionar as novas estratégias terapêuticas. 

Vislumbra-se que, no futuro, as escolhas terapêuticas 

não dependarão mais do tipo histológico do tumor, 

mas exclusivamente das características moleculares 

dos tumores, o que se convencionou chamar de “tra-

tamento agnóstico”. O primeiro fármaco aprovado, 

em 2017, para uso agnóstico, pembrolizumabe, é indi-

cado para tumores com alta instabilidade de micros-

satélite ou deficiência das enzimas de reparo do DNA, 

independentemente do tipo histológico.

O ciclo celular

As células somáticas, ou seja, as que compõem o 

corpo (ou soma) do indivíduo, proliferam por divisões 

mitóticas. O início da cascata de eventos que indu-

zem à proliferação celular é dado pela disponibili-

dade de fatores de crescimento no microambiente e 
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pela ausência de elementos inibitórios, como a inibi-

ção por contato, que impede que as células cresçam 

mais do que o necessário, garantindo a homeostase 

tecidual (Alberts et al., 2017; Campbel; Reece, 2002; 

Weinberg, 2014).

Antes de entrar em mitose, as células encontram-se 

na interfase, etapa mais longa do ciclo celular, que é 

dividida em subfases: G0, G1, S e G2 (Figura 7). É durante 

a interfase que a célula se prepara para a mitose, com 

aumento da síntese proteica e duplicação de orga-

nelas citoplasmáticas ocorrendo em todas as fases 

(Alberts et al., 2017; Campbell; Reece, 2002). A dupli-

cação de DNA, por sua vez, dá-se exclusivamente na 

fase S (S de síntese de DNA) do ciclo. Como resultado 

do intenso anabolismo celular durante a interfase, 

as células aumentam substancialmente seu volume 

celular à medida que progridem no ciclo celular 

(Alberts et al., 2017; Campbell; Reece, 2002).

Ao término da fase G2, as células encontram-se pre-

paradas para a mitose (fase M), etapa em que se dá 

a divisão do núcleo. Com os cromossomos já segre-

gados em cada polo da célula, ocorre finalmente a 

divisão do citoplasma (citocinese). O resultado final é 

a formação de duas células-filhas com o mesmo con-

teúdo de DNA da célula progenitora. As células recém-

-geradas podem reiniciar o ciclo celular, entrando em 

G1 mais uma vez, ou podem permanecer em repouso, 

fase essa denominada G0 (Alberts et al., 2017; Cam-

pbell; Reece, 2002).

No nível molecular, o estímulo à entrada em ciclo celu-

lar é dado pela ligação de mitógenos aos receptores 

de membrana na célula-alvo, que dispara, no nível 

intracelular, a ativação de proto-oncogenes. Os pro-

to-oncogenes codificam proteínas que estimulam a 

progressão das células de uma fase para outra do 

ciclo celular. Em contrapartida, os sinais inibitórios de 

proliferação estimulam, no nível intracelular, a ativa-

ção de genes supressores de tumor, que, em essência, 

bloqueiam a progressão para a fase subsequente do 

ciclo. Um dos genes supressores de tumor mais conhe-

cidos é a proteína P53, frequentemente chamada na 

literatura de “guardiã do DNA” (Albert et al., 2017).

A correta progressão das células ao longo do ciclo é 

monitorada pelos pontos de checagem (checkpoints) 

em G1, G2 e M. Nesses pontos, as células são autori-

zadas a progredir no ciclo apenas quando a etapa 

anterior tiver sido adequadamente completada. Esses 

controles são precisamente orquestrados pelos proto-

-oncogenes e pelos genes supressores de tumor. Esse 

mecanismo garante que a divisão celular gere célu-

las-filhas sem erros de duplicação do DNA. As células 

malignas, no entanto, escapam dos mecanismos de 

controle do ciclo celular (Kumar et al., 2005). Os proto-

-oncogenes encontram-se frequentemente mutados 

e passam a ser denominados oncogenes. Esses onco-

genes induzem a progressão das células ao longo do 

ciclo celular de forma independente dos fatores de 

crescimento disponíveis no ambiente (Kumar et al., 

2005). Da mesma forma, é comum haver mutações 

em genes supressores de tumor (como na proteína 

P53), o que impede que a célula seja capaz de corrigir 

erros de duplicação, levando ao acúmulo progressivo 

de erros no DNA ao longo das divisões celulares (Kumar 

et al., 2005). Enquanto uma célula normal tende a se 

dividir entre 20 e 50 vezes antes de envelhecer e mor-

rer, as células tumorais são capazes de proliferação ili-

mitada, sendo, por esse motivo, consideradas imortais 

(Campbell; Reece, 2002).
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Figura 7. Fases do ciclo celular
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∆t: Variação de tempo

Fonte: elaboração INCA.
Legenda: DNA — ácido desoxirribonucleico.

Padrões de crescimento 
tecidual maligno

As células neoplásicas de tumores sólidos dividem-se 

mais rapidamente, quando a densidade tecidual é 

menor, e mais lentamente, se essa densidade é maior. 

Isso leva a um crescimento exponencial com curtos 

tempos de duplicação em tumores sólidos de menor 

densidade. A fração proliferativa do tumor decresce à 

proporção que ele cresce, aumentando seu tempo de 

duplicação. Assim, um tumor apresenta tempos dife-

rentes de duplicação em momentos diferentes de sua 

história natural. Três aplicações práticas derivam des-

ses conhecimentos sobre a cinética celular (Kumar et 

al., 2005):

• Quanto menor o tumor, maior sua fração prolife-

rativa, portanto mais sensível será aos medica-

mentos quimioterápicos e às radiações ionizantes 

(radioterapia).

• Quanto mais precoce for a aplicação de quimio-

terapia ou radioterapia após o tratamento cirúr-

gico do tumor, mais eficazes elas serão, pois maior 

será o número de células em fase proliferativa.

• Os tecidos normais que apresentam alta fração 

de crescimento são os mais afetados pela qui-

mioterapia e radioterapia, concentrando-se neles 

a maior parte dos efeitos colaterais agudos des-

ses tratamentos (náusea e vômitos, diarreia, leu-

copenia, alopecia etc.).

Quando um tumor sólido maligno alcança cerca de 

1 cm de diâmetro, torna-se detectável pelos métodos 

diagnósticos tradicionais disponíveis na atualidade, 

possuindo cerca de 109 células malignas totais, e, na 

maioria dos casos, as micrometástases já se encon-

tram estabelecidas (Kumar et al., 2005). Portanto, a 

maior parte do desenvolvimento tumoral ocorre de 

maneira silenciosa, subclínica. O tumor que é visto ao 

diagnóstico é apenas a ponta do iceberg de um longo 

processo evolutivo, como demonstrado na Figura 8.
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Figura 8. Crescimento de um tumor maligno primário
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Fonte: adaptada de Schabel, 1975.

Imunologia tumoral
Por intermédio de uma complexa rede de interações, 

que envolve diversas populações celulares e uma 

miríade de moléculas solúveis, o sistema imunológico 

é capaz de reconhecer ameaças internas e externas, 

reagindo de forma a eliminar, neutralizar ou tolerar 

alterações da homeostase orgânica (Abbas; Lichtman; 

Pillai, 2012). Para isso, várias subpopulações de linfóci-

tos passam por um sofisticado processo de seleção 

e diferenciação, no qual a capacidade de autorreco-

nhecimento é desenvolvida e faz com que as eventu-

ais alterações do meio molecular interno, perturbando 

ou modificando essa conectividade funcional, resul-

tem em respostas biológicas capazes de adaptar o 

organismo, dentro de seus limites de funcionamento 

harmônico e coerente (Abbas; Lichtman; Pillai, 2012).

As moléculas estranhas que modificam a rede de inte-

rações habituais, seja pela invasão do meio interno por 

um microrganismo ou por uma substância química, 

seja pela modificação das moléculas normais, podem 

ser reconhecidas pelos linfócitos, desencadeando 

uma resposta imunológica. Essa capacidade de reco-

nhecer moléculas estranhas (antígenos) confere ao 

sistema imunológico a possibilidade de exercer uma 

vigilância sobre a integridade do meio interno (Abbas; 

Lichtman; Pillai, 2012).

O reconhecimento antigênico depende de receptores 

para antígeno de células T (TCR, do inglês T cell recep-

tor) e de células B (BCR, do inglês B cell receptor) pre-

sentes na membrana desses linfócitos, que interagem 

com os antígenos na superfície das células-alvo. As 

células apresentadoras de antígenos, especialmente 

as dendríticas, mas também os macrófagos e linfó-

citos B, constituem uma população especializada no 

processamento e na apresentação de antígenos, que, 

uma vez interiorizados, são expressos na membrana, 

em conjunto com moléculas classe II do complexo de 

histocompatibilidade maior (MHC, do inglês major his-

tocompatibility complex) (Abbas; Lichtman; Pillai, 2012).
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Os linfócitos capazes de reconhecer essa configura-

ção (antígenos + MHC classe II) pertencem à classe de 

linfócitos auxiliadores (helper) e caracterizam-se pela 

presença da molécula CD4 em sua membrana. Uma 

vez efetuado o reconhecimento do antígeno, essa 

classe de linfócitos CD4+ ativa-se, prolifera e secreta 

uma série de citocinas que são capazes de ativar 

outras populações celulares. Os linfócitos citotóxicos 

CD8+, embora sejam também capazes de reconhecer 

antígenos apresentados em células-alvo, em conjunto 

com moléculas da classe I do MHC, dependem, para 

sua ativação e proliferação, de citocinas elaboradas e 

secretadas pelos linfócitos auxiliadores CD4+ (Abbas; 

Lichtman; Pillai, 2012).

A infiltração de células imunes é uma característica 

de virtualmente todos os tumores, e a inflamação tem 

sido descrita com um dos principais pilares do câncer 

(Hanahan; Weinberg, 2011), sendo associada a efeitos 

pró-tumorais, exibindo papel relevante na iniciação, na 

angiogênese, na progressão, na invasão e na metás-

tase de diferentes cânceres (Binnewies et al., 2018; Galli 

et al., 2020; Xu et al., 2020).

Células inflamatórias ou imunes associadas aos tumo-

res incluem habitualmente linfócitos T (citotóxicos, 

auxiliadores e reguladores), células natural killer (NK), 

monócitos e macrófagos, células dendríticas, neutrófi-

los, eosinófilos, mastócitos, basófilos, células mieloides 

supressoras (MDSC, do inglês myeloid-derived supres-

sor cells) e, mais raramente, células B. O papel que as 

células imunes desempenham no desenvolvimento 

tumoral é paradoxal, podendo contribuir tanto para 

o controle da doença quanto para a promoção da 

expansão neoplásica (Binnewies et al., 2018; Galli et al., 

2020; Xu et al., 2020).

Linfócitos T citotóxicos CD8+ são capazes de reconhe-

cer antígenos expressos nas células tumorais em con-

junto com moléculas da classe I do MHC, mas, para 

se tornarem ativados, necessitam de citocinas pro-

duzidas pelos linfócitos auxiliadores CD4+. Para isso, 

é necessário que os antígenos tumorais sejam pro-

cessados por células apresentadoras de antígenos e 

ocorram em conjunto com moléculas da classe II do 

MHC. A Figura 9 mostra um esquema dessas intera-

ções celulares.

Figura 9. Interações celulares no reconhecimento de antígenos tumorais

Célula tumoral
Célula apresentadora

de antígenos 

Antígeno tumoral

MHC classe I MHC classe II

citocinasT citotóxico T helper

Fonte: adaptada de Abbas et al., 1994.
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Respostas imunológicas específicas contra tumores, 

tanto humorais (anticorpos) quanto celulares (lin-

fócitos citotóxicos), têm sido demonstradas in vivo, e 

diversos experimentos in vitro evidenciam mecanis-

mos imunológicos capazes de eliminar células tumo-

rais. Embora a imunidade celular seja, provavelmente, 

mais importante que os anticorpos na imunidade anti-

tumoral, grande número de doentes de câncer produz 

anticorpos contra antígenos tumorais.

Não parece evidente que esses anticorpos possam 

desempenhar um papel protetor contra o cresci-

mento tumoral in vivo. O potencial para a destruição 

de células tumorais mediada por anticorpos tem sido 

fartamente demonstrado in vitro, sendo atribuído à 

ativação do complemento ou à citotoxicidade celu-

lar dependente de anticorpo, na qual macrófagos, ou 

células NK, ligando-se ao anticorpo, intermediariam a 

lise da célula tumoral (Abbas; Lichtman; Pillai, 2012).

Células NK podem exercer atividade citotóxica espon-

tânea ou estimulada contra células tumorais. Embora 

utilizem mecanismos líticos semelhantes aos linfócitos 

citotóxicos CD8+ para destruir células-alvo, as células 

NK não expressam receptores para antígenos (TCR e 

BCR) e exercem sua atividade citotóxica independen-

temente de moléculas do MHC. Outro aspecto impor-

tante das células NK é a expressão em sua membrana 

de receptores para a fração constante (FC) de imu-

noglobulinas. Desse modo, essas células podem ser 

atraídas para células tumorais, cujos antígenos este-

jam ligados a anticorpos, promovendo, então, uma 

citotoxicidade dependente de anticorpo (ADCC, do 

inglês antibody-dependent cytotoxicity) (Abbas; Licht-

man; Pillai, 2012).

Em câncer, monócitos e macrófagos apresentam um 

amplo espectro funcional, exibindo, paradoxalmente, 

tanto atividades antitumorais, como fagocitose e apre-

sentação antigênica, quanto pró-tumorais, como imu-

nossupressão e produção de mediadores inflamatórios 

capazes de induzir progressão tumoral, angiogênese e 

metástase (Cassetta; Pollard, 2013).

A maior compreensão sobre a imunologia de tumo-

res tem levado ao surgimento e à translação de novas 

estratégias terapêuticas para a prática clínica. Na atu-

alidade, imunoterapias com inibidores de checkpoint 

imune (como o pembrolizumabe), que estimulam a 

resposta antitumoral pela ativação das células cito-

tóxicas do próprio paciente, têm modificado o curso 

clínico de diversos tumores (Jennifer et al., 2021). Da 

mesma maneira, terapias com células T modificadas 

geneticamente (CAR-T cells) mostram-se eficazes em 

neoplasias hematológicas, sobretudo em leucemias 

agudas, com benefícios limitados, na atualidade, em 

tumores sólidos (Sterner; Sterner, 2021). Como quase 

todo tratamento moderno, a principal barreira de 

acesso se dá pelo alto custo dessas intervenções, e 

essa é uma questão que precisa ser enfrentada no 

contexto da saúde pública.

A relação entre o tumor  
e o hospedeiro
Os tumores malignos apresentam duas propriedades 

típicas: invasão de tecidos adjacentes e disseminação 

a distância (metástase) (Kumar et al., 2005).

A metástase é definida como a disseminação de 

células tumorais para sítios anatômicos diferentes do 

tecido de origem (Kumar et al., 2005). Essa dissemina-

ção é um fenômeno complexo, dinâmico e em múlti-

plas etapas, que pode ser dividido em cinco fases: 1) 

invasão e infiltração de tecidos adjacentes por células 

tumorais; 2) liberação na circulação de células neo-

plásicas, tanto isoladas quanto na forma de pequenos 

êmbolos; 3) sobrevivência dessas células na circula-

ção; 4) retenção de células tumorais nos leitos capila-

res de órgãos distantes; 5) extravasamento dos vasos 

linfáticos ou sanguíneos, seguido do crescimento das 

células tumorais disseminadas (Kumar et al., 2005).
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Ao longo de todo esse processo, fatores mecânicos e 

imunológicos devem ser superados para que as célu-

las neoplásicas consigam implantar-se em um novo 

órgão e ter crescimento autônomo em relação ao 

tumor primário. A Figura 10 resume os eventos relacio-

nados aos mecanismos da disseminação tumoral.

Figura 10. Cascata metastática: principais eventos
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Fonte: adaptada de Venegas e Fleck, 1992, p. 55.

As vias pelas quais o tumor se dissemina são: transca-

vitária, linfática e sanguínea (Kumar et al., 2005).

Na disseminação transcavitária (ou transcelômica), 

as metástases ocorrem quando células de um tumor 

maligno penetram alguma cavidade corporal e aí 

crescem e se disseminam. Na prática, as cavidades 

mais afetadas são a peritoneal e a pleural, porém a 

pericárdica, a subaracnoideia e a articular podem 

também ser atingidas.

A disseminação linfática é geralmente o padrão ini-

cial das neoplasias de origem epitelial, podendo ser 

utilizadas por outros tipos de tumor. Elas seguem a 

drenagem linfática normal da área do tumor primário, 

ocupando os linfonodos mais próximos, que recebem 

maior número de vasos linfáticos aferentes. Exemplo 

disso é a disseminação linfática do câncer de pulmão, 

que invade inicialmente os linfonodos mediastinais 

e, em sequência, os supraclaviculares e cervicais. O 

mesmo fenômeno se verifica com o câncer de mama, 
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que invade, inicialmente, os linfonodos axilares homo-

laterais, só posteriormente se estendo aos de outras 

cadeias linfáticas supraclaviculares, infraclaviculares, 

cervicais, mediastinais e axilar contralateral.

No início da disseminação linfática, é provável que 

os linfonodos consigam impedir parcialmente a dis-

seminação das células tumorais, pois, chegando aos 

linfonodos, elas entram em contato com células do 

sistema imunológico e, então, podem ser destruídas. 

De outra forma, se resistirem e encontrarem condições 

vitais favoráveis, poderão se multiplicar.

Por fim, na disseminação sanguínea, têm-se as 

metástases por via hematogênica, que têm seu início 

quando células tumorais invadem os vasos sanguí-

neos. As veias e vênulas, por possuírem paredes mais 

frágeis, são mais facilmente penetradas do que arté-

rias e arteríolas. As metástases por via arterial podem 

ocorrer, por exemplo, quando células metastáticas 

cruzam o leito capilar pulmonar, quando atravessam 

comunicações arteriovenosas ou quando as próprias 

metástases pulmonares funcionam como foco de 

novas células tumorais capazes de metastatizar.

Em todo o organismo, os órgãos-alvo preferenciais da 

disseminação sanguínea são, naturalmente, os mais 

vascularizados: pulmão e fígado, em parte por rece-

berem, respectivamente, grande volume de sangue 

procedente das circulações cava e porta, e ossos e 

cérebro.

Padrões de localização

Em relação à predileção dos tumores pelos órgãos-

-alvo, sabe-se que a distribuição das metástases é 

variável e depende fundamentalmente das caracte-

rísticas biológicas das células tumorais, do tipo his-

tológico e da localização do tumor primário (Kumar 

et al., 2005). De fato, a localização mais comum de 

metástases de vários tipos histológicos é o primeiro 

leito capilar que as células encontram. Exemplos 

desse fenômeno são o câncer de pulmão com metás-

tase para o sistema nervoso central (SNC) e o câncer 

de cólon disseminando-se para o fígado. Entretanto, 

locais específicos parecem ser preferidos pelas célu-

las tumorais circulantes, como no caso do câncer de 

próstata para ossos. Isso demonstra um processo de 

íntima correlação entre célula tumoral e órgão-alvo, 

denominado tropismo seletivo (Kumar et al., 2005).

A metástase deve ser vista como um novo tumor, 

diferente do primário, com ampla autonomia para 

crescimento e propagação. Uma compreensão mais 

abrangente sobre a patogênese da disseminação do 

câncer provavelmente resultará em mudanças signifi-

cativas no tratamento.

Neoplasia e tromboembolismo

Existe uma forte associação entre câncer e tromboem-

bolismo venoso. A neoplasia pode induzir à hipercoa-

gulabilidade sanguínea, associada às circunstâncias 

do próprio tumor, bem como às comorbidades pre-

sentes no paciente (Prandoni, 2005b). A avaliação do 

risco para desenvolver tromboembolismo venoso é 

um processo dinâmico e envolve uma série de fato-

res, tais como: idade avançada, sexo, etnia (maior em 

afro-americanos e menor em asiáticos), sítios tumorais 

(cérebro, pâncreas, estômago, pulmão, bexiga, tumo-

res ginecológicos e hematológicos), estágios avan-

çados da doença e período inicial após o diagnóstico 

(Lee, 2003). Há ainda os fatores relacionados ao trata-

mento, como cirurgias, hospitalização, quimioterapia, 

terapias antiangiogênicas, agentes estimulantes da 

eritropoiese e contagem elevada de plaquetas pré-

-quimioterapia (Kakkar et al., 2003; Prandoni, 2005a).

Os pacientes oncológicos podem apresentar condi-

ções que os predispõem ao tromboembolismo venoso, 

tais como alterações no endotélio vascular acarreta-

das pela doença, ou os tratamentos aos quais são 
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submetidos. A lesão endotelial pode se dar em razão 

da presença de cateteres, de agressões ao endotélio 

vascular pelo tumor ou dos quimioterápicos (Kakkar et 

al., 2003).

Esses pacientes estão sujeitos a imobilizações pro-

longadas pelo curso de sua doença ao longo do tra-

tamento. A estase venosa, decorrente do repouso no 

leito, e a compressão extrínseca dos vasos sanguí-

neos por massas tumorais acarretam estase vascu-

lar. Associadas aos dois fatores anteriores, existem as 

alterações hematológicas decorrentes da atividade 

tumoral. Essas alterações levam ao estado de hiper-

coagulabilidade presente nesses indivíduos (Prandoni, 

2005b).

As propriedades pró-trombóticas, específicas do 

tumor, contribuem com o processo de crescimento 

tumoral e sua disseminação. As células neoplásicas 

podem ativar o mecanismo de coagulação por meio 

de várias substâncias, como as pró-coagulantes, fibri-

nolíticas, citocinas, cisteína protease, pró-inflamató-

rias, pró-angiogênicas, ou por interação direta com o 

endotélio vascular, os leucócitos e as plaquetas (Lee, 

2003).

É fundamental que se conheça e que se esteja atento 

às manifestações clínicas de trombose em pacientes 

oncológicos, visto que esse é um desfecho frequente 

nessa população e é descrito como a segunda causa 

de morte nesses pacientes.

Classificação e 
nomenclatura dos tumores

Verificam-se formas de crescimento celular contro-

ladas e não controladas. A hiperplasia, a metaplasia  

e a displasia são exemplos de crescimento contro-

lado e serão analisadas posteriormente. As neopla-

sias correspondem às formas de crescimento não 

controladas e, na prática, são chamadas de tumores. 

A palavra “tumor” tem um significado mais amplo na 

prática, representando um aumento de volume dos 

tecidos, que, inclusive, pode não ser provocado por 

uma proliferação neoplásica verdadeira.

No estudo das neoplasias, a primeira dificuldade 

enfrentada é sua definição, pois ela se baseia nos 

aspectos descritos da morfologia e da biologia do 

processo. Como alguns desses aspectos vêm se 

modificando à medida que os conhecimentos evo-

luem, também as definições se modificam. Define-se 

neoplasia como sendo uma “Lesão tecidual caracteri-

zada por alteração celular proliferativa que poderá ser 

maligna, benigna, indeterminada ou borderline” (Bra-

sil, 2013, p. 42). Várias classificações foram propostas 

para as neoplasias. A classificação mais utilizada leva 

em consideração dois aspectos básicos: o comporta-

mento biológico e a histogênese.

Tumores benignos e malignos

De acordo com o comportamento biológico, os tumo-

res são divididos em benignos e malignos (Quadro 2). 

Uma das etapas mais importantes do estudo das neo-

plasias é estabelecer essa diferença, o que, algumas 

vezes, não é fácil. Nesses casos, adota-se o nome de 

tumores limítrofes ou bordeline.

Os critérios que permitem estabelecer com segurança 

o diagnóstico são, na maioria dos casos, morfológicos 

(Kumar et al., 2005):

• Encapsulação — os tumores benignos geralmente 

não têm cápsulas verdadeiras, e sim pseudocáp-

sulas fibrosas, que se formam em decorrência 

da compressão dos tecidos vizinhos pelo cresci-

mento lento e expansivo do tecido tumoral. Já no 

caso dos tumores malignos, o crescimento rápido, 

desordenado e infiltrativo do tecido não permite a 

formação das pseudocápsulas.
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• Crescimento — como todas as estruturas orgâni-

cas, os tumores também têm parênquima, repre-

sentado pelas células que os estão originando, e 

têm mesênquima (estroma), representado pelo 

tecido conjuntivo, vascularizado, que constitui a 

estrutura da sustentação e o veículo da nutrição 

do parênquima e pelas células imunes infiltran-

tes. Os tumores benignos frequentemente exi-

bem crescimento lento e expansivo, possuindo 

um estroma adequado, com um bom suprimento 

vascular, raramente mostrando necrose e hemor-

ragia. Os tumores malignos, ao contrário, pela 

rapidez e desorganização no crescimento, pelo 

caráter infiltrativo e pelo alto índice de multiplica-

ção celular, geralmente apresentam uma despro-

porção muito grande entre o parênquima tumoral 

e o estroma vascularizado. Tal comportamento 

explica a razão por que, com frequência, esses 

tumores exibem áreas extensas de necrose ou 

hemorragia. A capacidade invasiva das neopla-

sias malignas é a principal responsável pela difi-

culdade de erradicá-las cirurgicamente (Kumar 

et al., 2005; Weinberg, 2014).

• Morfologia — as células parenquimatosas dos 

tumores exibem graus variados de diferenciação. 

As dos tumores benignos (Figura 11) são bem dife-

renciadas e reproduzem o aspecto das células do 

tecido original. Raramente observam-se atipias 

nas neoplasias benignas. Já as células dos tumo-

res malignos (Figura 12) apresentam menores 

graus de diferenciação e, consequentemente, não 

reproduzem as características dos tecidos que as 

originaram. Desse modo, as células malignas mos-

tram caracteres morfológicos que se afastam, em 

grau variado, daqueles da célula de origem.

As alterações anaplásicas são mais evidencia-

das nos núcleos das células, caracterizando-se 

pelo pleomorfismo nuclear, com variação de 

forma, tamanho e cromatismo, assim como pelas  

modificações da relação núcleo-citoplasma, 

pela proeminência dos nucléolos e pelo espessa-

mento da membrana nuclear (Kumar et al., 2005; 

Weinberg, 2014).

Figura 11. Aspecto histológico de um osteocondroma (tumor 
benigno)

Fonte: arquivo pessoal de Elizabeth de Carvalho Alves.
Notas: 1. à direita, tecido cartilaginoso; à esquerda, tecido ósseo  
(HE X400); 2. CID-O T 170 - M 9210/09.

Figura 12. Aspecto histológico de um tumor maligno: osteos-
sarcoma paraosteal, área de ossificação (HE X200)

Fonte:  arquivo pessoal de Elizabeth de Carvalho Alves.
Nota: CID-O T 170 - M 9180/3.

• Mitoses — o número de mitoses expressa a ati-

vidade da divisão celular. Assim, quanto maior 

a atividade proliferativa de um tecido, maior é o 

número de mitoses verificadas. No caso dos tumo-

res, o número de mitoses relaciona-se inversa-

mente ao grau de diferenciação tumoral: quanto 

mais diferenciado o tumor, menor o número de 
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mitoses observadas. Nos tumores benignos, as 

figuras de mitose são raras, e todas têm aspecto 

típico. Já no caso dos tumores malignos, as figu-

ras de mitose são vistas em maior número e cos-

tumam ter aspecto atípico (Kumar et al., 2005; 

Weinberg, 2014).

• Antigenicidade — as células dos tumores benig-

nos, por serem bem diferenciadas, possuem baixa 

capacidade de produzir antígenos. No entanto, as 

células malignas podem apresentar aumento da 

capacidade imunogênica. Essa propriedade da 

célula maligna vem permitindo a identificação de 

alguns antígenos tumorais e, consequentemente, 

tem trazido progressos ao estudo da imunologia 

das neoplasias.

Os antígenos tumorais vêm sendo utilizados no 

diagnóstico de alguns tipos de câncer. Por exem-

plo, sabe-se que, no caso do câncer hepático, 

as células malignas voltam a produzir antígenos 

fetais (alfafetoproteína), que normalmente não 

são produzidos pelos hepatócitos do organismo 

adulto (Kumar et al., 2005; Weinberg, 2014).

• Metástases — os tumores malignos têm capaci-

dade de invasão e disseminação, o que resulta 

na produção de metástases, principal caracte-

rística do câncer. A metástase é o crescimento 

neoplásico secundário, a distância, sem continui-

dade com o foco primitivo.

Quadro 2. Diferenciação entre tumores benignos e malignos

Critérios Benignos Malignos

Encapsulação Frequente Ausente

Crescimento Lento e bem delimitado Acelerado, exibindo infiltração 

Morfologia Reprodução do aspecto do tecido de origem Características diferentes do tecido de origem

Mitoses Raras e típicas Frequentes e atípicas

Antigenicidade Ausente Presente (embora geralmente fraca)

Metástases Inexistentes Frequentes

Fonte: elaboração INCA.

Nomenclatura dos tumores

A designação dos tumores baseia-se em sua his-

togênese, ou seja, no tecido no qual cada neopla-

sia se origina, e em suas características patológicas 

associadas. A formação de tecidos ocorre durante o 

desenvolvimento embrionário, a partir de um dos três 

folhetos germinativos: ectoderma, mesoderma ou 

endoderma, como exemplificado na Figura 13.
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Figura 13. Etapas do desenvolvimento embrionário, desde o óvulo (ovo fecundado) até a formação dos três folhetos germinativos
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Fonte: elaboração INCA.

Tumor benigno

O tumor benigno recebe o nome do tecido que o 

compõe, acrescido do sufixo “oma” (Kumar et al., 2005; 

Weinberg, 2014). Alguns casos de tumores dessa natu-

reza são:

• Tumor benigno de tecido epitelial de revestimento 

— papiloma.

• Tumor benigno de tecido epitelial glandular — ade-

noma.

• Tumor benigno de tecido cartilaginoso — condroma.

• Tumor benigno de tecido adiposo — lipoma.

Tumor maligno

Cada tumor maligno de determinado tipo tecidual 

recebe uma nomenclatura especial (Kumar et al., 

2005; Weinberg, 2014). Os cânceres oriundos de epité-

lios de revestimento, tanto externo quanto interno, são 

designados por “carcinomas”. Quando o epitélio de 

origem é glandular, são acrescidos do prefixo “adeno”: 

adenocarcinomas (Kumar et al., 2005).

O câncer do colo do útero, por exemplo, pode surgir 

das células tanto do ectocérvice (epitélio de revesti-

mento) quanto do endocérvice (epitélio colunar do 

tipo glandular). Têm-se, portanto, no mesmo órgão, 

dois tumores epiteliais com nomenclaturas diferentes, 

classificados de acordo com seu subtipo tecidual:

• Carcinoma escamoso do colo do útero, com ori-

gem no ectocérvice.

• Adenocarcinoma do colo do útero, com origem 

no endocérvice.

Os tumores malignos derivados dos tecidos conjun-

tivos são coletivamente designados por “sarcomas”, 

acompanhado do prefixo específico de cada tecido 

em particular (Kumar et al., 2005; Weinberg, 2014):

• Tumor maligno de tecido cartilaginoso — condros-

sarcoma.
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• Tumor maligno de tecido adiposo — lipossarcoma.

• Tumor maligno de tecido muscular liso — leio-

miossarcoma.

• Tumor maligno de tecido muscular estriado — 

rabdomiossarcoma.

Exceções

A dificuldade de enquadrar todos os tumores nessa 

classificação simplificada, assim como a consagra-

ção, pelo uso, de alguns termos diferentes daqueles 

que seriam esperados segundo as regras, acaba por 

determinar as exceções da nomenclatura.

Diversos critérios que fogem às regras antes descritas 

são utilizados, como: origem embrionária, epônimos e 

morfologia tumoral.

Origem embrionária dos tumores

Por esse critério, são classificados os tumores origina-

dos de células mais imaturas em sua característica 

embriológica (historicamente chamadas de blásti-

cas), que ocorrem mais frequentemente na infância. 

São os chamados blastomas, por exemplo, hepa-

toblastoma, nefroblastoma, neuroblastoma, retino-

blastoma e osteoblastoma.

São classificados também sob esse critério os tumo-

res originados de células primitivas pluripotentes que 

antecedem o embrião tridérmico. Eles são agrupados 

em quatro principais tipos: teratomas, seminomas, 

coriocarcinomas e carcinomas de células embrioná-

rias. Os teratomas podem ser tumores benignos ou 

malignos, dependendo de seu grau de diferenciação. 

Quando benignos, são bem diferenciados. Os tera-

tomas malignos, em contrapartida, são muito pouco 

diferenciados (Weinberg, 2014).

Uso de epônimos

Há tumores cuja nomenclatura utiliza o nome dos cien-

tistas que os descreveram pela primeira vez, ou porque 

sua origem demorou a ser esclarecida, ou porque os 

nomes ficaram consagrados pelo uso. São exemplos: 

linfoma de Burkitt, sarcoma de Ewing, sarcoma de 

Kaposi, tumor de Wilms (nefroblastoma), entre outros.

Morfologia tumoral

Os carcinomas e adenocarcinomas recebem nomes 

complementares que melhor classificam sua morfo-

logia macro ou microscópica. Assim, podem ser uti-

lizados termos como epidermoide, papilífero, seroso, 

mucinoso, cístico, medular, lobular, entre outros. São 

exemplos: cistoadenocarcinoma papilífero, adenocar-

cinoma mucinoso, carcinoma ductal infiltrante.

Outros nomes utilizados

A nomenclatura de alguns tumores foge a qualquer 

critério morfológico, como é o caso da mola hidati-

forme. A micose fungoide é outro exemplo interessante, 

pois, embora não sugira sequer neoplasia, refere-se a 

um linfoma de células T de comportamento agressivo, 

que acomete a pele.

Quando o tumor é composto simultaneamente por 

duas linhagens malignas (epiteliais e mesenquimais), 

é designado por carcinossarcoma. Um carcinoma é 

dito adenoescamoso quando possui componentes 

de revestimento (escamoso) e glandulares (adeno) 

malignos. Por sua vez, um adenoacantoma é assim 

chamado quando exibe áreas de metaplasia esca-

mosa, mas somente a linhagem glandular é maligna 

(Kumar et al., 2005; Weinberg, 2014).

Em algumas situações, a terminação “oma”, tipica-

mente associada aos tumores benignos, pode trazer 

algumas confusões. É o caso dos melanomas e lin-

fomas, que são sempre malignos e nunca possuem 

variantes benignas.

O Quadro 3 apresenta um resumo de classificação 

das neoplasias de acordo com as regras e exceções 

estudadas.
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Quadro 3. Classificação dos tumores

Origem Benigno Maligno

Tecido epitelial

Revestimento Papiloma Carcinoma

Glandular Adenoma Adenocarcinoma 

Tecido conjuntivo

Fibrosa Fibroma Fibrossarcoma

Mixoide Mixoma Mixossarcoma

Adiposa Lipoma Lipossarcoma

Cartilagem Condroma Condrossarcoma

Vasos sanguíneos Hemangioma Hemangiossarcoma

Glômus Glomangioma –

Pericitos Hemangiopericitoma Hemangiopericitoma maligno

Vasos linfáticos Linfangioma Linfangiossarcoma

Mesotélio – Mesotelioma maligno

Meninge Meningioma Meningioma maligno

Tecido hematopoiético

Células mieloides Chip e MDS Leucemia mieloide

Linfócitos B
– LLC-B

– LH

Linfócitos B, T ou NK – LNH

Células plasmáticas
MGUS Mieloma múltiplo

– Plasmocitoma

Células de Langerhans – Histiocitose X

Tecido muscular

Liso Leiomioma Leiomiossarcoma

Estriado Rabdomioma Rabdomiossarcoma

Tecido nervoso

Neuroblasto e/ou neurônio
Ganglioneuroma Ganglioneuroblastoma

– Neuroblastoma

Fonte: elaboração INCA.
Legenda: Chip – hematopoiese clonal de potencial indeterminado (do inglês clonal hematopoiesis of indeterminate potencial); LH – linfoma de  
Hodgkin; LLC-B – leucemia linfocítica crônica-B; LNH – linfoma não Hodgkin; MDS – síndrome mielodisplásica (do inglês melodysplastic syndrome); 
MGUS – gamopatia monoclonal de significado indeterminado (do inglês monoclonal gammopathy of undetermined significance).
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Graduação e estadiamento 
dos tumores malignos

A evolução do tumor maligno inclui várias fases, que 

dependem, em grande parte, da velocidade do cres-

cimento tumoral, do órgão-sede do tumor, de fatores 

constitucionais do hospedeiro, de fatores ambientais, 

entre outros (Kumar et al., 2005; Weinberg, 2014).

Os tumores podem ser detectados nas fases micros-

cópica, subclínica ou clínica. A história biológica de 

alguns tumores permite que eles sejam previstos 

quando a lesão ainda está na fase pré-neoplásica 

(Kumar et al., 2005; Weinberg, 2014). Por isso, as ações 

preventivas na área da saúde podem, se bem orienta-

das, imprimir uma profunda modificação na evolução 

natural dos tumores, levando a diagnósticos precoces 

que permitem não só aplicar o tratamento nas fases 

iniciais das lesões, mas também, o que é mais impor-

tante, tratar as lesões pré-neoplásicas e, com isso, evi-

tar o aparecimento do tumor.

As etapas sequenciais das neoplasias epiteliais que 

surgem em epitélio escamoso, por exemplo, do colo do 

útero, são as seguintes (Kumar et al., 2005; Weinberg, 

2014):

• Carcinoma in situ — a neoplasia desenvolve-se no 

interior do tecido de origem, sem ultrapassar seus 

limites, definidos pela membrana basal.

• Carcinoma microinvasor — refere-se à neopla-

sia maligna que ultrapassa a membrana basal e 

atinge o tecido conjuntivo, mas não alcança pro-

fundidade superior a 5 mm.

• Carcinoma invasor — é assim definido quando se 

verifica a infiltração, com invasão mais profunda 

dos tecidos adjacentes.

Essa sequência, no entanto, não é suficiente para 

permitir uma avaliação mais completa da evolução 

da lesão. Métodos que possam definir a rapidez do 

crescimento e a presença ou não de metástases são 

necessários à avaliação do prognóstico e do trata-

mento a ser instituído.

Entre esses métodos, os mais utilizados são a gradua-

ção histológica e o estadiamento (Kumar et al., 2005).

Graduação histológica

A graduação histológica dos tumores baseia-se na 

diferenciação citológica das células tumorais e no 

número de mitoses. A diferenciação deduz-se da 

maior ou menor semelhança das células neoplásicas 

com as do tecido normal que, presume-se, tenha dado 

origem ao tumor. O número de mitoses exprime-se 

pelo número encontrado em, pelo menos, dez campos 

microscópicos de grande aumento. Como o grau de 

diferenciação pode variar de uma área para outra, há 

a possibilidade de que o grau seja diferente de uma 

amostra para outra de um mesmo tumor (Kumar et 

al., 2005).

Além disso, alguns tumores podem modificar esse grau 

à medida que evoluem, tornando-se, em geral, menos 

diferenciados com o passar do tempo. Utilizam-se três 

graus descritivos de diferenciação: bem diferenciado, 

moderadamente diferenciado e pouco diferenciado. 

As implicações clínicas dos graus de diferenciação 

são traduzidas na maior rapidez de crescimento dos 

tumores menos diferenciados em relação aos mais 

diferenciados de mesma histogênese e localização 

(Kumar et al., 2005).

Estadiamento

Verifica-se que, apesar de sua variedade, os tumores 

malignos seguem um curso biológico mais ou menos 

comum a todos eles, que se inicia pelo crescimento e 

pela invasão local, seguindo pela invasão dos órgãos 

vizinhos e terminando com a disseminação regional e 

sistêmica. Essa evidência levou a União Internacional 
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para Controle do Câncer (UICC) a desenvolver um 

sistema de estadiamento dos tumores que tem como 

base a avaliação da dimensão do tumor primário (T), 

da extensão da disseminação em linfonodos regionais 

(N) e da presença ou não de metástases a distância 

(M): o sistema TNM para a classificação de tumores 

malignos. Na interpretação de cada fator, são analisa-

das as diversas variações, que, para o tumor primitivo, 

vão de T1 a T4, para o comprometimento linfático, de 

N0 a N3, e, para as metástases a distância, de M0 a M1 

(Kumar et al., 2005; Weinberg, 2014).

A combinação das diversas variantes de T, N e M deter-

mina os estádios clínicos, que variam entre I e IV na 

maioria dos casos, isso porque alguns dos tumores só 

são classificados em três estádios. Hoje, mais do que a 

graduação, o estadiamento clínico representa o mais 

importante meio de que dispõe o oncologista para 

definir o prognóstico e a terapêutica dos pacientes.

Para a ação do enfermeiro, o conhecimento do esta-

diamento é fundamental para traçar o plano de 

assistência, compreender as bases terapêuticas do 

tratamento médico instituído, orientar adequada-

mente o raciocínio clínico diante dos sinais e sinto-

mas apresentados pelo paciente e, finalmente, poder 

estabelecer com o paciente uma relação profissional 

orientada pelo respeito e por critério prognóstico mais 

realista.

Lesões proliferativas 
controladas e lesões  
pré-neoplásicas
Os limites entre os crescimentos não neoplásicos 

e neoplásicos não são bem definidos. Torna-se 

difícil determinar como e quando as lesões pré-

neoplásicas passam a desenvolver características de 

neoplasia. Pode-se, no entanto, afirmar que algumas 

lesões proliferativas aparentemente não neoplásicas 

evoluirão para um crescimento neoplásico bem 

definido, ou seja, um processo proliferativo controlado 

passará a crescimento não controlado (Kumar et 

al., 2005). Entre as lesões proliferativas controladas, 

encontram-se a hiperplasia, a metaplasia e a displasia 

(Kumar et al., 2005).

Hiperplasia

Trata-se de um aumento localizado e autolimitado do 

número de células de um órgão ou tecido. Essas célu-

las são normais na forma e na função. A hiperplasia 

pode ser fisiológica ou patológica. Na forma fisiológica, 

os tecidos são estimulados à proliferação para atender 

às necessidades normais do organismo, como ocorre 

com a glândula mamária durante a gestação. Na 

forma patológica, geralmente um estímulo excessivo 

determina a proliferação, como a hiperplasia endome-

trial estimulada por excesso de estrogênios. Deve-se 

considerar que, nesses casos, assim que cessam os 

estímulos, cessa também a proliferação celular.

Metaplasia

É um processo proliferativo de reparo, em que o tecido 

formado é de tipo diferente daquele original (Figura 14). 

É importante assinalar que os desvios morfológicos que 

ocorrem nas metaplasias são frequentemente adap-

tações, de forma a conferir melhor proteção aos teci-

dos; que esses desvios mantêm a filiação embrionária 

dos tecidos original e metaplásico; e, finalmente, que 

as características celulares e arquiteturais do tecido 

formado são normais. Exemplos dessas alterações são 

vistos frequentemente em epitélios de revestimento, 

como o caso da substituição do epitélio pseudoes-

tratificado ciliado por epitélio escamoso estratificado 

nos brônquios dos fumantes. A metaplasia também é 

reversível quando cessam os estímulos que a provo-

cam (Kumar et al., 2005).
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Figura 14. Aspecto histológico da metaplasia escamosa em 
epitélio glandular mucoso endocervical (HE X200)

Fonte: arquivo pessoal de Elizabeth Carvalho Alves.

Displasia

Esse termo tem sido usado para definir processos 

patológicos diversos. Como lesão pré-neoplásica, a 

displasia é considerada uma forma de proliferação 

celular aberrante, caracterizada por perda de pola-

ridade (nos casos das células epiteliais) e alterações 

de forma e tamanho, além da presença frequente de 

mitoses (Kumar et al., 2005), tal como apresentado na 

Figura 15.

Considera-se que a displasia é também um processo 

proliferativo reversível, desde que o estímulo causador 

seja removido (Kumar et al., 2005).

Grande parte dos conceitos atualmente consolidados 

sobre displasia provém de estudos feitos por acom-

panhamento das lesões observadas no colo uterino. 

Isso ocorre porque esse órgão oferece facilidade de 

observação e porque essas lesões acontecem com 

frequência nele. Verificou-se, por exemplo, que as dis-

plasias do colo podem atingir apenas o terço inferior 

ou profundo do epitélio escamoso (displasia leve) ou 

até dois terços da espessura desse epitélio (displasia 

moderada), ou, por fim, quase toda a espessura do 

epitélio, poupando apenas as células mais superficiais 

(displasia acentuada). Tais alterações morfológicas 

podem ser sequenciais e progressivas, como também 

podem regredir. A progressão da lesão leva ao carci-

noma in situ (Kumar et al., 2005; Weinberg, 2014).

Figura 15. Aspecto histológico de epitélio escamoso normal e 
com displasia moderada do colo uterino (HE X400)

Fonte: arquivo pessoal de Elizabeth Carvalho Alves.

O acompanhamento dessas lesões mostra que são 

necessários, na maioria dos casos, cerca de dez anos 

para que elas originem o carcinoma in situ e mais 

dez para que surja o carcinoma invasor. Muitas vezes, 

é difícil definir, cito-histologicamente, se uma lesão 

corresponde à displasia acentuada ou ao carcinoma 

in situ. Aspectos displásicos semelhantes vêm sendo 

descritos para várias mucosas, incluindo-se as dos 

aparelhos digestivo e urogenital.

Recentemente, mais em função de aspectos clínicos 

do processo, introduziu-se uma nova classificação das 

lesões displásicas do colo uterino, rotulando-as todas 

como neoplasia intraepitelial cervical (NIC) de três 

graus diferentes: NIC I (displasia leve), NIC II (displasia 

moderada) e NIC III (displasia acentuada e carcinoma 

in situ). Embora denominadas neoplasias intraepite-
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liais, as displasias leve e moderada (NIC I e NIC II) são 

lesões reversíveis se devidamente tratadas (Kumar et 

al., 2005).

Considerações finais

Outras condições predispõem os indivíduos ao desen-

volvimento de tumores, daí serem chamadas de 

condições predisponentes ao câncer. Muitas dessas 

situações estão ligadas a defeitos genéticos, como a 

síndrome de Down, que predispõe ao aparecimento 

de leucemias, a neurofibromatose e a síndrome de 

Li-Fraumeni. Outras situações não ligadas a fatores 

genéticos também predispõem ao câncer, como é o 

caso da anemia perniciosa e da colite ulcerativa idio-

pática, as quais podem levar, respectivamente, aos 

carcinomas gástrico e de cólon (Kumar et al., 2005; 

Weinberg, 2014).

A biologia, a etiologia, a fisiopatologia e até a con-

ceituação e a nomenclatura do câncer não estão 

totalmente estabelecidas, principalmente em função 

de obstáculos ao estudo in vivo de uma variedade 

de fatores envolvidos em sua gênese. No entanto, o 

estudo epidemiológico dos tumores tem oferecido aos 

profissionais de saúde elementos diagnósticos impor-

tantes no que se refere à identificação dos fatores de 

risco e sua relação com lesões pré-malignas e com 

o desenvolvimento de neoplasias prevalentes. Além 

disso, a epidemiologia fornece dados valiosos no que 

diz respeito à previsibilidade, à prevenção e à curabili-

dade dessas neoplasias.

Articulando todos esses conceitos, o enfermeiro pode 

desempenhar um papel fundamental nas ações de 

prevenção primária e secundária das neoplasias mais 

frequentes e na atenção especializada ao paciente 

com câncer.
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CAPÍTULO 5
Pesquisa clínica em oncologia

Introdução

A pesquisa clínica, em sua busca constante por ino-

vação, por novas ou melhores opções terapêuticas 

e diagnósticas, exerce um papel fundamental na 

melhoria da qualidade de vida e bem-estar do cida-

dão, impactando positivamente diversos segmentos 

da sociedade (Associação da Indústria Farmacêutica, 

2021). Inevitavelmente, diante dos inúmeros benefícios 

da pesquisa clínica, essa área se expande progressi-

vamente pelo mundo.

O campo da pesquisa clínica é relativamente novo no 

Brasil, e sua prática vem se fortalecendo ao longo dos 

anos. Um importante marco histórico nessa trajetória 

no país foi a publicação e a implementação, em 1996, 

da Resolução n.º 196 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), a qual versava sobre as normas regulamen-

tadoras das pesquisas envolvendo seres humanos 

(Conselho Nacional de Saúde, 1996; Lousana, 2002). 

Seguindo as normativas internacionais de pesquisa 

clínica, outras importantes resoluções foram publica-

das nessa área pelo CNS e pela Anvisa, consolidando, 

assim, o campo no Brasil.

As potencialidades do Brasil nessa área podem ser 

vistas nos números. De acordo com os dados da maior 

plataforma de registros de ensaios clínicos do mundo, 

o ClinicalTrials.gov, em 2022, os estudos em anda-

mento no país representaram aproximadamente 70% 

dos estudos da América Latina (Clinical Trials, 2022). 

Em 2021, o Brasil ocupou a 20ª colocação no ranking 

mundial de pesquisa clínica (Associação da Indústria 

Farmacêutica, 2021). Seguindo essa tendência, muitas 

instituições, públicas e privadas, estão investindo em 

infraestrutura e capacitação profissional para atua-

ção nessa área.

Ambiente regulatório e 
ético da pesquisa clínica

Pesquisa clínica é um termo amplo, utilizado para 

referenciar as pesquisas com seres humanos. Com-

preende qualquer pesquisa que, individual ou coleti-

vamente, envolva a participação do ser humano como 

objeto de estudo, seja em sua totalidade (o indivíduo 

em si), seja partes dele, como coleta e manejo de seus 

dados, informações ou materiais biológicos (Conselho 

Nacional de Saúde, 2013).

Dentro do universo da pesquisa clínica, destacam-se 

os ensaios clínicos, também chamados por alguns 

autores e autoridades regulatórias de estudos clíni-

cos (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2022). A 

Anvisa define ensaio clínico como pesquisas conduzi-

das em seres humanos, com o objetivo de descobrir 

ou confirmar os efeitos clínicos, farmacológicos ou 

farmacodinâmicos do medicamento experimental, 

assim como investigar as reações adversas de seu 

uso (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2015). 



88

O desenvolvimento de novos medicamentos é divi-

dido em duas fases operacionais: a pré-clínica e a 

clínica (Figura 16). A fase pré-clínica é a realizada nos 

laboratórios, previamente aos testes em seres huma-

nos. Os dois tipos de pesquisa pré-clínica são: in vitro 

(situações artificiais em tubos e placas) e in vivo (teste 

em organismos vivos). Esses estudos devem fornecer 

informações detalhadas sobre o mecanismo de ação, 

os níveis de dosagem e a toxicidade. Após os testes 

pré-clínicos, os pesquisadores analisam suas desco-

bertas e decidem se o medicamento pode ou não ser 

testado em humanos (United States, 2019).

A fase clínica é a etapa de testes em humanos, com-

posta por fases sucessivas de testes, conforme a 

Figura 16.

Figura 16. Etapas do desenvolvimento de novos medicamentos

Fase 1
De 20 a 100 pessoas
Foco: segurança e dosagem

Fase 2
> 100 pessoas
Foco: eficácia e efeitos adversos

Fase 3
De 300 a 3.000 pessoas
Foco: eficácia e monitoração efeitos adversos

Fase 
pré-clínica Fase  clínica Mercado

Aprovação do 
medicamento 
nas agências 
reguladoras 

Fase 4

Estudo de 
farmacovigilância

Fonte: elaborada com base em United States, 2019.

É a partir dos resultados dos ensaios clínicos que se 

consegue disponibilizar, no mercado, novas ou melho-

res opções terapêuticas e diagnósticas à população, 

além de gerar inovação científica e tecnológica no 

setor saúde (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

2022). Historicamente, houve evolução do empirismo 

das pesquisas para ensaios clínicos cientificamente 

sólidos e baseados em evidências clínicas e acadêmi-

cas (Melo; Nogueira; Dienstmann, 2022).

Para que os resultados possam ser ampliados para a 

população, comumente os estudos clínicos são rea-

lizados ao mesmo tempo em vários países (estudo 

multicêntrico), seguindo os mesmos procedimentos 

de pesquisa, além de cumprimentos das normati-

vas internacionais de pesquisa clínica, associadas às 

regulamentações locais de cada país. Todos os pro-

cedimentos de pesquisa previstos no estudo devem 

estar detalhadamente descritos em um protocolo, 

definido como:

Um documento que descreve o(s) objetivo(s), desenho, me-
todologia, considerações estatísticas e organização de um 
estudo clínico. O protocolo geralmente também fornece os 
conhecimentos prévios do tema e a justificativa para o estu-
do, mas estes podem ser fornecidos em outros documentos 
referenciados pelo protocolo (International Council for Har-
monisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals 
for Human Use, 2016, p. 6, tradução nossa).
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O protocolo é um dos documentos regulatórios exigi-

dos para apreciação do estudo nas instâncias regu-

ladoras dos países executores da pesquisa. Essa deve 

ser conduzida de acordo com o protocolo previa-

mente aprovado pelas instâncias aplicáveis. Todos os 

investigadores dos centros de pesquisa e instituições 

devem assegurar a condução do estudo em concor-

dância com o protocolo, garantindo assim a homoge-

neidade das atividades.

No Brasil, todas as pesquisas envolvendo seres huma-

nos devem ser submetidas à apreciação de um CEP, 

ligado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(Conep). Tal avaliação é de caráter ético, não dis-

sociada da avaliação cientifica, e tem por objetivo 

garantir os interesses dos participantes da pesquisa 

em sua integridade e dignidade, além de contribuir no 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éti-

cos (Conselho Nacional de Saúde, 2013). À Conep cabe 

a análise dos protocolos de pesquisa envolvendo 

seres humanos em certas áreas temáticas (Figura 17) 

e de projetos selecionados a critério do CEP (Conselho 

Nacional de Saúde, 2013).

Adicionalmente, quando se trata da execução de 

ensaio clínico com medicamentos, em território nacio-

nal, são necessárias duas avaliações, uma de instân-

cia ética, realizada pelo sistema CEP-Conep, e uma 

técnica, realizada pela Anvisa (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, 2015, 2018). Para o início das ati-

vidades do estudo no país, são necessárias as duas 

aprovações.

Figura 17. Áreas temáticas de apreciação pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

CONEP
Áreas temáticas

Gentética humana

Reprodução humana

Equipamentos e 
dispositivos terapêuticos

Coordenação e/ou patrocínio
originados fora do Brasil

Critério do CEP

Biobanco

Novos procedimentos
terapêuticos invasivos

Organismos geneticamente
modificados

Populações indígenas

Fonte: elaborada com base em Conselho Nacional de Saúde, 2013.
Legenda: CEP — Comitê de Ética em Pesquisa; Conep — Comissão Nacional de Ética em Pesquisa.
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A pesquisa clínica  
em oncologia

Em função das altas taxas de morbidade e mortalidade 

do câncer no Brasil e no mundo (Instituto Nacional de 

Câncer, 2022), a oncologia destaca-se no contexto das 

pesquisas clínicas, sendo a área terapêutica com os 

maiores investimentos em pesquisa em todo o mundo 

(Associação da Indústria Farmacêutica, 2021). As neo-

plasias, em 2020 e 2021, lideraram o ranking de áreas 

terapêuticas com solicitações de ensaios clínicos com 

novos medicamentos na Anvisa (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, 2022).

O surgimento de novas terapias oncológicas é sem-

pre acompanhado de grande interesse, expectativa e 

pressões por parte dos pacientes, de seus familiares, 

dos médicos, e ainda da própria indústria farmacêu-

tica (Brasil, 2014). 

Na oncologia, observam-se mudanças importantes 

na perspectiva de tratamento, migrando da avaliação 

dos agentes quimioterápicos citotóxicos para os estu-

dos com agentes direcionados de modo molecular, 

com imunoterapia (Melo; Nogueira; Dienstmann, 2022). 

Com a evolução da ciência, a medicina tornou-se mais 

personalizada, buscando soluções a partir de meca-

nismos de ação mais direcionados e mais customiza-

dos ao perfil do paciente, como pode ser observado no 

uso dos medicamentos biológicos e da imuno-oncolo-

gia (Associação da Indústria Farmacêutica, 2021).

Diante do crescente número de casos de câncer no 

Brasil (Instituto Nacional de Câncer, 2022), estudos 

com novas opções terapêuticas são essenciais para 

a melhoria desse cenário. A realização de ensaios 

clínicos no país permite o acesso de vários pacientes 

a terapias inovadoras, as quais, normalmente, ainda 

não estão disponíveis no mercado (Associação da 

Indústria Farmacêutica, 2021) ou possuem um alto 

custo financeiro agregado. Adicionalmente, podem-se 

elencar alguns benefícios da participação voluntária 

de um estudo clínico (Oncoguia, 2022), a saber:

• Ter a oportunidade de receber um novo medica-

mento ou procedimento médico contra o câncer 

que ainda está em fase de testes, ou seja, não está 

disponível no SUS ou no país para comercialização.

• Ter, durante todo o estudo clínico, sua saúde 

monitorada e acompanhada detalhadamente e 

periodicamente pela equipe.

• Acessar consultas, exames e procedimentos, 

todos cobertos pelo estudo clínico.

• Ter reembolsadas, durante todo o estudo, as pos-

síveis despesas de deslocamento e alimentação 

para atendimento dos procedimentos de pesquisa.

• Colaborar com o desenvolvimento de novos 

conhecimentos na área, com um novo medica-

mento ou opção terapêutica para o tratamento 

do câncer.

• Ajudar outras pessoas com câncer no futuro.

Todos os pacientes podem ser potenciais candidatos 

aos ensaios clínicos. Qualquer indivíduo que possua 

as características necessárias a determinado estudo 

(critérios de elegibilidade) pode participar de uma 

pesquisa clínica. No caso de um menor de idade ou 

legalmente incapaz, o consentimento dos responsáveis 

legais é obrigatório (Conselho Nacional de Saúde, 2013). 

O participante de pesquisa deve ser informado sobre 

as finalidades da pesquisa, os procedimentos neces-

sários, os riscos e desconfortos, as outras possibilida-

des terapêuticas e todos seus direitos e deveres ao ser 

incluído em estudo clínico. Todas essas informações 

devem estar claramente descritas no termo de con-

sentimento livre e esclarecido (TCLE). 

O paciente, ao aceitar voluntariamente participar de 

um estudo clínico patrocinado, terá acesso ao tra-

tamento e a todos procedimentos do estudo, como 

análises moleculares do tumor, exames radiológicos 

e laboratoriais, sem custos ao paciente, à instituição 
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ou ao SUS. A gratuidade na participação é respaldada 

pela Resolução do CNS n.º 466, de 2012, e deve ser cla-

ramente registrada no TCLE (Conselho Nacional de 

Saúde, 2013). 

Após o consentimento voluntário, o paciente passa a 

ser chamado de participante da pesquisa. Esse pro-

cesso de assinatura é considerado o primeiro pro-

cedimento do estudo e nenhuma outra atividade ou 

procedimento podem ser realizados antes do ade-

quado consentimento e da assinatura do TCLE. Após 

essa etapa, um membro da equipe do estudo, comu-

mente um profissional da área da saúde, deverá 

planejar o fluxo dos procedimentos previstos em pro-

tocolo e manter o participante da pesquisa sempre 

informado de todos os trâmites, garantindo sempre 

sua segurança e bem-estar.

Profissionais envolvidos
A fase clínica da pesquisa geralmente é conduzida 

em hospitais, instituições universitárias ou espaços 

privados, e pode ser financiada por pessoa física ou 

empresa, instituição ou organização pública ou pri-

vada. O patrocinador é responsável por iniciar, admi-

nistrar, controlar e/ou financiar um estudo clínico 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2015). No 

Brasil, os estudos são patrocinados, majoritariamente, 

por indústrias farmacêuticas estrangeiras (Lousana, 

2002; Silva; Silva; Osório-de-Castro, 2016). 

A pesquisa clínica faz parte de um longo e cuidadoso 

processo, e nela estão envolvidos vários profissionais 

especializados. Para que todas as exigências do 

protocolo sejam cumpridas, é necessário que o local 

possua infraestrutura adequada (espaço físico e 

materiais para consultas, exames, armazenamento 

dos produtos em investigação, do medicamento e 

dos documentos do estudo, assistência emergencial 

etc.) e profissionais capacitados para a condução 

do estudo, conforme as boas práticas clínicas e as 

regulamentações nacionais e internacionais sobre 

pesquisa em seres humanos.

Todo estudo clínico possui um médico investigador 

responsável, ética e legalmente, por sua condução 

na instituição. Para a realização de um estudo clínico, 

geralmente é necessário que esse investigador envolva 

outros profissionais para a composição da equipe de 

pesquisa, tais como outros médicos (chamados de 

subinvestigadores), farmacêuticos, enfermeiros e bió-

logos. Todos devem ser capacitados e delegados para 

suas respectivas atividades no estudo.

O enfermeiro pode atuar em várias funções, desde 

as científicas, como colaborar com as discussões de 

desenho de estudo, planejar o manejo de toxicidades 

do estudo, entre outras, até as atividades assistenciais, 

como aferição de sinais vitais, orientações clínicas e 

infusão do produto em investigação. 

No contexto da pesquisa clínica, comumente se atri-

buem ao profissional de saúde as responsabilidades 

sobre a coordenação operacional do estudo. O pro-

fissional que exerce essa função é chamado de coor-

denador de estudos. Esse pode ser um profissional 

de enfermagem. Vale destacar que, no Brasil, não há 

normativa que regulamente as atribuições do coor-

denador. Entretanto, as experiências dos centros de 

pesquisas foram, ao longo da história, construindo um 

perfil para esse profissional (Carneiro; Andrade; Bastos, 

2009; Lousana, 2008). 

O enfermeiro, como coordenador de estudo, poderá 

exercer as seguintes atividades:

• Analisar o projeto de pesquisa, com o foco nos 

objetivos, critérios de inclusão e exclusão e pro-

cedimentos do estudo (exames laboratoriais, de 

imagem e outros serviços de suporte).

• Assegurar a proteção dos participantes de pes-

quisas de acordo com as boas práticas clínicas 

e as legislações éticas e regulatórias nacionais e 

internacionais.
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• Assegurar a precisão e a confiabilidade dos dados 

gerados no estudo.

• Interagir e construir relações profissionais de cola-

boração com toda a equipe do estudo (investi-

gador, subinvestigador, farmacêuticos e demais 

membros).

• Estabelecer sistemas de controle que possibili-

tem o início do estudo, no menor tempo possível e 

com a maior segurança quanto ao cumprimento 

de todas as exigências regulatórias locais e 

internacionais.

• Implementar técnicas que possibilitem a elabora-

ção e/ou a adequação do TCLE.

• Participar do processo de obtenção do TCLE, for-

necendo informações não médicas sobre os 

estudos clínicos e esclarecendo eventuais dúvi-

das dos participantes de pesquisas.

• Estabelecer estratégias de recrutamento para 

inclusão dos potenciais participantes de pesqui-

sas nos estudos clínicos.

• Preencher os dados do estudo na ficha clínica 

(CRF, do inglês case report form) de acordo com o 

tempo estabelecido por cada patrocinador.

• Responder as discrepâncias geradas na CRF e 

cumprir os prazos de análises interinas de cada 

estudo.

• Elaborar estratégias que auxiliem a obtenção dos 

dados e/ou as correções de dados em docu-

mento-fonte.

• Desenvolver ferramentas que facilitem a adesão 

dos participantes de pesquisa ao estudo proposto, 

possibilitando uma baixa taxa de abandono.

• Elaborar ferramentas de trabalho, visando à 

rápida visualização do estudo para os profissio-

nais que estarão diretamente envolvidos com a 

assistência do participante de pesquisa.

• Preparar e/ou enviar ao laboratório local os kits 

para coleta das amostras biológicas.

• Manter todos os documentos do estudo organiza-

dos, atualizados e sempre disponíveis para moni-

torias, inspeções ou auditorias.

• Elaborar relatos de EA sérios e relatórios semes-

trais e finais, bem como relatórios sobre desvios 

de protocolo que ocorram ao longo da condução 

do estudo para submissão às instâncias regula-

doras (CEP, Conep e Anvisa).

• Manter o patrocinador do estudo e as autoridades 

cabíveis atualizadas sobre a condução do estudo.

• Orientar o participante de pesquisa, em conjunto 

com a equipe médica, sobre as atualizações dos 

dados de segurança do estudo.

• Reportar ao patrocinador, dentro de 24 horas, os 

EA graves ocorridos com os participantes de pes-

quisas, mantendo uma comunicação direta com 

a equipe médica do estudo.

• Garantir que ações corretivas serão implemen-

tadas imediatamente após qualquer desvio 

observado, mantendo a qualidade do estudo e 

assegurando a segurança e o bem-estar dos 

participantes de pesquisa.

• Manter estratégias que possibilitem a rápida 

comunicação entre os membros da equipe e os 

participantes de pesquisa nos casos de intercor-

rências médicas.

• Fornecer o suporte nas auditorias e inspeções.

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem

Identificação: R.C.L., 42 anos, sexo feminino, branca, 

natural de Cachoeira de Macacu (RJ) e professora. 

Encaminhada pelo Serviço de Oncologia Clínica para 

ser avaliada com a finalidade de ser incluída no proto-

colo de pesquisa clínica.
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História patológica pregressa: quadro com início em 

abril de 2022, com flatulência intensa, diarreia, dis-

tensão e dor abdominal tipo cólica. Foi submetida a 

laparotomia exploradora de emergência em 9 de abril 

de 2022, em razão de obstrução intestinal, sendo evi-

denciada carcinomatose peritoneal e retossigmoide, 

englobando anexo esquerdo. Foi realizada transver-

sostomia em alça e encaminhada ao INCA para trata-

mento e acompanhamento.

História da doença atual: paciente cujo tumor, após 

tratamento de primeira linha, recidivou no início de 

janeiro de 2023 com biópsia peritoneal positiva para 

malignidade. Foi encaminhada para pesquisa em 1.º de 

fevereiro de 2023, sendo convidada a participar do Pro-

tocolo de Colón com Terapia-alvo Molecular Associada 

à Quimioterapia.

Cognição: à abordagem, apresenta-se lúcida e orien-

tada no tempo e espaço.

Mobilidade: deambulando sem auxílio.

Nutrição: emagrecida. Peso: 57,5 kg. Altura: 1,61 m. 

índice de massa corporal (IMC): 20. Padrão de alimen-

tação alterado por perda de apetite.

Sinais vitais (em 1.º de fevereiro de 2023): frequência 

respiratória: 20 irpm. Frequência cardíaca: 78 bpm. 

Pressão arterial: 140 × 80 mm/hg. Temperatura axilar: 

36,2 ºC. Hipertensão arterial severa (HAS) controlada, 

em uso de propanolol 40 mg e propiltiulracil 100 mg 

uma vez ao dia.

Sensação: queixando-se de dores abdominais tipo 

pressão e com características espásticas.

Integridade tegumentar e tissular: colostomizada em 

hemiabdômen à esquerda.

Conhecimento sobre doença e protocolo de pesquisa: 

apresentava dificuldade para a compreensão das 

informações recebidas. Paciente com ciência de sua 

patologia e condição clínica com risco alto para reci-

diva, tendo sido encaminhada para uma terapia-alvo 

molecular concomitante à quimioterapia, orientada 

sobre as condições e os critérios para participação, os 

riscos e os benefícios com relação à sua patologia, o 

cronograma e as rotinas dos procedimentos.

Família: casada, tem dois filhos adolescentes e o 

marido, que acompanha todo o seu tratamento; tem 

uma união matrimonial sólida, que lhe fornece apoio 

durante o tratamento.

Religião: católica, não praticante no momento, porém 

a religião a fortalece no enfrentamento dos eventos da 

vida.

Reprodução e sexualidade: nega relação sexual com 

seu esposo desde a descoberta de sua patologia 

por medo, insegurança e dificuldades acima de tudo 

(refere muitas dores). Antes referiu um padrão de sexu-

alidade normal. Nega gestação, foi orientada quanto 

ao uso de contraceptivo, caso mantivesse relação com 

seu parceiro durante todo tratamento e um mês após 

o término.

Reações emocionais: no momento, apresenta-se 

ansiosa com relação ao protocolo de pesquisa no 

qual está inserida. Referiu ter medo do novo, mas ale-

gou não ter outras opções e sentir-se cobaia. Mexia 

muito com as mãos, chorou durante a entrevista. Foi 

orientada quanto a outras opções de tratamento, que 

ela estava livre para aceitar ou não a participação 

no estudo, que a qualquer momento teria direito de 

desistir do protocolo e que por isso não era conside-

rada cobaia, pois tinha poder de decisão sobre todo e 

qualquer procedimento realizado para o tratamento.

Outros: hipocorada, hidratada, apirética e com fun-

ções fisiológicas presentes (eliminação vesical e colos-

tomia operante).

Resultados laboratoriais: antígeno carcinoembrionário 

(CEA, do inglês carcinoembryonic antigen): 19,20 ng/ml. 

Transaminase glutâmica pirúvica (TGP): 14 U/l. Tran-

saminase oxalacética (TGO): 16 U/l. Bilirrubina total 

(BT): 0,66 mg/dl. Creatina (Cr): 0,9 mg/dl. hemoglobina 

(Hb): 11,9 g/dl. Neutrófilos (neut): 7.411 k/ul. Plaquetas 

(plaq): 336 k/ul. International normalized ratio (INR): 

0,98. Proteinúria negativa. Dímero D: 351. Hormônio 
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gonadotrofina coriônica humana (ßHCG, do inglês 

human chorionic gonadotropin hormone) negativo. 

Clearance creatinina: 66,2 ml/mm.

Por se apresentar dentro de alguns dos critérios para 

inclusão no protocolo de pesquisa clínica, tais como 

idade entre 18 e 75 anos, performance status de 2, 

expectativa de vida de mais de três meses e apresen-

tação de uma lesão bidimensionalmente mensurável, 

a paciente foi incluída no protocolo de estudo. Durante 

a consulta, a paciente foi orientada a anotar todos os 

sintomas ocorridos após a assinatura do TCLE.

Relato após primeiro ciclo do 
protocolo de pesquisa clínica

A paciente R.C.L. está incluída no protocolo fase III para 

tratamento de primeira linha. Pacientes com câncer 

colorretal metastático deverão fazer uso de quimiotera-

pia antineoplásica associada ao anticorpo monoclonal. 

Ao iniciar o primeiro ciclo durante a infusão do anticorpo 

monoclonal, apresentou laringoespasmo, evoluindo 

para taquicardia e pico hipertensivo. A enfermeira da 

quimioterapia entrou em contato com o médico de 

plantão, para avaliação da paciente, o qual indicou 

interrupção da quimioterapia e aplicação de 50 mg de 

corticoide. Logo após, foi feito contato com a enfermeira 

da pesquisa clínica, que imediatamente foi ao setor de 

quimioterapia para avaliar a paciente. Após verificação 

do relato feito pela enfermagem e a conduta médica, 

a enfermeira da pesquisa clínica evidenciou que a 

paciente apresentou um EA grave e imediatamente 

relatou o ocorrido às autoridades competentes.

Os diagnósticos, o planejamento, a implementação 

e a avaliação da assistência de enfermagem para o 

caso específico encontram-se descritos no Quadro 4.

Quadro 4. Relato de caso de paciente em pesquisa clínica: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de enfermagem 

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada 
ao déficit de 
conhecimento sobre o 
protocolo de pesquisa 
e efeitos colaterais do 
tratamento, caracterizada 
pela dificuldade de 
concentração no que está 
sendo dito pelo enfermeiro 
e verbalização de que está 
nervosa e tensa

Enfrentamento

Processamento de 
informações

Tomada de decisão

Explicar o propósito da pesquisa clínica

Informar a paciente sobre as obrigações que são parte do estudo

Oferecer espaço com privacidade para realização das entrevistas e coleta de dados

Auxiliar a paciente a preencher questionários de estudo ou outro instrumento de coleta

Usar abordagem calma e segura

Explicar todos os procedimentos, inclusive sensações que provavelmente terá durante 
o tratamento, avaliando sua capacidade de entendimento e assimilação

Oferecer informações sobre o protocolo e as rotinas do Serviço de Pesquisa Clínica

Garantir que todas as suas necessidades serão atendidas durante todo o protocolo

Identificar quando o nível de ansiedade se modifica

Solicitar um acompanhante junto à paciente na hora do esclarecimento

Esclarecer todos os itens contidos no termo e dar total liberdade de decisão sobre 
participar ou não

Orientar quanto à confidencialidade dos dados e à preservação da integridade

Avaliar o comprometimento da paciente com seu tratamento

Orientar a paciente a anotar todos os sintomas apresentados durante e após um mês 
de tratamento

Orientar a paciente a, diante de qualquer sintoma, entrar em contato com os 
enfermeiros de pesquisa clínica

Orientar o familiar e a paciente a, em caso de internação, entrar em contato imediato 
com os enfermeiros de pesquisa clínica

Orientar a paciente a anotar toda e qualquer medicação utilizada durante seu 
tratamento, com data de início e término, e suas indicações

Autocontrole da 
ansiedade

continua



C
apítulo 5 – Pesquisa clínica em

 oncologia

95

continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Padrão de sexualidade 
ineficaz relacionado 
ao medo de piorar 
seu quadro clínico e/
ou de a doença voltar, 
caracterizado pelo relato 
de que não tem relação 
sexual com seu esposo

Conhecimento: função 
sexual

Nível de estresse

Nível de medo

Controle de riscos: IST 

Controle de riscos: 
gravidez não 
planejada

Orientar para o uso de contraceptivo até um mês após o término do tratamento

Esclarecer que não há restrição quanto à atividade sexual, além do uso do 
preservativo, porém fica a critério do casal mantê-la

Encaminhar a paciente à psicologia para melhorar esse padrão de ansiedade e medo

Adaptação 
psicossocial: 
mudança de 
vida 

Autopercepção

Desempenho 
de papel

Autoestima

Dor crônica em região 
abdominal relacionada 
à recidiva da doença 
e biópsia peritoneal, 
caracterizadas por relato 
de dor, EVA 7

Nível de dor

Controle dos sintomas

Avaliar local, duração, frequência e intensidade da dor e fatores predisponentes

Encorajar a paciente a monitorar a própria dor, observando os períodos de ocorrência, 
tentando manter posições que propiciem maior conforto e usando analgésico 
prescrito em ambulatório

Administrar analgésico prescrito, antes mesmo que a dor se agrave

Controle da dor

Estado de 
conforto físico

Bem-estar 
pessoal

Integridade tissular 
prejudicada relacionada 
à biópsia peritoneal e 
também caracterizada 
por colostomia à 
esquerda com área de 
hiperemia

Conhecimento: 
controle de infecção

Conhecimento: regime 
de tratamento

Controle de riscos: 
processo infecioso

Autocuidado da 
ostomia

Auxiliar a paciente a conseguir material adequado ao seu estoma

Monitorar a cicatrização da incisão em região hemiabdominal à esquerda

Encorajar a paciente a participar de grupo de apoio

Orientar a paciente sobre os cuidados com estomas (troca da bolsa de colostomia, 
tempo de permanência para evitar ferir a pele e higiene com estoma)

Integridade 
tissular: pele e 
mucosas

Conhecimento deficiente 
relacionado a saber 
inadequado sobre 
recursos, caracterizado 
por afirmações imprecisas 
sobre um assunto

Conhecimento: 
medicamento

Conhecimento: 
controle do uso de 
substâncias

Esclarecer quanto aos objetivos e às indicações do protocolo de pesquisa a que será 
submetida

Explicar quanto ao risco da utilização de outras medicações (medicações 
concomitantes ao tratamento, antieméticos, analgésicos e protetores gástricos), 
prescritas até um mês antes da participação no protocolo de pesquisa clínica

Monitorar e registrar o uso de medicações concomitantes, com as datas de início e 
término e a indicação (monitorar os eventos ocorridos com datas de início e término, 
graduação pelo CTC/NCI, relação com a droga em estudo)

Captar e registrar medicações utilizadas com até um mês antes de sua entrada no 
protocolo, início e indicação e, se forem suspensas, registrar seu término e/ou reinício 

Conhecimento: 
controle da 
doença crônica

Risco de reação alérgica 
relacionado à reação 
anafilática prévia 
por quimioterapia 
antineoplásica associada 
ao anticorpo monoclonal

Detecção do risco

Resposta ao 
medicamento

Monitorar possíveis reações de anafilaxia (hipotensão, obstrução de vias aéreas, 
arritmias cardíacas) e ansiedade

Na presença de sintomas de reação anafilática: 
– Interromper a infusão imediatamente, administrar medicação (corticoide) 
conforme protocolo, manter acesso venoso com solução salina e solicitar avaliação 
médica
– Verificar sinais vitais (pulso, pressão, respiração e temperatura) até a estabilização 
da paciente, com intervalo de 15 minutos
– Tranquilizar a paciente, orientando e explicando o ocorrido. 
– Atendê-la em suas necessidades e confortá-la quanto ao risco de novo episódio 
de anafilaxia e suspensão da droga em estudo

Controle do 
risco

Náusea relacionada a 
regime de tratamento, 
caracterizada por aversão 
a alimento e salivação 
aumentada

Controle de náusea  
e vômitos

Orientar a paciente e/ou a família sobre a ação esperada e os efeitos secundários  
da medicação

Explicar as possíveis razões de náuseas e vômitos

Assegurar que drogas antieméticas eficientes sejam dadas para prevenir as náuseas, 
administrando antieméticos prescritos antes de iniciar a quimioterapia e durante os 
períodos de maior possibilidade de causar esse efeito

Identificar estratégias que tenham sido bem-sucedidas no alívio das náuseas

Ensinar técnicas, como relaxamento e diversão para o manejo das náuseas

Apetite

Satisfação 
da paciente: 
controle dos 
sintomas

Estado de 
conforto: físico

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Encorajar o uso de técnica não farmacológica como relaxamento, exercícios 
respiratórios, prática de ioga antes, durante e após a quimioterapia, ou mesmo antes 
que as náuseas ocorram ou aumentem, e junto com outras medidas de controle das 
náuseas 

Monitorar a eficiência das medidas de controle das náuseas por meio de relato feito 
pela paciente e anotações do número de episódios de náusea

Diarreia relacionada a 
regime de tratamento, 
caracterizada por cólica 
abdominal, ruídos 
intestinais hiperativos e 
urgência intestinal

Controle dos sintomas

Estado nutricional: 
ingestão de alimentos 
e líquidos

Monitorar perda de líquidos, relato feito pela paciente e anotações do número de 
episódios de diarreia

Monitorar nível sérico de eletrólitos por meio de resultados de exames laboratoriais

Orientar a paciente quanto aos cuidados higiênicos e com a pele, principalmente na 
região perianal

Solicitar avaliação nutricional da paciente

Equilíbrio 
eletrolítico e 
ácido-base

Equilíbrio hídrico

Estado 
nutricional: 
indicadores 
bioquímicos

Fadiga associada 
à quimioterapia, 
caracterizada por relato 
de falta de energia e 
cansaço 

Conservação de 
energia 

Desempenho de papel

Repouso

Monitorar evidências de fadiga e cansaço a esforços

Monitorar resultados laboratoriais de hematologia para avaliação

Encorajar o aumento da ingesta alimentar de ferro (feijão, brócolis, espinafre, sendo 
as verduras sempre cozidas durante todo período de quimioterapia, entre outros 
alimentos)

Encorajar repouso sempre que necessário, bem como solicitação dos familiares para 
desempenho das tarefas domésticas

Autocuidado: 
atividades da 
vida diária 

Autocuidado: 
atividades 
instrumentais 
da vida diária 

Motivação

Bem-estar 
pessoal

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
Legenda: CTC/NCI – critérios comuns de toxicidade (common toxicity criteria)/National Cancer Institute; EVA – Escala Visual Analógica; IST – infecção 
sexualmente transmissível.

Considerações finais

 A pesquisa clínica ainda configura uma área de atua-

ção relativamente nova para os profissionais de enfer-

magem no Brasil e sua prática vem gradativamente 

sendo ampliada ao longo dos anos, constituindo uma 

importante ferramenta para o desenvolvimento e 

o avanço da ciência e também para a melhoria da 

assistência oncológica, à medida que consubstancia 

descobertas que propiciam melhoria das opções tera-

pêuticas e diagnósticas e ampliação da qualidade de 

vida e bem-estar dos pacientes que vivenciam o ado-

ecimento por câncer. 

Diante da expansão da incidência de casos de cân-

cer entre a população brasileira e mundial, a partici-

pação dos profissionais de enfermagem nessa seara 

de atuação é relevante, fazendo-se cada vez mais 

necessária e devendo ser estimulada, pautada em 

conhecimentos, habilidades e atitudes consoantes 

com os aspectos e diretrizes éticas e legais que se 

aplicam especificamente a essa área de atuação e 

conhecimento.
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CAPÍTULO 6
Cirurgia robótica

Introdução

O centro cirúrgico é uma unidade que permite a rea-

lização de atividades cirúrgicas, recuperação pós-

-anestésica e pós-operatória imediata (Associação 

Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recupe-

ração Anestésica e Centro de Material e Esterilização, 

2021). No centro cirúrgico, há um aumento crescente da 

complexidade tecnológica e científica e de inovações, 

o que contribui para a geração de diversos benefícios 

a serem usufruídos pelos pacientes, suas famílias e a 

sociedade como um todo (Associação Brasileira de 

Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anesté-

sica e Centro de Material e Esterilização, 2021). 

No ambiente cirúrgico, são realizadas cirurgias de diver-

sas especialidades e técnicas, como as minimamente 

invasivas. A escolha dessa técnica permite menor 

agressão física, por acessar a cavidade abdominal 

através de três a cinco pequenas incisões, para inser-

ção da óptica e de pinças escolhidas (Carvalho, 2015).

Nesse contexto, a imagem das estruturas anatômi-

cas em alta definição (HD, do inglês high definition), 

o movimento de punho dos instrumentais e o movi-

mento semelhante ao da mão humana (intuitivo) 

fazem da cirurgia robótica uma técnica precisa, 

segura e eficaz. O cirurgião torna-se capaz de exe-

cutar movimentos refinados, com destreza acima da 

média, gerenciando melhor as complicações, quando 

acontecerem (Almeida; Carvalho, 2020).

A cirurgia robótica é uma evolução da cirurgia mini-

mamente invasiva, agregando importantes recursos 

tecnológicos, como imagem tridimensional (3D), ergo-

nomia, movimento intuitivo e instrumentos endowrist 

(movimento de punho) (Associação Sociedade Brasi-

leira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação 

Anestésica e Centro de Material e Esterilização, 2021). A 

técnica ganhou destaque em razão da sua relevân-

cia na área da saúde, na prevenção ou na reabilita-

ção, em função da tecnologia aplicada (Sousa, Bispo; 

Cunha, 2016).

Inovação tecnológica  
em saúde
Estudos ressaltam que os investimentos em novas 

tecnologias em hospitais têm como objetivo principal 

a saúde dos pacientes, bem como, a segurança e a 

qualidade da assistência prestada (Levaggi, Moretto; 

Rebba, 2009). Dessa forma, a seleção de tecnologias 

médicas objetiva criar um sistema de saúde mais efi-

ciente para a população (Silva, 2003).

Para incorporação de uma tecnologia robótica, são 

considerados fatores como custo da aquisição de 

uma plataforma robótica, custo da manutenção do 

sistema e custo com treinamento da equipe médica, 

de enfermagem e demais profissionais envolvidos 

no programa de cirurgia robótica. Em relação aos 

custos, é um sistema que necessita de alimentação 



100

de insumos e acessórios, e, para os treinamentos, 

será necessário tempo para desenvolver a curva de 

aprendizado de cada integrante do grupo, individual e 

coletivamente (Brasil, 2018). 

Breve histórico das cirurgias 
robóticas

O termo robô foi utilizado pela primeira vez por Karel 

Capek, para uma peça de teatro intitulado Rossum’s 

Universal Robots (RUR) em 1921. A palavra robô originou-

-se da palavra checa “robota”, que significa trabalho ou  

atividade forçada (Morrel et al., 2021). Em 1942, Issac  

Asimov, escritor de ficção científica, criou o termo robó-

tica para ser utilizado no livro I, Robot (Kalan et al., 2010).

Embora a expressão “robótica” possa ser conside-

rada nova, algumas tentativas históricas que a ela se 

assemelham podem ser identificadas na construção 

de máquinas, como a de Archytas de Tarentum, que 

construiu um pássaro de madeira movido a vapor 

(Patel, 2007). A obra do artista Leonardo da Vinci, um 

cavaleiro robótico, também ilustrou uma etapa impor-

tante da história da medicina e dos estudos anatômi-

cos (Guimarães et al., 2022).

Foi a partir dos cenários de guerra no militarismo que 

surgiu a necessidade de se desenvolver uma possibli-

dade de atendimento em que os profissionais de saúde 

pudessem fornecer os cuidados necessários, sem estar 

no mesmo local que o paciente. A iniciativa tinha como 

ideia norteadora assegurar que não houvesse mais 

feridos e oferecer tratamento aos soldados que esta-

vam em recuperação nas tendas hospitalares impro-

visadas (Zajtchuk; Grande, 1995 apud Morrel et al., 2021).

Os primeiros esforços para alcançar esses objeti-

vos foram dos Estados Unidos, por meio da National 

Aeronautics and Space Administration (Nasa), criando 

modelos de telemanipuladores para desenvolver ati-

vidades fora do âmbito espacial. Em 1989, a Defense 

Advanced Research Projects Agency (Darpa), com 

investidores parceiros, criou a empresa Computer 

Motion, responsável pelo primeiro modelo de braço 

robótico (Guimarães, 2022).

Dois conceitos foram estabelecidos para desenvolver 

protótipos de sistemas robóticos: a telepresença, na 

qual o cirurgião conduz o procedimento de uma uni-

dade móvel, e a telecirurgia, em que o cirurgião está 

em um local e o paciente em outro. A partir de então, 

foram desenvolvidos modelos para atender as espe-

cificidades da técnica, que prometia maior precisão 

com movimentos semelhantes aos da mão humana 

(Almeida; Carvalho, 2020).

A Programmable Universal Machine for Assembly 

(Puma) 200 foi a primeira plataforma robótica a ser 

utilizada, em 1985, para a realização de exames neu-

rocirúrgicos (Kwoh et al., 1998 apud Morrel et al., 2021).

Em 1992, o Robodoc® Surgical System, desenvolvido 

para o fornecimento de imagens guiadas, foi utilizado 

durante a realização de cirurgias ortopédicas de qua-

dril, permitindo ao cirurgião calcular com maior pre-

cisão o tamanho da prótese necessária para cada 

paciente (Paul et al., 1992 apud Morrel et al., 2021).

Nos anos seguintes, o uso de equipamentos robotiza-

dos nas cirurgias se manteve em evolução. A Com-

puter Motion criou um braço robótico controlado por 

voz, o Automated Endoscopic System for Optimal 

Positioning (Aesop®). Em 1994, foi aprovado o Aesop 

1000®. Nesse modelo, o controle era feito por pedais. 

No modelo seguinte, o Aesop 2000®, o controle de voz 

foi introduzido para substituir os pedais. Na dinâmica 

do Aesop®, cada modelo novo agregava novas fun-

ções ou melhorava determinada tarefa do modelo 

anterior. O Aesop 3000®, por exemplo, proporcionava 

maior amplitude nos graus de liberdade, e, na última 

plataforma, com o Aesop HR®, foi possível a integração 

da voz com as funções da sala de cirurgia (Lane, 2018; 

Morrel et al., 2021). 



C
apítulo 6 – C

irurgia robótica

101

Em 1998, a Computer Motion apresentou o Sistema 

Zeus, um modelo que era próximo do que se tem hoje 

em dia. Nele, o cirurgião era responsável pelo controle 

dos braços e instrumentos cirúrgicos. Esse sistema 

tinha três braços e uma amplitude de quatro graus de 

liberdade (Morrel et al., 2021). 

Em 1997, a Intuitive Surgical, representada no Brasil pela 

H. Strattner, realizou sua primeira cirurgia na Bélgica 

com o robô Da Vinci (Dimaio; Hanuschik; Kreaden, 2011). 

Na sequência cronológica, o Da Vinci foi aprovado 

pela Food and Drug Administration (FDA), nos Esta-

dos Unidos, nos anos 2000, sendo utilizado ao longo 

dos anos para cirurgias gerais, torácicas e cardíacas 

(Morrel et al., 2021). A cada ano que passava, o sistema 

se tornava cada vez mais capaz de adicionar proce-

dimentos cirúrgicos de alta complexidade, exigindo da 

empresa que fosse se adaptando e melhorando as 

funções do robô (Morrel et al., 2021).

O sistema era composto por três componentes: con-

sole do cirurgião, carro de visão e carro do paciente 

(braços robóticos). No primeiro modelo Da Vinci, as 

atividades eram executadas por três braços robó-

ticos. Contudo, anos mais tarde, foi adicionado um 

braço extra, colocado de forma estratégica para que 

o cirurgião, sentado no console, pudesse administrar 

os movimentos delicados e precisos dos braços robó-

ticos (Morrel et al., 2021).

Em 2003, houve uma fusão da Computer Motion e da 

Intuitive Surgical, unindo assim o Zeus e o Da Vinci, pos-

sibilitando fazer um único sistema com as qualidades 

de cada plataforma (Morrel et al., 2021). Em 2006, a 

Intuitive Surgical apresentou a plataforma Da Vinci S, 

oferecendo visão de câmera 3D-HD e tela touchscreen 

interativa (Morrel et al., 2021).

O ano de 2008 marca a realização da primeira cirur-

gia robótica no Brasil, no Estado de São Paulo, em um 

hospital privado, abrangendo certificação médica, 

capacitação dos enfermeiros e treinamentos dos pro-

fissionais envolvidos.

Em 2009, a plataforma Da Vinci S foi atualizada para o 

modelo Da Vinci Si, com avanços na qualidade da ima-

gem (mais próximas das estruturas humanas), a par-

tir da integração do software Tile-Pro, que possibilita a 

visualização de exames de imagem e reconstrução em 

3D, e a inserção da tecnologia Firefly (Morrel et al., 2021). 

O Firefly obtinha a visualização de áreas de vascu-

larização cirúrgica que precisavam ser reforçadas. 

Isso foi possível após a administração de indocianina 

verde, um corante fluorescente, pela via endovenosa 

(Almeida; Carvalho, 2020). Na plataforma Da Vinci, o 

cirurgião pode trabalhar em formato console duplo, 

focando no período intraoperatório e, de forma simul-

tânea, realizar a supervisão da simulação e o treina-

mento dos cirurgiões (Morrell et al., 2021).

O INCA foi a primeira instituição a oferecer a técnica 

pelo SUS, realizando cirurgias oncológicas nas áreas 

de urologia, aparelho digestivo, ginecologia e cabeça 

e pescoço e, posteriormente, torácica. Atualmente, 

o INCA é referência em programas de certificação 

médica para cirurgia robótica em diversas especiali-

dades (O futuro […], 2012).

Em 2014, o modelo Da Vinci Xi foi conhecido, tendo o 

propósito de aprimorar as tarefas de sutura, dissec-

ção e manipulação dos tecidos. Nesse novo modelo, 

o carro do paciente girava até 270° em torno do 

paciente e continha um seletor de anatomia do 

paciente, de acordo com cada procedimento ou 

especialidade, por touchscreen. Em comparação 

com o Si, houve mudanças significativas, pois os bra-

ços robóticos do carro do paciente do Si eram gran-

des e mais suscetíveis a colisões. A coluna do carro 

do paciente era grande e vertical e não permitia girar 

o conjunto de braços robóticos ao redor do paciente. 

Ainda no modelo Si, o endoscópio robótico de 12 mm 

possuía um braço específico para o engate e, se o 

cirurgião fizesse a opção por acesso por outro qua-

drante, precisaria desencaixar os braços robóticos 

e acoplar novamente, aumentando assim o tempo 
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cirúrgico. Então, o Da Vinci Xi veio para superar as limi-

tações do modelo anterior (Morrell et al., 2021).

O robô Da Vinci Xi permitiu o encaixe de qualquer 

ângulo, com maior amplitude dentro e fora da cavi-

dade abdominal, e nele existiam mais possibilidades 

entre as articulações dos braços (Morrell et al., 2021).

Pode-se dizer que a visão 3D-HD era mais estável, 

ampliando o campo cirúrgico para a equipe cirúr-

gica, e, a partir do console, é possível inverter o ângulo 

do endoscópio, sem precisar removê-lo da cavidade 

abdominal. Nesse modelo, já não é mais necessá-

rio fazer o equilíbrio do braço ou a calibragem do 

endoscópio. Os quatro braços são independentes, o 

que possibilita que os instrumentos e o endoscópio 

possam ser reposicionados a qualquer momento em 

qualquer portal (trocateres), permitindo a tecnologia 

do Firefly e a escolha digital da anatomia do paciente, 

ou seja, por onde será o acesso do robô. Dessa forma, 

no planejamento, a equipe irá selecionar anatomia 

(pélvica, renal, abdominal superior, abdominal inferior 

etc.) e a localização do carro do paciente (direita do 

paciente, pernas do paciente, esquerda do paciente). 

Houve também uma renovação nos instrumentos, 

na energia (monopolar, bipolar) e nos dispositivos de 

grampeamento (Intuitive Surgical, 2019).

Em 2018, depois da liberação de seu uso pela FDA, o 

sistema Da Vinci single port (SP) começou a ser utili-

zado durante a realização de procedimentos cirúrgi-

cos urológicos (Lamattina et al., 2018). A plataforma SP 

consiste em um portal multicanal, ou seja, um portal 

único, que permite a inserção de até três instrumentais 

(pinças e óptica) que vão ser manuseados simulta-

neamente. As vantagens da técnica são: uma única 

incisão, que é um pouco maior em centímetros do 

que a habitual (para comportar o sistema SP), duas 

articulações do instrumento (punho e cotovelo do ins-

trumental), permitindo sete graus de liberdade, mas 

mantendo a delimitação da área cirúrgica, e câmera 

endowrist SP oval em milímetros, que proporciona um 

campo de visão de 73 graus. Pesquisas estão sendo 

realizadas para comprovar a eficácia do uso do SP 

para cirurgias ginecológicas, como miomectomia, his-

terectomia radical, estadiamento cirúrgico do câncer 

endometrial, cistectomia ovariana, entre outras. Os 

estudos pretendem visualizar os benefícios da técnica 

para o tratamento de tumores ginecológicos benignos 

e malignos (Kwak et al., 2022).

O panorama atual da 
cirurgia robótica 
Atualmente, vive-se um momento de democratiza-

ção da cirurgia robótica, em que grandes empre-

sas estão investindo em desenvolver novos sistemas 

robóticos e possibilitando mais opções da mesma 

técnica para o paciente. Esse é um fator importante, 

pois tem um impacto direto no custo ofertado para o 

paciente. Como exemplos, podem ser sinalizados: a 

criação de um modelo com porta única (Sport) pela 

Titan Medical, com instrumentos multiarticulados e 

endoscópio flexível (Seeliger et al., 2019); o desenvol-

vimento Transenterix do Surgibot e o trabalho na pla-

taforma Senhance (sistema com três braços, um em 

cada estação) e console aberto desenvolvidos pela 

empresa Transenterix; o investimento na plataforma 

Monarch™ feito pela Aurishealth (Johnson & Johnson 

Medical Devices Companies) (Morrell et al., 2021); bem 

como o lançamento do sistema robótico Versius pela 

Cambridge Medical Robotics, em que o cirurgião faz o 

controle dos braços das unidades individuais em um 

console aberto (Dixon et al., 2022).

Nessa mesma direção, a Coreia do Sul também 

apresentou seus modelos, como o Revo-I, da Meere 

Company, que promete ser mais econômico, sendo 

composto por um console e quatro braços, ofere-

cendo a visão HD e instrumentos endoscópicos reutili-

záveis (Morrell et al., 2021).
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A Medtronic, por outro lado, investiu no Hugo Ras, traba-

lhando em formato de console aberto, com quatro bra-

ços com módulos independentes, endoscópio de alta 

qualidade, energia e grampeamento (Alip et al., 2022).

É necessário ressaltar que um processo de aprovação 

de um sistema robótico envolve anos de testes, pes-

quisas e investimentos, para comprovar sua eficácia e 

segurança. Na fase do registro junto às agências regu-

ladoras, todas as especificidades do equipamento, 

cuidados com transporte, limitações, restrições e 

advertências devem ser documentadas. Portanto, não 

é um processo rápido, existindo muitas etapas e buro-

cracias a serem cumpridas até chegar nos pacientes 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2021).

Embora a realização de cirurgias robóticas já viesse 

ocorrendo em algumas instituições hospitalares do 

país, apenas em 2022, o Conselho Federal de Medi-

cina (CFM) regulamentou essa prática no Brasil, por 

meio da Resolução n.º 2.311, de 2022. Essa resolução 

trouxe um modelo de certificação e treinamento dos 

cirurgiões, vantagens para o paciente e para o cirur-

gião e suporte hospitalar necessário para se ter um 

programa de cirurgia robótica (Conselho Federal de 

Medicina, 2022).

As cirurgias robóticas da especialidade de cabeça e 

pescoço são destaque na trajetória do INCA, uma vez 

que a taxa significativa de tumores de orofaringe rela-

cionados ao HPV traz um impacto na sociedade (O 

futuro […], 2012).

Vantagens e desvantagens 
da cirurgia robótica

A cirurgia robótica provoca menor trauma nos teci-

dos adjacentes e permite maior precisão cirúrgica, 

ergonomia para o cirurgião, movimentação intuitiva, 

instrumentos endowrist (movimento de punho), sete 

graus de liberdade e retorno do paciente mais rápido 

às atividades de vida diária (AVD) (Guimarães et al., 

2022).

Outra vantagem é que a técnica permite maior faci-

lidade de suturas consideradas delicadas, maior 

amplitude na cavidade abdominal, menor risco de 

sangramento, controle de todas as funções do con-

sole pelo cirurgião, e um filtro de tremores finos, tudo 

isso com uma imagem em 3D (O futuro […], 2012).

Nas cirurgias urológicas oncológicas, a técnica da 

cirurgia robótica é segura e eficaz na preservação do 

nervo, oportunizando menor risco de sangramento, 

precisão dos movimentos por meio do manuseio das 

pinças robóticas e qualidade da imagem. Os ganhos 

para os pacientes vão além do período transopera-

tório, estendendo-se ao período pós-operatório, com 

mais conforto e menos dor, melhor prognóstico no 

tratamento, inclusive o relacionado à continência e à 

função erétil (Gandaglia et al., 2022).

No que se reporta à realização de cirurgias robóticas 

transorais (Tors), relata-se que essa opção cirúrgica 

pode conceder vantagens para o paciente, como: 

menor sangramento no transoperatório, menor dor 

pós-operatória, redução do risco de infecção e menor 

probabilidade de deformidades estéticas relacionada 

à recuperação da cirurgia. A Tors robótica traz mais 

conforto e segurança para o paciente, reduzindo a 

necessidade de traqueostomia, quimioterapia e radio-

terapia no pós-operatório (O futuro […], 2012).

No contexto oncológico, em que muitas vezes as 

doenças de colón são normalmente diagnosticadas 

em estágios avançados ou por alguma obstrução, 

limitando as opções de tratamento e mesmo a quali-

dade de vida do paciente, o fato de uma cirurgia robó-

tica colorretal trazer maior amplitude e visualização do 

sítio cirúrgico e acesso a zonas anatômicas que não 

seria possível por outra técnica, é um diferencial. 

No caso da coloproctologia, nas últimas versões do Da 

Vinci (X e Xi), a Intuitive Surgical conseguiu avançar e 
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atender a necessidades do tratamento cirúrgico robó-

tico para o câncer de reto, destacando-se o acesso 

funcional aos quadrantes abdominais e às estruturas 

anatômicas. A ampliação da imagem auxilia na segu-

rança para a condução dos instrumentais, e há uma 

maior capacidade dos instrumentos endowrist de exe-

cutar habilmente as dissecções na área cirúrgica. Por 

consequência, assegura-se a manutenção funcional 

dos nervos, assim causando menos danos ao tecido 

quando for realizada a dissecção do tumor (Oshio et 

al., 2021).

A cirurgia torácica mais comumente realizada com 

tratamento cirúrgico por técnica robótica é a lobecto-

mia pulmonar. Também é realizada, por meio de cirur-

gia robótica, a segmentectomia para tratamento de 

lesões benignas e malignas. O arcabouço tecnológico 

da robótica causa menos trauma na parede torácica 

e traz mais segurança e assertividade para gerenciar 

uma complicação (Servais; Smit, 2023).

Em relação às desvantagens, cabe destacar o valor 

elevado para a aquisição do equipamento e alimen-

tação dos insumos; a demora para pesquisa e apro-

vação de uma nova plataforma robótica pelos órgãos 

pertinentes; e os desafios da implantação (reformas 

físicas no centro cirúrgico, treinamento dos profissio-

nais), que são fatores decisórios para uma instituição 

optar por investir no sistema robótico ou não (Lemos, 

2012). Ainda, há um risco potencial de falha mecâ-

nica, maior risco de lesão por posicionamento cirúr-

gico, falta de cobertura dos planos de saúde e tempo 

de treinamento e curva de aprendizado de cirurgiões 

(Guimarães et al., 2022).

A atuação da enfermagem 
em cirurgia robótica
Visando a atender às demandas das cirurgias robó-

ticas, instituições de ponta do país, como o Instituto 

Israelita Albert Einstein, têm investido na oferta de 

cursos de pós-graduação em cirurgia robótica para 

enfermeiros que desejarem se aprimorar nessa ver-

tente da assistência em saúde. 

O enfermeiro que coordena o programa de cirurgia 

robótica faz a gestão do mapa de cirurgias, a sistema-

tização da assistência de enfermagem perioperatória 

(Saep), a previsão e a provisão dos insumos, acessó-

rios e equipamentos necessários, o dimensionamento 

de pessoal, o treinamento da equipe de enfermagem e 

as atividades de ensino e pesquisa (Associação Brasi-

leira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação 

Anestésica e Centro de Material e Esterilização, 2021).

A equipe de enfermagem é composta por um enfer-

meiro coordenador, enfermeiros assistenciais e 

técnicos de enfermagem, todos treinados para as 

demandas da cirurgia robótica (Cunha; Martins, 2020). 

O ponto forte da equipe de enfermagem em cirurgia 

robótica é o posicionamento do paciente, de acordo 

com cada especialidade, cabendo utilizar posicio-

nadores, coxins e coberturas dentro de protocolos 

de proteção e segurança do paciente. Em relação à 

segurança do paciente, a presença do enfermeiro é 

determinante dentro da sala de cirurgia, para trei-

nar, acompanhar e desenvolver sua equipe. Cada 

integrante da equipe deve ser estimulado em suas 

habilidades para obtenção do pleno domínio técnico-

-científico, respeitando a curva de aprendizado indi-

vidual em prol de um resultado coletivo (Martins et al., 

2019).

O enfermeiro da cirurgia robótica está envolvido em 

múltiplos processos, que vão desde realizar o checklist 

dos equipamentos e do sistema robótico (movimen-

tos dos braços robóticos, conexão correta dos cabos, 

instrumentais, nível de CO2 etc.), até a assistência 

direta ao paciente. O posicionamento do paciente 

é realizado em conjunto com a equipe médica e de 

anestesia, providenciando-se ações de prevenção de 

lesão por pressão no sentido cefalocaudal. A equipe 
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de enfermagem deve ter conhecimento e familiari-

dade com o sistema robótico, ser capaz de identificar 

possíveis problemas, e propor e executar as soluções 

(Raheem et al., 2017). Ela também desempenha papel 

importante em relação ao gerenciamento da conser-

vação do material (instrumental) robótico que, por 

não ser de uso único, deve ser reprocessado após 

a sua utilização e posteriormente armazenado de 

maneira correta, em local seguro e apropriado.

A segurança e a assistência de qualidade são a priori-

dade da equipe de enfermagem em cirurgia robótica, 

e, para alcançar tal objetivo, será necessária a correta 

coleta de dados, a identificação precisa de diagnós-

ticos de enfermagem, o planejamento, a implemen-

tação e a avaliação das ações de enfermagem. O 

enfermeiro deve estruturar protocolos claros e funcio-

nais e envolver a equipe em todas as etapas do pro-

cesso. Isso irá gerar engajamento e colaboração para 

a construção de um programa de cirurgia robótica 

melhor (Junger et al., 2022).

O enfermeiro do programa de cirurgia robótica deve 

ter, ainda, um compromisso com a alta performance, 

conduzindo sua equipe nesse caminho. Deve desen-

volver atividades de ensino e pesquisa de forma 

contínua e permitir o crescimento do seu grupo, pro-

porcionando contato com evidências científicas, simu-

lações, estudos de caso e o que mais julgar relevante 

para o crescimento do programa (Junger et al., 2022).

Considerações finais
Com a evolução da cirurgia robótica, novos equipa-

mentos do segmento estão sendo testados, pesquisas 

estão sendo realizadas e as empresas do ramo estão 

dispostas a investir nas plataformas robóticas. Esse 

movimento visa a reduzir os custos da técnica, uma 

vez que mais opções de plataformas robóticas pode-

rão ser ofertadas aos pacientes. 

Com a regulamentação da cirurgia robótica no Brasil, 

a equipe de enfermagem em cirurgia robótica ganhou 

destaque pela possibilidade de promover uma assis-

tência com maior qualidade, com segurança em 

todas as suas ações e, principalmente, pelo trabalho 

no posicionamento do paciente. Por acompanhar 

todas as especialidades, a equipe consegue fazer 

uma avaliação cada vez melhor das possíveis áreas 

que devem ser protegidas, evitando assim a lesão por 

pressão no transoperatório. 

A cirurgia robótica é uma realidade. Espera-se, por-

tanto, que, nos próximos anos, cresça o acesso às 

técnicas e às plataformas robóticas. Além disso, espe-

ra-se que mais sistemas robóticos sejam aprovados 

para possibilitar uma redução do custo da cirurgia. 

Juntamente com esse cenário, é provável que os 

investimentos na tecnologia da imagem, nos instru-

mentos e na precisão cirúrgica continuem em alta. 

Na perspectiva oncológica, quando a opção de trata-

mento for a cirurgia robótica, acredita-se que se pos-

sam aumentar a qualidade e a expectativa de vida 

dos pacientes.
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CAPÍTULO 7
A enfermagem no contexto  
da dor oncológica

Introdução

A dor é sempre uma experiência pessoal influenciada, 

em graus variáveis, por fatores biológicos, psicológicos 

e sociais (Desantana et al., 2020). A Associação Interna-

cional para Estudo da Dor a define como “uma experi-

ência sensitiva e emocional desagradável, associada 

ou semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual 

real ou potencial” (Desantana et al., 2020, p. 7). 

Pode-se perceber, nesse sentido, que a dor não está 

limitada às atividades dos neurônios sensitivos, mas é 

influenciada pelas experiências de vida e, portanto, o 

relato de dor não pode ser desrespeitado. Cabe ainda 

ressaltar que a expressão verbal da dor é apenas uma 

das formas de exteriorizá-la, devendo o avaliador estar 

atento à limitação ou à incapacidade plena de verba-

lizá-la (Desantana et al., 2020). 

Classificação da dor

Existem diferentes formas para classificar a dor, con-

forme descrito a seguir.

Quanto ao padrão temporal

• Dor aguda — apresenta início súbito, tem duração 

previsível, sendo autolimitada e facilmente diag-

nosticada (Cardoso, 2021).

• Dor crônica — de duração indeterminada e não 

autolimitada, associada à inflamação tecidual 

persistente, à perda tecidual e/ou à lesão neuro-

pática, induzindo alterações que persistem tanto 

no sistema periférico quanto no central. A dor crô-

nica ainda pode ser classificada como oncoló-

gica e não oncológica (Cardoso, 2021).

• Dor incidental (breakthrough pain) — são episó-

dios espontâneos e geralmente imprevisíveis de 

dor, mas que também podem estar relacionados 

à movimentação. Surgem mesmo que o paciente 

esteja sob controle da dor crônica e devem ser 

tratados com uma dose adicional do medica-

mento prescrito ou algum outro tipo de medica-

mento (American Cancer Society, 2019).

Quanto ao mecanismo 
neurofisiológico 

Em relação ao mecanismo neurofisiológico (Cardoso, 

2021; D’Alessandro; Pires; Forte, 2020; Instituto Nacional 

de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021), a dor 

pode ser classificada em:

• Nociceptiva — tem origem nos nociceptores 

(mecânicos, térmicos ou químicos) de tecidos 

cutâneos (dor somática) ou profundos (dor visce-

ral), térmicos ou químicos.
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• Somática — caracterizada por sensação dolorosa, 

pulsátil, que pode ser exacerbada pelo movimento 

(dor “incidental”). É bem localizada e variável con-

forme a lesão básica, podendo ser aliviada pelo 

repouso (por exemplo, dores ósseas, pós-opera-

tórias, musculoesqueléticas, artríticas).

• Visceral — provocada por distensão de vísce-

ras ocas, é mal localizada, profunda, opressiva, 

constritiva. Geralmente manifestada em diferen-

tes partes do corpo, longe da origem da lesão 

(dor referida), por exemplo, dor em região dorsal 

referente ao pâncreas, dor em escápula em fun-

ção de problemas na vesícula biliar. Frequente-

mente associada à sensação de náusea, vômito 

e sudorese (por exemplo, em casos de câncer de 

pâncreas, obstrução intestinal, metástase intra-

peritoneal).

• Neuropática — causada pela lesão ou disfunção 

do SNC ou do sistema nervoso periférico. Pode ser 

episódica, temporária ou crônica. É manifestada 

de várias formas, como: sensação de queimação, 

peso, agulhadas, ferroadas ou choque, podendo 

ou não estar associada a formigamento ou ador-

mecimento (por exemplo, neuralgia pós-herpé-

tica, neuralgia do nervo trigêmeo e neuropatia 

periférica).

• Mista — é o tipo de dor mais comum em paciente 

oncológico e se caracteriza por reunir componen-

tes de dor neuropática e nociceptiva.

O reconhecimento da dor como quinto sinal vital por 

Campbell, em 1996, iniciou o processo de conscien-

tização dos profissionais de saúde, o que levou a 

intervenções mais adequadas para o diagnóstico e 

o tratamento de cada indivíduo (Araújo, 2020). Essas 

intervenções devem estar pautadas numa avaliação 

minuciosa, que contemple entrevista e exame físico, 

no sentido não só de quantificar e caracterizar a dor, 

mas também no sentido de compreender de que 

forma essa experiência dolorosa afeta o indivíduo nas 

diferentes esferas (física, emocional, social e espiritual) 

(D’Alessandro; Pires; Forte, 2020). 

Dor total

Em 1967, Cicely Saunders, pioneira do cuidado palia-

tivo moderno, que traz uma compreensão holística 

da dor vivenciada pelo paciente, cunhou o conceito 

de dor total. Essa descreve a dor não somente como 

uma experiência física, mas também moldada pelas 

dimensões emocional (dor emocional), social (dor  

social) e espiritual (dor espiritual) (Figura 18). Nessa 

perspectiva, os fatores cognitivos, emocionais, per-

ceptivos e comportamentais podem modificar a sen-

sação da dor, sendo, portanto, de grande importância 

compreender o que está por detrás dos sintomas que 

geram sofrimento (Achette; Carvalho; Reine, 2021). 

Figura 18. As diferentes dimensões constituintes da dor total

DOR
TOTAL

Dimensão
espiritual

Dimensão
psíquica

Dimensão
social

Dimensão
física

Fonte: adaptada de Saunders e Sykes, 1993.
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Causas da dor oncológica
As causas da dor oncológica podem estar relaciona-

das (Coradazzi; Santana; Caponero, 2019):

• Diretamente com a neoplasia — infiltração óssea, 

infiltração ou compressão nervosa, infiltração de 

tecidos moles, infiltração ou compressão de vís-

ceras, aumento da pressão intracraniana, infiltra-

ção vascular. 

• Com a realização de procedimentos para investi-

gação diagnóstica ou tratamento.

• Com o tratamento oncológico — pós-operatório, 

lesão induzida por radioterapia, lesão de raízes 

nervosas pós-operatória, neurotoxicidade indu-

zida por quimioterapia ou radioterapia, mucosite 

e lesões cutâneas associadas à quimioterapia ou 

à radioterapia, mialgia induzida por quimioterapia. 

A dor é uma manifestação frequente no paciente 

oncológico, sendo uma das causas mais comuns de 

atendimento nas emergências e motivo para inter-

nações hospitalares (Andrade et al., 2023; Bittencourt, 

2021; Lorca et al., 2023). 

Tratamento

O tratamento da dor e a minimização do sofrimento 

devem ocorrer dentro de um contexto amplo de cui-

dado biopsicossocial, espiritual e da educação cons-

tante de pacientes e cuidadores. Destaca-se, nesse 

cenário, a importância de uma abordagem interdisci-

plinar, envolvendo uma equipe multiprofissional, com 

objetivo de promover um cuidado integral e centrado 

nas necessidades do paciente. 

O adequado controle da dor no paciente com câncer 

promove conforto e alívio do sofrimento impactando 

positivamente as suas atividades diárias de vida e 

reduzindo as chances de hospitalização (Bittencourt, 

2021; Lorca et al., 2023). 

Todos os pacientes devem ser questionados quanto à 

presença ou não de dor pelos profissionais da equipe 

de saúde durante as suas avaliações, tendo em vista 

as múltiplas abordagens para o controle do sintoma, 

conforme apresentado na Figura 19.

Figura 19. Múltiplas abordagens para o tratamento da dor oncológica

MEDICAMENTOSA:
analgésicos não opioides, 

opioides, adjuvantes

INTERDISCIPLINAR:
enfermagem, fisioterapia, psicoterapia, terapia ocupacional, 

medicina, entre outros

NÃO MEDICAMENTOSA:
práticas integrativas e complementares, aplicação de calor ou frio, estimulação 

transcutânea, entre outras

MULTIMODAL:
bloqueio de nervos periféricos e/ou profundos, analgesia controlada pelo paciente, 

radioterapia, entre outros

CONTROLE 
DA DOR 
ONCOLÓGICA

Fonte: elaboração INCA.
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Avaliação da dor 

O processo de percepção e a interpretação da dor no 

ser humano ocorrem por meio de modulações posi-

tivas e negativas em regiões cerebrais responsáveis 

pela cognição e pela emoção. Os pacientes oncológi-

cos devem ser amplamente avaliados, de forma que 

a existência da dor possa ser investigada de maneira 

holística e efetiva pela equipe de saúde (Coradazzi; 

Santana; Caponero, 2019).

Por ser uma experiência subjetiva, complexa e mul-

tidimensional, o paciente é o responsável pela 

autopercepção da intensidade da sua dor e pelas 

respostas atreladas à terapia ofertada, sejam elas 

farmacológicas ou não (Barros, 2021; Hinkle; Cheever, 

2020). 

Em caso de dor, os profissionais de saúde devem 

estar atentos quanto a: localização, intensidade, 

característica, tempo, fatores de piora e melhora e 

interferência nas atividades da vida diária. Para uma 

avaliação assertiva, preconiza-se o uso de escalas 

que mensuram a intensidade da dor. Um exemplo é 

a Escala Visual Numérica (EVN), na qual o paciente 

identifica um número de zero a dez, sendo zero a 

ausência e dez a máxima dor já sentida (Instituto 

Nacional de Câncer, 2022). 

Figura 20. Escala Visual Numérica 

Ausência
de dor

Dor
máxima

Fonte: adaptada de Instituto Nacional de Câncer, 2022.

Havendo a impossibilidade de determinar uma pontu-

ação, como nos casos de pacientes pediátricos e/ou 

pacientes com alterações cognitivas relevantes, é indi-

cado o uso da Escala Visual Analógica (EVA) ou, ainda, 

é possível apenas solicitar a definição da dor por meio 

de quantificação, com expressões como ausente, leve, 

moderada ou intensa (Coradazzi; Santana; Caponero, 

2019; Instituto Nacional de Câncer, 2022).

Figura 21. Escala Visual Analógica

Sem dor Pior dorPouca dor Dói um
pouco mais

Dói mais
ainda

Dói muito

Fonte: adaptada de Instituto Nacional de Câncer, 2022.
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É de grande importância que o profissional esteja 

atento ao histórico do paciente, questionando-o sobre 

uso prévio de medicamentos para dor ou outras tera-

pias e seus possíveis efeitos, bem como sobre uso 

anterior ou atual de drogas ilícitas (Instituto Nacional 

de Câncer, 2022).

Quando o paciente, por algum motivo, não consegue 

verbalizar a dor, a equipe de enfermagem deve estar 

atenta para alguns indícios que caracterizam sua pre-

sença, tais como (Araújo, 2020): 

• choro;

• gemido;

• alteração dos sinais vitais;

• agitação;

• tremor;

• prostração;

• depressão;

• raiva;

• limitação de mobilidade.

Tratamento 
medicamentoso
Com o intuito de otimizar o uso de opioides fortes cien-

tificamente embasados e justificados pelo domínio da 

dor oncológica, em 1986 a OMS (2002) criou critérios 

para o tratamento da dor oncológica. Uma das pre-

missas lançadas pela OMS é avaliar e adequar os 

fármacos utilizados de acordo com as necessidades 

peculiares do indivíduo de maneira contínua, os quais 

são apresentados a seguir:

• Pela boca — a via de administração deve ser a 

menos invasiva possível. Sempre que possível, dar 

preferência à via oral, seguida pelas vias trans-

dérmica, endovenosa e subcutânea e, em último 

caso, intramuscular.

• Pelo relógio — visando ao tratamento e à preven-

ção da dor recorrente, preconiza-se seguir inter-

valos regulares de acordo com o tempo de ação 

de cada medicamento. É recomendada, na pres-

crição, além das doses de horário, as doses de 

resgate (dose suplementar) para serem utilizadas 

nos intervalos entre as doses de horário, nos casos 

de persistência ou surgimento de dor. 

• Pela escada analgésica — utilizar o princípio 

de intensidade da dor, facilitando a escolha do 

melhor analgésico (Figura 22).

• Pelo indivíduo — levar em consideração a tole-

rância medicamentosa (alergias), a adaptação a 

doses, os horários e as necessidades.

• Atenção para detalhes — selecionar o melhor 

esquema terapêutico para cada caso, levando 

em consideração o paciente como ser holístico, 

biopsicossocioespiritual; realizar constantes ava-

liações para entender como o paciente responde 

à terapia e compreender quais situações melho-

ram ou pioram a dor, além de propor estratégias 

para a prevenção e o tratamento de algum efeito 

colateral associado à terapia analgésica. No tra-

tamento medicamentoso, a ação do medica-

mento deve ser sempre respeitada, para que o 

efeito desejado seja alcançado.

Entre as possibilidades farmacológicas, podem 

ser utilizados analgésicos simples, opioides fracos, 

opioides fortes e medicamentos adjuvantes, como  

anti-inflamatórios não esteroidais (Aines), corticoste-

roides, antidepressivos, anticonvulsivantes, relaxantes 

musculares, antiespasmódicos e bifosfonados (nos 

casos que envolvem metástase óssea). Destaca-se 

que, em virtude dos efeitos adversos comuns dos Aines, 

o uso crônico desses medicamentos é contraindicado, 

em especial em oncologia (Coradazzi; Santana; Capo-

nero, 2019).

Os medicamentos utilizados para abordagem da dor, 

bem como a dose e a via de administração, estão 

descritos no Quadro 5. 
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Figura 22. Escada analgésica da Organização Mundial da Saúde

DOR INTENSA
opiáceo forte 
+ adjuvante

DOR MODERADA
não opiáceo + opiáceo fraco 
+ adjuvante

DOR FRACA
não opiáceo+ adjuvante

3

2

1

Fonte: adaptada de Escala […], 2021; World Health Organization, 2002.

Quadro 5. Medicamentos analgésicos e adjuvantes para o controle da dor

Medicamentos DI DM Via de 
administração

Analgésicos comuns

Analgésicos comuns 
Dipirona 500 mg 6/6 h 6 g/dia VO, EV e SC

Paracetamol 500 mg 6/6 h 6 g/dia VO

Analgésicos opioides

Opioides fracos
Codeína 15 mg 6/6 h 360 mg/dia VO

Tramadol 50 mg 6/6 h 400 mg/dia VO ou EV

Opioides fortes

Morfina 5 mg VO 4/4 h
1 mg intravenoso 4/4 h Sem dose teto VO, EV e SC

Metadona 2,5 mg VO 12/12 h
1 mg via SC 12/12 h Sem dose teto VO e SC

Oxicodona 10 mg 12/12 h Sem dose teto VO (não macerar)

Fentanil transdérmico 12 mcg/h Sem dose teto Transdérmica 
(trocar a cada três dias)

Adjuvantes

Relaxante muscular Baclofeno 5 mg 3 ×/dia 60 mg/dia VO

Antidepressivos

Amitriptilina 25 mg 1 ×/dia (10 mg em idosos) 300 mg/dia VO

Venlafaxina 75 mg 1 x/dia 225 mg/dia VO

Sertralina 50 mg 1 ×/dia 100 mg VO

Anticonvulsivantes

Gabapentina 300 mg 2 ×/dia 3.600 mg/dia VO

Pregabalina 75 mg 1 ×/dia 600 mg/dia VO

Carbamazepina 200 mg 2 ×/dia 1.600 mg/dia VO

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021.
Legenda: DI – dose inicial; DM – dose máxima; SC – subcutânea; VO – via oral; EV – endovenosa.
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Intervenções de 
enfermagem
Com o intuito de realizar um cuidado individualizado 

e humanizado, a avaliação da dor constitui uma pre-

missa na práxis da enfermagem e de sua equipe, 

cabendo identificar as possíveis causas desencadean-

tes da dor, a fim de aliviá-la. A equipe de enfermagem 

é formada pelos profissionais que frequentemente 

identificam os quadros álgicos do paciente, por esta-

rem mais tempo à beira do leito no cuidado ofertado 

durante o período de internação (Rabelo; Borrela, 2013).

Em sua rotina assistencial, promover o alívio da dor é 

uma das prioridades do profissional de enfermagem. 

Ele auxilia na mensuração da dor, presta orientações 

clínicas com foco nas necessidades humanas bási-

cas e no autocuidado, administra as medicações 

(com o paciente hospitalizado), orienta acerca do uso 

adequado das medicações e a resposta esperada, 

promove e estimula condições para um repouso e 

relaxamento satisfatórios, além de diminuir estímulos 

nocivos (Borglin; Bohman, 2015).

O manejo clínico da dor é um ato assistencial com-

plexo e dotado de desafios para a equipe de enferma-

gem, pois é caracterizado pelas seguintes atribuições: 

aprazar os horários de administração dos medica-

mentos, preparar e administrar os medicamentos 

contidos na prescrição médica e reavaliar a dor. Cabe 

ainda ao enfermeiro a vigilância constante acerca das 

particularidades farmacêuticas dos medicamentos 

que ele e/ou os técnicos de enfermagem preparam e 

administram (Magalhães et al., 2011).

Os opioides são bastante utilizados no manejo da dor 

oncológica. Em vista disso, é de suma importância 

que o profissional de saúde que integra a equipe 

assistencial atente-se aos efeitos colaterais desses 

fármacos. Cabe ao enfermeiro realizar a educação em 

saúde para o paciente e seus familiares, relacionando 

os efeitos adversos mais predominantes ao uso dessas 

medicações e qual manejo poderá ser realizado 

visando a uma melhor adesão terapêutica (Coradazzi; 

Santana; Caponero, 2019; Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva, 2021).

Adiante, seguem as reações de maior ocorrência 

associadas ao uso de opioides e alguns cuidados para 

seu controle (Amaral et al., 2019; Coradazzi; Santana; 

Caponero, 2019; Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2021):

• Constipação intestinal — recomendam-se o iní-

cio de uma dieta laxativa, o aumento da ingesta 

hídrica e o uso de laxantes.

• Náuseas e vômitos — apesar de os pacientes 

apresentarem esses sintomas somente nos pri-

meiros dias de tratamento, é necessária a pres-

crição profilática de antieméticos.

• Confusão mental e delirium — pode ocorrer 

quando for iniciado um opioide ou realizado um 

ajuste na dose já prescrita. Em geral, os sinto-

mas melhoram em alguns dias, mas, em caso de 

negativa, deve-se considerar o rodízio de opioide.

• Sonolência — ocorre geralmente após o início do 

opioide, mas o sintoma costuma sumir após umas 

semanas de uso. Está relacionada à dose ou ao 

tipo de opioide prescrito. Contudo, em alguns 

casos, são indicados a redução da dose, o rodízio 

do opioide ou a inclusão de um psicoestimulante. 

• Xerostomia — trata-se de uma reação persistente 

e, portanto, é indicada a ingesta hídrica regular. 

• Prurido — ocorre geralmente no início do trata-

mento, mas tende a melhorar em alguns dias. 

Indica-se o uso de anti-histamínico para alívio do 

sintoma. 

• Depressão respiratória — é uma reação adversa 

mais grave, geralmente precedida de sonolência 

e redução da frequência respiratória. É depen-

dente da dose, e, para reversão do quadro, reco-

menda-se a infusão de antagonista (naloxano). 
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As intervenções de enfermagem para paciente com 

queixas álgicas consistem em (Amaral et al., 2019): 

• Avaliação e reavaliação da dor (localização, 

duração, qualidade, influência no cotidiano).

• Mensuração com auxílio de escalas.

• Correlação da medicação prescrita com o tipo 

de dor referida pelo paciente e verificação se ela 

está sendo usada em intervalos compatíveis com 

a sua meia-vida.

• Administração de medicações prescritas como 

resgate. Não deixar de administrar e registrar 

sempre que forem solicitadas pelo paciente, pois 

elas serão usadas, pelo médico, como parâme-

tro para o reajuste da dose regular ou a troca da 

medicação antiálgica (quando um medicamento 

prescrito como resgate for utilizado mais que 

cinco vezes em 24 horas, isso já indica a neces-

sidade de reajuste da dose ou troca de medica-

mento).

• Promoção de conforto físico por meio de camas 

adequadas, protetores de colchão, aparelhos de 

apoio.

• Controle de estímulos ambientais que possam 

prejudicar o paciente, tais como ruído, tempera-

tura ambiente e iluminação.

• Solicitação da avaliação de outros profissionais 

de saúde que façam uso de métodos não farma-

cológicos de alívio da dor (por exemplo, fisiotera-

peuta).

• Manutenção do paciente em condições de con-

forto (por exemplo, mudança de decúbito, pro-

moção e estímulo da higiene corporal e da oral).

• Monitoração dos sinais vitais.

• Registro de todos os fatores de piora ou melhora 

do quadro álgico e dos cuidados realizados junto 

ao paciente.

É de competência do enfermeiro, tanto na avalia-

ção ambulatorial quanto no período de internação, a 

monitoração dos efeitos colaterais dos medicamentos 

prescritos. A atenção deve estar voltada para (Amaral 

et al., 2019; Coradazzi; Santana; Caponero, 2019): 

• O nível de consciência (sonolência, confusão 

mental, torpor, lentidão do raciocínio, lapsos de 

memória, letargia).

• Sintomas que levam a distúrbios hidroeletrolíticos 

(náusea, vômito, retenção urinária, edema).

• Aferição de sinais vitais (hipertensão arterial, bra-

dipneia, bradicardia, depressão respiratória).

• Padrão das eliminações (anúria, oligúria, consti-

pação intestinal).

• Sinais de intoxicação por opioide: miose fixa, alu-

cinações, confusão mental, sonolência, vômitos, 

espasmos musculares, bradpneia e depressão 

respiratória. 

Vale ressaltar que a constipação intestinal, por vezes, é 

o maior motivo para que os pacientes deixem de fazer 

o tratamento medicamentoso de maneira correta, e, 

por isso, medidas preventivas devem ser iniciadas em 

conjunto com a terapia álgica, tais como (Amaral et 

al., 2019; Coradazzi; Santana; Caponero, 2019; Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021): 

• Estímulo ao aumento de ingesta hídrica.

• Acompanhamento nutricional.

• Acompanhamento fisioterápico.

• Uso de laxativos de forma regular.

• Registro da frequência e características da elimi-

nação intestinal antes e depois do uso de opioides.

• Orientação quanto à frequência da eliminação 

intestinal (tolerância de até três dias sem evacu-

ação). 

No âmbito ambulatorial, a consulta do enfermeiro, 

direcionada para a questão álgica, deve ser feita de 
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acordo com as queixas mais frequentes do paciente, a 

fim de ajudá-lo a quebrar alguns tabus, como:

• Medo do uso de analgésicos — orientar que os me- 

dicamentos opioides não causam dependência.

• Falta de habilidade para uso dos medicamentos:

 » Ajudar quanto ao aprazamento dos horários 

dos medicamentos que serão utilizados na 

residência.

 » Esclarecer a importância do uso regular dos 

medicamentos, e não somente quando apre-

sentar dor.

 » Explicar a importância do uso das medica-

ções de resgate.

 » Oferecer e explicar o uso de um “diário de dor”, 

no qual deverão ser registrados a intensidade 

da dor e quantas vezes foi utilizada a dose de 

resgate.

 » Orientar quanto à aplicação de medicação 

subcutânea e transdérmica. 

Em casos de utilização do fentanil por via transdérmica, 

as orientações a seguir podem auxiliar os pacientes a 

obterem melhores benefícios durante o tratamento. O 

envolvimento dos familiares e cuidadores nas orienta-

ções dadas é de muita importância, já que, por vezes, 

o paciente não tem total autonomia em seu cuidado.

Em casos de constipação intestinal, devem-se reforçar 

orientações quanto ao uso de medidas que evitem a 

constipação e uso de laxativos (tolerância de até três 

dias de ausência de evacuação). Também é impor-

tante ensinar como fazer uso de lavagem intestinal em 

casa, se for necessário.

Tratando-se da escuta do paciente, deve-se procurar 

entender em que contexto, em sua vida, o sofrimento 

se enquadra e fazer encaminhamentos para outros 

serviços, que irão auxiliá-lo a modificar seu pensa-

mento, fazendo-o entender que a dor pode ser aliviada 

e que o sofrimento não é necessário (por exemplo, psi-

cologia, psiquiatria, terapia ocupacional, fisioterapia).

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem

Identificação: paciente admitido na Seção de Cirurgia 

Torácica em junho de 2023, sexo masculino, 46 anos, 

branco, motorista, casado, tem três filhos. Mora em 

casa própria com sua esposa e dois filhos. Tem bom 

relacionamento familiar, recebe suporte da esposa e 

dos filhos para os cuidados integrais de higiene e ali-

mentação. Bom relacionamento com sua irmã e ami-

gos. Trabalhava como motorista de caminhão e está 

afastado do trabalho desde março de 2023. Conta com 

apoio financeiro de sua irmã e de amigos para susten-

tação e pagamento de alguns tributos. Encontra-se em 

processo de aposentadoria e recebe o auxílio-doença 

pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS).

História patológica pregressa: nega alergias, hiper-

tensão arterial e outras comorbidades. É ex-tabagista. 

Refere emagrecimento.

Queixa principal: em fevereiro de 2023, começou a 

sentir cefaleia e dor cervical, evoluindo com pareste-

sia e perda do movimento dos membros superiores. 

Procurou atendimento médico em sua cidade, onde 

foi submetido à cirurgia de laminectomia cervical e 

biópsia em abril de 2023. Houve perda progressiva dos 

movimentos e, no pós-operatório imediato, começou 

a sentir choques e dor intensa na coluna cervical, irra-

diando para os ombros, face e crânio, com duração de 

segundos durante várias vezes ao dia. Foi orientado a 

procurar o serviço de traumato-ortopedia para acom-

panhamento. A seguir, foi encaminhado para o INCA.

História da doença atual: foi diagnosticado com cân-

cer de células claras na medula espinhal cervical, ocu-

pando as vértebras C3 e C4. Em 18 de junho de 2023, 

internou-se, acompanhado de sua esposa e um amigo, 

vindo de maca em razão da tetraplegia. Foi informa- 

do pelo médico que seria submetido à radioterapia  



118

exclusiva e tratamento clínico, a fim de aliviar as dores. 

O médico informou-lhe que a tetraplegia seria irrever-

sível, mesmo após o tratamento radioterápico.

Diagnóstico médico: tumor de células claras na 

medula espinhal cervical ocupando as vértebras de 

C3 e C4. Paciente e esposa estão cientes do diagnós-

tico médico.

Consulta de enfermagem: em 19 de junho de 2023, 

teve o primeiro contato com a enfermeira da clínica da 

dor. O quadro doloroso iniciou há mais de dois meses, 

localizado em região cervical, irradiando para a hemi-

face direita e o crânio, caracterizado por dor profunda, 

quente e com ardência, com vários episódios ao dia, 

que piorava com o movimento e com o decúbito (dor 

incidental), de intensidade moderada a intensa. A dor 

mantém-se leve e piora com o uso do colar. Também 

apresenta picos de dor intensa e choques com dura-

ção de alguns segundos (breakthrough pain).

Fatores que desencadeiam a dor: movimento durante 

o banho no leito e pressão do colar cervical. EVA: 4.

Avaliação geral: veias jugulares sem turgência. Abdô-

men timpânico à palpação e percussão. Membros 

inferiores sem aumento de volume à digitocompres-

são e sinal de Godet negativo. Padrão de sono: dorme 

cinco horas durante a noite.

Tegumento cutâneo mucoso: sem alteração durante 

a inspeção da pele, mucosas e anexos. Temperatura 

axilar: 37 °C.

Avaliação nutricional: padrão de alimentação: em 

casa, fazia quatro refeições ao dia com grandes por-

ções de alimentos. Na enfermaria, tem feito seis refei-

ções fracionadas durante o dia e continua referindo 

fome. Reflexo da deglutição presente. Queixa-se de 

deglutição dolorosa. Paciente relata emagrecimento 

após a cirurgia. Peso aproximado: 70 kg. Altura: 1,70 m.

Eliminação intestinal e urinária: no exame clínico, não 

apresentou distensão abdominal. Aumento de ruído 

hidroaéreo abdominal. Reflexo esfincteriano ausente. 

Refere dificuldade para evacuar. Hábitos urinários nor-

mais, urina com aspecto límpido e cor característica. 

Apresenta dependência total dos cuidadores para ali-

mentação, hidratação, cuidado corporal, locomoção 

e conforto.

Função cardíaca: áreas de ausculta cardíaca com ritmo 

e força adequados durante o exame. Ausculta cardíaca 

normal, sem sinais de sopros. Pressão arterial com o pa- 

ciente deitado de 140 × 90 mm/Hg. Pulso cheio e rítmico. 

Frequência cardíaca de 78 batimentos por minuto.

Respiração: frequência, ritmo e amplitude normais. 

Expansão pulmonar reduzida durante a respiração 

profunda. Frequência respiratória: 18 movimentos por 

minuto. Reflexo da tosse ausente.

Exame neurológico: cognição: resposta verbal e dis-

curso coerente. Processos de atenção, concentração e 

memória preservadas. Comunicação verbal eficiente. 

Sensibilidade: membros superiores e membros infe-

riores abolidos. Motricidade: tônus muscular presente 

nos músculos mandibulares. Hipotonia cervical. Massa 

muscular reduzida. Dermátomos acometidos a partir 

do seguimento da coluna cervical em C3 e C4.

Ao exame de tomografia computadorizada: vérte-

bras cervicais envoltas por massa tumoral, compres-

são espinhal e do canal medular. Sentidos de visão, 

audição, paladar e olfato normais

Estratégias de enfrentamento

Calmo, sem sinais de ansiedade, cooperativo com o 

tratamento, faz planos para a alta hospitalar. Subme-

tido ao trabalho fisioterápico e suporte com o serviço 

de psicologia. Com o passar dos dias, referiu sentir 

tremor em membros inferiores. Verbaliza expectati-

vas de voltar a se movimentar. Refere medo de ficar 

sem acompanhante mesmo por um curto período de 

tempo. Está sob observação contínua do cuidador e 

do voluntariado. Relata ter ficado muito abalado por 

ter perdido seu irmão e seu pai no ano anterior. Experi-

ências anteriores com dor e luto.
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De 19 a 21 de junho de 2023, mantém esquema anal-

gésico. Referiu queixa de dor ao ser transportado 

para exame radiológico e aplicação de radioterapia. 

Retorna à enfermaria com queixa de dor. EVA em 10. Em 

acompanhamento com serviço de psicologia e fisio-

terapia. Bom apetite. Padrão do sono alterado: dorme 

em torno de uma hora, acorda e em seguida inicia a 

dor. Foram administrados dois resgates de morfina  

10 mg, por via subcutânea, no período noturno. Houve 

troca do cuidador, passando a ser acompanhado por 

sua companheira nas 24 horas. Instalado cateter vesi-

cal de demora, com saída de urina de aspecto normal.

De 22 a 25 de junho, foi observado, no período da tarde, 

intervalo de dor com leve intensidade e picos de dor 

forte durante a noite. Paciente queixou-se de cervical-

gia leve e cefaleia tipo “capacete”. Nesse período, foi 

concluído o esquema radioterápico. Foi prescrita mor-

fina 10 mg por via endovenosa, no caso de dor forte, 

associando-se também à morfina 10 mg de quatro em 

quatro horas, por via oral, para tratamento da dor de 

base.

Nos dias 28 e 29 de junho, recebeu a informação sobre 

sua transferência para a unidade de cuidados paliati-

vos. Manteve as características e a intensidade da dor. 

Foi transferido para a unidade de cuidados paliativos. 

Os diagnósticos, o planejamento, a implementação e 

a avaliação da assistência de enfermagem são apre-

sentados no Quadro 6.

Quadro 6. Relato de caso de paciente em tratamento na Clínica da Dor: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução 
de enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Dor aguda relacionada 
à compressão medular 
cervical, caracterizada 
por relato verbal de 
dor na cervical e no 
crânio, dificuldade para 
movimentar o quadril e 
desconforto no pescoço e 
na face com a pressão do 
colar cervical

Controle de sintomas

Avaliação diária da dor

Perguntar ao paciente sobre localização da dor, intensidade da queixa 
álgica, frequência dos episódios, o que melhora e o que piora sua dor. 
Solicitar que forneça uma nota para a sua dor de 0 a 10 nesse momento

Fazer a reavaliação da eficácia analgésica 30 minutos após a 
administração de analgésicos

Registrar em impresso padrão

Caso não haja resposta analgésica nas primeira três horas, solicitar 
avaliação médica. Se houver mudança das características da dor, solicitar 
atendimento do médico assistente ou plantonista

Administrar a morfina conforme a via de administração e a posologia 
prescrita

Administrar o opioide no caso de dor forte, fazendo o resgate de doses

Informar o paciente sobre as possíveis causas do quadro álgico, o 
tratamento e a resposta esperada quando tiver obtido alívio

Orientar a equipe diariamente quanto à administração do analgésico 
antes do banho no leito e antes de o paciente ser transportado para ser 
submetido à radioterapia e ao exame radiológico

Movimentar o paciente com delicadeza e em bloco, sustentando a cabeça 
durante os cuidados higiênicos

Permitir que o paciente fale sobre seu sofrimento

Estado de conforto: 
físico

Déficit no autocuidado 
para alimentação 
relacionado à prejuízo 
musculoesquelético, 
caracterizado por 
dificuldade em levar 
o alimento à boca e 
manusear utensílios

Estado neurológico: 
controle motor central 

Estado neurológico: função 
esquelética periférica

Orientar o cuidador para elevar a cabeceira a 45° do paciente durante as 
refeições

Orientar o paciente a ingerir os alimentos vagarosamente

Estado da deglutição 

Estado nutricional: 
ingestão de 
alimentos e líquidos

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Déficit no autocuidado 
para banho relacionado 
à mobilidade física 
prejudicada, caracterizado 
por dificuldade em 
acessar o banheiro e lavar 
o corpo

Estado neurológico: função 
sensório-motora espinhal 

Orientar a equipe quanto ao banho no leito e à mudança de decúbito
Adaptação à 
deficiência física

Conhecimento 
deficiente relacionado a 
informações inadequadas 
sobre recursos, 
caracterizado por 
seguimento impreciso de 
instruções

Conhecimento: regime de 
tratamento

Conhecimento: 
procedimentos de 
tratamento

Permitir que paciente e familiar estejam esclarecidos sobre diagnóstico e 
tratamento

Reforçar informações acerca da doença e do tratamento antiálgico

Explicar ao paciente e à cuidadora sua transferência para a unidade de 
cuidados paliativos

Reforçar pontos fortes, como retorno para o domicílio, reencontro com seus 
filhos e amigos

Reforçar com o paciente e o cuidador sua transferência para a unidade de 
cuidados paliativos, assegurando-lhe a continuidade do tratamento

Observar as reações do paciente quanto à aceitação e transição dessa 
etapa

Conhecimento: 
processo da doença

Conhecimento: 
recursos de saúde

Risco de constipação 
relacionado ao uso 
de medicamentos e 
hospitalização prolongada

Detecção do risco

Conhecimento: dieta 
prescrita

Consequências da 
imobilidade: fisiológicas

Observar distensão abdominal. A partir de três dias sem evacuar, deverá 
ser feito toque retal seguido de lavagem intestinal

Manter dieta laxativa e ingestão de água

Administrar supositório de glicerina

Eliminação intestinal

Risco de retenção urinária 
relacionado ao uso de 
medicamentos e prejuízo 
musculoesquelético

Controle dos sintomas

Estado neurológico: função 
sensório-motora espinal

Verificar presença de retenção urinária: se for identificada, proceder com 
cateterismo vesical de demora

Eliminação urinária

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Morhead et al., 2020.

Considerações finais
A dor é um sintoma relatado com bastante frequên-

cia pelos pacientes oncológicos, tratando-se de uma 

experiência subjetiva e real. Cumpre ressaltar que a 

dor é um fenômeno que não pode ser subestimado 

no paciente com câncer, tendo ele a necessidade de 

acompanhamento e avaliação contínua, seja ambu-

latorialmente, seja durante a internação.

Por meio do monitoramento da efetividade de cada 

intervenção é que serão tomadas as decisões da 

equipe de saúde para o controle da dor oncológica.

A contribuição da equipe de enfermagem nesse con-

texto é de suma importância e, para tanto, é necessá-

rio que sejam realizados investimentos para promover 

a capacitação profissional, com vistas ao alcance dos 

melhores resultados possíveis ao longo do processo 

que envolve o diagnóstico, o tratamento e a avaliação 

da dor referida pelos pacientes oncológicos atendidos 

pelas instituições de saúde existentes na sociedade 

brasileira.
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CAPÍTULO 8
O enfermeiro oncologista  
e o aconselhamento genético

Introdução

Este capítulo destina-se à abordagem, de maneira 

introdutória, de alguns tipos de cânceres mais comuns 

na população do Brasil, relacionados à genômica. Por 

essa razão, alguns tipos mais raros na clínica de onco-

logia estão ausentes no desenvolvimento do texto. 

O câncer é atualmente responsável por uma em cada 

seis mortes no mundo (Organização Pan-Americana 

da Saúde, 2020). Verifica-se que mais de 14 milhões de 

pessoas desenvolvem câncer todos os anos, e esse 

número deve alcançar mais de 21 milhões de pessoas 

em 2030 (Sung et al., 2021). Essa situação se agrava 

em países de baixa e média rendas, onde, na maior 

parte das vezes, a doença é diagnosticada tardia-

mente. Sabe-se que o diagnóstico nos estágios iniciais 

da doença permite, geralmente, um tratamento mais 

efetivo, menos complexo e menos oneroso. 

Para a detecção precoce, a área de oncologia neces-

sita agregar continuamente avanços tecnológicos 

que permitam o tratamento e, com mais frequência, 

a cura do câncer (Santos et al., 2023). Nesse sentido, 

o investimento em conhecimento e equipamentos 

tecnológicos avançados, tanto para o diagnóstico 

quanto para o tratamento, faz-se necessário. Nesse 

contexto, podem-se considerar a genética e a genô-

mica como áreas avançadas desse conhecimento, 

essencial para a prevenção, o diagnóstico e o trata-

mento da oncologia. 

Uma estrutura de detecção precoce na rede básica 

de saúde para toda a população pode contribuir para 

as metas nacionais ligadas aos Objetivos do Desen-

volvimento Sustentável, melhorando o diagnóstico 

precoce do câncer, garantindo agilidade no trata-

mento e contribuindo para a qualidade de vida dos 

sobreviventes. O investimento em práticas educativas 

relacionadas ao conhecimento de fatores de risco e 

às consequências da exposição, os sinais e sintomas 

da doença e o encorajamento das pessoas a buscar 

um atendimento quando surgem os primeiros sinto-

mas podem garantir um resultado favorável, além de 

oferecer à população o direito a um tratamento ético, 

seguro e efetivo (Carrol et al., 2021; Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021).

Outro destaque seria a criação e o fortalecimento de 

uma rede de serviços de saúde articulada, além do 

treinamento de profissionais da saúde, com o obje-

tivo de realizar diagnósticos apurados e com rapidez. 

Deve-se destacar que, para o diagnóstico precoce, 

é imprescindível o conhecimento da genética asso-

ciada à história familiar de adoecimento por câncer, 

visando a identificar pessoas que têm alta probabili-

dade de desenvolver a doença (Carrol et al., 2021).
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Aconselhamento genético: 
uma breve aproximação

O aconselhamento genético é uma atividade espe-

cializada, multiprofissional, que foi impulsionada pelo 

Projeto do Genoma Humano em 1990. Em 2000, com 

a descoberta de cerca de 90% do genoma humano, 

esse evento passou a influenciar mudanças progres-

sivas nas práticas de saúde (Clarke, 2019; Flória-Santos 

et al., 2013; Góes; Oliveira, 2014). 

Baseando-se na American Society of Human Genetics, 

o aconselhamento genético envolve um profissional 

treinado para ajudar um indivíduo e/ou sua família 

a compreender questões relacionadas à doença e 

às condutas terapêuticas que podem ser adotadas 

ao longo do tratamento. Em outras palavras, o tra-

balho do conselheiro genético é manter um diálogo 

com o paciente e sua família para que entendam o 

processo de adoecimento (Brunoni, 2002; Ostermann; 

Frezza, 2017).

O aconselhamento genético é definido pela Natio-

nal Society of Genetic Counselors (NSGC) como um 

processo de ajuda às pessoas, para que possam 

compreender e se adaptar às implicações médicas, 

psicológicas e familiares das contribuições genéti-

cas para a doença. Oferece aos indivíduos com risco 

aumentado de câncer a oportunidade de tomar uma 

decisão informada sobre testes genéticos e gerencia-

mento de risco, e é considerado essencial para indi-

víduos submetidos a testes genéticos, pois não deve 

causar sofrimento psicológico a longo prazo (Cos-

tanzo et al., 2020).

Além disso, com base na Resolução do Cofen n.º 468, 

de 2014, o aconselhamento genético consiste em uma 

assistência prévia ou no estabelecimento de diagnós-

ticos de determinadas doenças, oncológicas ou não, 

na interpretação de achados e estimativas de riscos 

genéticos para pessoas clinicamente normais, com 

familiares que apresentam diagnóstico e doença rara 

documentada; na transmissão das informações relati-

vas à etiologia, à evolução, ao prognóstico e ao risco de 

recorrência; nas estratégias de tratamento e preven-

ção; e nas recomendações para o acompanhamento 

e a elaboração de relatório final a ser entregue ao con-

sulente (Conselho Federal de Enfermagem, 2014).

O câncer como doença 
genômica
Pode-se afirmar que o câncer é uma doença genô-

mica, independentemente de ocorrer de maneira 

esporádica ou hereditária, pois a carcinogênese ini-

cia-se pelo dano direto ao DNA. Diante do dano no 

DNA, existem três processos que podem ocorrer com 

a célula: a morte celular por um erro nela ou pela ati-

vação do processo de apoptose, o reconhecimento 

e o reparo do dano e, mais raramente, a transmis-

são do dano às células descendentes por falhas nos 

outros mecanismos de regulação. Pode-se afirmar 

que, mesmo diante dessas alterações, a célula pode 

não desenvolver modificações significativas, mas, 

em alguns casos, danos no DNA, potencializados por 

agentes químicos, físicos e virais, podem ter efeitos 

morfológicos ou funcionais (Ramamurthy; Chertok; 

Hall, 2017; Van Cott, 2020).

Qualquer célula normal pode vir a desenvolver um pro-

cesso neoplásico, mas, para que tal processo ocorra, 

são necessários vários danos no DNA, com acúmulo 

ao longo do tempo. O aparecimento das neoplasias 

é o resultado do desequilíbrio da proliferação celular 

(ciclo celular) e da apoptose (morte da célula). Esses 

eventos são regulados por uma variedade de genes, 

que, ao sofrerem mutações, podem ter suas expres-

sões modificadas, favorecendo a formação de um 

tumor (Albert et al., 2017).

As alterações que dão origem ao câncer podem ser 

mutações somáticas, quando ocorrem no tumor, e não 



C
apítulo 8 – O

 enferm
eiro oncologista e o aconselham

ento genético

125

são transmitidas entre família; e mutações germinati-

vas, que dão origem ao câncer hereditário, ocorrendo 

em qualquer célula, inclusive óvulo e espermatozoide. 

As mutações germinativas podem ser transmitidas 

aos descendentes e predispõem o indivíduo ao risco 

de câncer (Dantas et al., 2009; Eberl et al., 2005).

Os indivíduos portadores de mutação germinativa 

apresentam risco aumentado para desenvolver cân-

cer em relação à população de modo geral (risco 

populacional). O risco populacional de câncer de 

mama, por exemplo, nos Estados Unidos, é de 12%, já 

o risco de câncer de mama em mulheres com muta-

ção nos genes BRCA1 ou BRCA2 varia entre 38% e 87% 

durante a vida (Petrucelli; Daly; Pal, 2016).

Dessa forma, a identificação de indivíduos com câncer 

hereditário torna-se uma atividade de fundamental 

importância para o aconselhamento genético e a dis-

cussão de medidas de redução de risco. Isso porque, 

para os casos de câncer hereditário, na maioria das 

vezes, os indivíduos desconhecem que são portadores 

de uma mutação no DNA ou não têm informação da 

importância da história familiar como um fator para 

direcionar seu acompanhamento a longo prazo (Ash-

craft et al., 2007).

Algumas características clínicas são relevantes na 

identificação de indivíduos com risco de câncer here-

ditário, tais como: idade precoce ao diagnóstico de 

determinado tumor; vários membros da mesma famí-

lia apresentando a mesma neoplasia ou alguma rela-

cionada; vários tipos de cânceres primários no mesmo 

indivíduo; tumores raros (localização ou histologia); 

bilateralidade tumoral; e três ou mais gerações aco-

metidas pelo mesmo tipo de câncer (Hampel et al., 

2015). Além disso, a identificação de uma síndrome de 

câncer hereditário pode ser realizada pelas caracte-

rísticas da história familiar ou pela realização de um 

teste genético que identifica a mutação na família 

(Leite et al., 2022).

Não se pode negar que a identificação de uma muta-

ção vai ter um impacto emocional e tem repercussões 

nas recomendações aos familiares. Destaca-se que 

a maioria das síndromes de câncer hereditário são 

autossômicas dominantes. Isso significa que um indiví-

duo afetado ou probando (que apresente a mutação) 

tem 50% de chance de transmitir a mutação a seus 

filhos (Daly et al., 2017; Wood; Rehman; Bedrosian, 2020).

O encaminhamento para o aconselhamento gené-

tico é importante porque a identificação de síndrome 

de câncer hereditário pode guiar decisões sobre pre-

venção (incluindo recomendações sobre cirurgias 

de redução de risco ou profiláticas e quimiopreven-

ção) e diretrizes para o rastreamento apropriadas à 

síndrome. O teste genético para câncer hereditário 

também pode afetar a decisão cirúrgica e as indica-

ções terapêuticas, como quimioterapia e radioterapia 

(Kurian et al., 2017).

A era da genética e da 
genômica: atribuições  
do enfermeiro 

Em âmbito mundial, há uma crescente demanda 

pública por aconselhamento genético. A necessidade 

de formar profissionais capacitados nessa área tem 

incentivado a criação de sociedades e cursos de for-

mação no mundo todo (Calzone et al., 2014).

Em 1988, foi fundada a Sociedade Internacional de 

Enfermeiros em Genética (Isong, do inglês International 

Society of Nurses in Genetics), nos Estados Unidos, por 

um pequeno grupo de enfermeiras que atuavam 

em genética. A Isong é uma organização global de 

enfermagem em genética e genômica dedicada 

à educação, à pesquisa e ao desenvolvimento de 

políticas para guiar o cuidado genômico. A visão da 

Isong é cuidar da saúde genética e genômica das 

pessoas durante toda a vida, por meio do continuum 
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da saúde e da doença. A missão da Isong é servir 

tanto à profissão de enfermagem quanto à população 

(Greco, 2016). Dessa forma, essa sociedade respalda 

profissionalmente as atividades de enfermeiros em 

todo mundo na área de genética, inclusive no Brasil. 

Destaca-se que a atuação de enfermeiros em gené-

tica no Brasil vem se desenvolvendo desde a década 

de 1980. Como exemplos dessas atividades, há desta-

que nas áreas de aconselhamento genético pré-natal, 

saúde da criança, oncologia, reprodução humana e 

saúde do adulto. Por meio de publicações de enfer-

meiros, a atuação em aconselhamento genético e ati-

vidades afins pode ser comprovada (Abrahão, 2000; 

Cebulski; Couto, 2020; Flória-Santos et al., 2013; Flória-

-Santos; Nascimento, 2006).

Acompanhando o panorama mundial, no Brasil, vários 

serviços de oncogenética surgiram e se estabelece-

ram na primeira década do século XXI (Silva et al., 2014), 

desenvolvidos em diversas especialidades de saúde, 

além de serem exploradas tanto em universidades, 

quanto em centros de pesquisas. Hoje, a atuação na 

área de genética e genômica faz parte de atividades 

integrantes do SUS, além de hospitais e clínicas priva-

das (Bertollo et al., 2013).

Para o Cofen, por meio da Resolução n.º 468, de 2014, 

a atuação em aconselhamento genético passou a ser 

reconhecida como uma atividade profissional. Consi-

derando a expansão dos serviços de genética em ter-

ritório nacional, em 2014, um grupo de enfermeiros que 

atuava em genética se reuniu e criou um Grupo de 

Interesse em Enfermagem em Genética e Genômica, 

sendo reconhecido pelo Cofen via solicitação para 

legitimação das atribuições do enfermeiro na gené-

tica (Conselho Federal de Enfermagem, 2014).

Em 2015, o grupo se reuniu no I Congresso de Enfer-

magem em Genética e Genômica em Ribeirão Preto, 

que aconteceu em paralelo ao Congresso da Socie-

dade Brasileira de Genética Médica. Essa atividade 

científica foi o embrião da Sociedade de Enfermagem 

em Genética e Genômica (SBEGG), reconhecida ofi-

cialmente em 2017. A SBEGG tem reafirmado seu com-

promisso de divulgar a importância da participação 

do enfermeiro como membro da equipe de saúde em 

todos os níveis de atenção para oferecer o cuidado 

genômico para indivíduos, famílias e comunidades, e 

para a população brasileira como um todo (Conselho 

Federal de Enfermagem, 2014).

Além do registro histórico e profissional, a prática de 

enfermagem em genética e genômica está respal-

dada por documentos e publicações de organizações 

internacionais e legislações relacionadas à prática do 

enfermeiro e à sua formação no país.

No âmbito internacional, a Isong define enferma-

gem em genética e genômica como uma atividade 

de proteção, promoção e otimização da saúde e de 

habilidades; prevenção da doença e de lesão; alívio 

do sofrimento por meio do diagnóstico das respostas 

humanas; e defesa do direito ao cuidado da saúde 

genética e genômica dos indivíduos, famílias, comuni-

dades e populações (United Nations, 2020).

No âmbito brasileiro, o Decreto n.º 94.406, de 1987, 

define o enfermeiro como integrante da equipe de 

saúde, que participa no planejamento, na execução 

e na avaliação dos planos de cuidado em saúde dos 

indivíduos e famílias e atua na assistência integral de 

grupos específicos, em especial os considerados de 

alto risco, respaldando também essa área de atuação 

(Brasil, 1987).

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais para os 

Cursos de Graduação em Enfermagem (Resolução 

do Conselho Nacional de Educação/Câmara Nacio-

nal de Educação Superior – CNE/CES n.º 3, de 2001), o 

enfermeiro é um profissional com “formação genera-

lista, humanista, crítica e reflexiva, que deve ser capaz 

de intervir sobre problemas ou situações de saúde e 

doenças mais prevalentes no perfil epidemiológico 
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nacional”, contribuindo, dessa forma, para o corpo 

de conhecimento dessa área de genética e genô-

mica (Conselho Nacional de Educação, 2001, p. 1). Na 

medida em que o público tem maior acesso a infor-

mações sobre a importância da genética no desen-

volvimento do câncer, enfermeiros que desenvolvem 

suas atividades profissionais necessitam estar capa-

citados para atender às novas demandas de cuidado 

(Calzone et al., 2011). 

Respaldando legalmente essa área de atuação do 

enfermeiro no âmbito nacional desde 1998, a OMS 

destacou a necessidade de países em desenvolvi-

mento iniciarem atividades de promoção e proteção à 

saúde no campo das enfermidades de origem prima-

riamente genéticas e dos defeitos congênitos (World 

Health Organization, 2010, 2013). Seguindo essa reco-

mendação, em 2014, o Ministério da Saúde instituiu a 

Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com 

Doenças Raras (PNAIPDR) no SUS (Brasil, 2014), assegu-

rando assistência a um grande quantitativo de pes-

soas com doenças genéticas raras que geralmente 

são crônicas, progressivas, degenerativas e muitas 

vezes conferem risco de morte (Melo et al., 2017).

Deve-se refletir que a área da genética deixou de ser 

uma especialidade preocupada tão somente com 

doenças raras, e foi se destacando em determinados 

campos de pesquisas relacionados com a saúde, com 

participação de enfermeiros e outros profissionais. O 

desconhecimento da genômica e os déficits de com-

petência contribuem para a perda de oportunidades 

de aproveitar os benefícios que a informação genô-

mica oferece para melhorar os resultados de saúde, 

reduzir os custos e aumentar a qualidade e a segu-

rança do paciente. Os enfermeiros são essenciais para 

a integração da genômica nos cuidados de saúde; 

e os maiores desafios para realizar seu potencial na 

integração bem-sucedida incluem educação e cons-

cientização (Calzone et al., 2018).

Destaca-se que o tamanho da força de trabalho global, 

a diversidade do papel profissional e as configurações 

em que os enfermeiros trabalham tornam-nos ideal-

mente posicionados para prestar cuidados de saúde 

genômicos, desde os níveis de prática iniciante até 

os avançados, que podem incluir responsabilidades 

de diagnóstico e prescritivas. Recursos educacionais 

acessíveis e abordagem colaborativa são essenciais 

para a implementação bem-sucedida da genômica, 

com alianças locais, regionais e globais que poderão 

incentivar, de maneira acelerada, a formação nessa 

área tão importante para pessoas de risco de saúde e 

seus familiares (Tonkin et al., 2020). Portanto, é possível 

afirmar que a genética e a genômica estão envolvi-

das em todos os processos do cuidado em saúde. A 

cada descoberta molecular, envidenciam-se as impli-

cações para a enfermagem e para a educação de 

enfermeiros desse campo. 

Nesse sentido, a resolução Cofen n.º 468, de 2014, 

estabeleceu que o enfermeiro é um profissional apto 

para o aconselhamento genético, e apresenta as atri-

buições gerais que devem ser exercidas por todos os 

enfermeiros, no contexto da consulta de enfermagem 

(Conselho Federal de Enfermagem, 2014), a saber:

• Estabelecer uma relação empática com o 

paciente e os familiares, procurando saber quais 

são suas preocupações e expectativas e propor-

cionando um ambiente confortável e de con-

fiança para que se sintam à vontade para falar, 

exprimir suas emoções, necessidades e dúvidas.

• Identificar os casos que merecem investigação e 

encaminhar aos especialistas, conforme os fluxos 

estabelecidos pelo serviço.

• Calcular, de forma apropriada, o risco genético 

por meio da coleta de uma história familiar por-

menorizada com suficiente informação médica, 

pessoal e familiar, tentando compreender os 

padrões de hereditariedade.



128

• Reconhecer indivíduos sob risco.

• Acompanhar os indivíduos sob risco de sua área 

de abrangência, ainda que encaminhados aos 

especialistas, sendo capaz de compreender as 

condutas adotadas na atenção secundária e/ou 

na terciária.

• Transmitir informações clínicas e informações 

gerais apropriadas às necessidades individuais 

do paciente, explicando as opções existentes, 

incluindo os riscos, os benefícios e as limitações.

Além das atribuições gerais, a Resolução Cofen n.º 

468, de 2014 apresenta atribuições específicas do 

enfermeiro em genética e genômica, que, segundo a 

resolução, devem ser exercidas por enfermeiros capa-

citados ou com especialização, tais como:

• Coletar dados em um processo sistemático e 

contínuo. Esses dados incluem, mas não se limi-

tam a: história familiar de três gerações, linhagem 

construída utilizando nomenclatura padronizada, 

hereditariedade relevante e fatores de risco não 

hereditários, mudanças físicas, como dismorfolo-

gias associadas a uma doença genética heredi-

tária ou condição.

• Priorizar atividades de coleta de dados com base 

na condição do paciente ou nas necessidades 

que a situação prevê.

• Utilizar técnicas de avaliação baseadas em evi-

dências apropriadas e instrumentos validados, 

pertinentes à casuística em questão.

• Utilizar modelos analíticos e ferramentas de reso-

lução de problemas. 

• Iniciar a interpretação de exames e procedi-

mentos de triagem e diagnóstico relevante para 

o estado atual do paciente. Esses podem incluir, 

mas não se limitam a testes genéticos, terapias e 

procedimentos de diagnóstico. 

• Garantir que a coleta, o armazenamento e a ges-

tão de dados sejam coerentes com padrões de 

privacidade e confidencialidade. 

• Avaliar os potenciais efeitos adversos, terapêuti-

cos e farmacológicos, além de considerar os tra-

tamentos não farmacológicos. 

• Fornecer aos indivíduos e famílias informações 

necessárias sobre possíveis efeitos adversos das 

terapias propostas, incluindo o impacto potencial 

de alterações genéticas das drogas prescritas 

para o tratamento.

• Fornecer informações sobre os custos e as possi-

bilidades de tratamentos alternativos.

• Resolver problemas éticos relacionados com 

a prestação de aconselhamento genético, tais 

como o consentimento informado, a confidencia-

lidade, a autonomia e a beneficência.

• Contribuir para o desenvolvimento de organiza-

ções e serviços de genética.

• Estabelecer relações efetivas de trabalho com a 

equipe multiprofissional, de forma a dar um enca-

minhamento adequado e ajustado ao paciente 

e aos familiares, conforme as suas necessidades. 

Observa-se até aqui, ao consolidar as informações da 

Isong e do Cofen, que o enfermeiro tem dois níveis de 

atuação em genética e genômica, de acordo com a 

formação acadêmica: o generalista e o especialista.

Seguindo o modelo de prática sugerido pela Isong, 

existiriam dois níveis de atuação propostos, de acordo 

com a atuação acadêmica (generalista ou especia-

lista), que são, respectivamente, nível básico e avan-

çado, e incluem a aplicação da genética e genômica 

na avaliação, no diagnóstico e nas intervenções de 

enfermagem. Entretanto, esses níveis se diferenciam 

pela complexidade do conhecimento, das habilidades, 

da experiência profissional e do preparo formal para a 

atuação clínica (Cassiani et al., 2018; Greco, 2016).
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Para o desenvolvimento da prática do enfermeiro gene-

ralista nessa área, necessita-se da inclusão desse con-

teúdo no âmbito das universidades e especialidades 

em áreas relacionadas à saúde de um modo geral.  

Além disso, recomenda-se que os enfermeiros partici-

pem diretamente nos serviços de genética e recebam 

conhecimento apropriado, tais como fundamentos 

sobre genética. É essencial ainda que sejam desenvolvi-

dos cuidados de enfermagem nessa área, e, levando-se 

em consideração as implicações e complexidades dos 

testes genéticos, sejam trabalhadas habilidades para 

interpretar resultados, conhecimento ético e entendi-

mento das repercussões sociais e psicológicas de todo 

o processo de aconselhamento genético (Jenkins, 2011).

O câncer é uma das principais causas de morte 

prematura em pessoas com menos de 70 anos no 

mundo (Instituto Nacional de Câncer, 2022). No Brasil, 

a incidência de câncer nas diferentes faixas etárias da 

população é constatada em todos os níveis de aten-

ção, e, uma vez que os profissionais de saúde atuam 

em todos esses ambientes, torna-se relevante a abor-

dagem da oncologia nos cursos de graduação e sua 

articulação direta com a genética e genômica (Nunes; 

Canabarro, 2021).

Um breve histórico da 
enfermagem do Instituto 
Nacional de Câncer e o 
aconselhamento genético 
O projeto de aconselhamento genético do INCA, no 

Hospital do Câncer I (HC I), teve seu início em 2000 e 

foi desenvolvido com a equipe clínica e laboratorial 

multiprofissional. Como em outras instituições, a parti-

cipação de enfermeiros na equipe do INCA foi restrita, 

contando com a participação de dois enfermeiros, um 

especialista em oncologia no atendimento da popu-

lação adulta e outro no atendimento da população 

infantil.

Entre as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros, 

contou-se com a elaboração de um fluxo de atendi-

mento para o serviço de aconselhamento genético em 

oncologia, a organização de espaço físico privado, as 

atividades de identificação de população de risco no 

ambiente hospitalar e as atividades de orientação e 

sensibilização de pacientes e familiares com síndrome 

de câncer hereditário. Para o desenvolvimento do 

conhecimento em genética e genômica, foram estimu-

ladas atividades de ensino em cursos de graduação, 

pós-graduação e participação no desenvolvimento de 

pesquisas. Dessa forma, a participação multiprofissio-

nal foi um marco para a implantação da Rede de Cân-

cer Familial (Instituto Nacional de Câncer, 2009).

O serviço foi se desenvolvendo na instituição, foram 

criados fluxos de identificação e atendimento de indi-

víduos e famílias de risco, consolidando a atividade do 

enfermeiro nos campos da genética e da genômica, 

nas clínicas de pediatria oncológica e nas de adultos 

de uma forma geral.

O trabalho em equipe possibilitou o compartilhamento 

de conhecimentos e habilidades para desenvolver 

estratégias que, partindo da colaboração individual 

de cada profissional na execução de tarefas que lhe 

foram atribuídas, resultou na implantação do Serviço 

de Aconselhamento Genético. 

Identificação de população 
de risco de câncer 
hereditário: o heredograma 
na consulta de enfermagem
Para o cuidado à população de risco de câncer here-

ditário, necessita-se integrar essa prática profissional 

à organização do SUS, em seus três níveis de atenção 

à saúde (Brasil, 2014).

A Atenção Primária é a principal porta de entrada do 

usuário no sistema de saúde, que coordena o cami-
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nhar dos usuários pelos outros pontos de atenção na 

rede, com a manutenção do vínculo e a continuidade 

da atenção. Na Atenção Primária, o principal aspecto 

está na identificação da população de risco de câncer 

hereditário. Essa prática pode fazer parte da consulta 

de enfermagem a partir da história familiar ou de exa-

mes de triagem de indivíduo com suspeita de câncer, 

bem como nos programas de rastreamento desenvol-

vidos no âmbito nacional. Uma vez confirmado o risco, 

o indivíduo deverá ser encaminhado para o serviço de 

referência da região (Cassiani et al., 2018; Santos et al., 

2020; Silva, 2020). 

Dessa forma, torna-se necessário planejar um fluxo de 

atendimento com um profissional enfermeiro capa-

citado para desenvolver a consulta de enfermagem, 

incluindo o registro detalhado da história familiar. Além 

disso, na Atenção Primária podem ser implantadas 

medidas educativas e de orientação em níveis indivi-

dual, familiar ou populacional, abordando as questões 

relacionadas a doenças genéticas hereditárias, o per-

fil da população de risco, a qualidade de vida, a rele-

vância dos programas de rastreamento por meio de 

exames para a detecção precoce do câncer e outros 

mais (United Nations, 2020; Williams et al., 2018).

No contexto da oncologia, o levantamento de dados 

familiares na consulta de enfermagem torna-se ainda 

mais relevante, pois a história familiar é considerada 

um dos principais fatores de risco para o adoecimento 

por câncer. A literatura destaca que pessoas que pos-

suem parentes de primeiro ou segundo graus que já 

foram diagnosticados com câncer estão sob maior 

risco de desenvolvimento da doença do que o res-

tante da população em geral e que o conhecimento 

dessa realidade, ainda que não possa ser considerado 

como uma sentença definitiva, constitui um sinal de 

alerta que deve ser valorizado em relação à possibi-

lidade de incidência de novos casos em outros mem-

bros do núcleo familiar (Lawall et al., 2012). Por essas 

razões, a realização do heredograma pode contribuir 

para a identificação precoce da existência de padrões 

neoplásicos hereditários, sendo útil, dessa forma, para 

ampliar as chances de reconhecimento de indivíduos 

sob maior risco potencial de desenvolvê-los e para 

seu posterior referenciamento na Rede de Atenção 

à Saúde (RAS) para a realização de eventuais exa-

mes diagnósticos e tratamentos, quando necessário 

(Lawall et al., 2012).

Com a identificação de uma família com possível 

risco de câncer hereditário, por meio da análise do 

heredograma, observa-se a recorrência de casos de 

um mesmo tipo de câncer ou de tipos diversos. Caso 

esse risco se confirme, o indivíduo deve ser referen-

ciado para a Atenção Secundária ou para a Terciária, 

a depender da hierarquia da rede de saúde da região 

(Lawall et al., 2012). 

Da mesma maneira que na Atenção Primária, na 

Secundária ou na Terciária, o enfermeiro deve con-

siderar os aspectos do planejamento de suas ações 

para o desempenho de seu papel como membro da 

equipe multiprofissional. As informações sobre a histó-

ria de câncer na família irão direcionar o atendimento 

no aconselhamento genético, e os enfermeiros preci-

sam estar preparados para lidar com essa realidade 

cada vez mais premente, com vistas a realizar a ava-

liação de risco e rastrear os indivíduos com probabi-

lidade genômica de desenvolver a doença (Flowers; 

Leutwyler; Shim, 2020).

Segundo Bennett (2010), o heredograma (a represen-

tação gráfica da história familiar utilizando símbo-

los padronizados) tem como funções: diagnosticar a 

doença e traçar a estratégia para o teste genético; 

estabelecer o padrão de herança; identificar familia-

res sob risco; calcular os riscos da doença; determinar 

opções reprodutivas; distinguir fatores genéticos de 

outros fatores; permitir decisões sobre o manejo clí-

nico e o seguimento; possibilitar a comunicação com 

o paciente; explorar a compreensão do paciente.

Um fator que deve ser considerado é a dificuldade de 

elaboração do heredograma, pois muitos familiares 
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podem ter a necessidade de recorrer às informações 

de outros familiares mais velhos para se obter um 

histórico mais completo, além de descobrir situações 

traumáticas e segredos familiares de morte por cân-

cer, por exemplo (Lawall et al., 2012).

Esse processo de levantamento da história familiar é 

uma construção contínua, lenta e delicada; as infor-

mações são reveladas durante as consultas, em que 

muito lentamente os familiares começam a compa-

recer e relatar suas histórias, criando um elo de con-

fiança e cumplicidade com o enfermeiro (Jenkins, 

2011). Assim, esse profissional precisa acompanhar os 

indivíduos de risco ao longo desse processo e avaliar o 

entendimento sobre a importância e as repercussões 

do atendimento de aconselhamento genético.

Ressalta-se que um dos caminhos para o diagnóstico 

de uma doença hereditária é conhecer a história da 

família o mais detalhadamente possível, bem como 

a história de saúde dos seus membros, contribuindo 

para um aconselhamento genético mais eficaz e 

possibilitando a investigação em outros membros 

da família (Daly et al., 2017; Wood; Rehman; Bedrosian, 

2020). Além disso, a constatação da transmissão de 

uma mutação genética que pode ter ocasionado o 

desenvolvimento de câncer na criança, por exemplo, 

torna-se uma notícia muito difícil para os pais biológi-

cos e os familiares de modo geral. 

Vale destacar que esse tipo de informação pode acar-

retar estresse para o probando e a família, gerando 

necessidade de suporte psicossocial e acompanha-

mento de longo prazo. Uma das competências do 

enfermeiro que trabalha com genética é identificar 

tais necessidades e encaminhar o probando e a famí-

lia ao profissional da equipe multiprofissional mais 

adequado para o atendimento (Wright et al., 2018).

O acolhimento oferecido aos familiares, o espaço da 

consulta para discussão, para que possam lidar com 

dúvidas, medos, culpa e até mesmo com a negação 

dos fatos são tratados com diálogo simplificado entre 

os familiares e a equipe multiprofissional, e será deci-

sivo para a continuidade do acompanhamento dos 

familiares em investigação ou os afetados. Todo esse 

processo de construção de uma atmosfera de con-

fiança que proporcione um ambiente confortável para 

as famílias contribui para o entendimento do adoe-

cimento e para a identificação das necessidades do 

probando. Cabe salientar que cada família tem dife-

rentes métodos de entendimento e de enfrentamento 

da situação.

Ao coletar os dados da história familiar, o enfermeiro 

precisa ter conhecimentos de marcadores clínicos 

que indicam suscetibilidade herdada ao câncer, que 

incluem (Hampel et al., 2015; Silva et al., 2014; Wood; 

Rehman; Bedrosian, 2020):

• Câncer diagnosticado em idade mais precoce do 

que o esperado (por exemplo, câncer de mama, 

cólon e reto, ou endométrio antes dos 50 anos).

• Tumores bilaterais em órgãos pares.

• Múltiplos tumores primários no mesmo indivíduo.

• Presença de tumores em dois ou mais parentes 

de primeiro ou segundo graus.

• Tumores raros (câncer de mama em homem, 

câncer medular da tireoide, feocromocitoma, 

paraganglioma).

• Tumores com características específicas (câncer 

de mama triplo negativo, câncer de próstata com 

Gleason 7 ou maior).

• Presença de certos sinais clínicos (mais de 20 

pólipos adenomatosos durante a vida, dois ou 

mais pólipos hamartomatosos, dentes supranu-

merários).

• “Constelação” de tumores em um sujeito ou em 

vários membros da mesma família, reconhecidos 

como parte de uma síndrome neoplásica heredi-

tária (por exemplo, mama, ovário e próstata; ou 

cólon e endométrio).
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• Membros de grupos com risco aumentado para 

câncer hereditário (por exemplo, judeus asque-

nazes).

As informações que devem ser registradas da história 

pessoal e familiar de câncer, de acordo com Schenei-

der (2012), são:

• Nome e data de nascimento ou idade dos fami-

liares vivos.

• Idade do óbito e causa do óbito dos familiares 

falecidos. 

• Para os familiares com diagnóstico de câncer: 

local do diagnóstico (tumor primário), idade ao 

diagnóstico, presença de bilateralidade, multifo-

calidade. 

• Realização de teste genético — ano, resultado, 

técnica. 

• Realização de exames de detecção precoce — 

tipo, data, resultados. 

• Presença de características não neoplásicas: 

lesões benignas (tais como cistos sebáceos e 

manchas café com leite) e autismo.

• Fatores de risco — hábitos (como tabagismo); 

doença de Crohn; infecção pelo HPV; exposição 

ocupacional aos asbestos; exposição à pesticidas.

• País de origem de cada lado da família. 

Para a elaboração do heredograma, utilizam-se sím-

bolos e sinais padronizados, caracterizando todos os 

integrantes da família, idealmente, em três gerações 

sucessivas e com o maior detalhamento possível. Os 

símbolos utilizados no heredograma são (Bennett et 

al., 2008):

• Indivíduos do sexo masculino são representados 

por um quadrado.

• Indivíduos do sexo feminino são representados 

por um círculo.

• Casamento ou relação conjugal é simbolizado 

por um traço horizontal que une os dois membros 

do casal.

• Filhos do mesmo casamento são representados 

por traços verticais unidos ao traço horizontal do 

casal.

• Indivíduos de sexo indefinido são representados 

por um losango.

• Indivíduos afetados por alguma patologia são 

representados pelo símbolo que caracteriza seu 

sexo, preenchidos.

• No caso de relacionamento consanguíneo, os 

membros do casal são unidos por dois traços 

horizontais.

A montagem de um heredograma deve seguir com 

algumas regras:

• O homem deve vir à esquerda do casal, e a 

mulher, à direita, sempre que possível.

• Os filhos devem ser colocados da direita para a 

esquerda, em ordem de nascimento.

• Cada geração seguinte é indicada por algaris-

mos (I, II, III, e assim por diante). Dentro de cada 

geração, os indivíduos são indicados por algaris-

mos arábicos, sempre da esquerda para a direita.

Uma vez que a história familiar foi registrada, ela pode 

ser utilizada para a avaliação de risco e para o serviço 

de aconselhamento genético, para a possível indica-

ção do teste genético. 

Organização do serviço de 
aconselhamento genético
Uma abordagem multidisciplinar que combina conhe-

cimentos de genômica, genética clínica, oncologia, 

patologia e ciência clínica é fundamental para forne-

cer cuidados eficazes, oportunos e de alta qualidade 
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para pacientes e famílias com câncer. Um dos fatores-

-chave para alcançar a integração efetiva da medi-

cina genômica nos cuidados de rotina é a prontidão 

e a capacidade dos profissionais-chave para abraçar 

e conduzir essa transformação. A educação e o apoio 

contínuos, bem como o trabalho colaborativo e multi-

disciplinar são essenciais para aproveitar plenamente 

os benefícios da medicina genômica para pacientes 

com câncer (Rahman et al., 2022).

O atendimento do serviço de aconselhamento gené-

tico envolve não somente decisões reprodutivas futu-

ras, mas também o aspecto psicossocial do probando 

e de seus familiares. Essas pessoas necessitam de 

uma atenção maior para se ajustar com a doença de 

seu familiar ou própria ou com os riscos de ocorrência 

e recorrência, sendo essa situação reconhecida como 

um complexo processo de enfrentamento (coping), 

com experiências prévias com a doença, personali-

dade, motivação, educação, valores, cultura, família e 

dinâmica interpessoal e familiar (Mendes et al., 2018; 

Silva et al., 2014).

Complementando o conceito de aconselhamento 

genético, esse pode ser entendido como um processo 

de comunicação e educação no qual o indivíduo e os 

membros da sua família recebem informações sobre 

a natureza e as limitações de testes genéticos, bem 

como os benefícios, os riscos e o significado do resul-

tado dos testes (Brunoni, 2002; Pina-Neto, 2008).

No processo de aconselhamento, as implicações psi-

cossociais das informações obtidas a partir dos testes 

moleculares devem ser consideradas. Os indivíduos 

portadores da variante patogênica (ou seja, alteração 

no DNA causadora de uma doença) precisam receber 

informações adequadas e com maior detalhamento, 

especialmente quanto às explicações e opções, 

acompanhadas de maneira empática com o devido 

cuidado, diante das repercussões sobre a saúde, con-

sentindo ou não de maneira segura com o processo 

de testagem (Resta et al., 2006). 

É um desafio oferecer informações que são, com 

frequência, tecnicamente complexas e emocional-

mente carregadas para esses indivíduos. Transmitir 

informações acessíveis e muitas vezes abstratas, no 

caso de noções básicas de genética, é um desafio e 

constitui uma das áreas prioritárias da atuação do 

enfermeiro. Preferencialmente, essa atividade deve 

ser desenvolvida rotineiramente, com identificação 

de dificuldades de entendimento, incentivo a discus-

sões com foco em uma temática, para o aprofunda-

mento das informações e, principalmente, escuta da 

família. Nesse processo, o enfermeiro vai estabelecer 

um elo de confiança com o probando, que deve ser 

orientado quanto à presença de outros familiares na 

consulta de aconselhamento genético, caso seja o 

seu desejo. É importante destacar que deve ser asse-

gurado o respeito pela liberdade de decisão e auto-

nomia do probando (Bennett, 2010; Pina-Neto, 2008).

Testes genéticos
Os testes genéticos têm a possibilidade de oferecer 

informações valiosas ao probando e à família, influen-

ciando mudanças de hábito de vida, decisões repro-

dutivas e formas diversas de compreender e tratar 

uma doença (Pina-Neto, 2008; Smith, 2019).

Para uma melhor compreensão, o teste genético é a 

análise do DNA, do ácido ribonucleico (RNA), dos cro-

mossomos, das proteínas ou de certos metabólitos 

humanos, com o objetivo de se identificar genótipos 

associados a doenças herdáveis, fenótipos ou carió-

tipos relacionados a determinadas patologias. Essas 

informações podem influenciar as condutas terapêu-

ticas e têm repercussões para as futuras gerações. As 

informações contribuem para o entendimento sobre a 

biologia das doenças, sendo cada vez mais utilizadas 

para identificar com precisão indivíduos com risco de 

doenças hereditárias e mutações patogênicas rela-

cionadas a determinadas patologias, e para estabe-

lecer tratamentos individualizados de acordo com o 
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perfil genético (Gonçalves; Paiva, 2017; Holtzman; Wat-

son, 1999).

Em oncologia, o teste genético é utilizado para iden-

tificar a causa do câncer hereditário e os riscos de 

câncer em um indivíduo ou em familiares. Os tipos de 

testes mais usados em oncologia (King; Suzanne, 2017; 

Smith, 2019) são:

• Sítio único — teste de uma mutação conhecida 

em um indivíduo, quando a alteração já foi identi-

ficada em outro membro da família. 

• Gene único — teste para um único gene, como o RET 

(na neoplasia endócrina múltipla — NEM  — tipo 1).

• Teste específico para uma síndrome — o pai-

nel testa uma síndrome específica, por exemplo, 

quando se suspeita da síndrome Lynch, testam-se 

os cinco genes associados à doença (MLH1, MSH2, 

MSH6, PMS2 e EPCAM).

• Painel específico de câncer — painel que testa 

mais de um gene associado a um tipo específico 

de câncer.

• Painel multigene — teste de um grupo de genes de 

uma única vez.

• Exoma — teste de todos os éxons (região dos genes 

que codifica, ou seja, é traduzida em proteína).

Antes do teste genético, recomenda-se que o indivíduo 

deva ser avaliado pela equipe multiprofissional, com a 

exploração do impacto dessa informação, das reper-

cussões psicológicas e sociais e dos impactos para o 

grupo familiar envolvido, e assine um termo de consen-

timento. O resultado deve ser divulgado no contexto do 

aconselhamento genético pós-teste, levando-se em 

consideração o que foi identificado na avaliação preli-

minarmente realizada na fase pré-teste e os possíveis 

impactos decorrentes desse resultado para o paciente 

e sua respectiva família (Pina-Neto, 2008).

Por outro lado, o cuidado que envolve esses testes 

deve servir de alerta para os profissionais de saúde, 

pois os resultados podem influenciar a vida das pes-

soas. As informações oferecidas devem seguir os cui-

dados necessários, pois a avaliação das repercussões 

pessoais e familiares refletem-se em questões éti-

cas, sociais e culturais. Desde que os testes genéticos 

começaram a ser realizados, as discussões sobre seus 

impactos continuam sendo foco de atenção dos pro-

fissionais de saúde (Austin; Semaka; Hadjipavlou, 2014). 

Tumores mais frequentes 
na população brasileira e 
risco de câncer relacionado 
à hereditariedade
Para melhor entendimento, destacam-se os tipos de 

câncer frequentes no panorama nacional que podem 

estar relacionados à hereditariedade. 

As síndromes cancerígenas hereditárias costumam 

estabelecer relação causal com genes supressores 

de tumores que, após sofrerem alterações, não con-

seguem regular de forma adequada o crescimento 

celular, ou com genes reparadores de erros de DNA. 

As síndromes de câncer ocasionadas por oncogenes 

inadequadamente ativados, estatisticamente falando, 

costumam ser mais raras (Alvarenga et al., 2003).

Câncer de mama

A etiologia do câncer de mama é multifatorial e 

envolve fatores individuais, ambientais, reprodutivos, 

hormonais e genéticos. Avaliar a idade de mulheres 

portadoras de câncer de mama pode ser um dos mais 

importantes fatores de risco, pois, apesar de relativa-

mente raro antes dos 35 anos, essa avaliação deve 

despertar no profissional de saúde a possibilidade de 

caráter hereditário e a necessidade de encaminha-

mento para um serviço de aconselhamento genético 

(Zavala et al., 2019).

Embora a hereditariedade seja responsável por apenas 

10% dos casos de câncer de mama, entre os fatores de 
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risco para o desenvolvimento dessa neoplasia, a histó-

ria familiar é o mais significativo deles (Pinsky, 2020). 

Entre os genes associados ao aumento no risco de 

desenvolvimento de câncer de mama estão: ATM, 

BARD1, BRCA1, BRCA2, CDH1, CHEK2, NF1, PALB2, PTEN, STK11 

e TP53. Os genes BRCA1 e BRCA2 são os que ofere-

cem o maior risco para o desenvolvimento do câncer, 

diante da presença de variante patogênica (de 41% a 

90% de risco), mas os genes TP53 e PTEN também pro-

porcionam aumento significativo no risco de câncer 

de mama. Diante da variante patogênica nos genes 

BRCA1, BRCA2 e TP53, a mastectomia profilática deve 

ser discutida. Para os demais genes, não há dados 

suficientes na literatura que apontem o benefício da 

cirurgia profilática na redução do risco, mas o médico 

irá discutir com a paciente, de acordo com a história 

familiar (Daly et al., 2020; Weiss et al., 2021).

Câncer de próstata
O câncer de próstata é comum em homens, e um 

subconjunto de homens pode ter uma predisposição 

hereditária para desenvolver essa doença. O risco 

populacional para desenvolver câncer de próstata é 

de 11%, enquanto homens com mutações genéticas 

específicas (variantes patogênicas ou provavelmente 

patogênicas) podem ter um aumento de duas a dez 

vezes no risco de desenvolver câncer de próstata ao 

longo da vida. O mapeamento genético de câncer 

hereditário abrange testes para genes ligados a sín-

dromes hereditárias, como síndrome de cânceres de 

mama e ovário hereditários, síndrome de Lynch e cân-

cer de próstata hereditário. Além disso, o teste gené-

tico envolve o teste multigênico, com a investigação 

de uma série de genes adicionais, como os de reparo 

de DNA, que também podem conferir maior risco de 

câncer adicional e ser importantes para a determina-

ção terapêutica. A prevalência de mutações em genes 

de reparo de DNA em homens com história familiar 

não selecionada é de 11,8%, sendo o gene mais fre-

quente o BRCA2, seguido do ATM (Nicolosi et al., 2019; 

Schaeffer et al., 2022).

É importante perguntar sobre a história familiar e 

encaminhar para o aconselhamento genético se há 

suspeita de câncer hereditário. Em razão da elevada 

prevalência de mutação em indivíduos com câncer 

de próstata de alto grau (Gleason maior que 7), esses 

também devem ser encaminhados para o aconselha-

mento genético para discussão e processo decisório 

(Hyatt et al., 2021; Russo; Giri, 2022; Schaeffer et al., 2022).

Câncer de ovário
A taxa de sobrevida em pacientes com câncer de ová-

rio em estágio inicial é de 85% a 95% em cinco anos. 

Entretanto, apenas um terço dos casos é diagnosti-

cado nesse estágio. Entre as mulheres que estão com 

estágio avançado, a taxa de sobrevida é bem inferior, 

cerca de 10% a 30%. História familiar de câncer do ová-

rio, mama, útero, cólon e reto é um importante fator 

de risco para o desenvolvimento de câncer do ovário. 

Entretanto, somente de 5% a 10% dos casos de câncer 

do ovário são hereditários. Uma mulher sem história 

familiar de câncer do ovário tem uma chance em 55 

de desenvolver esse câncer. Esse risco aumenta dez 

vezes quando ela apresenta história familiar positiva 

(Daly et al., 2017; Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2022). 

Entre os genes associados com aumento no risco de 

desenvolvimento no câncer de ovário estão: BRCA1, 

BRCA2, BRIP1, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, PSM2, RAD51C, 

RAD51D, STK11. Os genes BRCA1 e BRCA2 são os que ofe-

recem o maior risco no desenvolvimento do câncer, 

diante da presença de variante patogênica (de 18% 

a 41% de risco). Em razão da insuficiência de métodos 

para detecção precoce, a salpingo-oforectomia é 

discutida pelo médico com a paciente, como medida 

de redução de risco, mas, em razão das evidências, 

a idade ideal para a proposição do procedimento é 

variável. Destaca-se a importância do período repro-
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dutivo e a aceitação do procedimento cirúrgico pela 

paciente (Daly et al., 2020; Mehren et al., 2022).

Cânceres de cólon e reto

Os cânceres de cólon e reto, doenças predominan-

tes da população idosa (sua maior incidência ocorre 

na faixa etária entre 50 e 70 anos), vêm aumentando 

paulatinamente e devem aumentar ainda mais em 

razão da maior expectativa de vida. Apesar disso, 

eles também afetam a população mais jovem, com 

diagnóstico em idade inferior a 40 anos (Oliveira et 

al., 2016).

As duas principais síndromes de predisposição ao 

câncer colorretal são a síndrome de Lynch e a polipose 

adenomatosa familiar (FAP, do inglês familial adeno-

matous polyposis). A síndrome de Lynch responde por 

de 2% a 4% dos casos de câncer colorretal e é asso-

ciada a variantes patogênicas nos genes MLH1, MSH2, 

MSH6, PMSH2 e EPCAM. Pacientes com síndrome de 

Lynch têm risco entre 52% e 82% de desenvolver cân-

cer colorretal, e entre 16% e 60% de desenvolver câncer 

de endométrio, que são os principais tumores da sín-

drome. A FAP responde a 1% dos casos de câncer color-

retal, mas portadores de mutação no gene APC têm 

risco de quase 100% de desenvolver câncer, e a vigi-

lância deve iniciar na puberdade, uma vez que os póli-

pos adenomatosos aparecerem a partir dos 12 anos. 

A cirurgia para a remoção do cólon ou do cólon e do 

reto é discutida, de acordo com o número de pólipos, a 

história familiar e a quantidade de pólipos com trans-

formação maligna (Weiss et al., 2021).

Além dos genes acima mencionados, outros estão 

relacionados com o aumento no risco de câncer color-

retal: BMPR1A, MUTYH, PTEN, STK11, SMAD4, TP53, GREM1, 

POLD1, POLE, AXIN2, NTHL1, MSH3. Os genes MUTYH, NTHL1, 

MSH3 proporcionam aumento no risco se o paciente 

apresenta mutação bialélica, ou seja, nas duas cópias 

do gene que carrega em suas células (Dantas et al., 

2009; Weiss et al., 2021).

Câncer gástrico

O câncer gástrico constitui uma das principais cau-

sas de mortalidade por câncer. Existem três principais 

síndromes hereditárias que afetam principalmente o 

estômago: câncer gástrico difuso hereditário, adeno-

carcinoma gástrico e polipose proximal do estômago 

e câncer gástrico intestinal familiar. Recentemente, a 

identificação de lesões gástricas difusas, ocorrendo 

em famílias com padrão de transmissão tipicamente 

mendeliano, resultou no achado de um evento mole-

cular único de mutações no gene CDH1. Esse achado 

foi denominado câncer gástrico difuso hereditário 

(Carneiro, 2022; Herraiz et al., 2012).

A média de idade de desenvolvimento do câncer de 

estômago de caráter hereditário é de 38 anos, tanto no 

sexo masculino, quanto no feminino. O risco de desen-

volvimento de câncer de estômago para portadores 

da mutação em CDH1 é de 67% para homens e 83% 

para mulheres, e as mulheres têm aumento no risco 

de câncer de mama lobular. Em razão do aumento no 

risco, o médico discute com o paciente a realização 

da gastrectomia profilática entre os 18 e os 40 anos 

(Bevers et al., 2022; Wang et al., 2022).

Outras síndromes estão relacionadas ao aumento 

no risco de câncer gástrico: síndrome de Lynch (risco 

de 1% a 13% de desenvolvimento de câncer de estô-

mago); polipose juvenil (risco de 2% de câncer gástrico 

em portadores de mutação em SMAD4); síndrome de 

Peutz-Jeghers (risco de 29% de câncer gástrico); e FAP 

(risco de 1% a 2% no desenvolvimento de câncer gás-

trico) (Bevers et al., 2022; Carneiro, 2022).

Câncer de tireoide

O carcinoma medular de tireoide (CMT) é um tumor 

maligno raro, com origem nas células parafoliculares 

da tireoide, tendo como principal produto secretório a 

calcitonina. Representa de 3% a 10% de todos os tumo-
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res tireoidianos e é responsável por um grande número 

de mortes em portadores desse tipo de câncer (Ins-

tituto Nacional de Câncer, 2022). A distinção entre a 

forma esporádica do CMT e as formas hereditárias 

associadas à síndrome de NEM 2A ou 2B caracteriza-

-se pela presença de hiperplasia ou neoplasia de uma 

ou mais glândulas endócrinas no mesmo indivíduo. 

O proto-oncogene RET é o gene de susceptibilidade 

para NEM 2, e o CMT familiar é de extrema relevância 

clínica, por conta das diferenças apresentadas entre 

eles, em termos de prognóstico, e pela necessidade 

de rastreamento familiar, aconselhamento genético e 

seguimento das formas hereditárias (Barletta-Carrillo 

et al., 2018).

Sendo o padrão de herança autossômico dominante, 

os filhos de um paciente portador de CMT apresen-

tam risco de 50% de chance de desenvolver a mesma 

doença. No entanto, o diagnóstico de CMT hereditá-

rio pode apresentar dificuldades. Quando o paciente 

apresenta feocromocitoma (tumor originário das 

células cromafins da medula da adrenal) ou hiperpa-

ratireoidismo associado ao CMT, ou quando há histó-

ria familiar de CMT ou NEM, o diagnóstico de NEM do 

tipo 2 é evidente. Entretanto, uma história negativa não 

afasta a possibilidade de carcinoma hereditário. Um 

paciente pode ser a primeira pessoa da família a ser 

portador de uma mutação causadora de CMT fami-

liar (mutação de novo) e, nesse caso, não apresenta 

outros familiares afetados (Ordóñez et al., 2021).

Existe um consenso mundial de que a decisão de sub-

meter um indivíduo à tireoidectomia profilática deve 

ser baseada, predominantemente, no resultado posi-

tivo do teste genético. Reforçando as condutas clínica 

e cirúrgica, grupos de estudo alemães e austríacos 

têm recomendado a tireoidectomia total para crian-

ças a partir do primeiro ano ou menos, acompanhada 

de linfadenectomia cervical, quando apresentam risco 

alto de NEM 2B hereditário, pois o CMT pode iniciar com 

metástases linfonodais cervicais antes de um ano de 

vida. Nessa conduta bastante impactante para as 

famílias, recomenda-se abordagem multiprofissional 

e orientações sobre uma patologia de alta morbimor-

talidade (Dominguez, 2018).

Câncer infantojuvenil

No universo do câncer infantojuvenil, também pode 

ser identificada a presença de doenças oncológicas 

com percentual genético hereditário. 

Retinoblastoma

O retinoblastoma foi a primeira doença oncológica 

com caráter genético descrita nos meios científicos 

(Knudson Jr., 1971). É definido como o tumor intraocular 

mais comum da infância, com uma incidência de 2,5% 

a 4% das neoplasias pediátricas. Dois terços dos casos 

são diagnosticados antes dos 2 anos e 95% antes dos 

5 anos (Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, 2019).

Quando se abordam as questões moleculares do 

retinoblastoma, essa doença oncológica se descreve 

como uma deleção no cromossomo 13, no qual se 

localiza o gene Rb1. O retinoblastoma é um tumor que 

acomete a região da retina, podendo ocorrer na forma 

esporádica, em 60% dos casos; ou na forma hereditá-

ria, em 40% dos casos. O gene Rb1 tem duas possibili-

dades de surgimento: herdado de um dos progenitores 

ou o resultado de uma mutação que ocorre no período 

da divisão celular, denominada de “mutação de novo”. 

A inativação da proteína pRb interfere diretamente no 

controle do ciclo celular, promovendo um aumento da 

proliferação celular e, consequentemente, do processo 

de tumorigênese (Ancona-Lezama; Dalvin; Shields, 

2020; Chantada et al., 2011).

A forma hereditária do retinoblastoma apresenta 

algumas características, tais como: bilateralidade 

em mais de 90% dos casos, história familiar positiva, 

na qual 100% dos casos são hereditários, e a forma 
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trilateral da doença (Chantada et al., 2011; Guzman et 

al., 2020). Apesar da baixa incidência, existe a forma 

hereditária nos casos unilaterais, sempre associados à 

imagem multifocal da tumoração. Além disso, nos ras-

treamentos familiares, pode existir a identificação da 

mutação em algum dos irmãos do probando, sem o 

desenvolvimento da doença, nesses casos, um acom-

panhamento rigoroso das crianças portadoras tor-

na-se necessário, além do monitoramento dos novos 

nascimentos na família.

Na confirmação diagnóstica do retinoblastoma, os 

familiares precisam elaborar muitas informações rela-

cionadas ao tratamento, às questões genéticas da 

doença e à necessidade de tomar decisões rápidas 

que podem gerar um alto fator de estresse. Atenção 

ao sofrimento psicossocial é primordial (Gelkopf et al., 

2019).

Tumor de Wilms

Outra doença oncológica infantojuvenil que necessita 

ser abordada sob a ótica da oncogenética é o tumor 

de Wilms ou nefroblastoma, a neoplasia maligna renal 

mais comum na população pediátrica, afetando uma 

em cada 10 mil crianças e respondendo por de 6% a 7% 

dos tumores malignos da infância. Ocorre mais comu-

mente em menores de 5 anos (Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2019).

Normalmente, a maioria dos casos de tumor de Wilms 

é unilateral e esporádica, entre 5% e 10% são bilaterais 

e aproximadamente 2% estão associados à história 

familiar desse tumor, indicativo de origem germina-

tiva. No entanto, o surgimento do tumor, nesses casos, 

ocorre mais precocemente, com relatos de acometi-

mento de crianças do sexo masculino aos 29,6 meses 

de idade (Pater et al., 2021).

Uma característica clínica do tumor de Wilms é a 

associação com uma grande variedade de síndromes, 

anormalidades genéticas e diferentes malformações 

clínicas. Essas síndromes decorrem da ação de genes 

que estão associados diretamente à tumorigênese, 

ou podem ainda estar atuando em vias bioquímicas 

das quais pode participar o gene WT1. As síndromes de 

supercrescimento, como Beckwith-Wiedemam, Simp-

son-Golabi-Behmel e Perlman, podem predispor ao 

tumor de Wilms. A síndrome de Beckwith-Wiedemam, 

com presença de anomalias genéticas ou epigené-

ticas no braço curto do cromossomo 11 (11p15.5), é a 

mais frequentemente associada ao tumor de Wilms 

(Treger et al., 2019). Todavia, nas outras síndromes que 

não apresentam supercrescimento, como a de Warg, 

ocorre importante deleção do cromossomo 11 (11p13), 

região na qual está localizado o gene WT1, associado à 

maior predisposição para tumor de Wilms.

As síndromes de Denys-Drash e de Frasier, ou tumor 

bilateral, apresentam mutações no gene WT1, que 

acarretam risco de desenvolver tumor de Wilms, com 

variável entre 20% e 90%. Anomalias isoladas, como 

aniridia esporádica, hemi-hipertrofia e malformações 

geniturinárias, podem também estar acompanhadas 

de tumor de Wilms, sem caracterizar uma síndrome. 

No caso desse tumor, a avaliação da criança deve se 

iniciar na maternidade, com atenção especial para 

os casos de malformações relacionadas ao apare-

lho geniturinário. O acompanhamento pelo serviço 

de aconselhamento genético permite uma avaliação 

regular da criança, contribuindo para a detecção pre-

coce do tumor de Wilms, caso ocorra (Instituto Nacio-

nal de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2019).

Avanços na compreensão da linhagem germinativa e 

alterações genéticas somáticas subjacentes ao tumor 

de Wilms podem se traduzir em melhores resultados 

para os pacientes. Além disso, a introdução de bio-

marcadores moleculares na prática clínica contribui 

para um tratamento seguro para o público infantil 

(Lopes; Lorenzo, 2017; Treger et al., 2019). 
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Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem

Identificação: adolescente do sexo feminino acompa-

nhada pela mãe e pelo pai, com 13 anos, negra, estu-

dante de escola pública, habitante da cidade do Rio 

de Janeiro, morando com os pais e o irmão de 9 anos. 

Renda familiar de quatro salários mínimos. Residência 

própria, com rede básica de saneamento. 

Queixa principal: quadro de dor intensa em articu-

lação do joelho direito. As imagens de tomografia do 

membro afetado reforçavam a suspeita clínica de 

tumor ósseo. Foi solicitada a avaliação do oncologista 

pediátrico e realizada a matrícula no ambulatório de 

oncopediatria. 

Antecedentes familiares: segundo informações da 

mãe e do pai, foram identificados alguns casos de  

câncer na família. A família foi orientada quanto à 

necessidade de aprofundamento das informações, 

para complementar o histórico de câncer na família 

nos próximos atendimentos. Após a complementação 

do heredograma, foram encaminhados ao agenda-

mento para a consulta de aconselhamento genético 

em um futuro próximo. Após a consolidação da tera-

pêutica oncológica, os familiares foram atendidos pelo 

serviço de aconselhamento genético para avaliação, 

orientação e possibilidades de investigação molecular.

Exame físico: durante o exame, foi constatada a pre-

sença de edema, calor, rubor e dor intensa em toda 

articulação do joelho direito, afetando a deambula-

ção e acarretando a necessidade de uso de cadeira 

de rodas para a locomoção.

Consulta de enfermagem: conforme a rotina do 

serviço, foi realizada a consulta de enfermagem de 

primeira vez, na qual se iniciou a elaboração do here-

dograma com os familiares, conforme a Figura 23. 

Figura 23. Heredograma elaborado com utilização do programa Geno-pro

GENOGRAMA REPRESENTATIVO DE UMA FAMÍLIA COM SUSPEITA DE SÍNDROME DE LI-FRAUMENI
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Síndrome de Li-Fraumeni

A síndrome de Li-Fraumeni, também conhecida como 

síndrome de sarcoma, mama, leucemia e glândula 

adrenal, foi descrita em 1969 por Li e Fraumeni (Li; 

Fraumeni, 1969). É uma síndrome de predisposição 

familiar ao câncer, caracterizada pelo aparecimento 

de tumores em órgãos múltiplos, geralmente em 

idade precoce, incluindo sarcomas de tecidos moles, 

osteossarcomas, câncer de mama em mulheres na 

pré-menopausa, tumores cerebrais, leucemia aguda 

e câncer de córtex adrenal (Instituto Nacional de Cân-

cer, 2009).

A síndrome de Li-Fraumeni é rara, autossômica domi-

nante, caracterizada por múltiplos casos de tumo-

res primários que ocorrem em idade precoce, que 

incluem sarcomas ósseos e de tecidos moles, câncer 

de mama, câncer cerebral, leucemia e tumores adre-

nocorticais infantis (Rocca et al., 2022). Essa síndrome 

acomete adultos e crianças, em razão da ampla diver-

sidade de tumores que fazem parte do seu conjunto 

de doenças oncológicas. A população que apresenta 

a mutação do gene TP53 apresenta 50% de chance 

de desenvolver tumores antes da terceira década de 

vida e 90% de chances antes dos 70 anos. A investiga-

ção da história familiar é decisiva para identificação 

de famílias e a predisposição à síndrome. As muta-

ções germinativas no gene supressor do tumor TP53 

são responsáveis pela maioria dos casos da síndrome 

de Li-Fraumeni (80%). O gene TP53 codifica o fator de 

transcrição, que tem papel crítico no controle do ciclo 

celular e apoptose na resposta ao estresse genotó-

xico. A perda das funções de TP53 parece suprimir um 

mecanismo protetor contra o acúmulo de alterações 

genéticas. Dessa forma, o cuidado com a saúde e o 

investimento na qualidade de vida são os aspectos 

primordiais recomendados (Ossa; Molina; Cock-Rada, 

2016; Pantaleao et al., 2020).

Plano de intervenção para a consulta de enfermagem:

• Elaborar um heredograma detalhado com com-

provação dos tipos de casos de câncer familiar e 

idade ao diagnóstico de todos os acometidos por 

câncer, se possível com comprovação do diag-

nóstico por meio de laudos histopatológicos, rela-

tórios médicos e prontuários. 

• Identificar casos de câncer na infância, tumor de 

SNC antes dos 45 anos, sarcoma, câncer adre-

nocortical ou leucemia em qualquer idade, ou 

parentes de primeiro ou segundo graus com 

qualquer câncer antes dos 60 anos.

• Realizar rastreamento familiar sistemático, prio-

rizando indivíduos com risco aumentado para o 

desenvolvimento de câncer. 

• Desenvolver um planejamento individualizado, 

com identificação de indivíduos portadores de 

tumores e com risco aumentado de recidiva ou 

desenvolvimento de um segundo tumor primário.

• Orientar sobre a investigação molecular. 

• Atentar para a participação de crianças e ado-

lescentes no serviço de aconselhamento gené-

tico, discutindo com familiares se a investigação 

molecular trará benefícios para a criança. 

• Ressaltar que a decisão de realizar ou não a 

investigação molecular é dos familiares e do ado-

lescente. A comunicação sobre as informações 

da patologia, a investigação molecular e seus 

desdobramentos devem ser discutidas com uma 

linguagem adequada à faixa etária e ao grau de 

instrução da família. 

• Oferecer, conforme recomendações éticas, o 

termo de assentimento para a adolescente 

(Miranda et al., 2017), e, para os familiares respon-

sáveis, o TCLE.

• Realizar o teste genético por meio de coleta 

do material biológico (sangue periférico ou 

swab oral), encaminhando ao laboratório com 
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identificação adequada do probando, com a 

hora da coleta e o tipo de material.

• Realizar o sequenciamento do gene TP53 para a 

identificação da mutação, seguindo os critérios 

indicados para a síndrome de Li-Fraumeni.

• Realizar a comunicação do resultado do teste 

genético (identificação da mutação do TP53 no 

probando) para os familiares e probando. 

• Oferecer aos outros familiares o teste genético, 

com atendimento no serviço de aconselhamento 

genético.

Recomendações importantes 
em relação ao aconselhamento 
genético

Como o teste genético não é obrigatório, alguns fami-

liares podem se negar a realizá-lo. Mesmo assim, 

podem ser orientados quanto aos cuidados com a 

saúde e a realização de exames periódicos.

Em função da diversidade de tumores que podem 

surgir com a síndrome de Li-Fraumeni, os familiares 

devem ser avaliados inicialmente, de acordo com os 

sítios das patologias existentes nos outros membros 

da família, além dos tipos de câncer descritos pela 

síndrome de Li-Fraumeni.

É indicado que todos os familiares, mesmo assintomá-

ticos, realizem acompanhamento por meio de exames 

periódicos, além de serem incentivados a mudanças 

de hábitos de vida e prevenção aos fatores de risco 

para desenvolvimento de câncer.

Com a confirmação da síndrome de câncer heredi-

tário, os familiares portadores da mutação devem ser 

informados sobre o risco de transmissão à prole, além 

de tentar sensibilizar o maior número de familiares a 

comparecer ao serviço de aconselhamento genético. O 

atendimento pela equipe multiprofissional deve ser uma 

prioridade na consulta de aconselhamento genético.

O número de consultas com as famílias não deve ser 

predeterminado, pois o ambiente familiar, o grau de 

instrução e o meio cultural, social, econômico e emo-

cional influenciarão as decisões familiares e a aceita-

ção da síndrome de Li-Fraumeni no contexto familiar. 

O vínculo com a família e o conhecimento de parti-

cularidades familiares poderão auxiliar na condução 

das discussões, levando a uma aceitação e ao enten-

dimento da síndrome de Li-Fraumeni. 

Pontos relevantes do 
aconselhamento genético

Profissionais de aconselhamento genético devem 

contribuir para a implantação de fluxos e rotinas que 

favoreçam a identificação de famílias de risco e ofere-

cer um atendimento qualificado (Quillin et al., 2018). A 

identificação de indivíduos em risco para câncer here-

ditário é importante por várias razões: 

• Os indivíduos afetados apresentam risco cumula-

tivo vital muito superior ao da população em geral 

para vários tipos de câncer. 

• Outros familiares de um indivíduo afetado podem 

estar em risco para o câncer hereditário (como a 

maioria dessas doenças genéticas segue herança 

autossômica dominante, 50% dos irmãos e 50% 

dos filhos de um afetado podem ser portadores 

da mesma mutação que está levando ao câncer). 

• Medidas de rastreamento intensivo e intervenções 

preventivas (cirurgias profiláticas e quimioprofila-

xia) mostraram-se eficazes em reduzir significati-

vamente o risco de câncer em portadores de tais 

mutações.

Cabe ressaltar que o ambulatório ou serviço de acon-

selhamento genético tem a principal função de orientar 

famílias sobre o risco de doença genética hereditária, 

contribuir com as famílias na ponderação sobre alter-

nativas clínicas, benefícios individuais e familiares, além 

de auxiliar na discussão de dilemas éticos que possam 
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surgir no núcleo familiar ou no próprio atendimento do 

aconselhamento genético. A decisão de realizar ou não 

a investigação molecular é uma escolha, uma decisão 

pessoal e inquestionável. O enfermeiro deve acompa-

nhar, empoderar e reforçar orientações por meio de 

uma linguagem facilitada, respeitando as decisões 

das famílias (Kilkku; Halkoaho, 2022).

Aponta-se, desde a década de 1970, que as doenças 

genéticas hereditárias frequentemente podem causar 

repercussões psicológicas importantes, influenciando 

diretamente a autoestima, fazendo com que a pessoa 

apresente reações como vergonha, culpa, depressão, 

raiva e letargia (Brasil, 2015). 

No caso de investigação de crianças ou adolescentes 

portadores de doença oncológica, as respostas inter-

pessoais dos pais dependem de suas personalidades 

individuais, das experiências passadas com eventos 

estressantes e da presença de um sistema social de 

apoio (Forbes et al., 2021). Cada indivíduo adotará uma 

estratégia de enfrentamento particular, de modo a 

manter a angústia sob controle, manter um senso de 

valor pessoal e manter relações com pessoas significa-

tivas para ele. Diante de algumas informações, alguns 

pais podem ficar “paralisados” no que diz respeito à 

tomada de decisões reprodutivas. O conselheiro gené-

tico deve fornecer um senso de perspectiva, de modo 

que decisões possam ser tomadas com base no enten-

dimento da problemática apresentada e discutida.

É essencial que o enfermeiro estabeleça um efetivo 

canal de comunicação com o paciente e seus fami-

liares, condição indispensável para a assistência em 

saúde, para a operacionalização do processo tera-

pêutico e para o apoio emocional (Lawall et al., 2012; 

Skirton, 2018).

Quadro 7. Relato de caso de paciente em acompanhamento genético (síndrome Li-Fraumeni): diagnósticos, planejamento, 
implementação e evolução de enfermagem 

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Enfrentamento familiar 
comprometido, relacionado 
à crise situacional 
vivenciada pela pessoa de 
apoio, caracterizada pelo 
relato de conhecimento 
insuficiente que interfere 
em comportamentos 
eficazes

Melhora do enfrentamento

Assistência à paciente 
para adaptar-se a 
estressores, mudanças ou 
ameaças percebidas que 
interfiram na satisfação 
das exigências

Ajudar as famílias a identificar estratégias de enfrentamento de situações 
estressantes 

Avaliar o impacto da situação de vida da paciente nos papeis e nas 
relações

Proporcionar uma atmosfera de aceitação

Oferecer informações reais a respeito do diagnóstico, do tratamento e do 
prognóstico

Avaliar a capacidade de decisão da paciente 

Encorajar o domínio gradativo da situação

Encorajar a identificação de valores específicos da vida 

Auxiliar a paciente a esclarecer ideias errôneas

Encorajar a família a expressar verbalmente os sentimentos sobre o 
familiar doente

Apoio da família 
durante o tratamento

Enfrentamento 
familiar

Normalização da 
família

Ansiedade relacionada 
à ameaça à condição 
atual, caracterizada por 
nervosismo e inquietação

Redução da apreensão, 
do receio, do 
pressentimento ou do 
desconforto relacionado 
a uma fonte não 
identificada de perigo 
antecipado (confirmação 
do diagnóstico de câncer 
na adolescente)

Manter o contato visual

Escutar a paciente com atenção

Usar abordagem calma e tranquilizadora

Tentar compreender a perspectiva da paciente em relação à situação 
temida

Encorajar a expressão de sentimentos, percepções e medos

Apoiar o uso de mecanismos de defesa adequados

Observar sinais verbais e não verbais de ansiedade

Autocontrole da 
ansiedade

Autocontrole do 
pensamento 
distorcido

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Risco de sentimento 
de impotência 
associado à doença e à 
imprevisibilidade do curso 
da doença

Detecção dos riscos

Participação nas decisões 
sobre cuidados de saúde

Evidenciar os determinantes

Promover uma escuta terapêutica

Mostrar os pontos positivos à paciente

Demonstrar esperança e estimular revisão de experiências bem-sucedidas

Envolver a paciente no planejamento do próprio cuidado

Apoiar esforços para adotar atitudes positivas e de esperança

Autodireção dos 
cuidados

Autonomia pessoal

Dor aguda relacionada 
a agente físico lesivo, 
caracterizada por 
expressão facial de dor e 
relato de representante de 
comportamento de dor e 
alterações nas atividades

Nível de dor regularmente 
monitorado

Colaborar com médicos, paciente e familiares na seleção do tipo de 
narcótico a ser usado 

Ensinar a paciente e a família a monitorar a intensidade, a qualidade e a 
duração da dor

Ensinar a paciente e os familiares sobre a ação e os efeitos secundários 
dos agentes de alívio da dor

Administrar analgésicos em horários fixos para evitar picos e depressões 
da analgesia, especialmente em caso de dor e dor intensa

Estabelecer expectativas positivas quanto à eficácia dos analgésicos, 
para otimizar a resposta da paciente

Orientar a paciente a solicitar medicação para a dor antes que ela piore

Dor controlada

Promoção de 
conforto

Controle ineficaz da 
saúde, relacionado a 
conhecimento insuficiente 
sobre o regime terapêutico, 
caracterizado por 
dificuldade com o regime 
prescrito

Conhecimento: regime de 
tratamento

Estabelecer uma relação pessoal com a paciente e seus familiares que 
estarão envolvidos nos cuidados

Identificar as capacidades dos membros da família para o envolvimento 
nos cuidados da paciente

Antecipar e identificar as necessidades da paciente e da família

Encorajar os familiares e a paciente a serem assertivos nas interações 
com os profissionais de cuidados de saúde

Conhecimento: 
controle da doença 
crônica

Estado de saúde da 
família

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Considerações finais

Este capítulo apresenta uma área contemporânea 

de atuação do enfermeiro de práticas avançadas. A 

era genômica é uma realidade que vem proporcio-

nando avanços e mudanças no modo de conhecer 

certas patologias e até mesmo de decisões terapêuti-

cas. Sendo um conteúdo transversal, muitos aspectos 

necessitam ser incluídos, não só na oncologia, mas em 

todas as áreas que lidam direta e indiretamente com 

o processo de saúde e doença e qualidade de vida da 

população mundial.

O enfermeiro especialista em genética e genômica 

pode ser considerado um profissional de saúde pre-

parado para identificar, por meio da consulta de 

enfermagem, a população de risco de doença genô-

mica e suas particularidades, tanto nos serviços de 

assistência básica como em cenários hospitalares de 

alta complexidade de saúde.

Desenvolver atividades como enfermeiro especialista 

em genética e genômica nos ambulatórios ou servi-

ços de aconselhamento genético passa pelo desen-

volvimento de suas habilidades no âmbito da equipe 

multiprofissional. Esse papel requer aperfeiçoamento 

e capacitação avançada para orientar sobre o risco 

de doença genética hereditária, os dilemas da inves-

tigação molecular, o empoderamento familiar sobre 

alternativas clínicas e terapêuticas, as repercussões 

a longo prazo, as futuras gerações, os conhecimen-

tos reprodutivos, os novos avanços e tantas outras  
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atividades relacionadas a essa área, que podem se 

refletir em benefícios individuais e familiares.

Para a investigação molecular de crianças portadoras 

de doença oncológica com possibilidade de heredita-

riedade, é imprescindível a formação dos profissionais 

envolvidos, pesando as vantagens dessa investigação 

para criança (probando) e considerando as repercus-

sões nos pais. O enfermeiro que desenvolve suas ati-

vidades no grupo como conselheiro genético precisa 

fornecer todas as informações, facilitando o entendi-

mento e a discussão sobre a patologia em questão, 

para contribuir nas decisões a serem tomadas com 

segurança.

As áreas da genética e da genômica revelam um 

panorama diferenciado para o cuidado de enferma-

gem oncológica, reforçando uma maior dimensão 

da assistência em saúde integral, pois o processo de 

saúde e doença vai além da patologia, abrangendo 

questões operacionais de acesso ao processo tera-

pêutico avançado, empatia, questões socioculturais, 

acompanhamento a longo prazo e apoio emocional 

às famílias relacionado a questões complexas da área 

de genética e genômica. Esse é um espaço de atua-

ção em que o enfermeiro especialista em genética e 

genômica precisa estar.
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CAPÍTULO 9
Cirurgia oncológica

Introdução

A cirurgia oncológica é um dos recursos terapêuti-

cos mais antigos no tratamento do câncer. O início 

dessa modalidade como forma de tratamento ocor-

reu em 1809, com a ressecção de um tumor de ovário 

por Ephraim McDowell. Historicamente, a cirurgia era 

a única possibilidade terapêutica. Até o século XIX, as 

cirurgias promoviam remoção grosseira da doença, 

e no final do século XX foram desenvolvidas técnicas 

cirúrgicas radicais e mutiladoras (Oliveira et al., 2022).

No século XX, com o advento e o avanço da quimiote-

rapia e da radioterapia, as cirurgias tornaram-se cada 

vez menos mutiladoras, sendo desenvolvidas as cirur-

gias conservadoras e curativas por meio de laparos-

copia, microcirurgia, linfonodo sentinela (LS) e cirurgia 

robótica (Oliveira et al., 2022).

A cirurgia é um dos principais pilares do cuidado e 

do controle do câncer. Relata-se que cerca de 60% 

dos casos de câncer são tratados por intermédio da 

cirurgia, sendo ela empregada também como recurso 

diagnóstico e de estadiamento da doença em cerca 

de 90% dos casos.

Classificação e princípios 
das cirurgias oncológicas

Dentro do contexto oncológico, as cirurgias podem ser 

classificadas de diversas formas. Conforme afirmam 

Coelho e Guimarães (2022), podem ser classificadas 

como diagnósticas, preventivas, curativas, recons-

trutoras ou paliativas, de acordo com a finalidade. 

As biópsias, por exemplo, correspondem às cirurgias 

diagnósticas e têm como principais modalidades as 

incisionais, as excisionais, a biópsia por agulha grossa 

e a punção aspirativa por agulha fina (Paaf) (Coelho; 

Guimarães, 2022).

A realização do procedimento de maneira correta 

e a conservação da amostra de forma adequada 

contribuem para a emissão de um laudo histopato-

lógico preciso, fundamental para o planejamento e o 

sucesso da terapia oncológica a ser implementada, 

uma vez que diagnósticos mais precoces aumentam 

consideravelmente a chance de cura (Coelho; Guima-

rães, 2022).

A cirurgia preventiva é realizada para a remoção da 

lesão que apresenta possibilidade de se tornar um 

tumor maligno, por exemplo a exérese de pólipos de 

cólon. O tratamento cirúrgico pode ser considerado 

curativo nos casos iniciais da maioria dos tumores sóli-

dos. Esse tipo de tratamento compreende a remoção 

do tumor primário em bloco, com margem de segu-

rança adequada, e, se indicado, deve ser realizada a 

remoção da cadeia de linfonodos do órgão-sede e 

dos adjacentes ao tumor primário, para evitar disse-

minação tumoral por via linfonodal. Quando apenas 

as cadeias primárias são removidas, a cirurgia é cha-

mada D1; quando se removem também as cadeias 

secundárias, D2; nos casos de remoção também das 
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cadeias terciárias, a cirurgia é chamada D3 (Oliveira 

et al., 2022).

Os linfonodos aumentados de volume (maiores que 

1 cm), endurecidos, fixos e de configuração irregular, 

além da área da drenagem linfática primária, devem 

ser biopsiados, caso não possam ser ressecados. Nem 

sempre o planejamento de tratamento do câncer inclui 

a linfadenectomia. Há tumores cujo risco de metástase 

linfonodal é baixo, como a maioria dos sarcomas. His-

toricamente, o envolvimento da cadeia linfática repre-

senta fator prognóstico isolado, modificando condutas 

e perspectivas futuras (Oliveira et al., 2022).

As cirurgias reconstrutoras têm o objetivo de recupe-

rar a função e a forma da área afetada, promovendo, 

direta ou indiretamente, melhoria na qualidade de 

vida e ressocialização das pessoas por meio de resul-

tados estéticos e funcionais, tais como as reconstru-

ções após mastectomias (Frazão et al., 2023).

As cirurgias paliativas têm como principais objetivos o 

alívio de sintomas, como a dor, a resolução de quadros 

obstrutivos e de sangramento tumoral abundante, a 

diminuição da população de células neoplásicas, a 

promoção da dependência de hormônio e a higiene 

em tumores de difícil convivência, por conta de tama-

nho, aspecto ou odor repugnantes, que atrapalham o 

convívio social e familiar (Cabral Júnior et al., 2022).

Considerando os aspectos inicialmente apresenta-

dos, o cirurgião oncológico enfrenta alguns desafios 

durante a abordagem ao paciente, sendo os princi-

pais: identificar adequadamente a possibilidade de o 

paciente ser curado apenas pela cirurgia; indicar tera-

pia adjuvante que potencialize o controle da doença 

local, invasiva ou metastática; desenvolver e selecionar 

as terapêuticas local e regional que apresentem um 

melhor equilíbrio entre a cura, o impacto da mortali-

dade do tratamento e, principalmente, a qualidade de 

vida do paciente após a cirurgia (Oliveira et al., 2022).

Cabe também ao cirurgião ponderar os conceitos 

de operabilidade e ressecabilidade, ao decidir sobre 

a indicação de cirurgia. O critério de operabilidade é 

baseado nas condições clínicas do paciente, e o de 

ressecabilidade, na extensão do tumor. A idade cro-

nológica não é critério exclusivo para decidir sobre a 

intervenção cirúrgica, sendo avaliadas as condições 

clínicas do paciente e as características do tumor, 

tais como a extensão e a proximidade de estrutu-

ras nobres, cuja manipulação pode comprometer a 

qualidade de vida do paciente (Devita Jr; Lawrance; 

Rosenberg, 2022).

A realização de cirurgia oncológica é regida por princí-

pios específicos, sendo os principais: incisão cirúrgica 

ampla e adequada; proteção da ferida operatória 

com campos secundários; realização de inventá-

rio minucioso de cavidades; isolamento do tumor 

com compressas; manuseio cuidadoso da área afe-

tada; cuidados para não fraturar o tumor, evitando a 

implantação de células tumorais em áreas livres da 

doença; remoção tumoral com margem de segu-

rança; ressecção em bloco do tumor primário e das 

cadeias linfáticas, quando indicado; troca de luvas, 

de campos operatórios e de instrumental cirúrgico 

após o tempo de ressecção tumoral; marcação com 

clipes metálicos, sempre que necessário, para orien-

tar o campo de radioterapia pós-operatória (Oliveira 

et al., 2022). Portanto, é importante para o enfermeiro 

que atua em centro cirúrgico, onde são realizadas as 

cirurgias oncológicas, conhecer esses princípios, na 

medida em que são dados fundamentais para a pre-

visão de profissionais e recursos materiais e estruturais 

que culminam na segurança do paciente no período 

intraoperatório.

Sobre os critérios cirúrgicos de cura, a operação cura-

tiva (R0) é aquela na qual, microscopicamente, não 

se observa célula tumoral residual nas margens. Uma 

ressecção R1 é aquela na qual ficou doença residual 
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microscópica. Uma ressecção R2 é considerada quan-

do as margens estão visivelmente comprometidas e 

não há mais possibilidade de alargar a margem de 

segurança.

Na vigência de classificação R1 ou R2, o paciente será 

direcionado para tratamento adjuvante, com outras 

modalidades terapêuticas, tais como quimioterapia e 

radioterapia (Oliveira et al., 2022).

Considerações finais

A evolução das técnicas cirúrgicas e a utilização dos 

procedimentos dessa natureza como modalidade 

de tratamento do câncer são notáveis ao longo dos 

anos e seu incremento se justifica na atualidade, prin-

cipalmente em razão da ampliação da incidência do 

número de casos da doença entre a população.

A equipe de enfermagem desempenha papel dema-

siadamente importante nesse contexto, destacando-se 

pela implementação de uma assistência humanizada, 

cientificamente fundamentada e amparada em pro-

tocolos de cuidado direcionados para a garantia da  

segurança dos pacientes e o alcance dos objetivos  

estabelecidos em todas as fases que abrangem o  

processo perioperatório.
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CAPÍTULO 10
Terapia antineoplásica

Introdução
A terapia antineoplásica consiste em um “conjunto de 

procedimentos terapêuticos medicamentosos aplica-

dos ao paciente oncológico ou a quem deles necessi-

tar” (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2004, p. 1).

No Brasil, os requisitos mínimos que devem ser cum-

pridos para que um serviço de terapia antineoplásica 

possa funcionar adequadamente são fixados pela 

Resolução n.º 220/2004, com ampla abrangência em 

todo o território nacional, devendo ser observados 

por todos os estabelecimentos que realizam a terapia 

antineoplásica no país (Agência Nacional de Vigilân-

cia Sanitária, 2004).

Um serviço de terapia antineoplásica pode ser enten-

dido como um conjunto de atividades desenvolvi-

das por uma equipe multiprofissional especializada 

no cuidado à saúde de pacientes oncológicos que 

necessitam de tratamento envolvendo o emprego de 

medicamentos (Agência Nacional de Vigilância Sani-

tária, 2004).

Tratamento quimioterápico
A quimioterapia destaca-se no conjunto de possi-

bilidades da terapia antineoplásica e consiste no 

emprego de substâncias químicas que interferem no 

ciclo reprodutivo das células e podem ser usadas de 

forma isolada (monoquimioterapia) ou em combina-

ção (poliquimioterapia), com o objetivo de tratar sis-

temicamente as neoplasias malignas (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023). A combinação entre os diferentes 

quimioterápicos antineoplásicos segue princípios, 

como sinergismo e resistência tumoral, que norteiam 

a composição da poliquimioterapia, buscando maior 

benefício terapêutico, com o emprego de doses 

menores que resultam em menor toxicidade (Hoff, 

2013; Rocha, 2015).

Toda a base para o tratamento quimioterápico está 

fundamentada no conhecimento do crescimento e 

da divisão celular, caracterizado por uma sequência 

de eventos denominada ciclo celular, cujo resultado 

final é a formação de duas células idênticas (Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2015).

No âmbito dos conceitos de crescimento e multiplica-

ção tumorais, verifica-se a taxa de crescimento tumo-

ral, que representa o tempo necessário para que o 

tumor duplique seu volume. Para que o menor volume 

tumoral se torne detectável clinicamente, é necessá-

rio que tenha cerca de 1 grama (aproximadamente 10 

bilhões de células).

O segundo conceito também importante é o de fração 

de crescimento tumoral e está relacionado ao número 

total de células e à quantidade de células em prolifera-

ção. Desse modo, tumores com fração de crescimento 

maior aumentam sua massa tumoral rapidamente. 

Ao passo que o volume tumoral aumenta, a fração de 

crescimento diminui, como consequência da diminui-

ção da fração de células em proliferação e do aumento 

na taxa de morte celular do tumor (Kumar et al., 2013).
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Considerando esses apontamentos, ressalta-se que 

os quimioterápicos antineoplásicos são mais efica-

zes quando introduzidos precocemente, enquanto o 

tumor não atingiu grandes dimensões (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023). Além disso, os tumores originários de 

tecidos de rápido desenvolvimento são os mais susce-

tíveis à ação desses agentes, exatamente pelo grande 

quantitativo de células em fração proliferativa.

A utilização de recursos terapêuticos, como citorredu-

ção, cirurgia citorredutora ou quimioterapia radios-

sensibilizante, tem como objetivo diminuir a taxa de 

crescimento tumoral, por meio da redução de células 

neoplásicas, tornando a massa residual e as metásta-

ses mais sensíveis à ação dos quimioterápicos antine-

oplásicos (Almeida et al., 2005).

Outra característica importante da quimioterapia 

antineoplásica é sua falta de especificidade, isto é, 

as químicas não destroem seletiva e exclusivamente 

as células neoplásicas. Quando utilizados, os agentes 

destroem também as células sadias que apresentam 

grande potencial proliferativo, a exemplo das células 

da medula óssea, do trato gastrointestinal, do folículo 

piloso, da epiderme, entre outras, o que resulta nos temi-

dos efeitos colaterais (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Diante disso, justifica-se o motivo pelo qual a quimio-

terapia usualmente é prescrita sob a forma de ciclos 

de tratamento que podem variar a intervalos de 15, 

21, 28 e 30 dias, com formas de administração variá-

veis, de acordo com o protocolo terapêutico estabe-

lecido para cada tipo de neoplasia. Esses intervalos 

são fundamentais para que haja recuperação das 

células sadias lesadas pela ação do tratamento, evi-

tando, assim, sobreposição dos efeitos adversos da 

aplicação anterior, considerando a proximidade entre 

a toxicidade e o efeito terapêutico (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023).

Sabendo-se que os tumores malignos crescem de 

forma exponencial, a cada administração de quimio-

terapia percentuais significativos de células desses 

tumores morrem, e as remanescentes entram em fase 

proliferativa. Aplicações de quimioterápicos em inter-

valos regulares são necessárias para erradicar o maior 

número de células neoplásicas possível (Rocha, 2015).

Finalidades da quimioterapia 
antineoplásica

Alguns condicionantes, como localização do tumor, 

histologia, estadiamento e estado geral do paciente, 

são fundamentais para determinar a finalidade do 

tratamento quimioterápico. Há um consenso estabe-

lecido por alguns autores sobre as seguintes finalida-

des (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023):

• Curativa — quimioterapia cujo propósito é erradi-

car evidências sistêmicas de neoplasias. Utilizada, 

por exemplo, em leucemias agudas e tumores 

germinativos.

• Adjuvante — quimioterapia realizada posterior-

mente ao tratamento principal, seja cirúrgico, 

seja radioterápico. Tem por finalidade promover 

a eliminação de doença residual, mesmo que 

indetectável, porém presumidamente existente. 

Utilizada, por exemplo, em tumores de mama, 

ovário, cólon e reto.

• Neoadjuvante — quimioterapia realizada previa-

mente ao tratamento principal, seja cirúrgico, seja 

radioterápico, com o propósito de redução do 

volume tumoral, possibilitando tratamentos con-

servadores e minimizando risco de disseminação 

de doença a distância. Utilizada, por exemplo, em 

sarcomas, tumores de mama, pulmão, cabeça e 

pescoço.

• Paliativa — quimioterapia que visa a melhorar a 

qualidade de vida do paciente, minimizando os 

sintomas decorrentes da proliferação tumoral, 

aumentando o tempo de sobrevida, em função 

da redução dos sintomas, os quais surgem com 
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o avanço da doença. Utilizada, por exemplo, em 

tumores metastáticos.

Avaliação da resposta 
tumoral
O tratamento com quimioterapia antineoplásica 

requer avaliação constante. Para tanto, foram insti-

tuídos parâmetros que subsidiassem essa avaliação, 

com o objetivo de sistematizar as condutas dos profis-

sionais envolvidos no processo terapêutico (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023). São eles:

• Sobrevida — representa um dos principais obje-

tivos da terapia oncológica. O interesse está 

centrado em que o paciente possa sobreviver o 

máximo de tempo possível, com a mesma quali-

dade de vida, com ausência de neoplasia.

• Redução tumoral — está relacionada diretamente 

à ação da quimioterapia antineoplásica sobre o 

volume da massa tumoral, subdividindo-se em:

 » Resposta completa, quando há desapa-

recimento completo de toda evidência de 

doença mensurável.

 » Resposta parcial, quando há redução de cerca 

de 50% das somas dos produtos dos diâme-

tros máximos das lesões, devendo o paciente 

apresentar melhora do status funcional.

 » Doença estável, quando não apresenta alte-

ração nas lesões mensuráveis que permitam 

qualificar uma resposta ou progressão. Há 

ausência de evidências de novas lesões.

 » Progressão de doença, quando há aumento 

de cerca de 25% das somas dos produtos 

dos diâmetros máximos das lesões, com o 

paciente apresentando piora do status fun-

cional. Há evidências clínicas de novas lesões.

Algumas neoplasias, a exemplo do mieloma múltiplo e 

do coriocarcinoma, são mais bem mensuradas a par-

tir da quantificação de marcadores tumorais, subs-

tâncias detectadas na corrente sanguínea capazes de 

retratar a atividade tumoral, como as imunoglobulinas 

anormais e o marcador hormonal ßHCG, entre outros 

(Almeida et al., 2007).

Outros fatores a serem considerados são as altera-

ções subjetivas, que impactam diretamente a percep-

ção de melhora ou piora do paciente e podem não 

estar diretamente relacionadas à doença de base e à 

avaliação da performance, que consiste na utilização 

de instrumentos validados que mensuram o status 

funcional do paciente (Gonzalez Rey et al., 2010; Mota; 

Pimenta; Caponero, 2012).

O desfecho positivo da terapêutica pode ser impac-

tado pela possibilidade de resistência tumoral à qui-

mioterapia antineoplásica, como a superexpressão de 

uma proteína de transporte de membrana denomi-

nada P-glicoproteína (P-170), que contribui para esse 

evento, impactando diretamente a avaliação da res-

posta ao tratamento (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; 

Rocha, 2015).

Classificação dos 
quimioterápicos 
antineoplásicos

Os quimioterápicos antineoplásicos são classificados 

de acordo com a estrutura química, a função celular 

e a especificidade de ação no ciclo de divisão celular 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023). Os que atuam dire-

tamente sobre uma fase do ciclo celular são denomi-

nados ciclocelular-específicos, já os que apresentam 

ação efetiva independente de fase do ciclo celular são 

denominados ciclocelular-inespecíficos.

Recentemente, foi observado que, entre os quimiote-

rápicos antineoplásicos ciclocelular-inespecíficos, o 

fator relevante para a atividade antineoplásica e para 

a potencialidade de seu uso no tratamento das dife-

rentes neoplasias é a atuação como eletrófilos sobre 
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macromoléculas nucleofílicas, particularmente o DNA 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Existem ainda quimioterápicos não classificados, que 

geralmente apresentam mais de um mecanismo de 

ação. São os denominados agentes diversos, com 

mecanismos ainda pouco elucidados (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023). Outra classificação considera a 

estrutura química e a similaridade de ação celular e 

divide os quimioterápicos antineoplásicos nas seguin-

tes categorias:

• Alquilantes — o mecanismo molecular de ação 

consiste na alquilação, com substituição nucleofí-

lica, afetando a síntese de DNA e a divisão celular. 

São pró-fármacos que atuam em enzimas, mem-

branas celulares e nucleotídeos, sendo categori-

zados como ciclocelular-inespecíficos. Pertencem 

a esse grupo: ifosfamida, ciclofosfamida, mostar-

das nitrogenadas, nitrosureias, etileniminas, alquil-

sulfonados e triazenos (Bonassa; Gato; Rodrigues, 

2023; Brunton et al., 2012).

• Compostos de coordenação de platina — ainda 

que classificados como agentes “alquilantes”, esse 

grupo de quimioterápicos antineoplásicos exibe 

um mecanismo de ação diverso. Ao formar com-

plexos covalentes com o DNA, utiliza-se do meca-

nismo de difusão por intermédio de transporte 

ativo para adentrar a célula e gerar substituição 

de cargas elétricas. Na reação citotóxica primá-

ria, o fármaco de carga positiva reage, então, com 

locais nucleofílicos do DNA e das proteínas. São 

ciclocelular-inespecíficos. Pertencem a esse grupo: 

cisplatina, carboplatina e oxaliplatina (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023; Brunton et al., 2012).

• Antimetabólitos — grupo de quimioterápicos anti-

neoplásicos que impede a biossíntese dos com-

ponentes essenciais do DNA e do RNA celular, 

interferindo nas funções condicionantes à multipli-

cação. São particularmente ativos às células que 

se encontram na fase de síntese (fase S). São ciclo-

celular-específicos e dividem-se em três grupos:

 » Análogos do ácido fólico — nesse grupo, estão 

presentes o metotrexato, o raltitrexato e o 

pemetrexede.

 » Análogos das pirimidinas — nesse grupo, 

estão presentes o 5-fluoruracil, a capecita-

bina, a citarabina e a gencitabina.

 » Análogos das purinas — nesse grupo, estão 

presentes a mecarptopurina, a tioguanina, a 

pentostatina, a cladribina, a xiadenosina e a 

fludarabina (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; 

Brunton et al., 2012).

• Antibióticos antitumorais — representam um grupo 

de substâncias com estruturas químicas variadas 

que agem na produção de radicais livres reativos, 

acarretando interação com o DNA ou síntese de 

proteínas. São ciclocelular-inespecíficos. Perten-

cem a esse grupo: mitomicina C, actinomicina D, 

mitramicina, daunorrubicina, adriamicina, mito-

xantrona e epirrubicina (Bonassa; Gato; Rodrigues, 

2023; Brunton et al., 2012).

• Derivados vegetais — são produtos derivados de 

plantas, como os inibidores mitóticos e inibidores 

da topoisomerase. São ciclocelular-específicos. 

Pertencem a esse grupo: 

 » Inibidores mitóticos — atuam sobre a proteína 

tubulina. Exemplo: alcaloides da rósea vinca 

(vincristina, vimblastina, vindesina e vinorel-

bina).

 » Derivados de epipodofilotoxina — etoposídeo 

e teniposídeo.

 » Derivados semissintéticos da camptotecina — 

irinotecano e topotecano.

 » Taxanos — paclitaxel e docetaxel (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023; Brunton et al., 2012).

• Agentes diversos — representam a classe de qui-

mioterápicos antineoplásicos cujo conhecimento 

sobre a ação farmacológica ainda é pouco eluci-

dado. Pertencem a esse grupo: temozolamida, pro-

carbazina, i-asparaginase e hidroxiureia (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023; Brunton et al., 2012).
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Terapia-alvo molecular

Abrange várias classes de medicamentos dirigidos 

a um alvo molecular específico, contrastando com 

a quimioterapia antineoplásica, que não apresenta 

seletividade. Destacam-se os inibidores da tirosina 

quinase, anticorpos monoclonais, inibidores do prote-

assoma, inibidores seletivos mTOR, inibidores de his-

tona e proteína de fusão recombinante (Morgensztern; 

Govindan, 2017). A classificação, o mecanismo de ação 

e a indicação dos fármacos de terapia-alvo molecular 

encontram-se descritos no Quadro 8.

Vias e métodos de 
administração de 
quimioterápicos
Os quimioterápicos antineoplásicos podem ser 

encontrados em diversas formas de apresentação e, 

consequentemente, com diversas vias de adminis-

tração: oral, intramuscular, subcutânea, intravenosa, 

intratecal, intra-arterial, intrapleural, intraperitoneal, 

intravesical, tópica, entre outras, sendo a administra-

ção venosa a mais predominante (DeVitta Jr; Helman; 

Rosenberg, 2016).

Quadro 8. Classificação, sítio de ação e indicação dos fármacos de terapia-alvo molecular 

Fármaco Classificação Sítio de ação Indicação

Imatinib Inibidor de tirosina quinase
BCR-ABL
SCF – cKIT
PDGF α e ß

LMC Filadélfia +
LLA Filadélfia +
Gist CD117

Bosutinib Inibidor de tirosina quinase BRC-ABL LMC filadélfia +

Desatinibe Inibidor de tirosina quinase

BCR-ABL
SRC
c-KIT
EPHA2
PDGFR ß

LMC fase acelerada ou blastos
LLA filadélfia +

Nilotinibe Inibidor de tirosina quinase
BRC-ABL
c-KIT
PDGFR

LMC fases crônica ou acelerada

Ponatinibe Inibidor de tirosina quinase BRC-ABL incluindo T315I LMC ou LLA filadélfia

Crizotinibe Inibidor de tirosina quinase ATP da ALK ativada Linfoma anaplásico metastático + para NSCLC

Erlotinibe Inibidor de tirosina quinase EGFR NSCLC metastático

Afatinibe Inibidor de tirosina quinase EGFR NSCLC

Cetuximabe MAb quimérico EGFR Colorretal metastático, cabeça e pescoço 

Panitumumabe MAb humano EGFR Colorretal metastático KRAS

Lapatinibe Inibidor de tirosina quinase Contra EGFR e HER2 Mama metastático sem expressão HER2

Trastuzumabe MAb humano HER2 Câncer de mama HER2+

Pertuzumabe MAb humano HER2 Mama metastático HER2+

continua
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Fármaco Classificação Sítio de ação Indicação

Axitinibe Inibidor de tirosina quinase de 
segunda geração

VEGFR 1, 2 e 3 Carcinoma avançado de células renais

Pazopanibe Inibidor de tirosina quinase

VEGFR 1,2 e 3
PDGFR
FGFR 1 e 3
c-KIT

Carcinoma renal avançado, sarcoma de partes 
moles avançado ou refratário

Sunitinibe Inibidor de tirosina quinase
VEGFR 1, 2 e 3
c-KIT
PDGFR α e ß

Gist, câncer de células renais, TNE, Pnet

Bevacizumabe MAb humano VEGF
Colorretal metastático, NSCLC não escamoso 
metastático e carcinoma metastático de células 
renais

Ziv-aflibercept Proteína de infusão recombinante
VEGFR 1 e 2 anexa à 
porção Fc da IgG1 humana

Colorretal metastático

Sorafenibe Inibidor de tirosina quinase
C-Raf, B-Raf tipo 
selvagem e mutante

Câncer renal avançado, hepatocelular e de 
tireoide

Regorafenibe Inibidor de tirosina quinase
Raf-1, Raf-B tipo selvagem 
e mutante

Gist localmente avançado

Vemurafenibe Inibidor de tirosina quinase Braf BRAF V600E Melanoma irressecável ou metastático com 
mutação V600E no gene BRAF

Dabrafenibe Inibidor de tirosina quinase BRAF 
V600E

BRAF V600E Melanoma irressecável ou metastático com 
mutação V600E no gene BRAF

Trametibe Inibidor MEK BRAF V600 Melanoma irressecável ou metastático com 
mutação BRAF V600E e V600K

Everolimus Inibidor de mTOR
Adere à proteína 12 de 
ligação de FK do VEGF

Carcinoma avançado de células renais após 
falha de sorafenibe e sunitinibe, Pnet avançado 
metastático ou irressecável

Temsirolimus Inibidor de mTOR
Adere à proteína 12 de 
ligação de FK do VEGF

Carcinoma avançado de células renais 

Ibrutinibe Inibidor de tirosina quinase de 
Bruton

Adesão à tirosina quinase 
de Buton

LLC, linfomas de células do manto

Alemtuzummabe MAb humano Adere a CD52 LLC das células B

Obinotuzumab MAb humano Adere a CD20 LLC

Ofatumumabe MAb humano Adere a CD20 LLC

Rituximabe MAb quimérico murino ou humano Adere a CD20 LNH de células B, positivo CD20

Trastuzumab 
emtansine MAb humano HER2 Câncer de mama metastático HER2+

Brentuximabe 
vedotina

MAb quimérico murinho ou 
humano

Adere a CD30

Lindoma de Hodking após falha de dois regimes 
de quimioterapia antineoplásica ou TCTH, linfoma 
sistêmico anaplásico após falha de um regime de 
quimioterapia antineoplásica

Bortezomibe Inibidor de proteassoma
Inibidor reverssível do 
proteassoma 26S

Mieloma múltiplo refratário 
Linfoma de células do manto recivado ou refratário

continua
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Fármaco Classificação Sítio de ação Indicação

Carfilzomibe Inibidor de proteassoma
Inibidor irreverssível do 
proteassoma 20S

Mieloma múltiplo refratário a outros tratamentos, 
incluindo o bortezomibe

Romidepsina Inibidor de histona 
Inibe a histona 
deacetilase

Linfoma cutâneo de células T refratário

Linfoma periférico de células T refratário

Vorinostat Inibidor de histona
Inibe a histona 
deacetilase

Linfoma cutâneo de células T progressivo, 
persistente ou recorrente durante dois tratamentos 
sistêmicos seguidos

Ipilimumabe MAb humano Adere ao CTLA-4 Melanoma maligno irressecável ou metastático

Fonte: adaptado de Morgensztern e Govindan, 2017.
Legenda: BCR – antígeno de células B; Gist – tumor gastrointestinal estromal; LLA – leucemia linfoide aguda; LMC – leucemia mieloide crônica; LNH – lin-
foma não Hodking; NSCLC – câncer de pulmão não pequenas células; Pnet – tumor neuroectodérmico primitivo; TCTH – transplante de células-tronco 
hematopoiéticas; TEN — tumores neuroendócrinos.

Quadro 9. Vias de administração dos fármacos quimioterápicos antineoplásicos, vantagens, desvantagens e intervenções de 
enfermagem 

Via Vantagens Desvantagens Intervenções de enfermagem

Oral
Consiste na 
autoadministração 
de quimioterapia 
antineoplásica pela 
ingestão oral

Terapêutica em ascensão na 
oncologia 

Maior conveniência

Sem necessidade de acesso 
venoso

Diminuição do tempo de perma-
nência fora de casa e do trabalho

Alguns quimioterápicos antineo-
plásicos por via oral são associa-
dos a um número menor de efeitos 
colaterais 

Contraindicada para pacientes 
com quadro de hiperêmese, 
disfagia, déficit neurológico e sonda 
nasogástrica

Variação na absorção dos 
fármacos

Falta de adesão do paciente, 
manejo dos efeitos colaterais e 
alto custo 

Avaliar adesão do paciente ao tratamento

Orientar quanto à adequação dos horários de 
tomadas dos quimioterápicos antineoplásicos 
com as atividades de vida diária

Orientar quanto ao manuseio e ao descarte 
adequado das excretas 

Intramuscular
Consiste na administração 
de quimioterapia 
antineoplásica dentro do 
tecido muscular

Redução do tempo de 
administração e da toxicidade

Contraindicada em caso de 
pacientes plaquetopênicos

Risco de lesão de nervos

Absorção mais lenta e menos 
precisa quando comparada com a 
administração por via intravenosa 

Necessidade de assistência de um 
profissional especializado

Procedimento invasivo, doloroso e 
com alteração de coloração

Risco de necrose tissular

Avaliar quadros de disfunção da coagulação

Realizar antissepsia local e rodízio da área de 
aplicação

Evitar fricção e calor local após aplicação

Utilizar agulhas adequadas

Observar sinais flogísticos e equimoses 

Subcutânea
Consiste na administração 
de quimioterapia 
antineoplásica dentro do 
tecido conjuntivo,  
na hipoderme

Distribuição lenta e constante do 
quimioterápico antineoplásico

Pouco trauma tecidual

Menor risco de atingir vasos 
sanguíneos e nervos

Absorção lenta

Necessidade de profissional 
especializado para a administração

Procedimento invasivo e doloroso

Limitações como volume, 
fragilidade cutânea e vascular, 
neutropenia e trombocitopenia

Realizar antissepsia local

Realizar rodízio da área de aplicação

Evitar fricção e calor local após aplicação

Utilizar agulhas adequadas

Observar sinais flogísticos e equimoses

Realizar a técnica “sanduíche de ar” para a 
administração do fármaco azacitidina

continua
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Via Vantagens Desvantagens Intervenções de enfermagem

Intravenosa
Consiste na administração 
de quimioterapia 
antineoplásica diretamente 
na corrente sanguínea, 
utilizando-se de dispositivos 
para punção periférica  
ou central

Via mais frequentemente utilizada

Maior segurança em relação à 
concentração sérica

Necessidade de profissional 
especializado

Procedimento invasivo e doloroso

Maior risco de infecção

Maior tempo de infusão

Limitações quanto às fragilidades 
cutânea e vascular

Possibilidade de neutropenia e 
trombocitopenia

Maior risco de complicações: 
flebite, hiperpigmentação da pele, 
urticária, extravasamento e necrose 
tecidual

Requer técnica asséptica

Realizar rodízio da área de aplicação (punção 
periférica)

Realizar avaliação frequente e criteriosa do 
acesso venoso

Observar retorno venoso durante a 
administração de quimioterápicos 
antineoplásicos irritantes e vesicantes

Intratecal
Consiste na administração 
de quimioterapia 
antineoplásica no espaço 
intratecal que contém o LCR

Atravessamento da barreira 
hematoliquórica

Assegura maior concentração 
sérica no LCR, nas meninges e 
no SNC

Necessidade de médico 
especializado para administração

Não pode ser reconstituído 
nem diluído com solventes que 
contenham conservantes em sua 
fórmula 

É um procedimento invasivo, 
requerendo punção lombar ou 
implante de cateter intraventricular 
utilizado para aspiração de 
LCR ou para administração de 
medicamentos (reservatório de 
Ommaya)

Atentar para a contraindicação dessa via de 
administração em pacientes portadores de 
tumores intracranianos, em razão do aumento 
da pressão intracraniana ou de alterações 
locais, como infecções de pele ou osso na 
região lombar

Utilizar técnica asséptica no preparo e na 
administração

Reconstituir e diluir somente com água destilada

Atentar para aspecto, volume, tempo de 
estabilidade e integridade da embalagem

Manter o paciente em repouso em decúbito 
dorsal e cabeceira a 0º por 2 h, para evitar 
cefaleia, náusea e vômitos

Avaliar constantemente os sinais e sintomas de 
neurotoxicidade e irritação meníngea: rigidez 
de nuca, vômitos, parestesias, dor lombar, 
irritabilidade, vertigens, sonolência e convulsões

Intra-arterial
Consiste na administração 
de quimioterapia 
antineoplásica por  
via arterial

Menor toxicidade sistêmica

Destina-se ao tratamento de 
tumores inoperáveis e localizados

Permite a infusão do 
quimioterápico antineoplásico em 
maior concentração diretamente 
no leito tumoral

Administração por médico

Procedimento invasivo e doloroso

Necessidade de cateteres 
temporários ou permanentes

Necessidade de bomba infusora

Necessidade de heparinização 
adequada junto à solução 
infundida

Utilizar técnica asséptica no preparo e na 
administração

Manter a permeabilidade e a fixação segura 
do cateter

Atentar para sangramentos, hematomas, 
edemas e características do óstio de inserção 
do cateter

Atentar para os sinais de deslocamento do 
cateter pelos efeitos relacionados à sua 
localização 

Atentar para a perfusão tecidual do membro 
utilizado para a inserção do cateter

Auxiliar o médico durante o procedimento 

Intrapleural
Consiste na administração 
de quimioterapia 
antineoplásica no espaço 
intrapleural

Redução dos episódios de derrame 
pleural maligno, pela esclerose da 
parede da pleura

Necessidade de inserção de dreno 
no tórax

Procedimento invasivo e doloroso

Utilizar técnica asséptica para manipulação 
do dreno

Fechar o dreno no máximo por 2 h após a 
administração do antineoplásico

Orientar mudança de decúbito de 5 a 15 min 
para distribuição da medicação na cavidade

Monitorar alterações de pressão arterial, 
frequência e padrão respiratório

Manter o dreno em selo d’água após o 
procedimento inicial, realizando mensurações 
periódicas até que o volume drenado seja 
inferior a 100 ml

continua
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continuação

Via Vantagens Desvantagens Intervenções de enfermagem

Intraperitonial
Consiste na administração 
de quimioterapia 
antineoplásica dentro 
da cavidade abdominal, 
utilizando-se de cateter 
peritoneal

Maior chance de erradicar doença 
residual em razão da ação direta 
diante da exposição das células 
locais microscópicas ao fármaco

Maior tempo de exposição das 
células tumorais ao fármaco

Menor toxicidade sistêmica, 
quando comparada às demais 
vias de administração

Procedimento invasivo

Necessidade de utilização 
de cateter de curta ou longa 
permanência

Grupo reduzido de pacientes tem 
essa opção terapêutica

Utilizar técnica asséptica na manipulação do 
cateter

Aquecer a solução à temperatura corporal

Infundir de 10 a 20 min (cateter curta 
permanência) e de 30 a 45 min (cateter de 
longa permanência)

Realizar mudança de decúbito a cada  
20 min para mobilização do medicamento na 
cavidade

Monitorar sintomas de dor e cólica abdominal, 
dispneia, náuseas, vômitos, diarreia e sinais de 
desequilíbrio hidroeletrolítico

Intravesical
Consiste na instilação 
de quimioterápico 
antineoplásico ou do bacilo 
Calmette- 
-Guérin diretamente 
na bexiga, utilizando-se 
de cateterismo vesical 
intermitente

Toxicidade sistêmica reduzida

Elevada concentração do agente 
quimioterápico antineoplásico ou 
imunoterápico na área tumoral

Necessidade de cateter vesical

Procedimento invasivo

Risco de infecção

Utilizar técnica asséptica na instalação e 
manipulação do cateter vesical 

Infundir continuamente ou em push com 
volume de 20 a 60 ml de solução

Restringir líquidos de 4 a 8 h antes da aplicação

Retirar o cateter ou clampeá-lo após a 
instilação do fármaco

Orientar o paciente a reter pelo maior tempo 
possível o volume na bexiga

Realizar mudança de decúbito a cada  
15 min para mobilização da medicação

Monitorar os sinais e sintomas: dor, urgência 
urinária, polaciúria, disúria, dermatite e eritema 
da genitália externa

Orientar quanto à necessidade de aumentar 
a ingesta hídrica por 48 h depois da primeira 
micção, após o procedimento de instilação do 
fármaco 

Tópica
Consiste na administração 
de certos antineoplásicos na 
pele ou intralesionais, que 
promovem a destruição de 
células pré-cancerígenas ou 
lesões malignas 

Baixo custo e toxicidade

Administração não requer 
profissional especializado

Procedimento não invasivo e 
indolor 

Via pouca utilizada por apresentar 
risco de exposição coletiva

Fator limitante: estabilidade da 
medicação quando manipulada

Avaliar adesão do paciente ao tratamento 
e uso correto do fármaco quimioterápico 
antineoplásico

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023; Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2013; Lima et al., 2003; Moura, 2017.
Legenda: LCR – líquido cefalorraquidiano; SNC – sistema nervoso central.

Desenvolvimento de 
protocolo quimioterápico
Protocolo de quimioterapia é a expressão utilizada 

para definir as propostas terapêuticas que combinam 

diferentes fármacos, com doses e datas de adminis-

tração programadas. Esses protocolos estabelecem 

os fármacos a serem utilizados e as doses a serem 

administradas. Essas são calculadas de acordo com 

a superfície corpórea (cálculo apresentado a seguir) 

do paciente, além de propor os intervalos ideais para 

a administração (Goldspiel et al., 2015).

Tais protocolos são desenvolvidos após a realização 

de pesquisas clínicas que apresentam resultados 

semelhantes, mesmo quando aplicados em diferentes 

centros de tratamento em diversos locais e regiões do 

mundo. Dessa maneira, é possível estimar a eficácia 

terapêutica dos fármacos envolvidos e os prováveis 

efeitos colaterais, mesmo antes de iniciar a terapêu-

tica (Goldspiel et al., 2015).



164

Cálculo das doses 
para administração 
dos quimioterápicos 
antineoplásicos
Os protocolos quimioterápicos preestabelecidos para 

cada tipo de patologia oncológica descrevem uma 

dosagem-padrão a ser calculada para cada paciente. 

Nos pacientes adultos, com raras exceções, o cálculo 

da dose é realizado de acordo com a superfície cor-

pórea de cada pessoa, tornando a dosagem individu-

alizada (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023). Desse modo, 

o cálculo da superfície corporal é obtido por meio do 

peso e da altura do paciente e é expresso em metros 

quadrados (m2). Pode ser calculada a partir da regra 

representada na Figura 24.

Figura 24. Cálculo da superfície corporal

Superfície
corporal

(peso em kg) x (altura em cm)

3.600
=

Fonte: elaboração INCA.

Administração de 
quimioterápicos 
antineoplásicos 
Considerando o protocolo de segurança na prescri-

ção, no uso e na administração de medicamentos, 

coordenado pelo Ministério da Saúde e pela Anvisa, 

em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 

e a Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais 

(Fhemig), pode-se afirmar que a administração de 

medicamentos é um processo multi e interdisciplinar, 

que exige conhecimento técnico e prática (Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária, 2013c).

Para a administração segura, são necessários conhe-

cimentos sobre farmacologia, anatomia, fisiologia, mi-

crobiologia e bioquímica. A etapa de administração 

é a última barreira para evitar um erro de medicação 

derivado dos processos de prescrição e dispensação, 

aumentando, com isso, a responsabilidade do profis-

sional que administra os fármacos. Esse protocolo esta-

belece que a administração segura de medicamentos 

deve ocorrer a partir do seguimento de nove passos 

certos (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2013c). 

Por sua vez, o Conselho Regional de Enfermagem (2017), 

complementando essa relação, sugere que o processo 

que envolve o preparo e a administração de qualquer 

medicamento deve perpassar pelo seguimento de 13 

passos certos, a saber: prescrição correta, paciente 

certo, medicamento certo, validade certa, via certa, 

dose certa, compatibilidade certa, hora certa, orienta-

ção certa, forma de apresentação certa, tempo de ad-

ministração certo, ação certa e registro certo. 

A Sociedade de Enfermagem Oncológica dos Estados 

Unidos (ONS, do inglês Oncology Nursing Society) reco-

menda que a administração de quimioterápicos seja 

realizada exclusivamente por enfermeiros oncológicos, 

de forma a garantir um elevado padrão de qualidade, 

e estabelece critérios que norteiam a administração 

desses agentes, tais como: manutenção estratégica 

de educação dos pacientes e de seus familiares; 

conhecimento da farmacologia dos antineoplásicos; 

habilitação na área de administração dos quimiote-

rápicos após o treinamento e a avaliação institucional; 

conhecimento dos princípios de administração des-

ses fármacos; destreza nos procedimentos de acesso 

venoso e sua manutenção; conhecimento do manu-

seio e descarte conveniente dos antineoplásicos.

O Cofen, na Resolução n.º 569/2018, institui o regu-

lamento técnico para atuação dos profissionais de 

enfermagem em quimioterapia antineoplásica, esta-

belecendo as competências privativas do enfermeiro 

e do técnico de enfermagem (Conselho Federal de 

Enfermagem, 2018).

Considerando que a via endovenosa é a mais utilizada 

para a administração de antineoplásicos, são impor-
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tantes o treinamento profissional rigoroso e contínuo, 

a avaliação prévia e a indicação de acessos venosos 

seguros, tendo em vista a natureza do fármaco a ser 

administrado (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Deve ser considerado o planejamento assistencial, que 

inclui as avaliações social, psicológica, cultural e eco-

nômica, as condições clínicas, a idade, o nível de ativi-

dade, a percepção da autoimagem, as características 

químicas da medicação e o tempo da terapêutica do 

paciente, com a finalidade de determinar se o acesso 

venoso será periférico ou central, indicando o melhor 

dispositivo e sua manutenção.

Quadro 10. Ações de enfermagem na administração de quimioterapia antineoplásica

Identificação completa  
do paciente

Deve conter pelo menos dois identificadores, como nome completo, matrícula, data de nascimento, 
nome do pai, nome da mãe, enfermaria, leito (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2013a)

Análise da prescrição

Devem-se correlacionar o diagnóstico médico e o protocolo de quimioterapia antineoplásica prescrito, 
realizar a conferência do cálculo da superfície corporal (SC = m²) e recalcular as doses prescritas

Verificar também se constam nomes das medicações por extenso, dose, via a ser administrada, data, 
hora, periodicidade, tempo, volume de infusão, liberação médica com assinatura e carimbo

Atentar se houve avaliação prévia dos exames laboratoriais pelo médico, com liberação respectiva 

Administração do 
quimioterápico 
antineoplásico

Proceder à paramentação adequada (EPI), identificar-se ao paciente e acomodá-lo confortavelmente, 
explicar o procedimento a ser realizado, proceder à higienização das mãos, realizar a avaliação de 
enfermagem e apresentar as medicações ao paciente e/ou acompanhante como última conferência, 
avaliar a rede venosa periférica, evitando áreas articulares, membros com circulações comprometidas, 
mastectomizados, plégicos ou paréticos, dar preferência ao sentido distal para proximal

Selecionar o dispositivo venoso, realizar punção em veia de bom calibre, fixando-o de modo a permitir 
a visualização da inserção do dispositivo com a pele, preferencialmente com filme transparente, testar 
fluxo e refluxo sanguíneo (no caso de medicações vesicantes, recomenda-se testá-lo a cada 2 ml e só 
administrá-las sob infusão contínua em cateteres de longa permanência) 

Realizar rodízio nos locais de punção periférica 

Utilizar material com sistema fechado, manter sempre uma via venosa paralela com solução salina ou 
glicosada na dependência da compatibilidade da quimioterapia antineoplásica para utilização no caso 
de intercorrências e/ou para lavar o acesso venoso entre medicações e ao término delas

Descartar o resíduo químico conforme legislação vigente, proceder aos registros de forma objetiva nos 
impressos próprios ou no prontuário do paciente 

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023; Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2013a, 2013c; Moura, 2017.
Legenda: EPI – equipamento de proteção individual.

Interações medicamentosas 
dependentes do sequencia-
mento de antineoplásicos: 
fundamentos para a prática 
clínica da enfermagem

É imprescindível que enfermeiros, durante a administra-

ção de quimioterapia antineoplásica, observem e ava-

liem sistematicamente o paciente quanto a possíveis 

interações medicamentosas oriundas da combinação 

de antineoplásicos e reações indesejadas advindas da 

ordem de infusão. O sequenciamento adequado pode 

minimizar riscos ao paciente, bem como potencializar 

os efeitos terapêuticos dos fármacos antineoplásicos 

administrados. Salienta-se que ao enfermeiro cabem a 

detecção precoce e a prevenção de riscos e possíveis 

complicações evitáveis advindas da terapia medica-

mentosa (Telles Filho; Cassiani, 2004).

Destaca-se que tais observações e avaliações 

somente serão possíveis com os conhecimentos 

específicos de farmacologia. A esse respeito, há que se 
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difundir e promover medidas que facilitem ao enfer-

meiro responsável pela infusão a incorporação de 

bases farmacológicas apropriadas à administração 

segura dos medicamentos. Entre essas bases, des-

tacam-se os conceitos e os princípios farmacociné-

ticos e farmacodinâmicos aplicados à prática clínica 

(Katzung; Trevor, 2017).

A quimioterapia combinada tem importante ação e 

eficácia no tratamento oncológico. A dependência da 

ordem de infusão é uma extensão direta dos efeitos 

fisiológicos e químicos dos agentes quimioterápicos 

nas células cancerosas. Depende de dois processos: 

as ações invididuais dos fármacos diretamente no 

ciclo celular e interações farmacodinâmicas e far-

macocinéticas, quando combinadas (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023). 

A administração concomitante de quimioterápicos 

com diferentes mecanismos de ação resulta frequen-

temente em maior citoxicidade in vitro por indução da 

apoptose. Esse efeito pode ser traduzido no cenário clí-

nico como melhores respostas terapêuticas e menor 

toxicidade (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Hoff, 2013; 

Mancini; Modlin, 2011).

Os quimioterápicos antineoplásicos estão sujeitos às 

mesmas regras de farmacocinética que qualquer 

medicamento e, portanto, têm o mesmo potencial 

para interações medicamentosas. Vários agentes, 

como doxorrubicina, docetaxel e paclitaxel, são ampla-

mente metabolizados pelo citocromo P450, enquanto 

outros, como taxanos e derivados de platina, têm altos 

graus de ligação a proteínas. Tais características far-

macocinéticas estão muito implicadas em interações 

medicamentosas dependentes da ordem de infusão. 

Um fármaco com extensa ligação a proteínas pode 

aumentar a concentração plasmática do fármaco 

não ligado. A fração livre pode levar ao aumento de 

sua ação, repercutindo em maior toxicidade. No que 

diz respeito ao metabolismo hepático, alguns quimio-

terápicos podem levar à indução do citocromo P450, 

aumentando a velocidade de síntese ou reduzindo a 

taxa de degradação de outros fármacos. No caso de 

fármacos que se transformam em metabólitos mais 

ativos, a indução enzimática pode aumentar expo-

nencialmente seus efeitos colaterais (Katzung; Trevor, 

2017). A asparaginase, por exemplo, pode aumentar o 

risco de toxicidade neurológica se associada à vincris-

tina; nesse caso, recomenda-se administrar vincristina 

primeiro (Yarbro; Wujcik; Gobel, 2016).

Quando a cisplatina precede o paclitaxel, neutrope-

nia profunda e prolongada pode ocorrer. A cisplatina 

reduz o clearance do paclitaxel em 33%, aumentando 

a mielotoxicidade sem aumento na eficácia terapêu-

tica. Isso pode atrasar a aplicação do próximo ciclo 

em razão de períodos de mielodepressão mais acen-

tuada e duradoura (Yarbro; Wujcik; Gobel, 2016).

No que se refere à farmacodinâmica, muitos quimio-

terápicos têm mecanismos específicos de ação no 

ciclo celular que podem aumentar a citotoxicidade 

ou antagonizar o mecanismo do segundo agente. A 

relevância do ciclo celular no sequenciamento pode 

ser mais bem ilustrada por esquemas que combinem 

taxanos, protóptipos da classe de agentes cicloespe-

cíficos. Os taxanos atuam estabilizando microtúbulos, 

causando uma parada na fase G2/M do ciclo celular, 

seguida de apoptose. Ao contrário de outros inibidores 

de fuso mitótico conhecidos (alcaloides de vinca, col-

chicina e epipodofilotoxinas), que inibem a polimeriza-

ção de tubulina, os taxanos melhoram notavelmente a 

montagem de microtúbulos e interrompem a transi-

ção da célula pela via da mitose (Mancini; Modlin, 2011).

Tendo em vista ser o paclitaxel um agente específico 

para a fase M, quimioterápicos que interrompam o 

ciclo celular na fase G1 podem teoricamente anta-

gonizar seu efeito. Os motivos de sinergia e antago-

nismo dependentes da sequência de administração 

de paclitaxel e cisplatina são multifatoriais. O pacli-

taxel administrado antes da cisplatina aumenta sua 

absorção intracelular e inibe o reparo no dano do 

DNA induzido por ela. Na sequência reversa, a cispla-

tina administrada antes do paclitaxel pode bloquear 
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as células em G2, interferindo na tubulina ou nas pro-

teínas associadas. Além disso, a cisplatina acelera a 

saída das células da fase de mitose, prejudicando a 

administração posterior do paclitaxel. Esses achados 

parecem ser dependentes da linhagem celular e do 

cronograma de infusão. A combinação paclitaxel- 

-cisplatina demonstra efeito protetor na trombocito-

penia. Ambas as drogas têm alto potencial para indu-

zir queda acentuada no nível de plaquetas; quando 

administradas no mesmo protocolo, têm, entretanto, 

esse efeito atenuado (Shah; Schwartz, 2000).

Outro exemplo clássico de interação dependente de 

sequenciamento no ciclo celular é a combinação de 

doxorrubicina e paclitaxel. A sequênica paclitaxel- 

-doxorrubicina induz parada do ciclo celular em G2/M. 

Isso acontece em razão da exposição ao paclitaxel 

administrado como primeiro agente. Consequente-

mente, a progressão para as fases G1 e S do ciclo é 

interrompida. Assim, a ação de antraciclinas na fase S, 

quando a probabilidade de estabilizar o complexo ter-

nário topoisomerase II-DNA clivável é maior, fica com-

prometida. Permitir que mais células progridam para 

fase S, na qual a ação da doxorrubicina é maior, tor-

na-se fundamental nesse sequenciamento. A ordem 

de infusão doxorrubicina-paclitaxel pode não só ser 

menos tóxica, mas também mais eficaz com citotoxici-

dade antiblástica incrementada (Shah; Schwartz, 2000).

A combinação gencitabina-cisplatina também apre-

senta relevância clínica significativa dependente do 

sequenciamento. A sequência gencitabina-cisplatina 

apresenta maior eficiência citotóxica em células in 

vivo. A gencitabina age bloqueando a síntese de áci-

dos nucleicos e enzimas envolvidas na via biossinté-

tica de nucleotídeos. O fármaco inibe a síntese do DNA 

e o processo de reparo do DNA por reduzir os níveis de 

desoxinucleotídeo trifosfato recrutados durante a sín-

tese e o reparo do DNA. Até o momento, a gencitabina 

é considerada um dos quimioterápicos mais eficientes. 

Tem a capacidade de inibir a proliferação celular e de 

impedir que células progridam da fase G1 para a fase S.  

Atualmente, protocolos de quimioterapia envolvendo 

essa combinação têm se mostrado mais eficazes para 

o tratamento de cânceres avançados de pulmão não 

pequenas células e vias biliares (Tang; Wang; Teng, 2013). 

Um marcado efeito na síntese de DNA foi observado 

seguindo a administração gencitabina-cisplatina. A 

gencitabina parece influenciar a interação da cispla-

tina com o DNA. Ela aumenta a absorção da cispla-

tina e a posterior platinação do DNA celular. Como a 

cisplatina inibe a ribonucleotídeo redutase, seu efeito 

inibitório nessa enzima pode reduzir o metabolismo da 

gencitabina, se administrada antes. Em estudos reali-

zados com gencitabina seguido por cisplatina, o acú-

mulo de quebras de cadeias únicas e duplas na fita 

de DNA foi mais significativo, e a cisplatina intracelular 

hipoteticamente gerou produtos mais reativos, que 

formaram ligações cruzadas com o DNA intra e inter-

cadeias, aumentando a probabilidade da indução da 

apoptose celular (Tang; Wang; Teng, 2013).

Interações entre metotrexato e fluorouracil represen-

tam papel de destaque no câncer de mama. Estudos 

sugerem que uma dose inibidora e não tóxica de flu-

orouracil administrada antes do metotrexato diminuiu 

a toxicidade na medula óssea e aumentou a seletivi-

dade citotóxica em células do câncer de mama com 

receptor de estrogênio positivo. Quando o fluorouracil 

precede o metotrexato, ele pode diminuir também a 

necessidade de resgate com leucovorin (Das et al., 

2007; Mulder; Smink; Van Putten, 1981).

O acúmulo de metotrexato em células tumorais é 

aumentado in vitro pela vincristina ou vimblastina, um 

efeito mediado pelo bloqueio do efluxo do fármaco 

ocasionado pela indução dos alcaloides da vinca. 

Sugere-se que a administração de vincristina antes do 

metotrexato pode levar a uma maior eficácia terapêu-

tica, porém sem estudos conclusivos in vivo. L-aspara-

ginase pode reduzir o clearance de alcaloides da vinca, 

resultando em aumento de toxicidade. Para minimizar 

a possibilidade dessa interação, os alcaloides da vinca 
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devem ser administrados de 12 a 24 horas antes da 

L-asparaginase (Sodre, 2010).

As preocupações envolvendo o sequenciamento 

representam situações reais e levam a perguntas fre-

quentes sobre a melhor ordem de infusão em centros 

de quimioterapia. Embora os dados publicados sejam 

consistentes em apoiar a ordem de administração de 

determinados protocolos, faltam dados que forneçam 

bons níveis de evidência para outros, especialmente 

medicamentos mais novos e menos comuns na prática. 

Na literatura científica, informações de sequenciamen-

to para algumas combinações são obtidas apenas por 

extrapolação de resultados publicados para agentes 

da mesma classe, recomendando uma sequência sem 

dados suficientes para apoiá-la (Sodre, 2010).

Em uma revisão integrativa (Mendonça et al., 2018), iden-

tificaram-se as evidências científicas disponíveis acerca 

das interações medicamentosas entre antineoplásicos 

decorrentes da ordem de infusão, conforme exposto no 

Quadro 11.

Quadro 11. Fundamentos farmacocinéticos e farmacodinâmicos para o sequenciamento de antineoplásicos 

Sequência 
de infusão

Razões farmacocinéticas, farmacodinâmicas  
e clínicas para o sequenciamento

Nível de 
evidência*

MTA-TXT Maior eficácia antitumoral IV

PCT-GEM
Interações sinérgicas, inibição do crescimento celular e maior taxa de apoptose em células de câncer de 
mama. PCT aumenta significativamente o conteúdo celular de dFdCTP (a forma ativa de GEM), otimizando 
sua ação

IV

5-FU-MTX

Atividade tumoral sinérgica; 5-FU permite que maior número de células entre para a fase S. In vivo, 5-FU 
administrado antes do MTX diminui a toxicidade na medula óssea e aumenta a seletividade citotóxica para 
células neoplásicas, possivelmente em razão da conservação de folato reduzido. O aumento de sobrevida 
global em um ensaio clínico randomizado favorece a sequência 5-FU-MTX, o qual não recomenda a 
sequência reversa

II

GEM-OXA

Sinergismo in vitro e maior taxa de apoptose na sequência GEM-OXA, com antagonismo na sequência 
reversa. A citometria de fluxo revelou que GEM interrompe o ciclo celular na fase G0/G1, e a OXA, na fase G2/M. 
A OXA destrói as células que se recuperam do dano provocado por GEM nas fases G1 e S, induzindo apoptose 
na fase G2/M. Se administrada primeiro, a OXA bloqueia as células na fase G2/M, diminuindo a ação de GEM 
na fase S do ciclo em que é mais ativa

IV

OXA-5-FU Aumento da taxa de apoptose IV

CBDCA-TXT Sem interações farmacocinéticas; mecanismo do efeito tóxico na sequência reversa não completamente 
esclarecido; menos efeitos colaterais e maior resposta terapêutica II

GEM-TXT
Sinergismo na sequência; farmacocinética de GEM é alterada significativamente pela administração de 
TXT, que pode interferir na distribuição de GEM e prolongar a eliminação após essa fase. O sequenciamento 
não gerou impacto clínico significativo

III

TXT-VNR

O polissorbato 80 presente no TXT interfere na glicoproteína P, sendo responsável por controlar os níveis 
plasmáticos de VNR e reduzir a mielotoxicidade da sequência TXT-VNR; a Cmax e a AUC de VNR são 
significativamente maiores na sequência reversa, aumentando os efeitos tóxicos; Cmax, AUC e depuração 
de TXT não variaram em ambas as sequências; menos potencial para neutropenia, menor toxicidade 
hematológica 

III

GEM-CBDCA Maior sinergismo IV

OXA-CPT-11 Sinergismo IV

EPI-PCT

A AUC de EPI foi maior na sequência PCT-EPI. Foi também observada uma correlação linear inversa entre 
AUC de EPI e recuperação de neutrófilos. Não foi detectada diferença na farmacocinética do PCT. Sem 
diferença significativa na toxicidade não hematológica. Menor nadir de plaquetas e neutrófilos, com 
recuperação de neutrófilos mais lenta na sequência PCT-EPI. Mielotoxicidade mais acentuada

III

continua
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continuação

Sequência 
de infusão

Razões farmacocinéticas, farmacodinâmicas  
e clínicas para o sequenciamento

Nível de 
evidência*

VCR-CDDP

VCR-CDDP é superior à sequência reversa e ao tratamento simultâneo dos fármacos. Maior citotoxicidade. O 
benefício da sequência pode resultar de danos nos microtúbulos, induzidos por VCR e modulados por CDDP. 
Antagonismo no efeito citotóxico de VCR quando CDDP é administrado antes. Ao tratar células com CDDP, 
pode-se atrasar a passagem do ciclo celular na fase S e/ou bloquear as células de forma reversível em G2, 
fazendo com que inibidores do fuso mitótico percam a fase do ciclo celular que é mais sensível à sua ação

IV

PCT-CDDP

Antagonismo in vitro na sequência CDDP-PCT. Esse antagonismo também foi visto quando ambos os medica-
mentos foram administrados simultaneamente. Em contraste, a sequência PCT-CDDP resultou em interações 
aditivas ou sinérgicas. O antagonismo observado pode estar relacionado aos efeitos no ciclo celular induzidos 
por CDDP ou a alterações nos locais de ligação do PCT. Os dados in vitro sugerem que os protocolos clínicos 
que utilizam a sequência de CDDP-PCT podem ter eficácia terapêutica reduzida e, portanto, devem ser evita-
dos. Interações sinérgicas entre os fármacos não explicam a eficácia clínica da combinação. Dados clínicos 
mostram depuração corporal total reduzida de PCT em 25% em pacientes que receberam CDDP antes. Há 
neutropenia profunda na sequência reversa. A combinação PCT-CDDP é um regime considerado ativo, porém 
neurotóxico. Infusões mais longas de PCT causam mais neutropenia que infusões curtas

III

CTX-PCT

A administração de CTX atrasa a progressão do ciclo celular da fase G2 para M, reduzindo a citotoxicidade 
em células normais mediadas pelo PCT e, por consequência, a mielossupressão induzida pelo PCT, que 
ocorre independentemente de o tempo de infusão do PCT ser de 3 ou 24 h. Neutropenia e plaquetopenia 
foram maiores na sequência reversa. Maior taxa de internação por neutropenia febril

III

PCT-IFO Efeito antagônico na sequência reversa. Efeito aditivo e sinérgico se administrado 24 h antes ou 
concomitantemente IV

PCT-VP-16
Efeito antagônico dependente do tempo na sequência reversa. O pré-tratamento com VP-16 reduz 
significativamente a atividade de PCT por até 24 h. No entanto, a redução da citotoxicidade do PCT não é 
observada quando as drogas são administradas com 48 ou 72 h de intervalo 

V

ADM-PCT

As interações farmacocinéticas entre PCT e ADM são responsáveis pelo aumento de concentrações plas-
máticas de ADM e seus metabólitos. A interferência no perfil farmacocinético dependente da sequência 
deve-se à alteração na eliminação hepática de ADM induzida pelo pré-tratamento com PCT. Há uma possível 
competição pela excreção biliar entre taxanos e antraciclinas mediadas por P-gp. Na sequência PCT-ADM, as 
concentrações de ADM de final de infusão (Cmax) foram 70% maiores em relação à sequência reversa. Sua 
depuração foi 32% menor. As alterações farmacocinéticas foram responsáveis pelo aumento de mucosite e 
neutropenia. PCT interferindo com a farmacocinética de ADM determina exposição sistêmica maior de doxor-
rubicina e seu metabólito doxorrubicinol. Essa interferência pode explicar a maior incidência de toxicidade 
cardíaca, observada quando os dois fármacos são administrados dentro de um intervalo curto

III

CPT-11-TDX

Citotoxicidade sinérgica. A sequência oposta produz menos efeitos aditivos e de potencialização. TDX 
inibe direta e seletivamente a TS. A poliglutaminação de TDX permite reabsorção intracelular prolongada 
e melhora a afinidade para TS. O pré-tratamento com CPT-11 pode aumentar a proporção de células na 
fase S, mais sensível à ação de TDX. A sequência oposta ocasiona inibição de TS mais baixa que a síntese 
de DNA, reduz a formação de complexos cliváveis nas cadeias de DNA quebradas e, portanto, diminui a 
eficácia da combinação

IV

5-FU-HER-2 Sinergismo na sequência. HER-2 reduz a proporção de células na fase S, prejudicando os efeitos 
antitumorais de 5-FU; e inibição na transdução da sinalização HER-2–PI3K–AKT induzida por trastuzumab IV

MTA-GEM Sinergismo IV

ARA-C-
LDP-341

A inibição de proteossomos é marcada em células pré-tratadas com ARA-C. O aumento de moléculas 
pró-apoptóticas na sequência favorece a via de apoptose. Na sequência reversa, LDP-341 interrompe células 
na fase G2 e M, diminuindo a replicação de DNA. Esse mecanismo reduz as células na fase do ciclo celular 
mais sensível a ARA-C. A inibição de proteossomos antes da exposição a ARA-C pode diminuir a incorporação 
de análogos de nucleosídeo no DNA, mecanismo pelo qual ARA-C atua como falso metabólito. O acúmulo 
induzido por LDP-341 de Mcl-1 também pode interferir na eficácia de ARA-C

IV

LDP-341-
DHAQ

Antagonismo da sequência reversa. Inibidores de proteossomos estabilizam a proteína topoisomerase 2 
alfa e revertem a resistência de células neoplásicas aos inibidores de topoisomerase IV

GEM-LDP-341 Maior indução de apoptose e inibição do crescimento celular tumoral IV

continua
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continuação

Sequência 
de infusão

Razões farmacocinéticas, farmacodinâmicas  
e clínicas para o sequenciamento

Nível de 
evidência*

Famp-ARA-C

Famp provê uma modulação bioquímica de ARA-C. F-ARA-ATP aumenta o anabolismo de ARA-C, enquanto, 
na sequência reversa, ARA-C altera negativamente a farmacocinética de Famp. A meia-vida terminal de 
F-ARA-A no plasma e a meia-vida de F-ARA-ATP (metabólito de Famp) intracelular foram reduzidas após uma 
infusão de ARA-C. A meia-vida terminal de F-ARA-A é reduzida proporcionalmente à concentração plasmá-
tica de ARA-C. A eliminação mais rápida de F-ARA-A do plasma após o tratamento com ARA-C reflete uma 
retenção mais curta do fármaco nos tecidos. A infusão de Famp antes do ARA-C aumenta o metabolismo do 
ARA-CTP em linfócitos leucêmicos. Mais benefícios clínicos observados em leucemia recidivada 

III

CTX-CDDP Sinergismo na sequência, exibindo inibição marcada sobre o crescimento clonogênico de células tumorais IV

Bleo-PCT Sinergismo, enquanto na sequência reversa há menor citoxicidade. Bleo consegue bloquear a progressão 
do ciclo celular na fase G2/M, mais sensível ao PCT IV

TPT-TXT A sequência reversa causa 50% de redução no clearance de TXT; menos potencial para neutropenia II

CPT-11-5-FU

Sinergismo, com efeitos antiproliferativos claros dependentes dessa sequência. Quando CPT-11 precede à 
administração de 5-FU infusional, ocorre redução na AUC do metabólito SN-38. A dose máxima tolerada de 
CPT-11 é de 450 mg/m2, quando sua administração precede a do 5-FU, e de 300 mg/m2, quando administrado 
posteriormente. Toxicidade limitada pela dose foi mais observada quando o CPT-11 seguiu à aplicação de 
5-FU. A análise farmacocinética revela que a sequência de administração afeta significativamente a área 
AUC de SN-38, que é 40,1% menor quando CPT-11 precede a aplicação de 5-F. Há aumento de células em fase 
S (sensível ao 5-FU) provocado pelo SN-38

II

GEM-VNR
VNR pode influenciar a desaminação de GEM para dFdU (seu metabólito) por meio da desoxicitidina 
deaminase presente no fígado. GEM pode influenciar o metabolismo e a eliminação hepática de VNR nessa 
sequência, diminuindo sua AUCtot e os efeitos tóxicos

II

TPT-CDDP

A sequência CDDP-TPT induziu neutropenia e trombocitopenia significativamente maiores do que a 
sequência reversa. Esse fato pode ser explicado pelo menor clearance de TPT e aumento de sua exposição 
plasmática ocasionado pela toxicidade renal subclínica induzida por CDDP. O método in vitro falhou em 
explicar mecanismos farmacodinâmicos

III

CDDP-Cetux
CBDCA-Cetux
OXA-Cetux
TXT-Cetux

Sinergismo. Maior efeito citotóxico nas sequências apresentadas. A exposição aos inibidores dos fatores do 
crescimento epidérmico humano tem efeito antagônico, quando administrados antes da quimioterapia, 
demonstrando interações cinéticas negativas no ciclo celular

IV

TPT-TXT Diminuição de neutropenia. A sequência reversa causa 50% de redução no clearance de docetaxel III

GEM-CDDP

A sequência GEM-CDDP exibe maior taxa de apoptose, com mais células bloqueadas nas fases G1 e G2 
do ciclo celular. GEM aumenta a absorção intracelular de CDDP e posterior platinação do DNA. CDDP inibe 
a atividade de ribonucleotídeo redutase, podendo reduzir o metabolismo de GEM. A inibição da síntese 
de DNA e o bloqueio de células na fase S podem ser determinantes para a interação, dependente de 
sequenciamento. Foi observada in vivo 54% mais eficácia no grupo tratado com GEM seguido de CDDP

III

PCT-OXA

Maior atividade sinérgica. A sequência PCT-OXA in vitro leva a 75% de apoptose. Quando as céluas se 
recuperam do bloqueio induzido por PCT na fase M, progredindo para a fase S, são destruídas pela 
administração posterior de OXA. Na sequência reversa há antagonismo, contando-se apenas com 39% 
na taxa de apoptose. OXA administrado antes causa acúmulo das células em G1/S, fase em que não são 
sensíveis à ação de PCT 

IV

TPT-CBDCA

Menor mielotoxicidade, porém o clearance de TPT e CBDCA não depende da sequência de administração. 
Trombocitopenia grau 4 foi maior no braço que recebeu a sequência CBDCA-TPT. A combinação tem impor-
tantes implicações para a enfermagem: náuseas e vômitos grau 4, neutropenia febril e trombocitopenia são 
efeitos esperados. Constituem-se em toxicidades limitantes de dose do protocolo

III

Fonte: Mendonça et al., 2018.
Legenda: 5-FU – fluorouracil; ADM – doxorrubicina; AKT – Proteína quinase B; ARA-C – citarabina; AUC – area under the curve (área sob a curva); AUCtot 
– área sob a curva total; Bleo – bleomicina; CBDCA – carboplatina; CDDP – cisplatina; Cetux – cetuximab; Cmax – Concentração plasmática máxima; 
CPT-11 – irinotecano; CTX – ciclofosfamida; DHAQ – itoxantrona; DNA – ácido desoxirribonucleico; EPI – epirrubicina; Famp – fludarabina; F-ARA-A – 
farmacodinâmica do plasma de fludarabina; F-ARA-ATP – fludarabina trifosfato; GEM – gencitabina; HER-2 – receptor tipo 2 do fator de crescimento 
epidérmico humano (human epidermal growth factor receptor-type 2); IFO – ifosfamida; LDP-341 – bortezomib; MTA – pemetrexed; MTX – metotrexato; 
OXA – oxaliplatina; PCT – paclitaxel; PI3K – fosfoinositídeo-3-quinase; P-gp – glicoproteína P; SN-38 – irinotenano 7-etil-10-hidroxicamptotecina; TDX – 
raltitrexato; TPT – topotecano; TS – timidilato sintase; TXT – docetaxel; VCR – vincristina; VNR – vinorelbina; VP-16 – etoposídeo.
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Quadro 12. Combinações de antineoplásicos sem interações farmacocinéticas dependentes da ordem de infusão evidenciadas 
por alguns estudos 

Sequência Resultados

OXA-CPT11 Não foram detectadas interações farmacocinéticas entre esses agentes. As principais toxicidades foram 
neutropenia e diarreia tardia, independente da ordem de infusão

GEM-OXA As sequências GEM-OXA e OXA-GEM mostraram um comportamento farmacocinético similar, sem interação 
dependente de sequência

PCT-CBDCA
A farmacocinética da CBDCA não é alterada pelo pré-tratamento com PCT na dose-padrão. Interação 
farmacocinética não é responsável pela menor toxicidade da combinação. Neutropenia é o principal efeito, 
anemia é frequente, e trombocitopenia tem menor incidência

Beva-CPT-11 O Beva não afeta a farmacocinética de CPT-11. Uma variedade de relações farmacogenéticas pode influenciar a 
farmacocinética do CPT-11 e sua toxicidade

CDDP-CPT-11 Nenhuma alteração na farmacocinética resulta da ordem de administração. A combinação fornece um regime 
prático e bem-tolerado, com potencial de maximizar sinergia entre os agentes

ADM-PCT A ordem de infusão não afeta a farmacocinética e a toxicidade. Altas taxas de resposta completa e insuficiência 
cardíaca congestiva são uma expressão de efeitos terapêuticos e tóxicos dessa combinação

Fonte: Mendonça et al., 2018.
Legenda: ADM – doxorrubicina; Beva – bevacizumab; CBDCA – carboplatina; CDDP – cisplatina; CPT-11 – irinotecano; GEM – gencitabina; OXA – oxalipla-
tina; PCT – paclitaxel.

Efeitos adversos e 
toxicidades específicas

As drogas antineoplásicas agem de forma indiscri-

minada nas células neoplásicas e normais, podendo 

gerar EA, que apresentam frequência e intensidades 

variadas (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023). De acordo 

com a literatura, os EA podem ser divididos em hema-

tológicos e não hematológicos. Alguns são tão noci-

vos que podem indicar a interrupção do tratamento 

ou até acarretar a morte do paciente e, por isso, 

devem ser detectados e tratados o mais precoce-

mente possível.

Os principais efeitos colaterais, segundo o tempo de 

início e a duração, são apresentados no Quadro 13.

A toxicidade inespecífica, segundo o tempo de início 

e os sinais e sintomas observados, é apresentada no 

Quadro 14.

Quadro 13. Efeitos colaterais dos antineoplásicos de acordo com o tempo de início e a duração 

Efeitos colaterais Início Duração

Náusea e vômitos De 1 a 6 h Até 36 h

Febre 6 h Até 24 h

Fadiga, mal-estar 24 h Até 7 dias

Alopecia De 2 a 3 semanas Enquanto durar o tratamento

Fonte: elaboração INCA.



172

Quadro 14. Toxicidade de antineoplásicos segundo o início de sua apresentação e sinais e sintomas observados

Toxicidade inespecífica Início Sinais e sintomas

Imediata Horas Náusea, vômitos, flebite, hiperuricemia e 
insuficiência renal

Precoce Dias a semanas Leucopenia, plaquetopenia, alopecia e 
diarreia

Retardada Semanas a meses Anemia, azoospermia, lesão celular hepática 
e fibrose pulmonar

Tardia Meses a anos Esterilidade, atrofia de gônadas, tumores 
malignos secundários

Fonte: elaboração INCA.

Efeitos adversos segundo 
sistemas comprometidos

Toxicidades hematológicas

Segundo Bonassa, Gato e Rodrigues (2023), a quimio-

terapia antineoplásica pode ser capaz de afetar a fun-

ção medular com a redução das linhagens celulares 

que constituem o sangue. Pode levar o indivíduo à mie-

lossupressão, que é variável de acordo com o período 

do Nadir. Em consequência da mielossupressão, pode-

rão ocorrer neutropenia, anemia e trombocitopenia.

Neutropenia

É a diminuição na contagem de neutrófilos (bastone-

tes e segmentados). Considerada a mais séria forma 

de mielossupressão, caracteriza-se por valores de 

neutrófilos inferiores a 1.500 por mm3. Valores meno-

res ou iguais a mil por mm3 demonstram neutropenia 

severa e moderada, respectivamente. A ocorrência de 

febre associada à neutropenia é considerada uma 

emergência oncológica e é a principal manifestação 

da existência de quadros infecciosos.

Anemia

É a redução da concentração de hemoglobina e da 

massa de glóbulos vermelhos. Pode ser caracterizada 

quando observados valores inferiores a 13 g por dl em 

homens, 12 g por dl em mulheres, e 11,5 g por dl em crian-

ças. Os níveis séricos de hemoglobina e o hematócrito 

devem ser monitorados, e em alguns casos poderá 

ser indicada a administração de fator de crescimento 

(eritropoietina) ou infusão de concentrado de hemá-

cias. Fadiga, palidez, dispneia e taquicardia são sinais e 

sintomas da anemia. Alguns fatores podem contribuir 

para agravar o quadro de anemia, como tratamen-

tos anteriores, idade, envolvimento da medula óssea e 

perdas sanguíneas.

Trombocitopenia

É a redução do número de plaquetas, que pode ocor-

rer pela própria patologia ou pelo tratamento. Os valo-

res normais variam entre 150 mil e 450 mil plaquetas 

por mm3. Deve ser considerado o risco de hemorra-

gia cerebral e gastrointestinal nos valores menores ou 

iguais a 20 mil por mm3.

Considerando as toxicidades hematológicas, salienta-

-se que o grau de mielossupressão está relacionado à 

linhagem celular afetada, conforme demonstrado no 

Quadro 15.
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Quadro 15. Graduação dos eventos adversos relativos às toxicidades hematológicas

Eventos 
adversos

Grau

1 2 3 4

Hemoglobinemia

Menor que LIN até 10,0 g/dl 

Menor que LSN até  
6,2 mmol/l 

Menor que LSN até 100 g/l 

Hb menor que 10 até 8g/dl

Menor que 6,2 até  
4,9 mmol/l

Menor que 100 até 80 g/l

6,5 menor que 8,0 g/dl 

Menor que 4,9 mmol/l

Indicação de transfusão 
imediata

Risco grave de morte

Recomendada 
intervenção médica 
urgente

Leucócitos 
diminuídos

Menor que LIN e acima de 
3.000/mm3 

Acima de 2000 até  
3.000/mm3

Acima de 1.000 até  
2.000/mm3 Menor que 1.000/mm3

Neutropenia
Menor que LIN e acima de 
1.500/mm3 

Menor que LIN - 1,5 × 109/l

Acima de 1.000 até  
1.500/mm3 

Menor que 1,0-1,5 × 109/l 

Entre 500 e 1.000/mm3 

Menor que 0,5-1,0 × 109/l

Menor que 500/mm3 

Menor que 0,5 × 109/l

Plaquetas

Menor que LIN até  
75.000/mm3 

Menor que LIN até 75,0 
× 109/ll

Acima de 50.000 até 
75.000/mm3 

Acima de 50,0 até 75,0 
× 109/l

Entre 25.000 e  
50.000/mm3 

Entre 25,0 e 50,0 × 109/l

Menor que 25.000/mm3 

Menor que 25,0 × 109/l

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
Legenda: LIN – limite inferior ao normal; LSN – limite superior normal.

Toxicidades cardíacas

A cardiotoxicidade é caracterizada pela lesão da fibra 

cardíaca, causada pela ação de alguns quimioterá-

picos antineoplásicos, principalmente os antracíclicos. 

Como consequência, tem-se a perda da função con-

trátil normal, levando à cardiomegalia e ao aumento da 

demanda de oxigênio (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Pode ser aguda ou crônica. A primeira ocorre durante 

ou horas após a administração do quimioterápico 

antineoplásico, apresentando alterações no eletro-

cardiograma. Quando essas manifestações são pas-

sageiras, não contraindicam aplicações posteriores 

da droga. Já a toxicidade crônica pode ser causada 

pelo efeito cumulativo dos antineoplásicos, levando à 

insuficiência cardíaca congestiva e à falência cardí-

aca (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Hoff, 2013).

A graduação dos eventos e das reações adversas 

relativos à toxicidade cardíaca está apresentada no 

Quadro 16.

Toxicidade pulmonar

Os quimioterápicos antineoplásicos podem produzir 

dano direto ou indireto ao tecido pulmonar, ocasionando  

lesões às células endoteliais e epiteliais. Quanto aos pa-

drões clínicos, podem apresentar-se como: pneumonite 

aguda, fibrose pulmonar, pneumonite à hipersensibili-

dade e edema pulmonar não cardiogênico. As princi-

pais drogas causadoras são: metotrexato, bleomicina, 

procarbazina, carmustina, gencitabina, mitomicina e 

alcaloides da vinca. Os danos pulmonares apresentam 

sinais e sintomas, como tosse não produtiva, dispneia, 

taquipneia, expansão torácica incompleta, estertores, 

febre, cianose, fadiga, anorexia, confusão mental (por 

hipóxia), perda de peso e taquicardia. Embora seja re-

lativamente incomum, a toxicidade pulmonar pode ser 

fatal (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Hoff, 2013).

A graduação dos eventos e das reações adversas 

relativos à toxicidade pulmonar encontra-se descrita 

no Quadro 17.
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Quadro 16. Graduação dos eventos e das reações adversas relativos à toxicidade cardíaca

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Dor no peito Dor leve
Dor moderada, limitando 
as atividades do 
cotidiano

Dor em repouso, 
limitando as atividades 
de autocuidado

-

Insuficiência 
cardíaca

Assintomática com 
exames laboratoriais 
ou imagens cardíacas 
anormais

Sintomas com atividade 
de leve a moderada ou 
com esforço

Grave, com sintomas 
em repouso, atividade 
mínima ou esforço; 
requer intervenção

Consequências 
fatais; requer 
intervenção urgente 
(por exemplo, terapia 
intravenosa contínua 
ou hemodinâmica 
mecânica de apoio)

Infarto do 
miocárdio -

Assintomático; 
enzimas cardíacas 
minimamente anormais 
e sem evidência de 
alterações isquêmicas 
no eletrocardiograma

Sintomas graves; 
enzimas cardíacas 
anormais; 
hemodinamicamente 
estável; alterações 
eletrocardiográficas 
compatíveis com infarto

Consequências fatais; 
hemodinamicamente 
instável

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.

Quadro 17. Graduação dos eventos e das reações adversas relativos à toxicidade pulmonar

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Dispneia Respiração curta com 
esforço moderado

Respiração curta 
com esforço mínimo; 
limitação relacionada às 
atividades cotidianas

Respiração curta em 
repouso; limitação do 
autocuidado

Consequências 
ameaçadoras à vida; 
indicação urgente de 
intervenção

Edema pulmonar

Somente achados 
radiológicos; dispneia 
presente com um 
mínimo de esforço

Dispneia moderada ao 
esforço; intervenção 
médica indicada; 
limitação relacionada às 
atividades cotidianas

Dispneia severa ou de 
repouso; indicação de 
oxigênio; limitação do 
autocuidado

Comprometimento 
respiratório com risco 
de morte; intervenção 
urgente ou intubação 
com suporte ventilatório 
é indicada

Fibrose pulmonar

Hipoxemia branda; 
achados radiológicos de 
fibrose menores que 25% 
do volume pulmonar

Hipoxemia moderada; 
evidência de hipertensão 
pulmonar; achados 
radiológicos de fibrose 
de 25% a 50% do volume 
pulmonar

Hipoxemia severa; 
evidência de falha 
cardíaca; achados 
radiológicos de fibrose 
entre 50% e 75% do 
volume pulmonar

Consequências 
ameaçadoras à vida 
(complicações hemodi-
nâmicas e pulmonares); 
intubação com suporte 
ventilatório é indicada; 
achados radiológicos de 
fibrose maiores que 75% 
do volume pulmonar, 
com comprometimento 
severo

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
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Toxicidade neurológica

A toxicidade neurológica divide-se em neuropatia cen-

tral (encefalopatia, síndromes cerebelares e convul-

sões) e neuropatia periférica (acraniana, autonômica, 

aracnoide e irritação meníngea). Os principais quimio-

terápicos antineoplásicos envolvidos são alcaloides da 

vinca, taxanos, platinas, asparaginase, bortezomibe, 

lenalidomida, talidomida e agentes antimetabólitos. As 

principais manifestações clínicas associadas a essa 

toxicidade são disestesias, parestesias, diminuição 

dos reflexos tendinosos profundos, mialgia, constipa-

ção intestinal e encefalopatias. Esses efeitos adversos 

podem ser reversíveis após o término do tratamento 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Hoff, 2013).

A neuropatia periférica é a complicação neurológica 

mais comum, associada principalmente ao paclitaxel 

e à oxaliplatina. No caso da oxaliplatina, as alterações 

são desencadeadas e agravadas pelo frio (ar e água), 

além de serem cumulativas e reversíveis, total ou 

parcialmente, com a descontinuação do tratamento 

(Zandonai, 2015).

O Quadro 18 apresenta a graduação dos eventos e das 

reações adversas relativos à toxicidade neurológica.

Quadro 18. Graduação dos eventos e das reações adversas relativos à toxicidade neurológica

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Disestesia Alteração sensorial leve

Alteração sensorial 
moderada, limitando 
as atividades da vida 
cotidiana

Alteração sensorial 
severa, trazendo 
limitação ao 
autocuidado e às 
atividades da vida 
cotidiana

-

Encefalopatia Sintomas leves
Sintomas moderados, 
limitando as atividades 
da vida cotidiana

Sintomas severos, 
trazendo limitação 
ao autocuidado e às 
atividades da vida 
cotidiana

Consequências fatais; 
indicada intervenção 
urgente

Parestesia Sintomas leves
Sintomas moderados, 
limitando as atividades 
da vida cotidiana

Sintomas severos, 
trazendo limitação 
ao autocuidado e às 
atividades da vida 
cotidiana

-

Neuropatia 
sensorial 
periférica

Assintomático; perda de 
reflexos profundos do 
tendão ou parestesia

Sintomas moderados, 
limitando as atividades 
da vida cotidiana

Sintomas severos, 
trazendo limitação 
ao autocuidado e às 
atividades da vida 
cotidiana; dispositivos de 
apoio indicados

Consequências fatais; 
indicada intervenção 
urgente

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
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Toxicidades renal e vesical

A toxicidade renal ocorre por efeitos diretos ou pela 

excreção do acúmulo dos produtos terminais da qui-

mioterapia antineoplásica depois da morte celular. 

A nefrotoxicidade interfere no clearance das drogas 

administradas, sendo necessária avaliação prévia da 

função renal. Já a toxicidade vesical ocorre por conta 

da irritação química da mucosa.

Os principais sinais e sintomas dessas toxicidades são 

disúria, urgência urinária, hematúria e cistite. É impor-

tante lembrar que, se não tratados, esses sintomas 

podem evoluir gradativamente para falência renal 

aguda ou mesmo crônica. As principais drogas envol-

vidas na toxicidade renal são: cisplatina, estreptozo-

cina e metotrexato em altas doses; e, na toxicidade 

vesical, ciclofosfamida e ifosfamida (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023; Hoff, 2013).

O Quadro 19 apresenta a graduação dos eventos e 

das reações adversas relativos às toxicidades vesical 

e renal.

Quadro 19. Graduação dos eventos e das reações adversas relativos às toxicidades vesical e renal

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Alteração de 
frequência e 
urgência urinária

Presente
Limitação das atividades 
diárias do cotidiano

- -

Hematúria

Assintomática; apenas 
observação clínica 
e diagnóstica; sem 
indicação de intervenção

Sintomática; indicado 
cateter urinário ou 
irrigação da bexiga; 
limitação das atividades 
diárias do cotidiano

Hematúria abundante; 
indicados transfusão, 
medicamentos intrave-
nosos, hospitalização; 
indicada intervenção 
cirúrgica, radiológica ou 
endoscópica; limitação 
do autocuidado nas ativi-
dades do cotidiano

-

Cistite

Hematúria microscópica; 
aumento mínimo na 
frequência, urgência, 
disúria ou noctúria; 
aparecimento de 
incontinência

Moderada hematúria; 
moderado aumento na 
frequência, urgência, 
disúria, noctúria ou incon-
tinência; indicada a colo-
cação de cateter urinário 
ou irrigação da bexiga; 
limitação das atividades 
diárias do cotidiano

Hematúria abundante; 
indicada transfusão, 
medicamentos 
intravenosos ou 
hospitalização; indicada 
intervenção radiológica, 
cirúrgica ou endoscópica

Risco de morte; indicada 
intervenção cirúrgica ou 
radiológica urgente

Insuficiência renal 
aguda

Aumento no nível de cre-
atinina maior que 0,3 mg/
dl; creatinina aumentada 
de 1,5 a 2 vezes acima do 
valor basal

Creatinina aumentada 
de 2 a 3 vezes acima do 
valor basal

Creatinina aumentada 
mais que 3 vezes o 
valor basal ou maior 
que 4,0 mg/dl; indicada 
hospitalização

Risco de morte; indicada 
hospitalização

Insuficiência renal 
crônica

Taxa estimada de 
filtração glomerular ou 
clearance de creatinina 
menor que 60 ml/
min/1,73 m2 ou proteinúria 
2+ presente; relação 
creatinina-proteína na 
urina maior que 0,5

Taxa estimada de 
filtração glomerular ou 
clearance de creatinina 
59-30 ml/min/1,73 m2

Taxa estimada de 
filtração glomerular ou 
clearance de creatinina 
29-15 ml/min/1,73 m2

Taxa estimada de 
filtração glomerular ou 
clearance de creatinina 
menor que 15 ml/min/1,73 
m2; indicada diálise ou 
transplante renal

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
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Toxicidades gastrointestinais

Náuseas e vômitos

São efeitos colaterais comuns à administração dos 

quimioterápicos antineoplásicos que, quando severos, 

podem afetar a condição nutricional e a qualidade 

de vida do paciente. Além disso, são consideradas 

fontes de estresse e ansiedade, o que pode acarretar 

abandono do tratamento. As drogas com potencial 

efeito emetogênico são cisplatina, ciclofosfamida em 

altas doses, doxorrubicina, metotrexato e citarabina 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Hoff, 2013).

Além dos quimioterápicos antineoplásicos, há de se 

considerar outros fatores que interferem na ocorrência 

das náuseas e vômitos, tais como idade, sexo, ingestão 

alcoólica, predisposição, fatores econômicos e condi-

ção orgânica desfavorável. A severidade desses sinto-

mas pode ser atenuada com a introdução de agentes 

antieméticos potentes (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Quadro 20. Graduação dos eventos e das reações adversas relativos a náuseas e vômitos

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Náusea
Perda do apetite sem 
alteração dos hábitos 
alimentares

Decréscimo na ingestão 
de alimentos sem 
perda significante de 
peso, desidratação ou 
malnutrição

Inadequada ingesta 
de fluidos ou alimentos 
calóricos; alimentação por 
sonda; indicadas hospitali-
zação e nutrição parenteral

-

Vômito
De 1 a 2 episódios 
(separados por cinco 
min) em 24 h

De 3 a 5 episódios 
(separados por 5 min) 
em 24 h

6 ou mais episódios 
(separados por 5 min) 
em 24 h; alimentação 
por sonda; indicadas 
hospitalização e nutrição 
parenteral

Risco de morte; indicada 
intervenção médica 
urgente

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.

Mucosite

É o termo utilizado para designar a resposta inflama-

tória das mucosas do trato gastrointestinal à ação 

dos quimioterápicos antineoplásicos, sendo sua 

ocorrência mais comum na cavidade oral. Sinais 

e sintomas da mucosite são xerostomia, eritema, 

disfagia e ulceração da mucosa envolvendo todo o 

trato gastrointestinal, incluindo o ânus.

Os principais fatores de risco são idade, consumo de 

tabaco e álcool, desidratação, desnutrição, higiene 

oral deficitária, oxigenioterapia, aspiração oral ou 

nasogástrica, alterações respiratórias (por causarem 

desidratação da mucosa), drogas anticolinérgicas 

e anti-histamínicas, fenitoína, esteroides, próteses 

dentárias mal-ajustadas e consumo alimentar de 

alimentos ácidos, quentes ou apimentados (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023).

Figura 25. Mucosite

Fonte: arquivo INCA.
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É fundamental a observação diária da cavidade oral 

dos pacientes submetidos à quimioterapia antineo-

plásica, especialmente se receberem protocolos mais 

agressivos, com drogas estomatotóxicas. As princi-

pais drogas causadoras de mucosite são fluorouracil, 

metotrexato, bleomicina, doxorrubicina e ciclofosfa-

mida (Gondim, 2009).

Quadro 21. Graduação do evento adverso relativo à mucosite

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Mucosite oral

Sintomas leves 
ou assintomático; 
intervenção não 
indicada

Dor moderada, 
não interferindo na 
ingesta oral; indicada 
modificação da dieta

Dor grave, interferindo na 
ingesta oral

Risco de morte; indicada 
intervenção urgente

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.

Diarreia

O trato gastrointestinal, por ser formado por células 

de rápida divisão celular, é mais vulnerável à ação 

dos quimioterápicos antineoplásicos. Normalmente 

ocorre descamação de células da mucosa, que, sem 

a adequada reposição, leva a irritação, inflamação 

e alterações funcionais que ocasionam a diarreia. 

Quando mal controlada, potencializa o risco de desi-

dratação, desequilíbrio hidroeletrolítico, lesões de pele 

ou mesmo morte. As drogas relacionadas à diarreia 

são citarabina, capecitabina, oxaliplatina, irinotecano, 

topotecano, 5-fluorouracil, paclitaxel, dactinomicina e 

dacarbazina (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Quadro 22. Graduação do evento adverso relativo à diarreia

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Diarreia Menos que 4 
evacuações ao dia

De 4 a 6 evacuações 
ao dia

Maior ou igual a 7 
evacuações ao dia; 
incontinência; limitação 
para atividades diárias; 
indicada hospitalização

Risco de morte; indicada 
intervenção urgente

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.

Constipação

Atinge 40% dos pacientes oncológicos, em especial 

aqueles com doença em estágio avançado. Pode 

ocorrer por efeito colateral dos quimioterápicos anti-

neoplásicos ou por toxicidade gastrointestinal, sendo 

mais comum como consequência da neurotoxicidade. 

A possibilidade de ocorrência está relacionada à 

dose e à frequência das aplicações. É acompanhada 

de desconforto, distensão abdominal, cólica e dor. 

Quando prolongada, pode levar a desequilíbrio hidro-

eletrolítico e íleo paralítico. As principais drogas envol-

vidas são do grupo dos alcaloides da vinca (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023).
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Quadro 23. Graduação do evento adverso relativo à constipação

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Constipação

Sintomas ocasionais ou 
intermitentes; uso de 
laxativo; modificação da 
dieta ou aplicação de 
enema

Sintomas persistentes, 
com uso regular de 
laxativos ou enemas; 
limitação das atividades 
do cotidiano

Obstipação com 
indicação de evacuação 
manual; limitação de 
cuidados pessoais e de 
atividades do cotidiano

Risco de morte; indicada 
intervenção urgente

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.

Anorexia

Manifesta-se por meio da sensação de plenitude gás-

trica, alteração do paladar, percepção aumentada ou 

diminuída para doces, ácidos, salgados e amargos. 

A alteração do paladar pode levar à perda total do 

apetite e, em consequência, à diminuição da inges-

tão de alimentos, à perda de peso e ao quadro de 

caquexia (déficit nutricional acentuado, que torna o 

paciente menos responsivo ao tratamento e suscetí-

vel a infecções e progressão de doença). O paciente 

que apresenta o quadro de anorexia necessita de 

acompanhamento de uma equipe multiprofissional 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Quadro 24. Graduação do evento adverso relativo à anorexia

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Anorexia
Falta de apetite sem 
alteração nos hábitos 
alimentares

Falta de apetite sem 
perda significativa de 
peso ou desnutrição; 
há indicação de 
suplementação oral

Associada à perda 
importante de peso ou 
à desnutrição (ingestão 
calórica inadequada); 
indicada alimentação 
por sonda ou NPT

Consequências 
fisiológicas com risco 
de morte; indicada 
intervenção médica

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
Legenda: NPT – nutrição parenteral total.

Fadiga

É considerado o sintoma mais frequente no paciente 

oncológico. Pode ser definida como uma persistente e 

subjetiva sensação de cansaço (Anjos et al., 2017). Suas 

etiologia e manutenção estão relacionadas a múltiplos 

fatores ligados ao tratamento e à doença propriamente 

dita, como quimioterapia antineoplásica, radioterapia 

e biomoduladores, desordens sistêmicas, insuficiências 

hepática ou renal, déficit nutricional, desidratação, dis-

túrbio hidroeletrolítico, quadros infecciosos, anemias, 

ação de drogas associadas ao tratamento dos sinto-

mas (opioides), dor crônica, diminuição ou falta de ati-

vidades físicas e distúrbios do sono.

A fadiga afeta o paciente oncológico diretamente nos 

planos físico, psicológico, social, profissional, espiri-

tual e financeiro, sendo muitas vezes a barreira mais 
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significativa na recuperação funcional dos pacientes 

estáveis. Sua melhora não está relacionada ao sono 

ou ao descanso, como o cansaço fisiológico. Ela é 

mais abrangente, persistente e angustiante, causando 

maior impacto na qualidade de vida do paciente 

(Mota; Pimenta; Caponero, 2012).

É comum estar associada à perda do interesse por ativi-

dades rotineiras e prazerosas, falta de energia, fraqueza, 

dispneia, prurido, lentidão, perda ou dificuldade de con-

centração e tendência à irritabilidade. A incidência e a 

intensidade da fadiga estão relacionadas ao tipo e à 

agressividade do tratamento e da doença, assim como 

às características individuais dos pacientes.

Pode ser diagnosticada pela décima edição da Clas-

sificação Estatística Internacional de Doenças e Pro-

blemas Relacionados à Saúde (CID-10), demonstrando 

graus e classificação de acordo com a prevalência 

dos sintomas associados.

Rotineiramente, é pouco reportada pelos pacien-

tes, dado o desconhecimento de sua relação com a 

doença e o tratamento e, consequentemente, é pouco 

diagnosticada e tratada pelos médicos. É importante 

que seja avaliada desde o início, por meio de critérios 

clínicos de intensidade e limitações biopsicossociais, 

mensurada pela escala e manejada não só por sua 

ocorrência, mas pela forma como afeta devastado-

ramente o status funcional do paciente, o que pode 

interferir na adesão ao tratamento proposto (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023).

Quadro 25. Graduação do evento adverso relativo à fadiga

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Fraqueza 
muscular 
generalizada

Sintomático; fraqueza 
percebida pelo paciente, 
mas não evidenciada no 
exame físico

Sintomático; fraqueza 
percebida no exame 
físico que interfere nas 
atividades cotidianas

Fraqueza incapacitante -

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.

Toxicidades dermatológicas

São decorrentes da alta proliferação celular, podendo 

afetar a pele, as mucosas, os anexos e os fâneros. A 

maioria das reações são reversíveis com a diminui-

ção da dose ou o aumento do intervalo entre elas; e 

determinadas lesões podem ser prevenidas e tratadas 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Com base em Hoff (2013), são apresentadas a seguir 

as definições de eritema e urticária, hiperpigmenta-

ção, síndrome mão-pé, lesão ungueal, fotossensibili-

dade e alopecia.

Eritema e urticária

Podem representar um sinal precoce de hipersensibi-

lidade aos quimioterápicos antineoplásicos. O eritema 

de extremidade, também chamado de síndrome de 

mão-pé ou eritema acral, caracteriza-se pelo apare-

cimento de queimação, parestesia, edema e eritema 

da palma da mão e planta dos pés, podendo progre-

dir para formação de vesículas bolhosas e descama-

ção das áreas afetadas. Tais reações podem variar de 

muito leves a extremamente doloridas.
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Figura 26. Urticária

Fonte: Heilman, 2010.

Hiperpigmentação

Pode estar relacionada à estimulação direta dos mela-

nócitos e a um desvio na distribuição de melanina. 

Aparece algumas semanas após a administração de 

alguns quimioterápicos e tende a desaparecer de três 

a quatro meses após o término do tratamento. Fica 

mais evidente em dobras cutâneas e no leito ungueal. 

Nesse último, está associada a enfraquecimento, que-

bra e aparecimento de faixas lineares e diminuição do 

crescimento e brilho das unhas. A hiperpigmentação 

do trajeto venoso é comumente observada nos tra-

tamentos envolvendo fluorouracil, mecloretamina e 

bleomicina.

Figura 27. Hiperpigmentação em antebraço

Fonte: arquivo pessoal de Lílian Amaral Alarcão.

Figura 28. Hiperpigmentação na mão

Fonte: arquivo pessoal de Lílian Amaral Alarcão.

Quadro 26. Graduação do evento adverso relativo à hiperpigmentação 

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Hiperpigmentação 
cutânea

Hiperpigmentação 
afetando menos de 10% 
da área corpórea; sem 
impacto psicossocial

Hiperpigmentação 
afetando mais de 10% 
da área corpórea; 
associada a impacto 
psicossocial 

- -

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
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Síndrome mão-pé

A síndrome mão-pé é uma ocorrência que afeta sig-

nificativamente a qualidade de vida das pessoas em 

tratamento com terapêuticas que a ocasionam. Carac-

teriza-se por distúrbios de pele e tecido subcutâneo 

e também é conhecida como eritrodisestesia palmo-

plantar ou eritema acral. Essa síndrome apresenta-se 

como processo inflamatório intenso nas palmas das 

mãos e nas plantas dos pés (Costa et al., 2018).

Sua patogenia ainda não é bem conhecida. Os casos 

iniciais apresentam disestesia, parestesia e formi-

gamento, progredindo para dor e queimação com 

edema delimitado. Já nos níveis mais intensos de evo-

lução da síndrome mão-pé, ocorre a formação de 

placas, que podem evoluir para bolhas, afetando dire-

tamente as atividades de vida diária e, assim, a qua-

lidade de vida das pessoas. Em alguns casos, requer 

suspensão do tratamento até a melhora dos sintomas 

(Costa et al., 2018).

Sabe-se que alguns fármacos quimioterápicos ofe-

recem maiores riscos para o desenvolvimento dessa 

complicação, podendo-se destacar capecitabina, 

doxorrubicina lipossomal peguilada, 5-fluorouracil, 

citarabina e docetaxel, inibidores multiquinase, como 

dorafenibe, sunitinibe, axitinibe, pazopanibe, regora-

fenibe e vemurafenibe, entre outros (Miller; Gorcey; 

McLellan, 2014).

Figura 29. Síndrome de pés

Fonte: Silva, 2013.

Figura 30. Síndrome de mãos

Fonte: Silva, 2013.

Quadro 27. Graduação do evento adverso relativo à síndrome mão-pé 

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Síndrome da 
eritrodisestesia 
palmoplantar

Alterações cutâneas 
mínimas ou dermatite 
não dolorosa 
(eritema, edema ou 
hiperqueratose)

Alterações cutâneas 
com dor (bolhas, 
descamação, 
feridas, edema ou 
hiperqueratose), 
limitando as atividades 
diárias

Alterações cutâneas 
severas, com dor, 
limitando o autocuidado 

-

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
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Lesão ungueal

Pode manifestar-se com diminuição da velocidade de 

crescimento da unha, fragilidade, depressões trans-

versais (linhas de Beau), linhas de coloração dife-

rentes (linhas de Mess), hiperpigmentação, onicólise 

com abscessos sépticos, subungueais, hematoma e 

hemorragia, paroníquea e granuloma piogênico.

Dependendo do grau de infecção, é necessário trata-

mento com antibiótico e antifúngicos. Em alguns casos 

mais graves, são necessárias a interrupção temporá-

ria da medicação e a redução de dose. Os dois grupos 

principais de drogas envolvidos são os taxanos e os 

antracíclicos.

Quadro 28. Graduação do evento adverso relativo à lesão ungueal 

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Perda das unhas

Separação assintomática 
do leito ungueal da base 
da unha ou perda da 
unha

Separação sintomática 
do leito ungueal da 
base da unha ou perda 
da unha, limitando as 
atividades diárias

- -

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.

Fotossensibilidade

É mais acentuada nos primeiros dias após a quimiote-

rapia antineoplásica. Pode ocorrer forte sensibilidade 

cutânea, com aparecimento de queimaduras mesmo 

nas mínimas exposições solares ou estar relacionada 

à dor e à queimação ocular, quando há exposição 

solar direta.

A fotossensibilidade é observada nos tratamentos 

envolvendo fluorouracil, bleomicina, dacarbazina e 

doxorrubicina (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Figura 31. Fotossensibilidade solar

Fonte: arquivo INCA.

Quadro 29. Graduação do evento adverso relativo à fotossensibilidade 

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Fotossensibilidade
Eritema indolor afetando 
menos de 10% da área 
corpórea

Eritema doloroso 
afetando de 10% a 30% da 
área corpórea

Eritema localizado em 
mais de 30% da área 
corpórea com bolhas e 
fotossensibilidade; indica-
dos terapia oral com cor-
ticoides e medicamentos 
para o controle da dor

Risco de morte; indicada 
intervenção urgente

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
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Alopecia

Representa um dos aspectos psicológicos mais difíceis 

de serem enfrentados pelos pacientes. A perda dos 

cabelos ocorre pela atrofia total ou parcial do folículo 

piloso, fazendo com que a haste do cabelo se quebre. 

O efeito é temporário, e o cabelo torna a crescer dois 

meses depois da interrupção do tratamento, podendo 

ter textura ou cor diferentes das anteriores.

Está diretamente relacionada à inespecificidade dos 

quimioterápicos antineoplásicos, ocorrendo de duas 

a três semanas após sua aplicação (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023). As drogas costumeiramente asso-

ciadas estão indicadas no Quadro 30.

Conforme os dados dos Critérios Comuns de Termino-

logia para Eventos Adversos (CTCAE, do inglês common  

terminology criteria for adverse events) (National Cancer  

Institute, 2017), a alopecia é graduada conforme apre-

sentado no Quadro 31

Figura 32. Alopecia

Fonte: arquivo INCA.

Quadro 30. Drogas antineoplásicas associadas às alopecias total e parcial 

Alopecia total Alopecia parcial

Bleomicina Alcaloides da vinca

Ciclofosfamida (alta dose) Etoposídeo

Dactinomicina Fluorouracil

Docetaxel Gemcitabina

Doxorrubicina Ifosfamida

Epirrubicina Mitomicina

Paclitaxel Mitoxantrona

Topotecano Metotrexa

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023.

Quadro 31. Graduação do evento adverso relativo à alopecia 

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Alopecia
Perda de até 50% da 
quantidade normal de 
cabelos

Perda maior que 50% da 
quantidade normal de 
cabelos

- -

Fonte: adaptado do National Cancer Institute, 2017.
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Toxicidade hepática

A lesão hepática pelos quimioterápicos antineoplá-

sicos ocorre inicialmente nas células do parênquima, 

ocasionando elevação transitória das enzimas hepá-

ticas. Essas alterações podem evoluir para hepatome-

galia associada a icterícia, dor abdominal e alterações 

laboratoriais (aumento da bilirrubina e alterações da 

protrombina). O quadro é reversível com a interrupção 

do tratamento, podendo evoluir para necrose e fibrose 

irreversíveis após uso prolongado de mercaptopurina 

e metotrexato (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Quadro 32. Graduação dos eventos e reações adversas relativos à toxicidade hepática

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Aumento de 
bilirrubina total 
sérica

Maior que o LSN até o 
valor do LSN multiplicado 
por 1,5

Valor maior que o LSN 
multiplicado por 1,5 até o 
valor do LSN multiplicado 
por 3,0 

Valor encontrado 
compreendido entre a 
multiplicação de 3,0 a 10 
vezes do LSN

Valor maior que o LSN 
multiplicado por 10

Aumento de 
fosfatase alcalina

Maior que LSN até o valor 
do LSN multiplicado por 
2,5 vezes

Valor encontrado com-
preendido acima da 
faixa do LSN multiplicado 
por 2,5 até 5,0 vezes

Valor encontrado 
compreendido acima da 
faixa do LSN multiplicado 
por 5,0 até 20,0 vezes

Valor maior que o LSN 
multiplicado por 20,0 

Aumento de  
TGO/AST 

Valor maior que o que 
LSN até o valor do LSN 
multiplicado por 3,0  

Paciente assintomático 
com TGO maior que 3,0 a 
5,0 vezes o valor do LSN

Valor maior que o LSN 
multiplicado por 3,0, 
com aparecimento de 
piora da fadiga, náusea, 
vômito, dor ou sensi-
bilidade no quadrante 
superior direito, febre, 
rash ou eosinofilia

Valor encontrado 
compreendido na faixa 
maior que 5,0 até 20,0 
vezes o LSN

Maior que o valor do LSN 
multiplicado por 5,0 por 
duas semanas

Maior que o valor do LSN 
multiplicado por 20,0

Aumento de  
TGP/ALT 

Valor acima do LSN até o 
valor do LSN multiplicado 
por 3,0 

Paciente assintomático 
com TGP na faixa de 3,0 
a 5,0 vezes o valor do LSN

Valor maior que o LSN 
multiplicado por 3,0, 
com aparecimento de 
piora da fadiga, náusea, 
vômito, dor ou sensi-
bilidade no quadrante 
superior direito, febre, 
rash ou eosinofilia

Resultado maior que 5,0 
até 20,0 vezes o valor 
do LSN 

Resultado maior que o 
valor do LSN multiplicado 
por 5,0 por duas 
semanas

Resultado maior que o 
LSN multiplicado por 20,0

Insuficiência 
hepática

- -
Asterixis; encefalopatia 
leve limitando o 
autocuidado

Encefalopatia de 
moderada a grave; 
coma, consequências 
fatais

Fonte: adaptado de National Cancer Institute, 2017.

Legenda: ALT – alanina aminotransferase; AST – aspartato aminotransferase; LSN – limite superior normal; TGO – transaminase glutâmico-oxalacética 
sérica; TGP – transaminase glutâmico-pirúvica sérica.
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Disfunção reprodutiva

Os quimioterápicos antineoplásicos podem levar a 

alterações relacionadas às funções testicular e ova-

riana e, consequentemente, à fertilidade e à função 

sexual. A intensidade vai depender da dose, da dura-

ção do tratamento, do sexo e da idade. No homem, 

pode ocorrer oligoespermia ou azoospermia temporá-

ria ou permanente, e, na mulher, irregularidade no ciclo 

menstrual e amenorreia. É comum ocorrer diminuição 

da libido, que pode ser atribuída a vários fatores, tais 

como autoimagem comprometida, fadiga e ansie-

dade (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Disfunção metabólica

Alguns quimioterápicos antineoplásicos são capazes 

de causar distúrbios metabólicos por gerarem danos 

diretos na atividade de reabsorção renal ou pela cito-

toxicidade direta à célula tumoral. A destruição celular 

maciça libera na corrente sanguínea metabólitos que 

podem alterar a homeostase metabólica. O Quadro 33 

elucida os principais componentes que podem estar 

alterados em vigência do tratamento com quimiote-

rápicos antineoplásicos.

Quadro 33. Graduação dos eventos e reações adversas relativos à disfunção metabólica

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Hipercalcemia

Maior que o LNS até  
11,5 mg/dl

Maior que o LNS até  
2,9 mmol/l

Cálcio ionizável maior 
que o LNS até 1,5 mmol/l 

Maior que 11,5 até  
12,5 mg/dl

Maior que 2,9 até  
3,1 mmol/l 

Cálcio ionizável maior 
que 1,5 até 1,6 mmol/l 

Paciente sintomático

Maior que 12,5 até  
13,5 mg/dl 

Maior que 3,1 até  
3,4 mmol/l 

Cálcio ionizável maior 
que 1,6 até 1,8 mmol/l

Indicada a 
hospitalização 

Maior que 13,5mg/dl

 Maior que 3,4 mmol/l

Cálcio ionizável maior 
que 1,8 mmol/l

Paciente com 
consequências 
fisiológicas e risco de 
morte

Hipocalemia Menor que o LIN até  
3,0 mmol/l

Menor que o LIN até  
3,0 mmol/l

Pacientes sintomáticos

Indicada intervenção

Menor que 3,0 até  
2,5 mmol/l

Indicada hospitalização

Menor que 2,5 mmol/l

Apresentação de 
consequências 
fisiológicas com risco de 
morte

Hipercalemia Maior que o LSN até  
5,5 mmol/l

Maior que 5,5 até  
6,0 mmol/l

Maior que 6,0 até  
7,0 mmol/l

Indicada hospitalização

Acima de 7,0 mmol/l

Paciente apresentando 
consequências 
fisiológicas com risco de 
morte

Hipoglicemia

Menor que o LIN até  
55 mg/dl 

Menor que LIN até  
3,0 mmol/l

-

Menor que 40 até  
30 mg/dl 

Menor que 2,2 até  
1,7 mmol/l

Menor que 30 mg/dl

Menor que 1,7 mmol/l 

Apresentação de 
consequências 
fisiológicas com risco de 
morte

continua
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continuação

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Hiperglicemia

Glicemia de jejum maior 
que LSN até 160 mg/dl

Glicemia de jejum maior 
que LSN até 8,9 mmol/l

Glicose de jejum maior 
que 160 até 250 mg/dl 

Glicose de jejum maior 
que 8,9 até 13,9 mmol/l

Maior que 250 até  
500 mg/dl 

Maior que 13,9 até  
27,8 mmol/l

Indicada hospitalização

Maior que 500 mg/dl 

Maior que 27,8 mmol

Consequências 
fisiológicas com risco  
de morte

Hiponatremia Menor que LIN até  
130 mmol/l

-
Menor que 130 até  
120 mmol/l

Menor que 120 mmol/l

Presença de 
consequências 
fisiológicas com risco de 
morte

Hipomagnesemia

Menor que LIN até  
1,2 mg/dl

Menor que LIN até  
0,5 mmol/l 

Menor que 1,2 até  
0,9 mg/dl

Menor que 0,5 até  
0,4 mmol/l

Menor que 0,9 até  
0,7 mg/dl

Menor que 0,4 até  
0,3 mmol/l

Menor que 0,7 mg/dl

Menor que 0,3 mmol/l 

Consequências fisiológi-
cas com risco de morte

Hiperuricemia

Maior que LSN até  
10 mg/dl 

Menor ou igual a 0,59 
mmol/l, sem consequên-
cias fisiológicas

-

Maior que LSN até  
10 mg/dl 

Menor ou igual a 0,59 
mmol/l, com consequên-
cias fisiológicas

Maior que 10 mg/dl

Maior que 0,59 mmol/l

Presença de consequên-
cias fisiológicas com risco 
de morte

Fonte: adaptado de National Cancer Institute, 2017.

Legenda: LIN – limite inferior normal; LSN – limite superior normal.

Complicações do 
tratamento quimioterápico 
antineoplásico

Reações alérgicas e anafilaxia

São decorrentes da hipersensibilidade celular, ou seja, 

de uma reação imunológica ou alérgica imediata à 

administração da droga (antígeno versus anticorpo). 

Pode manifestar-se com urticária, desconforto respira-

tório, broncoespasmo, hipotensão, rubor facial, edema 

palpebral, dor lombar e/ou torácica, tosse, podendo 

evoluir para edema de glote e choque anafilático.

Inicialmente, ocorre a fase de sensibilização, na qual o 

paciente é exposto ao antígeno, gerando aumento na 

produção de plasmócitos e anticorpos IgE específicos, 

que se ligam aos basófilos e mastócitos, tornando-os 

sensibilizados. Na vigência de um novo contato com o 

mesmo antígeno, ocorre a fase de ativação, em que 

os antígenos se fixam aos mastócitos, gerando então 

alterações imediatas, levando à ruptura da mem-

brana celular e à secreção de histamina, leucotrienos 

tóxicos, prostaglandinas e citocinas, responsáveis pela 

reação inflamatória.

Na última fase, denominada fase efetora, a grande 

quantidade de histamina presente na circulação 

aumenta a permeabilidade capilar, causando perda 
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de líquidos e proteínas para o interstício e vasodila-

tação sistêmica, com consequente diminuição do 

retorno venoso e queda da pressão arterial. Tais alte-

rações evoluem para o choque anafilático, portanto é 

de fundamental importância a rápida intervenção.

A anafilaxia é um tipo de reação imunológica ou alér-

gica que se caracteriza por contração da musculatura 

lisa e dilatação dos capilares em razão da liberação 

de substâncias farmacologicamente ativas. Caracte-

riza-se por broncoespasmo sintomático, angioedema 

ou edema alérgico e hipotensão, e é considerada 

uma situação emergencial. Essas reações estão mais 

comumente associadas aos seguintes fármacos: 

asparginase, anticorpos monoclonais (principalmente 

nas primeiras aplicações), taxanos, platinas, ifosfa-

mida, entre outros (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023).

Quadro 34. Graduação dos eventos e reações adversas relativos a reações alérgicas e anafilaxia 

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Reação alérgica

Rash ou rubor 
passageiro; febre ao 
medicamento menor que 
38 ºC sem indicação de 
intervenção

Indicada intervenção 
ou interrupção da 
infusão; responde 
rapidamente ao 
tratamento sintomático; 
medicamentos 
profiláticos indicados por 
~24 h

Reação prolongada (não 
responde rapidamente ao 
tratamento sintomático 
e/ ou à interrupção da 
infusão); recorrência 
dos sintomas após a 
melhora inicial; indicada 
hospitalização por 
sequela clínica (por 
exemplo, insuficiência 
renal, infiltrado pulmonar)

Consequências fatais; 
indicada intervenção 
urgente 

Anafilaxia - -

Broncoespasmo 
sintomático, com ou 
sem urticária; indicada 
intervenção parenteral; 
edema ou angioedema 
relacionado à alergia; 
hipotensão

Consequências fatais; 
indicada intervenção 
urgente 

Fonte: adaptado de National Cancer Institute, 2017.

Flebite

Geralmente ocorre por conta da administração rápida 

de quimiotápicos antineoplásicos (flebite química) 

em acessos venosos de pequeno calibre, ou quando 

o dispositivo venoso não é compatível com o calibre 

do vaso (flebite traumática). Os sinais podem variar 

com hiperemia sobre a ponta do cateter e ao longo 

do trajeto venoso, sensibilidade aumentada em todo 

o trajeto, endurecimento venoso e aumento da tem-

peratura local. Pode ser classificada com graduação.

É importante lembrar que os pacientes oncológicos 

têm características diferenciadas quanto ao acesso 

venoso periférico, pois a maioria é portadora de rede 

venosa de pouca visibilidade, em função de múltiplas 

punções (tratamento crônico), trombocitopenias fre-

quentes, fragilidade capilar (déficit nutricional) e ação 

irritante e esclerosante das drogas: gradual oblitera-

ção e fibrose venosa. Portanto, é de extrema impor-

tância a observação de cuidados antes e durante a 

administração de antineoplásicos para a preservação 

desses acessos.
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Quadro 35. Classificação dos sinais de flebite segundo sua apresentação 

Grau Características

1 Eritema com ou sem dor

2 Dor com eritema ou edema

3 Dor com eritema ou edema, formação de faixa e cordão fibroso palpável

4 Dor com eritema ou edema, cordão venoso palpável com mais de 2,5 cm de comprimento e 
secreção purulenta

Fonte: elaboração INCA.

Extravasamento

É a infiltração de antineoplásicos intravenosos para 

os tecidos circunvizinhos, podendo causar danos fun-

cionais e estéticos ao paciente. Entre as causas mais 

frequentes estão fatores relacionados ao paciente 

(linfadenectomia axilar, radioterapia prévia em área 

de punção, presença de síndrome de veia cava supe-

rior, doença vascular preexistente, neuropatia perifé-

rica, comorbidades), ao procedimento (erro técnico 

na venopunção e administração, punção em local 

inadequado, quimioterapia prévia no mesmo vaso) e 

à droga (ph e osmolaridade).

As consequências dependem do tipo e da concen-

tração da droga, da localização do extravasamento, 

do volume extravasado, das condições nutricionais do 

paciente, do intervalo entre o episódio e a detecção do 

problema e da adoção de medidas para solucioná-lo.

Alguns quimioterápicos antineoplásicos produzem 

lesão imediata, pois têm a capacidade de se fixarem 

ao DNA celular, permanecendo ativos nos tecidos, 

ocasionando danos a longo prazo e dificultando a 

cicatrização. Outros, por não se ligarem ao DNA teci-

dual, são rapidamente inativados ou metabolizados, 

não interferindo no processo de cicatrização.

Os quimioterápicos antineoplásicos podem ser subdi-

vididos quanto a seu potencial de lesão tecidual em: 

• Vesicantes — aqueles que, em contato com 

tecidos adjacentes ao vaso sanguíneo, levam 

à irritação severa, com formação de vesícu-

las e destruição tecidual. Caracterizam-se por 

dor, hiperemia, edema, formação de vesículas e 

necrose. Exemplos: doxorrubicina, doxorrubicina 

lipossomal, epirrubicina, mitomicina, vimblastina, 

vincristina, vinorelbine, daunorrubicina, daunorru-

bicina lipossomal, idarrubicina, mecloretamina.

• Irritantes — aqueles que, quando extravasados, 

causam irritação tecidual que não evolui para 

necrose. A irritação caracteriza-se por hiperemia, 

dor, inflamação no local da punção e no trajeto 

venoso, queimação e edema local sem formação 

de vesículas. Exemplos: 5-fluorouracil, docetaxel, 

paclitaxel, cisplatina, gencitabina, carmustina, 

etoposídeo, ifosfamida, teniposide, dacarbazina, 

mitoxantrona, oxaliplatina, streptozocin, cisplatina.

Embora menos comum, também pode ocorrer extra-

vasamento de drogas infundidas por cateter venoso 

central (CVC). Esse evento pode trazer danos graves 

à saúde do paciente. A prevenção do extravasamento 

é fundamental, uma vez que poucas quantidades de 

droga são capazes de causar dano permanente, além 

da falta de antídotos clinicamente efetivos (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023).
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Quadro 36. Graduação dos eventos e reações adversas relativos ao extravasamento

Eventos  
adversos

Grau

1 2 3 4

Reação 
relacionada à 
infusão

Reação leve e transitória; 
não há indicação de 
interrupção da infusão e 
intervenção

Há indicação de inter-
rupção da infusão ou 
do tratamento, resposta 
rápida ao tratamento 
sintomático (por exem-
plo, anti-histamínico, 
Aines, fluidos intrave-
nosos); medicamentos 
profiláticos são indicados 
por ~24 h

Reação prolongada (por 
exemplo, não responde 
rapidamente aos medi-
camentos sintomáticos 
e/ou breve interrupção 
da infusão); reapare-
cimento dos sintomas 
após melhora inicial; 
indicação de hospitaliza-
ção para sequela clínica

Consequências fatais; 
indicada intervenção 
urgente

Extravasamento 
no local de infusão -

Eritema com sintomas 
associados (por exem-
plo, edema, dor, endure-
cimento, flebite)

Ulceração ou necrose; 
dano grave ao tecido; 
indicada intervenção 
cirúrgica

Consequências fatais; 
indicada intervenção 
urgente

Reação no local  
da injeção

Sensibilidade associada 
ou não a sintomas (calor, 
eritema, comichão)

Dor, lipodistrofia, edema, 
flebite

Ulceração ou necrose; 
dano grave ao tecido; 
indicada intervenção 
cirúrgica

Consequências fatais; 
indicada intervenção 
urgente

Fonte: adaptado de National Cancer Institute, 2017.

Legenda: Aines – anti-inflamatórios não esteroidais.

Risco ocupacional  
em quimioterapia 

O risco ocupacional é a probabilidade de ocorrer um 

evento bem-definido no espaço ou no tempo que 

cause danos à saúde e às unidades operacionais ou 

dano econômico e financeiro. O risco ocupacional 

químico existe mediante a ocorrência de um evento 

definido de contaminação. Quando um medicamento 

de risco é preparado, cada uma das etapas desse 

processo deve ser realizada sob condições e uso de 

práticas seguras, com vistas a promover um ambiente 

laboral seguro e salubre ao trabalhador (Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2015).

O quimioterápico antineoplásico pode vir a cons-

tituir risco, que vai desde leves processos alérgicos 

até o câncer. Esses medicamentos, em determinado 

nível, promovem, preservam e recuperam a saúde 

do paciente, mas, no ambiente hospitalar, podem 

provocar riscos à saúde do trabalhador de enferma-

gem, entre outros. Como exemplos de grupos expos-

tos, podem ser citados os pacientes, os indivíduos que 

trabalham nas indústrias farmacêuticas, os trabalha-

dores que o preparam e o administram, os médicos e 

os enfermeiros que cuidam dos pacientes, o pessoal 

relacionado à limpeza, os familiares dos pacientes e 

os pesquisadores.

Afirma-se que os quimioterápicos antineoplásicos são 

medicamentos utilizados para combater as doenças 

neoplásicas e possuem amplo potencial para causa-

rem efeitos imediatos e tardios” (Instituto Nacional de 

Câncer, 2023). Portanto, durante a preparação desses 

medicamentos, é obrigatório que o profissional res-

ponsável utilize equipamento de proteção individual 

(EPI), já que essas substâncias oferecem potenciais 

efeitos indesejados, exigindo ainda que sejam mani-

puladas por profissionais capacitados e informados 
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sobre o risco potencial a que estão expostos e sobre 

as recomendações a serem seguidas em todas as 

fases de contato com esses agentes.

Os riscos advindos da manipulação de quimioterápi-

cos antineoplásicos envolvem a inalação de aeros-

sóis, o contato direto do medicamento com a pele e a 

mucosa e a ingestão de alimentos contaminados por 

seus resíduos. O risco pode advir também das excre-

tas dos pacientes submetidos aos tratamentos qui-

mioterápicos, já que uma parcela dessas substâncias 

permanece inalterada ou sob a forma de metabólitos 

inativos, podendo ser encontrada nas excretas dos 

pacientes nas primeiras 48 horas, servindo de agen-

tes contaminantes que podem prejudicar a saúde dos 

trabalhadores.

Um EPI é todo dispositivo ou produto de uso individual 

destinado a proteger a saúde e a integridade física 

do trabalhador dos riscos suscetíveis de ameaças 

à segurança e à saúde no trabalho, incluindo luvas, 

aventais, protetores oculares, faciais, auriculares e 

respiratórios, bem como protetores para os membros 

inferiores (Brasil, 2005a).

Conceitualmente, produtos ou substâncias de risco são 

aquelas que oferecem risco ocupacional pelas seguin-

tes características (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023):

• Genotoxicidade — mutagênicos e clastogênicos 

em culturas rápidas. 

• Carcinogenicidade — indução tumoral em modelo 

animal, em pacientes humanos ou em ambos. 

• Teratogenicidade — alterações sobre a reprodu-

ção, alterações da fertilidade, más-formações 

congênitas no feto. 

• Evidência de toxicidade em algum órgão ou 

sistema após baixas doses administradas em 

modelos animais ou em pacientes tratados. 

As doenças relativas à atividade farmacológica do 

medicamento sobre o organismo do profissional de 

saúde estão relacionadas à depressão da medula 

óssea (granulocitopenia, anemia, plaquetopenia), 

às alterações imunológicas, hepáticas e férteis, e ao 

desenvolvimento de câncer.

No caso dos trabalhadores que manipulam quimiote-

rápicos, durante o preparo, a administração e o des-

carte (do medicamento ou material contaminado, 

inclusive perfurocortantes), é significativo o risco a 

que estão expostos. Além disso, há trabalhadores que 

podem se expor indiretamente por conta da contami-

nação nas áreas de trabalho, em caso de acidentes 

com derramamento de quimioterápico antineoplá-

sico, reforçando-se que a contaminação ambiental 

deve ser igualmente considerada (Costa; Felli, 2005; 

Maia, 2009).

Outros momentos podem parecer de menor risco, mas 

sua ocorrência pode se dar com o profissional não 

paramentado adequadamente e sem os EPI necessá-

rios. Portanto, há possibilidade de exposição muito alta 

diante de situações variadas e, por vezes, impensadas, 

tais como: recebimento dos medicamentos; transpor-

tes interno e externo; estoque; limpeza e desinfecção 

de ampolas e frascos-ampola; identificação, rotula-

gem, embalagem; distribuição do produto acabado; 

procedimentos de segregação, acondicionamento, 

identificação, registro, transporte, armazenamento e 

destino final dos resíduos de risco; procedimentos em 

acidentes; manuseio de medicamentos orais e tópi-

cos; procedimentos de limpeza e desinfecção das 

áreas e dos equipamentos de trabalho.

Normas de segurança utilizadas 
em um centro de quimioterapia

Vários órgãos nacionais e internacionais atuam regula-

mentando a saúde do trabalhador, como International 

Agency Research of Câncer (Iarc), OMS, Organizational 

Safety and Health Administration (Osha), National Ins-

titute of Occupational Safety and Health (Niosh), FDA, 
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Material Safety Data Sheet (MSDS), Agency for Toxic 

Substances Data Research (ATSDR), Organização das 

Nações Unidas (ONU), Anvisa, Ministério do Trabalho e 

Emprego (MTE).

De acordo com o guideline elaborado em 2015, o prin-

cipal papel dessas entidades é elaborar documentos 

com objetivo de fornecer uma indicação precisa da 

redução dos riscos durante a fase de manipulação 

dos quimioterápicos antineoplásicos. As normas em 

geral preconizam todas as etapas do processo, como 

treinamento e educação continuada, uso de EPI, rece-

bimento e transporte (antes e após o preparo das dro-

gas), armazenamento e embalagem, administração e 

cuidados domiciliares, manejo dos detritos, exposição 

acidental, manejo de respingos e cuidados ambientais 

(Easty et al., 2015).

Portanto, é fundamental que se definam e revisem 

periodicamente as normas e os procedimentos sobre 

o uso dos agentes antineoplásicos, em conjunto com 

os trabalhadores envolvidos direta ou indiretamente 

nessa exposição, associando-as a exames periódicos 

específicos para controle da saúde dos funcionários 

expostos a essas substâncias.

Normas de segurança no 
preparo e na administração de 
quimioterapia antineoplásica
As principais normas de proteção ocupacional e 

ambiental baseadas nas legislações vigentes e nas 

experiências no cuidado de pacientes com câncer 

em tratamento com quimioterapia antineoplásica são 

(Conselho Federal de Farmácia, 2012):

• Todo quimioterápico antineoplásico deve ser 

preparado por farmacêutico, de acordo com a 

Resolução n.º 565/2012 do Conselho Federal de 

Farmácia (2012).

• Todo Serviço de Terapia Antineoplásica deve 

implantar e implementar ações de prevenção e  

controle de infecção e EA, subsidiados pela Por-

taria GM/MS n.º 2.616/1998, suas atualizações ou 

outro instrumento legal que venha a substituí-la.

• A infraestrutura física de uma central de quimiote-

rapia antineoplásica deve atender aos requisitos 

da RDC da Anvisa n.º 50/2002.

• A área de preparo deve ser exclusiva, para evi-

tar interrupções, minimizar o risco de acidentes 

e contaminações, e deve estar situada em área 

restrita, a fim de evitar o fluxo de pessoas.

• A preparação da quimioterapia antineoplásica 

deve ser feita em uma cabine de segurança bio-

lógica (CSB) classe II tipo B2 (exaustão externa), 

que garanta a proteção pessoal e ambiental, pois 

assim o fluxo de ar filtrado incide verticalmente 

em relação à área de preparo e, a seguir, é total-

mente aspirado e submetido à nova filtragem.

• A CSB deve ser submetida periodicamente a 

manutenções e trocas de filtros absolutos e pré-

-filtros, de acordo com um programa escrito, que 

obedeça às especificações do fabricante e esteja 

à disposição da inspeção do trabalho.

• Todas as superfícies de trabalho, inclusive a CSB, 

devem ser limpas e desinfetadas antes e depois 

de cada sessão de preparação, com produtos 

regularizados junto à Anvisa, de acordo com a 

legislação vigente. 

• A CSB deve ser ligada 30 minutos antes do início 

de qualquer manipulação e permanecer ligada 

por 30 minutos após conclusão do trabalho. 

• As atividades de manipulação devem ser imedia-

tamente paradas quando ocorrer qualquer inter-

rupção do funcionamento da CSB.

A ingestão de alimentos ou líquidos, o fumo e a aplica-

ção de cosméticos na área de trabalho são vedados.
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• Durante a administração de quimioterapia anti-

neoplásica, equipos, seringas e conectores luer-

-lock (sistema fechado) devem ser utilizados.

• Nenhuma atividade relacionada ao manuseio de 

quimioterapia antineoplásica deve ser realizada 

na falta de EPI. Esse deve ser avaliado diariamente 

quanto ao estado de conservação e segurança, 

estando disponível e armazenado em locais de 

fácil acesso. Por vezes, o não uso de medidas pro-

tetoras é tido como uma forma de tornar o contato 

com os pacientes mais agradável, por esses já se 

encontrarem sensibilizados com a doença. Con-

tudo, é obrigatório o uso de EPI especificamente 

para o manuseio de quimioterapia antineoplásica.

É necessário o uso de EPI como descrito a seguir:

• Área de preparação — luvas (tipo cirúrgica) de 

látex, com punho longo, sem talco e estéreis; 

avental longo ou macacão de uso restrito à área 

de preparação, com baixa liberação de partículas 

e baixa permeabilidade, fechado, com mangas e 

punho elástico; em caso de paramentação reuti-

lizável, essa deve ser guardada separadamente, 

em ambiente fechado, até ser lavada. O processo 

da lavagem deve ser exclusivo desse vestuário.

• Área de administração — luvas e aventais de pro-

cedimento devem ser utilizados durante a adminis-

tração de quimioterapia antineoplásica. Faculta-se 

a utilização de óculos e proteção respiratória.

A Lei n.º 6.514/1997, na Seção IV, art. 166, obriga a 

empresa a fornecer os EPI adequados para o traba-

lho; a Norma Regulamentadora (NR) 6, inicialmente 

editada pela Portaria n.º 3.214/1978 do Ministério do 

Trabalho, obriga os funcionários a usarem os EPI. Mais 

recentemente, a NR 32/2006 do MTE obriga o uso de EPI 

especificamente para o manuseio dos quimioterápi-

cos antineoplásicos.

Normas de segurança relativas 
ao descarte de resíduos tóxicos 

As principais normas de segurança relativas ao des-

carte de resíduos tóxicos são:

• Todo Serviço de Terapia Antineoplásica deve 

implantar o Plano de Gerenciamento de Resíduos 

de Serviços de Saúde (PGRSS), atendendo aos 

requisitos da RDC da Anvisa n.º 222/2018, ou outra 

que a venha substituir.

• Os materiais perfurocortantes devem ser des-

cartados separadamente no local de sua gera-

ção, imediatamente após o uso ou diante da 

necessidade de descarte, em recipientes rígidos, 

resistentes à punctura, ruptura e vazamento, 

com tampa, devidamente identificados com a 

simbologia padronizada que identifica o resíduo 

tóxico, segundo a Norma da ABNT NBR 7500/2001 

(Associação Brasileira de Normas Técnicas, 2023), 

acrescida da inscrição “perfurocortante”. As agu-

lhas descartáveis devem ser desprezadas jun-

tamente com as seringas, quando descartáveis, 

sendo proibido reencapá-las ou proceder à sua 

retirada manualmente.

Figura 33. Informação de resíduo tóxico

RESÍDUO TÓXICO

Fonte: elaboração INCA.

• Os recipientes devem ser descartados quando o 

preenchimento atingir dois terços de sua capa-

cidade.
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• Os frascos vazios ou com restos de medicações, 

frascos de soro vazios, equipos, algodão e gaze 

contaminados, devem ser desprezados em um 

recipiente rígido e impermeável, identificado cor-

retamente com a simbologia padronizada que 

identifica o resíduo tóxico.

• Os resíduos de quimioterápicos antineoplásicos 

devem ser encaminhados para o processo de 

incineração na temperatura em torno de mil a 

1.200 °C. Esse processo destrói a molécula princi-

pal da substância, mas pode dar origem a deri-

vados de combustão que conservam a atividade 

mutagênica.

Normas relativas aos acidentes 
pessoais e ambientais 

De acordo com Bonassa, Gato e Rodrigues (2023), as 

normas relativas aos acidentes pessoais e ambientais 

devem ser seguidas, tais como:

• Protocolos de condutas durante a ocorrência de 

acidentes com quimioterápicos antineoplásicos 

devem ser instituídos (quando do contato com a 

pele e os olhos, acidentes com perfurocortantes 

etc.). Todos os acidentes devem ser registrados 

em formulário específico.

• Em caso de acidentes pessoais, o vestuário deve 

ser removido imediatamente quando houver 

contaminação; as áreas de pele atingidas devem 

ser lavadas com água e sabão neutro; quando a 

contaminação comprometer os olhos ou outras 

mucosas, lavar com água ou solução isotônica 

em abundância; quando envolver EPI, ele deve ser 

imediatamente retirado e descartado em local 

apropriado, e as áreas da pele atingidas devem 

ser lavadas. Deve-se providenciar atendimento 

médico e registrar o acidente.

• Um kit de derramamento deve estar identificado 

e disponível em todas as áreas nas quais são  

realizadas atividades de manipulação, armaze-

namento, administração e transporte.

• O kit de derramamento deve conter, no mínimo, 

luvas de procedimentos, avental descartável de 

baixa permeabilidade, compressa absorvente, 

proteção respiratória, proteção ocular, sabão 

neutro, descrição do procedimento, formulário 

para registro do acidente, recipiente identificado 

para recolhimento dos resíduos de acordo com 

RDC n.º 222/2018, que estabelece o regulamento 

para gerenciamento de resíduos dos serviços de 

saúde, suas atualizações ou outro instrumento 

legal que venha a substituí-la. 

• No caso de derramamento no ambiente (até 5 ml), 

o responsável pela descontaminação deve se 

paramentar adequadamente antes de iniciar o 

procedimento; após a identificação e a restrição 

de acesso, o ambiente deve ser limitado com com-

pressas absorventes; os pós devem ser recolhidos 

com compressa absorvente umedecida; os líqui-

dos devem ser recolhidos com compressas absor-

ventes secas; a área deve ser limpa com água e 

sabão neutro em abundância; quando existirem 

fragmentos de vidro, esses devem ser recolhidos 

com pá e vassourinha. 

Normas relativas ao manuseio 
dos pacientes 

De acordo com a RDC n.º 220/2004, as principais nor-

mas relativas ao manuseio dos pacientes são:

• Utilizar EPI (luvas de procedimentos, capote de 

mangas longas e máscara) no manuseio de 

secreção e excretas, bem como de roupa de 

cama, camisolas e pijamas contaminados.

• Desprezar com cautela as secreções e excretas, 

para evitar a contaminação por respingos.

• Embalar as roupas utilizadas em saco plástico 

fechado e identificar como roupa contaminada 

antes de encaminhar à lavanderia.
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Normas de segurança  
relativas ao pessoal e à  
saúde ocupacional 

A detecção e o controle de efeitos ocasionados pelos 

agentes citotóxicos em manipuladores devem ser 

realizados de acordo com a Norma Regulamenta-

dora n.º 7 do Programa de Controle Médico de Saúde 

Ocupacional (PCMSO). O acompanhamento da saúde 

ocupacional deverá ter caráter de prevenção, rastre-

amento e diagnóstico precoce dos agravos à saúde 

relacionados ao trabalho, devendo seguir as seguintes 

determinações (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023):

• Realizar a primeira avaliação na admissão, sub-

metendo o funcionário a exame físico e labora-

torial. As avaliações seguintes devem acontecer: 

a cada seis meses, se possível; após exposição 

aguda; na demissão; quando afastado, após o 

retorno ao trabalho; e quando transferido para 

outra área.

• Manter o registro completo do pessoal que manu-

seia quimioterapia antineoplásica para segui-

mento clínico, pesquisa e estudos epidemiológicos.

• Manter programas de treinamento e atualização 

dos profissionais que manuseiam quimioterapia 

antineoplásica, especificamente sobre os riscos,  

as medidas de proteção e a conduta em aci-

dentes assim que iniciam o trabalho na área e 

periodicamente.

• Supervisionar o cumprimento das normas de 

segurança.

• Afastar das atividades que envolvam o manuseio 

de quimioterapia antineoplásica as mulheres grá-

vidas, as que pretendem engravidar e as nutrizes.

• Limitar o número de profissionais que manuseiam 

quimioterapia antineoplásica.

• Manter fichas de registro de acidentes com pro-

fissionais que manipulam quimioterapia antineo-

plásica.

• Evitar que profissionais expostos a riscos adicio-

nais, como radiologia e radioterapia, manuseiem 

quimioterapia antineoplásica.

• Realizar treinamento de atualização dos profis-

sionais das unidades de internação que recebem 

pacientes em tratamento quimioterápico sobre a 

segurança na manipulação de excretas desses 

pacientes e o risco ocupacional.

Boas práticas de manipulação 
de antineoplásicos

A manipulação de antineoplásicos é uma etapa 

importante e complexa dentro das atividades rela-

cionadas à assistência integral ao paciente oncoló-

gico. A Resolução do Conselho Federal de Farmácia  

n.º 565/2012 reforça o preparo de medicamentos 

antineoplásicos como atividade privativa do farma-

cêutico, assim como o preparo dos demais medi-

camentos que possam causar risco ocupacional ao 

manipulador (Conselho Federal de Farmácia, 2012).

Para se falar em manipulação de medicamentos, é 

necessário definir essa atividade. Manipulação é um 

conjunto de operações farmacotécnicas com a fina-

lidade de elaborar preparações magistrais e ofici-

nais e fracionar especialidades farmacêuticas para 

uso humano. Preparação é um procedimento far-

macotécnico para obtenção de um produto mani-

pulado, compreendendo a avaliação farmacêutica 

da prescrição, a manipulação, o fracionamento de 

substâncias ou produtos industrializados, o envase, a 

rotulagem e a conservação das preparações (Agên-

cia Nacional de Vigilância Sanitária, 2007). Portanto, a 

manipulação é uma etapa no processo de preparo de 

um medicamento.
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A manipulação de medicamentos quimioterápicos 

antineoplásicos é realizada por técnica asséptica, por 

meio da reconstituição, da diluição e da transferência 

de pequenos e grandes volumes de soluções estéreis 

para bolsas ou seringas de infusão, de forma a pre-

venir a introdução de contaminantes de origens quí-

mica, física e, principalmente, biológica (Myers, 2013; 

The United States Pharmacopeia, 2017b). Esse último 

tipo de contaminação está relacionado à introdução 

de microrganismos nas soluções estéreis durante o 

processo de manipulação provenientes de diversas 

fontes, como ar, água, instalações, equipamentos, 

utensílios e profissionais envolvidos (Pinto; Kaneko; 

Pinto, 2015; Shintani, 2015), podendo causar severos 

danos à saúde do paciente em termos de morbidade 

e mortalidade.

Segundo o Niosh, os antineoplásicos são classifica-

dos como medicamentos de risco, por apresentarem 

um ou mais dos seguintes critérios de toxicidade em 

humanos, animais ou sistemas in vitro: genotoxicidade, 

carcinogenicidade, teratogenicidade ou outra toxici-

dade no desenvolvimento fetal, toxicidade reprodutiva 

e toxicidade a órgãos em baixas doses ou serem fár-

macos novos que mimetizem, em estrutura ou toxici-

dade, fármacos perigosos existentes (National Institute 

for Occupational Safety and Health, 2016). 

O profissional de saúde pode se expor a esses agen-

tes ou a seus resíduos em diversas etapas do processo 

de preparo e administração de antineoplásicos. Dessa 

forma, qualquer profissional envolvido diretamente ou 

indiretamente nesses processos tem risco de exposi-

ção. Além de farmacêuticos e enfermeiros, incluem-se 

também os profissionais de limpeza e de manuten-

ção da área de manipulação e administração desses 

medicamentos, os profissionais envolvidos na manu-

tenção da CSB e da lavanderia, que recebem roupas 

de cama de pacientes e uniformes de funcionários, 

muitas vezes contaminados com resíduos de antineo- 

plásicos e/ou excretas de pacientes em tratamento, e 

os profissionais envolvidos no transporte desses medi-

camentos. Outro grupo potencialmente exposto são 

os cuidadores e familiares dos pacientes que estão 

em contato frequente com roupas, secreções, excre-

tas e antineoplásicos orais dos pacientes (Power; 

Coyne, 2018).

Nesse sentido, ações de biossegurança para minimi-

zar a exposição e a contaminação ambiental devem 

ser implementadas em todas as etapas do processo 

de preparo de antineoplásicos, tais como recebi-

mento, armazenamento, manipulação, transporte e 

descarte de resíduos, administração desses medica-

mentos e limpeza de ambientes relacionados (Inter-

national Society of Oncology Pharmacy Practitioners, 

2022; Power; Coyne, 2018).

Por apresentarem risco ocupacional e condição de es-

terilidade, o preparo de medicamentos antineoplásicos 

requer cuidados de biossegurança associados às bo-

as práticas de manipulação de medicamentos, sendo 

exigidas, pelas normativas nacionais, condições espe-

cíficas no processo de manipulação (RDC n.º 50/2002, 

RDC n.º 67/2007, RDC n.º 220/2004, RDC n.º 222/2018, NR 

n.º 32/2005 (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

2002, 2004, 2007, 2018; Brasil, 2005a), tais como: 

• Área física

• Equipamentos de proteção coletiva (EPC).

• EPI.

• Dispositivos de segurança.

• Boas práticas de preparo de medicamentos  

antineoplásicos.

Área física

Uma central de preparo de medicamentos antineo-

plásicos compreende:

• Sala de recebimento e análise de prescrições.

• Área limpa.
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• Sala de paramentação.

• Sala de limpeza e desinfecção de medicamentos 

e materiais. 

• Sala de manipulação de antineoplásicos. 

• Área de rotulagem e embalagem. 

• Depósito de material de limpeza.

• Depósito interno de resíduos de risco.

• Área de dispensação de medicamentos injetáveis.

• Área de armazenamento exclusiva para medica-

mentos antineoplásicos.

Segundo a RDC Anvisa n.º 67/2007 (Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária, 2007), que dispõe sobre boas 

práticas de manipulação de preparações magistrais 

e oficinais para uso humano em farmácias, o local de 

preparo de antineoplásicos deve ser segregado e com 

acesso restrito aos profissionais diretamente envolvidos 

no processo de manipulação, de forma a minimizar o 

número de pessoas expostas. Exige-se que o processo 

de preparo seja feito em área limpa, com sistema de 

filtragem de ar, ou seja, disposição em sequência de 

filtros de ar dos tipos grosso, fino e de alta eficiência 

(filtro absoluto de alta eficiência — Hepa, do inglês high 

efficiency particulate arrestance), com o objetivo de 

reduzir o número de partículas totais (micro-organis-

mos e materiais particulados). É um ambiente dotado 

de sistema de refrigeração para o controle da tempe-

ratura e umidade, importante não só para o conforto 

dos funcionários, mas para inibir e controlar a prolife-

ração microbiológica no ambiente de produção, com 

diferencial de pressão entre as salas, a fim evitar a 

transferência de contaminantes de um ambiente para 

o outro (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2007, 

2013b, 2019).

A manipulação deve ser realizada em CSB classe II B2, 

instalada em uma sala de manipulação com classi-

ficação de ar grau C e pressão negativa, circundada 

por áreas de suporte com classificação de ar menos 

rigorosa, grau D. Essas características são fundamen-

tais, a fim de garantir uma manipulação segura para 

o trabalhador, para o ambiente de trabalho e também 

para o paciente (Agência Nacional de Vigilância Sani-

tária, 2007, 2019).

A estruturação de uma área limpa deve apresentar 

superfícies lisas, sem rachaduras e impermeáveis, 

cantos arredondados, sem ressaltos, rachaduras ou 

irregularidades, tetos rebaixados, portas não corre-

diças, tubulações embutidas na parede, não sendo 

permitido o uso de pia e ralos, mesmo que sifonados, 

na sala de manipulação. Os mobiliários devem ser 

de qualidade e preferencialmente de aço inoxidável 

(carrinhos, mesas e armários). Essas características 

são importantes, pois facilitam a descontaminação 

e a desinfecção, não permitindo o acúmulo de con-

taminantes de origem química e microbiológica nas 

superfícies (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

2019; International Society of Oncology Pharmacy Prac-

titioners, 2022).

Equipamentos de proteção coletiva 

A CSB é o principal EPC, funcionando como barreira 

primária entre o agente de risco e o profissional. O tipo 

de CSB exigido pelas normas nacionais para mani-

pulação de antineoplásicos é a classe II B2. O fun-

cionamento correto desse equipamento fornece um 

ambiente classificado pela International Organiza-

tion for Standardization (ISO) como classe 5, fluxo de 

ar laminar vertical, pressão negativa em relação ao 

ambiente adjacente (sala de manipulação) e exaus-

tão total do ar contaminado para o ambiente externo. 

Essas características conferem proteção ao trabalha-

dor e ao ambiente de trabalho contra os agentes de 

risco manipulados dentro da cabine, como também 

ao produto contra contaminantes provenientes do 

ambiente fora da cabine (Agência Nacional de Vigi-

lância Sanitária, 2004, 2007; Brasil, 2005a).
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A NR n.º 32/2005 do MTE exige ainda lava-olhos e chu-

veiro próximo ao local de preparo, caso ocorra expo-

sição severa aos produtos e substâncias de risco 

durante o processo de manipulação (Brasil, 2005a). 

Equipamentos de proteção individual

Os EPI são equipamentos para minimizar o contato dos 

antineoplásicos e seus resíduos com a pele, o trato 

respiratório e a mucosa ocular do profissional (Agên-

cia Nacional de Vigilância Sanitária, 2007).

O vestuário exigido pela legislação nacional para a 

manipulação de medicamentos antineoplásicos deve 

cobrir a superfície corpórea, com a exceção dos olhos, 

ser de tecido impermeável e estéril, constituindo uma 

barreira à liberação de partículas provenientes da res-

piração, cabelo, espirro, suor e pele (Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária, 2007). Deve conter, preferen-

cialmente, capuz, touca, macacão de mangas com-

pridas ajustado nos punhos e na gola e com frente e 

calçados fechados (Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária, 2007, 2019). Esse EPI apresenta duplo objetivo: 

proteger o trabalhador de exposição, derramamento 

e respingo provenientes dos antineoplásicos e prote-

ger o produto manipulado injetável da contaminação 

microbiológica carreada pelo trabalhador. O vestuário 

deve ser de uso restrito à área de manipulação, tro-

cado a cada sessão de manipulação ou sempre que 

for necessário. Caso haja contaminação, a roupa deve 

ser trocada imediatamente (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, 2007; The United States Pharma-

copeia, 2017a, 2017b).

A legislação nacional exige o uso de dois pares de luvas 

estéreis, descartáveis, sem talco e de punho longo, tro-

cadas a cada hora durante a manipulação, salvo nos 

casos de ruptura ou derramamento de medicamento, 

quando devem ser trocadas imediatamente (Agên-

cia Nacional de Vigilância Sanitária, 2004). No entanto, 

diretrizes internacionais da American Society of Health- 

-system Pharmacists (ASHP) e da International Society 

of Oncology Pharmacy Preactitioners (Isopp) reco-

mendam o uso de luvas em qualquer atividade de 

manuseio de medicamentos de risco, como recebi-

mento, armazenamento, higienização de materiais e 

da CSB, administração pela enfermagem e descon-

taminação em casos de acidentes. Durante a mani-

pulação, recomendam o uso de dois pares de luvas 

trocadas a cada 30 minutos. Essa orientação está 

relacionada à permeabilidade das luvas aos agen-

tes antineoplásicos (Power; Coyne, 2018; International 

Society of Oncology Pharmacy Practitioners, 2022). A 

obrigatoriedade do uso de luvas sem talco se deve 

à grande facilidade de dispersão do pó no interior da 

CSB, podendo tornar-se uma partícula carreadora de 

micro-organismos, contaminando a solução final e o 

interior da CSB. O pó do talco também pode acarre-

tar a saturação do filtro absoluto Hepa a longo prazo 

e, por aderir à superfície das luvas, absorver resíduos 

de antineoplásicos, aumentando o risco de exposição 

dérmica (Power; Coyne, 2018). 

Embora a legislação nacional não especifique o tipo 

de protetor respiratório a ser usado na manipulação, 

a diretriz internacional Safe Handling of Hazardous 

Drugs, da British Columbia Cancer Agency (BCCA), e o 

I Consenso Brasileiro para Boas Práticas de Preparo da 

Terapia Antineoplásica, da Sociedade Brasileira de Far-

macêuticos em Oncologia (Sobrafo), sugerem o uso 

de máscara descartável com referência PFF2 (N95), 

embora essa não proteja contra gases e vapores. A 

eficiência da máscara depende das condições de uso, 

devendo ser bem ajustada à face, para garantir pro-

teção e ser trocada sempre que se apresentar dani-

ficada (úmida, perfurada, com elásticos soltos e/ou 

rompidos, com deformações em sua estrutura física) 

ou provocar dificuldade de respiração quando em 

uso. Não é recomendado o uso de barba e máscara 
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cirúrgica sob o protetor respiratório, pois interferem no 

contato direto entre o protetor e a pele do profissional, 

prejudicando a vedação e reduzindo sua eficiência de 

proteção. Além disso, o uso de máscara cirúrgica não 

é recomendado, por não apresentar propriedades de 

filtração ou vedação facial adequadas para prote-

ção respiratória contra os aerossóis liberados, favore-

cendo a inalação e, consequentemente, a exposição 

do manipulador (British Columbia Cancer, 2024; The 

United States Pharmacopeia, 2017b).

O uso de óculos de segurança é recomendado durante 

a higienização e a descontaminação da CSB, durante 

a higienização de medicamentos antineoplásicos e 

em casos de acidentes, não sendo obrigatório durante 

a manipulação, uma vez que a CSB apresenta vidro 

frontal capaz de oferecer proteção contra respingos e 

derramamentos (British Columbia Cancer, 2024; Inter-

national Society of Oncology Pharmacy Practitioners, 

2022; The United States Pharmacopeia, 2017a). 

Os EPI são de uso pessoal e devem ser descarta-

dos como resíduo químico após sua utilização, não 

devendo ser reutilizados, exceto os óculos de proteção, 

para os quais deve ser realizada a descontaminação 

após o uso, salvo o caso de contaminação direta 

desse EPI (British Columbia Cancer, 2021).

Dispositivos de segurança

As diretrizes internacionais da BCCA (2021), da Inter-

national Society of Oncology Pharmacy Practitio-

ners (2022) e da American Society of Health-System 

Pharmacists (2018) orientam, além dos EPI, o uso de 

alguns dispositivos para a manutenção da segurança 

durante o manuseio desses medicamentos:

• Seringa com conexão rosqueável (luer-lock) — é 

mais segura do que as seringas de encaixe (luer-

-slip), por evitar vazamento e desconexão aciden-

tal entre os dispositivos, como seringa e agulha.

• Vedador rosqueável para seringas — impede o 

vazamento durante o armazenamento e o trans-

porte de medicamentos fracionados e acondicio-

nados em seringas.

• Dispositivo de transferência de medicamentos 

com filtros (5 µm e 0,22 µm) — dotado de filtros 

capazes de equalizar a pressão interna do frasco- 

-ampola em relação à pressão externa, facili-

tando as atividades de reconstituição e aspiração 

de medicamentos. Atenção ao uso com alguns 

medicamentos, pois podem ficar retidos no filtro, 

ocorrendo perda significativa do medicamento e, 

consequentemente, da dose administrada.

• Dispositivo de transferência de medicamentos 

em sistema fechado — dispositivo de transfe-

rência de medicamento que impede mecanica-

mente, a entrada de contaminantes do ambiente 

no sistema (dispositivo + frasco-ampola do 

medicamento) e o escape de líquidos, aerossóis 

e vapores do sistema para o ambiente. Esses 

dispositivos dispensam o uso de agulhas e são 

empregados em reconstituição, aspiração, dilui-

ção e infusão de medicamentos, reduzindo o 

risco de exposição por acidente punctório e por 

dispersão de aerossóis durante a manipulação e 

a administração.

• Agulha de ponta romba — agulha curta com bizel 

simples (monofacetado). Requer dez vezes mais 

força de penetração na pele do que a agulha 

convencional. Apresenta deslizamento duradouro. 

Vale destacar que, de acordo com a NR n.º 32/2005 do 

MTE (Brasil, 2005a), o empregador é responsável por for-

necer aos profissionais dispositivos de segurança que 

minimizem a geração de aerossóis e a ocorrência de 

acidentes durante a manipulação e a administração. 
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Boas práticas de preparo 
de medicamentos 
antineoplásicos 

Dentro do processo do preparo do medicamento, 

algumas etapas devem ser realizadas antes da mani-

pulação (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

2004, 2007, 2013c; Goldspiel et al., 2015). Tais etapas 

estão descritas a seguir.

Análise da prescrição médica

O farmacêutico deve avaliar a prescrição médica, 

observando: 

• Em relação ao paciente — nome completo, 

número de prontuário ou matrícula, peso, altura, 

superfície corporal, idade, sexo, alergias, histó-

rico de reação adversa, observações específicas, 

como hemograma, função renal e hepática etc.

• Em relação à doença — diagnóstico, estadia-

mento, evolução do tratamento, protocolo, ciclo, 

ajustes de doses ou alterações decorrentes de 

condições específicas do paciente (performance 

status, área sob a curva – AUC, do inglês area 

under the curve, idade, alterações laboratoriais).

• Em relação aos medicamentos — denomina-

ção comum brasileira, dose, dose máxima, dose 

cumulativa, volume da dose, tipo de diluente, 

envase, volume final, via de administração, ordem 

de administração, tempo e taxa de administra-

ção, tipo de equipo de infusão e necessidade de 

uso de filtro de infusão de 0,22 µm, sensibilidade à 

luz, data e hora do preparo, condições de conser-

vação, cuidados na administração e estabilidade 

e compatibilidade físico-química dos componen-

tes entre si.

Cálculo das doses dos medicamentos 
antineoplásicos

Tem-se como exemplo o protocolo mFOLFOX6 (oxa-

liplatina, ácido folínico, 5-fluorouracil bólus e 5-flu-

orouracil infusional), mostrado no Quadro 37, para 

tratamento de câncer de cólon.

Supondo um paciente com as seguintes características:

• Altura: 1,64 m.

• Peso: 50 kg.

Cálculo da superfície corporal do paciente

O cálculo da superfície corporal é realizado a partir do 

peso e da altura do paciente, seguindo esta fórmula: 

SC (m2)= altura (cm) x peso (Kg)

3.600

SC (m2)= 164cm x 50Kg

3.600

= 1,51 m2
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Cálculos das doses e volumes dos 
medicamentos para o tratamento do paciente 
(considerando a SC = 1,51 m2)

Quadro 37. Protocolo mFOLFOX6

Medicamento Dose Via Dia

Oxaliplatina 85 mg/m² Intravenosa 1 e 15

Ácido folínico 400 mg/m² Intravenosa 1 e 15

5-FU bólus 400 mg/m² Intravenosa 1 e 15

5-FU em infusão por 46 h 2.400 mg/m² Intravenosa 1 e 15

Fonte: Osumi et al., 2018.
Legenda: 5-FU – 5-fluorouracil.
Nota: ciclo repetido a cada 14 dias por seis ciclos.

Dose = SC × mg*/m² (determinada pelo protocolo) 
(*g, mcg, UI)

Oxaliplatina 
Dose: 1,51 m² × 85 mg/m² = 128,4 mg. 
Conversão da dose em “mg” para “ml”:

Apresentação da oxaliplatina: 100 mg/20 ml
100 mg_____20 ml

128,4 mg__________x

Volume da dose de oxaliplatina = 25,7 ml

Ácido folínico 
Dose: 1,51 m² × 400 mg/m² = 604 mg.
Conversão da dose em “mg” para “ml”:

Apresentação do ácido folínico: 300 mg/30 ml
300 mg______________ 30 ml

604 mg______________ y

Volume da dose de ácido folínico = 60,4 ml

5-fluorouracil bólus 
Dose: 1,51 m² × 400 mg/m² = 604 mg
Conversão da dose em “mg” para “ml”:

Apresentação do 5-fluoracil: 500 mg/10 ml
500 mg______________ 10 ml

604 mg_______________z

Volume da dose de 5-fluoracil bólus = 12,1 ml

5-fluorouracil infusão de 46 horas 

Dose: 1,51 m² × 2.400 mg/m² = 3.624 mg.

Conversão da dose em “mg” para “ml”:

Apresentação do 5-fluorouracil: 2.500 mg/50 ml

2.500 mg______________ 50 ml

3.624 mg______________w

Volume da dose de 5-fluorouracil infusão de 46 horas = 

72,5 ml

Antes de abordar o cálculo do infusor elastomérico 

portátil, algumas características sobre ele devem ser 

consideradas: 

• Existem, no mercado, vários tipos de infusores 

elastoméricos portáteis, com diferentes taxas de 

vazão (2 ml/hora, 3 ml/hora, 5 ml/hora) e capa-

cidade de preenchimento (100 ml, 150 ml, 250 ml).

• Para o funcionamento adequado do infusor 

elastomérico portátil, devem ser consideradas 

as especificações técnicas de cada fabricante, 

como volume residual e volume percentual 

mínimo de preenchimento do infusor.
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• Deve-se sempre adicionar lentamente o diluente 

no infusor elastomérico portátil antes de adicionar 

o antineoplásico, a fim de evitar a exposição e a 

contaminação ambiental e pessoal em caso de 

acidentes.

• Orientar o paciente a não se expor a variações de 

temperatura, pois isso influencia diretamente o 

desempenho do infusor elastomérico portátil, por 

alterar a viscosidade do medicamento.

Cálculo para o preparo do infusor elastomérico 
portátil para infusão em 46 horas de 
5-fluorouracil

• Escolher o tipo de infusor elastomérico portá-

til mais adequado ao volume de medicamento 

correspondente à dose prescrita e ao tempo de 

infusão preconizado no protocolo, respeitando o 

volume mínimo a ser preenchido, de acordo com 

o fabricante.

• Calcular volume total de preenchimento do infu-

sor elastomérico portátil. Considerar o volume 

residual especificado pelo fabricante.

• Calcular o volume de medicamento correspon-

dente à dose prescrita.

• Calcular o volume de diluente necessário para 

alcançar o volume total de preenchimento do 

infusor.

Considere as seguintes características de um infusor 

elastomérico portátil: 

• Taxa de vazão de 3 ml/hora.

• Capacidade total de 150 ml.

• Volume mínimo de preenchimento de 60% da 

capacidade total do infusor (90 ml).

• Volume residual de 3 ml.

Cálculo do volume total de preenchimento do 
infusor elastomérico portátil, considerando o 
volume residual especificado pelo fabricante

Volume total: taxa de vazão do infusor elastomérico 

portátil vezes tempo total de infusão do medicamento 

preconizado pelo protocolo mais volume residual.

Volume total: 3 ml/hora × 46 horas = 138 ml + 3 ml = 141 ml.

Esse volume está dentro do volume mínimo de pre-

enchimento (90 ml) estabelecido pelo fabricante de 

forma a preservar a vazão constante do infusor e não 

ultrapassar a capacidade total (150 ml).

Cálculo do volume de medicamento 
correspondente à dose prescrita

Conforme calculado anteriormente, volume de 5-fluo-

rouracil infusional = 72,5 ml.

Cálculo do volume de soro a ser preenchido no 
infusor elastomérico portátil

Volume de soro: diferença entre o volume total de 

preenchimento do infusor elastomérico portátil e o 

volume de 5-fluorouracil infusional.

Volume de soro a ser preenchido: 141 ml – 72,5 ml =  

68,5 ml.

Características físico- 
-químicas dos medicamentos

É fundamental estabelecer as condições de preparo 

para cada medicamento, para que sejam mantidas 

suas propriedades físico-químicas, como mostrado 

no Quadro 38.

Os aspectos físico-químicos interferem diretamente 

na estabilidade do produto final, portanto alguns 

requisitos devem ser observados, conforme descrito 

nos tópicos escolha do tipo de diluente, interações 

com o envase e o equipo de infusão e interações com 

filtros de infusão.
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Quadro 38. Características físico-químicas dos medicamentos que compõem o protocolo mFOLFOX6

Medicamento Apresentação Laboratório Solução de 
reconstituição

Estabilidade 
pós- 

-reconstituição

Estabilidade 
pós-diluição

Outras 
características

Oxaliplatina 
(F/A)

100 mg pó 
liofilizado A 20 ml AI ou SG 5% 48 h REF SG 5% 24 h TA ou 

48 h REF

Compatível com 
PVC

Irritante 

Oxaliplatina 
(F/A)

100 mg pó 
liofilizado B 20 ml AI ou SG 5% 48 h REF SG 5% 6 h TA

Compatível com 
PVC

Irritante

Ácido folínico 
(F/A)

300 mg/30 ml  
(10 mg/ml) C Solução - SF e SG 5% 24 h TA Compatível com 

PVC

5-fluorouracil 
(F/A)

500 mg/10 ml  
(50 mg/ml) D Solução - SF e SG 5% 36 h TA Compatível com 

PVC

5-fluorouracil 
(F/A)

2.500 mg/50 ml 
(50 mg/ml) E Solução - 7 dias SF ou 5 dias 

SG 5%
Compatível com 

PVC

Fonte: elaboração INCA, a partir de bulas de medicamentos.
Legenda: AI – água para injeção; F/A – frasco-ampola; PVC – cloreto de polivinil; REF – refrigeração (entre 2 e 8 °C); SF – soro fisiológico; SG 5% – solução 
glicosada a 5%; TA – temperatura ambiente (entre 20 e 25 °C).

Escolha do tipo de diluente 

Alguns medicamentos são incompatíveis em solução 

fisiológica ou solução glicosada a 5%, e seu uso inade-

quado pode mudar completamente as condições de 

estabilidade do produto. Alguns exemplos estão des-

critos no Quadro 39.

Interações com o envase e o 
equipo de infusão

Há diversos tipos de materiais empregados no envase 

de soluções parenterais, como bolsas de cloreto de 

polivinil (PVC), de polietileno, de polipropileno, de trilami-

nado (composta por três camadas distintas: poliéster, 

polietileno e polipropileno), de etileno vinil acetato, entre 

outros. Alguns medicamentos antineoplásicos ou com-

ponentes de sua fórmula podem interagir com alguns 

desses materiais de envase por reações de adsorção, 

absorção ou sorção (absorção e adsorção). Por exem-

plo, o cossolvente do paclitaxel, óleo de rícino polioxieti-

lado (Cremofor®), reage com o plastificante presente no 

envase de PVC (di-2-etilexil-ftalato – Dehp), extraindo 

essa substância do envase e carreando para a solu-

ção. Outros exemplos de medicamentos que podem 

interagir com o Dehp presente nas bolsas de PVC são 

etoposídeo, cabazitaxel, docetaxel e tensirolimos, em 

razão da presença do tensoativo polissorbato 80 em 

sua formulação. Para os medicamentos que apresen-

tam incompatibilidade com envase de PVC, atenção 

deve ser dada também ao equipo de infusão. Para 

alguns medicamentos, o equipo também deve ser livre 

de PVC (British Columbia Cancer, 2024; Trissel, 2013).

Interações com filtros de infusão
Para a infusão de alguns antineoplásicos, como pacli-

taxel e nivolumab, é necessário o uso de filtros de infu-

são 0,22 µm para retenção de partículas e bactérias 

e eliminação de possíveis bolhas de ar, minimizando 

riscos de flebite e infecção. Os filtros podem ser de 

diferentes materiais, entre eles acetato ou nitrato de 

celulose, náilon 66, politetrafluoroetileno, poliamida, 

polisulfona e polietersulfona. Entretanto, alguns medi-

camentos podem ficar retidos em alguns tipos de filtro 

e ter sua potência reduzida (British Columbia Câncer, 

2024; Trissel, 2013). 
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Quadro 39. Compatibilidade dos medicamentos em soro fisiológico e solução glicosada a 5%

Medicamento SF SG 5%

Cisplatina 24 h Não recomendado (degradação rápida)

Carboplatina Maior taxa de degradação De 8 a 24 h

Gencitabina 24 h Incompatível

Oxaliplatina Incompatível De 6 a 24 h

Dacarbazina 8 h 8 h

Nivolumabe 24 h 24 h

Fonte: Trissel, 2013 e bulas de medicamentos.
Legenda: SF – soro fisiológico; SG 5% – solução glicosada a 5%.

Manipulação de medicamentos 
antineoplásicos
A organização do ambiente de trabalho é primordial, 

assim como a restrição de acesso e do número de 

pessoas envolvidas na manipulação. Não é permitido 

comer, beber e usar adornos e maquiagem na área 

de manipulação. É importante a conferência prévia 

da prescrição e dos cálculos de dose, evitando inter-

rupções desnecessárias e perda de concentração do 

profissional durante a manipulação (Agência Nacio-

nal de Vigilância Sanitária, 2007; Brasil, 2005a; British 

Columbia Cancer, 2024; Power; Coyne, 2018).

Ampolas, frascos-ampola e insumos devem ser sub-

metidos aos procedimentos de limpeza (lavados com 

água e sabão neutro com atrito) e desinfecção com 

álcool 70% ou outro agente desinfetante registrado na 

Anvisa. Nas embalagens de papel grau cirúrgico dos 

correlatos (agulha, seringa, gaze, equipo, entre outros), 

deve ser passada rapidamente uma gaze umedecida 

em álcool 70% imediatamente antes de serem utili-

zadas na manipulação. As superfícies da área limpa, 

de equipamentos e de mobiliários também devem 

ser submetidas aos procedimentos de limpeza e 

desinfecção diariamente, antes e após o processo de 

manipulação (Agência Nacional de Vigilância Sanitá-

ria, 2007; British Columbia Câncer, 2024; Power; Coyne, 

2018; The United States Pharmacopeia, 2017b).

A manipulação de antineoplásicos deve associar a téc-

nica asséptica e a biossegurança. A seguir, serão abor-

dados pontos importantes para uma manipulação 

segura (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2007; 

British Columbia Câncer, 2024; International Society of 

Oncology Pharmacy Practitioners, 2022; Power; Coyne, 

2018; The United States Pharmacopeia, 2017b): 

• A CSB deve estar em funcionamento no mínimo 

por 30 minutos antes do início do trabalho de 

manipulação e permanecer ligada por 30 minutos 

após a conclusão do trabalho. No entanto, dire-

trizes internacionais recomendam que a cabine 

fique em funcionamento por 24 horas.

• O excesso de materiais e/ou objetos de grande 

volume dentro da CSB, a obstrução das grades de 

ventilação, movimentos rápidos dentro da ou pró-

ximos à abertura frontal da CSB dificultam a circu-

lação de ar e geram um ambiente de ventilação 

instável, prejudicando a eficiência desse equipa-

mento e favorecendo a dispersão de aerossóis 

para a sala de manipulação.
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• A abertura do vidro de proteção deve estar de 

acordo com a orientação do fabricante da CSB, a 

fim de manter a vazão de ar constante, evitando 

a entrada de ar contaminado na área de traba-

lho e a saída de aerossóis da CSB para a sala de 

manipulação.

• A manipulação deve ser realizada pelo menos  

15 cm a partir da abertura frontal da CSB.

• A verificação se a CSB está fazendo exaustão, 

antes de e durante cada sessão de manipulação, 

deve ser constante.

• Os pontos de conexão de seringas, agulhas, equi-

pos, vedadores de seringa, entre outros correlatos, 

não devem ser tocados, de forma a não transferir 

contaminantes da luva para esses pontos críticos.

• Seringas, agulhas e vedadores de seringa devem 

ser depositados sobre campo ou gaze estéril, e 

nunca diretamente sobre a bancada da CSB.

• A escolha da seringa deve ser feita baseada no 

volume do medicamento a ser aspirado. Escolher 

seringas que fiquem com dois terços de sua capa-

cidade preenchidos com medicamento, ficando 

um terço como espaço de segurança para evitar 

o desprendimento do êmbolo da seringa durante 

a manipulação, o transporte ou a administração.

• Durante a manipulação, lâminas de gaze secas 

devem ser utilizadas, preferencialmente as de 

material sintético, de forma a reter aerossóis e 

pequenos vazamentos de líquidos de medica-

mentos dos frascos-ampola.

• De forma a controlar a pressão dentro de um 

frasco-ampola e evitar dispersão de aerossóis 

durante a manipulação, a técnica de pressão 

negativa é recomendada. 

• Os equipos de infusão devem ser sempre preen-

chidos com o diluente (soro) antes de adicionar o 

antineoplásico na bolsa de infusão.

• A ordem de colocação e retirada de cada EPI 

durante a paramentação e a desparamentação 

é fundamental para preservar a esterilidade do 

vestuário, assim como para evitar a exposição do 

profissional.

• Ações de biossegurança em casos de acidentes 

devem ser estabelecidas e aplicadas em todos 

os locais que tenham atividades de manuseio de 

medicamentos antineoplásicos.

• O descarte de resíduos deve seguir as recomen-

dações da legislação vigente.

A seguir, serão abordados processos para a identifi-

cação, rotulagem, embalagem, dispensação e trans-

porte dos medicamentos manipulados (Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária, 2007; British Columbia 

Cancer, 2024; International Society of Oncology Phar-

macy Practitioners, 2022; Power; Coyne, 2018).

Identificação e rotulagem

A identificação e a rotulagem devem ser realizadas 

sob a observação direta do farmacêutico. As seringas 

devem ser rotuladas de modo a não dificultar a confe-

rência do volume. As seringas para administração por 

via intratecal devem receber rotulagem na embala-

gem externa, nunca diretamente na seringa.

O rótulo de identificação deve conter: nome completo; 

número de matrícula; medicamentos; diluente; dose; 

volume da dose; volume final; via e tempo de admi-

nistração; tempo e taxa de infusão; data e hora do 

preparo; condições e tempo de conservação; obser-

vações importantes quanto à administração e ao res-

ponsável técnico. Os rótulos de advertência realçam 

alguma característica do medicamento ou condi-

ções de administração. Devem ser fixados sempre na 

embalagem externa e conter informações precisas, 

por exemplo:

• Medicamento fotossensível. Manter a proteção 

durante todo o período de infusão.
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• Medicamento citotóxico.

• Medicamento irritante e/ou vesicante.

• Fatal se administrado por via intratecal.

Embalagem

Os antineoplásicos devem ser embalados, arma-

zenados e transportados de forma a prevenir danos 

(acidentes com queda e/ou quebra acidental) e sub-

sequente contaminação do ambiente, do medica-

mento em si e dos funcionários envolvidos na rotina 

de manuseio e transporte desses medicamentos. 

As bolsas de infusão, com e sem equipos adaptados 

e seringas vedadas, devem ser embaladas individual-

mente em plástico resistente a vazamento e seladas 

em seladora térmica. Os medicamentos fotossensíveis 

devem receber também uma embalagem sobreposta 

de plástico âmbar selado em seladora.

As embalagens devem ser acondicionadas em caixas 

e/ou sacos plásticos fechados e/ou lacrados e etique-

tadas com um identificador de alerta, chamando a 

atenção para a característica tóxica do conteúdo. 

Dispensação

A dispensação é o encaminhamento do medicamento 

preparado para a enfermagem, após a conferência 

do farmacêutico. A dispensação é feita em área espe-

cífica, com controle de temperatura e umidade, regis-

tros e acondicionamento em caixas de transporte.

Transporte

A conservação e o transporte do antineoplásico 

devem ser feitos em temperatura que garanta sua 

estabilidade físico-química. O transporte deve ser rea-

lizado em recipientes isotérmicos exclusivos, protegido 

de intempéries e da incidência direta da luz solar.

O responsável pelo transporte deve receber treina-

mento específico de biossegurança em caso de aci-

dentes e emergências e, em caso de contaminação 

acidental durante o transporte, o ocorrido deve ser 

notificado ao responsável pela manipulação, e as pro-

vidências de descontaminação e limpeza, adotadas.

O transporte pode ser interno e externo (para outras 

unidades de saúde). O interno deve ser feito em reci-

pientes ou carrinhos de transporte com barreiras de 

contenção, para proteger contra a queda e a ruptura 

da bolsa. O transporte externo está sujeito a variações 

importantes de temperatura e tempo prolongado. 

Portanto, algumas providências devem ser tomadas:

• Usar maleta térmica rígida com alças e tampa 

com trava de segurança.

• Acondicionar o medicamento dentro da maleta 

com segurança.

• Acomodar gelo-x, a fim de manter a temperatura 

interna e preservar a estabilidade do medica-

mento. Instalar um termômetro de temperatura 

máxima e mínima com sensor interno e leitura 

externa.

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: mulher, 43 anos, branca, solteira, evan-

gélica, secretária, natural do Rio de Janeiro.

Queixa principal: barriga inchada.

História da doença atual: paciente relatou que, no início 

de outubro de 2023, percebeu um aumento do volume 

abdominal, além de perda ponderal e alterações no 

hábito intestinal. Procurou assistência em uma unidade 

de saúde de seu bairro, que a direcionou ao gineco-

logista, o qual solicitou uma tomografia computadori-

zada de abdômen e pelve. Esse exame foi realizado, em 

janeiro de 2024, e evidenciou uma massa pélvica. 

Foi encaminhada ao Hospital do Câncer II (HC II), do 

INCA, onde, depois de matriculada, foram solicitados 
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exames complementares pré-operatórios. Foi reali-

zada uma laparotomia exploratória com anexectomia 

D, tendo congelação positiva para adenocarcinoma 

de ovário EIIIA com implante peritoneal difuso aderindo 

a todos os órgãos intracavitários, desde o abdômen 

superior até a pelve. Após a confirmação do diagnós-

tico pelo laudo histopatológico, a paciente foi enca-

minhada à Oncologia Clínica, onde foi proposto o 

tratamento quimioterápico neoadjuvante com carbo-

platina e paclitaxel.

Antecedentes pessoais: menarca aos 13 anos, sexarca 

aos 15 anos. Gesta I para I. Parto cesáreo. Nega abortos. 

Nega comorbidades e uso de medicações continua-

mente. Nega alergias. Refere não ter vida sexual ativa.

Antecedentes familiares: pai com neoplasia de  

próstata.

Hábitos de vida: nega tabagismo. Etilista social. Boas 

condições de moradia, alimentação e higiene.

Suporte familiar: reside com o filho de 19 anos e a 

mãe. Compareceu para realizar o primeiro ciclo do 

tratamento quimioterápico acompanhada por eles.

Tratamento quimioterápico proposto: carboplatina 

AUC 5-6 endovenosa e paclitaxel 175 mg/m² endove-

noso no D1 a cada três semanas.

Exame físico: paciente lúcida, orientada, comunicativa, 

respondendo com coerência às solicitações verbais, 

porém com expressão facial de dor. Deambula sem 

auxílio. Perfil status 2. Refere episódios de dor intermi-

tentes (EVA 5) em região abdominal, sem irradiações 

e/ou sem fatores precipitantes. Informa utilização 

de tramadol 50 mg de seis em seis horas, prescrito 

em receita médica ambulatorial. Relata estar muito 

ansiosa, apresentando preocupação com seu quadro 

clínico, inquietação e aumento de tensão com o início 

do tratamento quimioterápico, o que tem interferido em 

sua qualidade de vida. Apresenta percepção sensorial 

auditiva, olfatória, gustativa, tátil e visual sem altera-

ções. Eupneica, hipocorada (+/4+), hidratada, escleró-

ticas anictéricas. Ausência de linfonodos cervicais 

palpáveis. Tireoide normal, superfície regular, móvel à 

deglutição. Tórax simétrico com expansibilidade torá-

cica diminuída. Ritmo cardíaco regular. Ausência de 

sopros. Abdômen flácido, depressível, com peristalse 

presente. Informa boa aceitação da dieta por via oral, 

com cerca de cinco porções de alimentos por dia. Eli-

minações vesicais presentes espontaneamente, em 

bom débito e de coloração âmbar. Eliminações intes-

tinais presentes espontaneamente, diariamente, em 

moderada quantidade, com consistência endurecida. 

Sem linfonodomegalias inguinais palpáveis. Membros 

superiores sem alterações. Rede venosa periférica visí-

vel, palpável e com calibre médio. Membros inferiores 

edemaciados (+/4+). Perfusão capilar periférica nor-

mal (dois segundos para recoloração do leito ungueal).

Sinais vitais: pressão arterial a 130 × 90 mm/Hg. Fre-

quência cardíaca de 97 bpm, com ritmo regular. Fre-

quência respiratória de 20 irpm. Temperatura axilar de 

36,7 ºC.

Medidas antropométricas: peso de 54 kg; altura de 

159 cm; superfície corporal de 1,49 m².

Exames laboratoriais: hematócrito a 35%, hemoglo-

bina em 12 g/Dl, leucócitos em 11 mil, plaquetas em  

353 mil, ureia em 41, creatinina em 0,7.

Consulta de enfermagem na 
Central de Quimioterapia

Na Central de Quimioterapia, são realizados acolhi-

mento da paciente e sua identificação com pulseira 

própria contendo nome e matrícula. Posteriormente, 

ocorre o encaminhamento, junto a seus acompa-

nhantes, ao consultório para a realização da consulta 

de enfermagem que antecede o início do tratamento.

Durante esse procedimento, o enfermeiro executa a 

coleta de dados e o exame físico minuciosamente, a 

fim de identificar os problemas e, a partir de seu jul-

gamento clínico em relação às respostas do indivíduo, 

delinear os diagnósticos de enfermagem e as inter-

venções específicas (Quadro 40).
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São realizadas as orientações relacionadas à doença, 

ao tratamento quimioterápico antineoplásico pro-

posto, à sua rotina, aos efeitos colaterais, aos cuidados 

domiciliares e às situações nas quais se faz necessário 

retorno ao hospital. É disponibilizado ainda o material 

educativo impresso institucional, que reforça as reco-

mendações fornecidas, favorecendo o cuidado domi-

ciliar ao longo do tratamento.

É mister salientar que as temidas modificações da 

imagem corporal, a fadiga, as náuseas intensas, o 

vômito, a inapetência, a mucosite, a maior suscetibi-

lidade a infecções, sangramentos e anemia decor-

rentes da mielossupressão e a dor são os sinais e 

sintomas frequentes naqueles que experienciam o tra-

tamento antineoplásico e vinculam, assim, ainda mais, 

o diagnóstico dessa enfermidade ao sofrimento.

Assim, o enfermeiro deve realizar a consulta de enfer-

magem considerando a multidimensionalidade de 

fatores que emergem do contexto da doença neoplá-

sica e das terapêuticas propostas para seu controle, 

estruturando a assistência para atender às necessi-

dades singulares que despontam dessa cena social.

Tratamento quimioterápico

Ao término da consulta, a paciente é encaminhada 

à Sala de Quimioterapia. Nesse momento, é realizada 

uma nova conferência do nome completo e da matrí-

cula pelo enfermeiro responsável pelo atendimento. 

Posteriormente, ela é acomodada na poltrona, sendo 

orientada a solicitar auxílio para se levantar, a fim de 

evitar a possibilidade de quedas.

O enfermeiro recebe o prontuário e procede à confe-

rência da prescrição médica, atentando para o nome 

e a matrícula da paciente, a descrição do protocolo, 

a dose, a via de administração, o tempo de infusão. É 

realizada a revisão do cálculo de superfície corporal. 

Em seguida, é selecionado o acesso venoso periférico 

e tem início a infusão do protocolo quimioterápico.

Terminado o primeiro ciclo de quimioterapia, o enfer-

meiro disponibiliza-se para esclarecer dúvidas que, 

porventura, venham a surgir e reforça as orientações 

fornecidas, enfatizando a necessidade de retornar ao 

hospital imediatamente em caso de:

• Febre igual ou superior a 37,8 ºC.

• Manchas ou placas vermelhas ou arroxeadas 

pelo corpo.

• Sangramentos que demoram a estancar.

• Dor ou ardência ao urinar e alteração da cor da 

urina.

• Dificuldade de respirar.

• Dormência nas mãos ou nos pés.

• Sonolência, confusão mental ou desorientação.

Consulta de enfermagem 
subsequente

Paciente comparece à Central de Quimioterapia, acom-

panhada por sua mãe, para realização do segundo 

ciclo do protocolo quimioterápico proposto. Deambula 

sem auxílio. Responde com coerência às solicitações 

verbais. Perfil status 2. Refere melhora do quadro álgico 

em região abdominal, entretanto relata fadiga, cansaço 

e apatia, bem como náuseas intensas e gosto amargo 

na ingestão de alimentos. Informa que apresentou 

sensibilidade na língua e na mucosa jugal, lesão oral e 

estomatite. Verbaliza que sente vergonha da alopecia 

e preocupação com as mudanças corporais. Dieta por 

via oral com moderada aceitação. Eliminações vesicais 

presentes espontaneamente e sem a presença de sin-

tomas sugestivos de infecção urinária. Refere melhora 

no padrão de eliminações intestinais. Exame físico sem 

alterações em comparação ao anterior.

Sinais vitais: pressão arterial a 120 × 80 mm/Hg; frequên- 

cia cardíaca de 71 bpm, com ritmo regular; frequência 

respiratória de 18 irpm e temperatura axilar de 36,5 ºC.

Medidas antropométricas: peso de 53,9 kg; altura de 

159 cm; superfície corporal de 1,49 m².



C
apítulo 10 – Terapia antineoplásica

209

Exames laboratoriais: hematócrito a 32%, hemoglo-

bina em 10,5 g/Dl, leucócitos em 9 mil, plaquetas em 

159 mil, ureia em 41 e creatinina em 0,9.

A consulta de enfermagem subsequente é realizada a 

cada ciclo, com o objetivo de identificar a efetividade 

do plano de cuidados delineado previamente e evi-

denciar as complicações e/ou toxicidades ao trata-

mento, a fim de elaborar novas medidas para alcançar 

as necessidades específicas de cada paciente.

Além disso, nesse momento, o enfermeiro reforça o 

vínculo com a paciente e sua família e reitera as orien-

tações para o autocuidado fornecidas anteriormente.

Diante das queixas apresentadas pela paciente do 

caso supracitado, foram elaboradas as demais eta-

pas do processo de enfermagem, como descrito no 

Quadro 40.

Quadro 40. Relato de caso de paciente em tratamento quimioterápico: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de 
enfermagem 

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada 
à ameaça ao estado de 
saúde caracterizada por 
preocupação, inquietação 
e aumento da tensão

Verbalização do 
medo com a equipe 
de saúde e a família

Expressão de atitude 
positiva em relação 
ao tratamento 
proposto

Usar uma abordagem calma e segura

Ouvir atentamente a paciente

Esclarecer os aspectos relacionados à doença e ao tratamento quimioterápico prescrito

Explicar como será o procedimento, inclusive sensações que a paciente possa ter 
durante esse procedimento

Encorajar a família a permanecer com a paciente, conforme apropriado

Encorajar a verbalização de sentimentos, percepções e medo

Observar sinais verbais e não verbais de ansiedade

Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade, de acordo com a prescrição médica

Redução da 
ansiedade em 
relação ao 
tratamento

Risco de constipação 
relacionado à utilização 
de opiáceos

Identificação do 
risco

Controle do risco

Monitorar eliminações intestinais, incluindo frequência, consistência, formato, volume e cor

Monitorar ruídos hidroaéreos

Identificar os fatores que possam contribuir para a constipação

Avaliar os efeitos gastrointestinais secundários das medicações

Encorajar o aumento da ingestão de líquidos

Orientar a paciente e a família para que observem volume, frequência, consistência e 
cor das fezes

Orientar a paciente e a família quanto ao uso adequado de laxante prescrito

Aconselhar a paciente e a família a procurar o serviço de saúde diante de alterações no 
padrão intestinal

Eliminação 
intestinal

Dor aguda relacionada 
ao estado de saúde, 
caracterizada por 
autorrelato de dor e 
expressão facial de dor

Controle dos 
sintomas

Controle da dor

Realizar uma avaliação abrangente e contínua da dor que inclua o local, as 
características, o início, a duração, a frequência, a qualidade, a intensidade ou a 
gravidade da dor e os fatores precipitantes

Observar indicadores não verbais de desconforto

Assegurar que a paciente receba cuidados precisos de analgesia

Determinar o impacto da experiência de dor sobre a qualidade de vida da paciente 
(sono, apetite, atividade, cognição, humor, relacionamentos, desempenho profissional e 
responsabilidade de papéis)

Investigar com a paciente os fatores que aliviam ou pioram a dor

Avaliar com a paciente e a equipe de saúde a eficácia das medidas de controle que 
têm sido utilizadas

Controlar os fatores ambientais capazes de influenciar a resposta da paciente ao 
desconforto (temperatura ambiente, iluminação, ruído) e encorajar a paciente e a 
família a que façam o mesmo no domicílio

Encorajar sono e repouso adequados, para facilitar o alívio da dor

Utilizar uma abordagem multidisciplinar no controle da dor

Oferecer informações precisas para promover o conhecimento da paciente e da família 
sobre como responder à experiência da dor, assim como perceber sua resposta

Estado de 
conforto: físico

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Disposição para 
processos familiares 
melhorados, 
caracterizada pela 
expressão do desejo de 
melhorar a adaptação da 
família a mudanças

Apoio da família 
durante o 
tratamento

Estabelecer uma relação de confiança com os membros da família que se envolverão 
nos cuidados

Identificar a capacidade dos membros da família para envolvimento no cuidado  
da paciente

Identificar expectativas dos membros da família em relação à paciente

Monitorar o envolvimento dos membros da família no cuidado da paciente

Oferecer aos membros da família informações essenciais sobre a paciente, de acordo 
com a preferência dele

Identificar e respeitar os mecanismos de enfrentamento utilizados pelos membros da 
família

Obter um consenso por parte da equipe em relação à presença da família e ao 
momento certo para que essa ocorra

Bem-estar 
familiar 

Funcionamento 
familiar

Integridade 
familiar

Risco de infecção 
relacionado a defesas 
secundárias inadequadas

Conhecimento: 
controle da doença 
crônica

Avaliar rigorosamente a paciente à procura de sinais e sintomas de infecção, 
especialmente durante o período de Nadir da droga, e promover a educação da 
paciente e da família para identificar precocemente esse quadro

Avaliar: 
– Sistema respiratório: observar a presença de tosse (produtiva ou não), dor de 
garganta, secreção traqueobrônquica, dor pleural, estertores pulmonares, taquipneia 
e dispneia
– Sistema geniturinário: observar a presença de disúria, urgência e aumento da 
frequência urinária, alterações na coloração e odor da urina, dor nas costas e no 
baixo ventre
– Sistema tegumentar: observar a pele à procura de lesões e eventuais mudanças em 
suas características. Caso a pele esteja ressecada, orientar a paciente quanto ao uso 
de hidratantes, preferencialmente sem perfume. Deve ser dada atenção especial às 
alterações de pele próximas ao local de saída ou de punção de cateteres e ao longo 
do trajeto subcutâneo

Incluir na observação todos os orifícios naturais: cavidades oral, nasal, auditiva, anal, 
vaginal e meato urinário

Em pacientes hospitalizados, monitorar os sinais vitais a cada 4 h, frequentemente, se 
necessário, dando atenção especial à temperatura 

Observar e orientar a paciente e a família quanto à necessidade de procurar o 
serviço de saúde na presença de tremores, calafrios, mialgia, artralgia e letargia 
acompanhados ou não de hipertermia (temperatura acima de 37,8 ºC)

Avaliar hemograma, dando atenção especial ao número de neutrófilos. Febre em 
paciente com neutropenia severa configura situação emergencial

Reforçar, junto à paciente e à sua família, a importância de se dirigir ao hospital em 
caso de febre

Reportar alterações indicativas de infecção ao médico e iniciar tratamento conforme 
a prescrição. Caso sejam verificados indícios de infecção, solicitar a obtenção de 
amostras para cultura, coletá-las e iniciar antibioticoterapia prescrita 

Manusear cateteres com rigorosa técnica asséptica

Utilizar técnica meticulosa de lavagem das mãos antes de prestar cuidados a esses 
pacientes

Evitar procedimentos invasivos, tais como passagem de cateteres, aplicação de 
supositórios, enemas, quando a paciente estiver no período de Nadir

Instruir a paciente e os familiares acerca dos sinais e sintomas que ele deve observar e 
reportar à equipe de saúde, direcionando-se ao serviço de saúde 

Instruir a paciente e o acompanhante sobre a importância da limitação no número 
de visitantes, quando apropriado, e que não é recomendada a visita de pessoas 
portadoras ou recentemente curadas de doenças infectocontagiosas, ou que tenham 
recebido há poucos dias vacina com vírus vivo atenuado

Orientar a paciente e seus familiares que ele deve evitar locais aglomerados e contato 
com pessoas portadoras de doenças infectocontagiosas

Promover aportes hídrico e calórico adequados

Acionar o Serviço de Nutrição, a fim de prover as orientações necessárias aos pacientes 
e familiares

Recomendar que a paciente não compartilhe talheres e escovas de dente, não cuide de 
animais, não use tampões vaginais

Reforçar a importância da manutenção da higiene corporal, oral

Orientar que deve ser evitada a utilização de lâminas de barbear e de alicates de 
cutícula, reforçando a importância da manutenção da integridade da pele e das 
mucosas

Salientar a importância dos períodos de repouso e de atividades, intercalados de forma 
equilibrada

Autocontrole da 
doença crônica

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Risco de lesão, 
relacionado ao perfil 
sanguíneo anormal

Conhecimentos: 

– Segurança pessoal

– Ambiente 
domiciliar seguro

– Controle de riscos

Monitorar exames laboratoriais da paciente, observando principalmente os valores 
relacionados ao perfil de coagulação

Orientar a paciente a:
– Evitar a utilização de lâminas para retirada de pelos
– Utilizar calçados para deambular
– Proteger-se de traumas que possam levar à ruptura da pele
– Utilizar escovas de dente macias e pequenas
– Evitar erguer objetos pesados
– Inspecionar a pele, a fim de evidenciar sinais de sangramento
– Evitar inserir objetos em orifícios que estejam sangrando
– Dirigir-se ao serviço de saúde diante de qualquer sinal de sangramento 

Comportamento 
de segurança 
pessoal

Risco de reação 
alérgica relacionado à 
exposição a alérgeno 
(quimioterápicos)

Identificação de 
riscos

Controle de riscos

Observar sinais e sintomas de reação alérgica e anafilaxia na paciente, caso seja 
submetida à infusão de drogas relacionadas a esse tipo de ocorrência 

Permanecer próximo à paciente durante a infusão dessas drogas; verificar os sinais 
vitais antes e durante a aplicação, administrar o antineoplásico na velocidade 
adequada

Obter a história alérgica e relatá-la adequadamente no prontuário da paciente 

Pesquisar manifestações de hipersensibilidade locais e sistêmicas relacionadas a 
aplicações anteriores de drogas quimioterápicas ou não, além de alimentos, plantas e 
produtos químicos

Instituir as medidas preventivas relacionadas anteriormente, antes da aplicação de 
drogas responsáveis por manifestações alérgicas ou aos pacientes com história de 
hipersensibilidade anterior

Solicitar à paciente a comunicação imediata de anormalidades, mal-estar e sensações 
diferentes

Interromper imediatamente a aplicação do quimioterápico aos primeiros sinais e 
sintomas suspeitos de anafilaxia e instituir o tratamento adequado 

Transmitir segurança e tranquilidade à paciente durante os episódios alérgicos e antes 
da aplicação de drogas relacionadas a esse tipo de ocorrência

Educação da paciente e/ou dos familiares:
– Orientar a respeito da possibilidade de reações alérgicas aos pacientes sob maior 
risco, de acordo com a capacidade intelectual e emocional da paciente e dos 
familiares
– Enfatizar a necessidade de comunicação de toda e qualquer anormalidade durante 
e após a infusão do antineoplásico
– Esclarecer a importância de manter sempre consigo o nome das drogas que 
ocasionaram respostas alérgicas em aplicações anteriores

Ausência 
de resposta 
alérgica 
sistêmica 
evidenciada 
por: edema 
de laringe, 
dispneia, ruídos 
respiratórios 
adventícios, 
arritmias, 
alterações nos 
sinais vitais, 
alterações 
tegumentares, 
dores muscular 
e articular

Risco de baixa 
autoestima situacional 
relacionada a distúrbio 
na imagem corporal

Aceitação: 

– Estado de saúde

– Controle de riscos

Monitorar afirmações da paciente em relação à autoestima

Transmitir confiança na capacidade da paciente de lidar com as situações

Fazer afirmações positivas sobre a paciente

Auxiliar no estabelecimento de metas realistas, para alcançar uma melhor autoestima

Orientar a paciente e a família quanto aos efeitos colaterais do tratamento 
quimioterápico que podem interferir em sua imagem corporal e oferecer alternativas 
para minimizar os efeitos colaterais dos medicamentos

Autoestima

Autopercepção

Fadiga relacionada à 
presença da doença, 
caracterizada por energia 
insuficiente, cansaço e 
apatia

Identificação de 
fatores causais

Controle de fatores 
causadores

Avaliar o padrão de fadiga da paciente quanto aos seguintes aspectos: início, duração, 
período, alterações ao longo do dia, fatores associados que intensificam ou aliviam

Avaliar o nível de atividade atual e anterior, o padrão de humor, a quantidade e a 
qualidade do sono e do repouso

Avaliar o impacto da fadiga nas atividades de vida diária e as funções cognitivas

Estimular períodos alternados de repouso e atividade 

Monitorar a localização e a natureza do desconforto ou da dor durante o movimento ou 
a atividade que interfira em sua execução 

Monitorar a ingestão nutricional da paciente e encaminhar ao nutricionista 

Orientar a paciente e a família a comunicar à equipe de saúde caso persistam os sinais 
e sintomas de fadiga

Utilizar abordagem multiprofissional para o adequado manejo desse sintoma

Melhora no 
bem-estar 
geral

continua
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Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Integridade da 
membrana da mucosa 
oral prejudicada 
relacionada ao regime de 
tratamento, caracterizado 
por sensibilidade na 
língua, estomatite e 
lesão oral

Controle da 
mucosite

Avaliar a cavidade oral da paciente, observando integridade, higiene e hidratação da 
mucosa oral

Solicitar que a paciente examine a cavidade oral em seu domicílio e que reporte 
precocemente quaisquer alterações à equipe de saúde

Comunicar ao médico responsável a evolução da mucosite para a implementação da 
proposta terapêutica adequada

Enfatizar junto à paciente e ao familiar a importância de manter uma boa higiene oral, 
sendo necessário escovar, enxaguar, utilizar fio dental e umidificar a mucosa oral

Orientar quanto à necessidade da ingestão de três litros de líquidos por dia, a fim de 
manter uma boa hidratação

Promover alívio da dor, com a utilização de soluções tópicas ou sistêmicas, conforme a 
prescrição médica

Instituir medidas para alívio da xerostomia, tais como saliva artificial, gomas de mascar 
e hidratação adequada

Utilizar abordagem multiprofissional para o adequado manejo desse sintoma

Melhora da 
integridade da 
mucosa oral

Náusea relacionada 
ao tratamento 
quimioterápico, 
caracterizada por gosto 
amargo na ingestão de 
alimentos e ânsia de 
vômito

Estado de conforto: 
físico

Controle dos 
sintomas

Administrar medicações antieméticas antes da aplicação dos quimioterápicos 
antineoplásicos, conforme prescrição médica

Orientar a paciente e o familiar quanto à administração domiciliar correta dos 
antieméticos prescritos

Monitorar a ação dos antieméticos prescritos e solicitar avaliação médica, caso sejam 
necessários ajustes

Sugerir à paciente a ingestão dos alimentos de sua preferência, em pequena 
quantidade e em intervalos frequentes, evitando os jejuns prolongados

Incentivar a ingestão de três litros de líquidos por dia

Sugerir que o período das refeições aconteça em um lugar calmo, ventilado, livre de 
odores e ruídos

Sugerir que a paciente não se deite logo após as refeições e que evite movimentos 
bruscos, pois podem precipitar um episódio emético

Encorajar a paciente a manter uma boa higiene oral, principalmente após o vômito

Controle de 
náuseas e 
vômitos

Distúrbio da imagem 
corporal relacionado à 
alopecia, caracterizado 
por percepção alterada 
da aparência do corpo 
e preocupação com as 
mudanças 

Adaptação 
psicossocial: 
mudança de vida

Encorajar a paciente a verbalizar os sentimentos relacionados às alterações na imagem 
corporal por conta do tratamento e da doença e seu impacto em sua qualidade de vida

Estabelecer uma relação terapêutica baseada na confiança e no respeito, 
demonstrando empatia e reforçando os pontos positivos da paciente

No que se refere à alopecia, explicar que é um efeito colateral temporário e que podem 
ser utilizados lenços e perucas, se for seu desejo

Transmitir confiança na capacidade da paciente de lidar com as situações

Auxiliar no estabelecimento de metas realistas, para melhorar a autoestima e elogiar o 
progresso da paciente na direção das metas

Imagem 
corporal

Identidade

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Considerações finais
A terapia antineoplásica é uma das principais modali-

dades empregadas para o controle do câncer na atu-

alidade, sendo um recurso utilizado com um número 

elevado de pacientes em tratamento oncológico em 

diversas sociedades.

Além dos benefícios que pode oportunizar ao paciente, 

é necessário destacar os potenciais malefícios, que 

também podem resultar de sua utilização, os quais, 

quase sempre, se traduzem em complicações, cuja 

complexidade pode variar de uma pessoa a outra.

A presença do enfermeiro nas centrais de quimiotera-

pia é fundamental para a redução de complicações 
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relacionadas ao tratamento quimioterápico, em razão 

do preparo técnico, da capacidade de avaliação e da 

tomada de decisões.

Essa atmosfera ambígua de riscos potenciais e bene-

fícios também reforça a importância do trabalho dos 

outros membros da equipe de enfermagem durante 

a realização da assistência aos pacientes recepto-

res da terapia antineoplásica. Ratifica-se, portanto, a 

necessidade do desenvolvimento de habilidades e de 

embasamento científico para respaldar uma atuação 

cuidadosa, pautada na implementação de boas prá-

ticas que sejam capazes de oportunizar segurança, 

eficácia e efetividade ao tratamento proposto.
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CAPÍTULO 11
Radioterapia

Introdução
A radioterapia consiste em uma modalidade de tra-

tamento de tumores malignos e benignos a partir da 

utilização de radiações ionizantes. Sua principal fina-

lidade é a destruição de células tumorais, a partir da 

deposição de doses precisas de irradiação sobre as 

células-alvo, sem, contudo, causar danos aos tecidos 

normais adjacentes (Cury; Souhami, 2013; Salvajoli; 

Souhami; Faria, 2022; Sousa, 2018).

Dessa forma, o objetivo da radioterapia é alcançar um 

índice terapêutico favorável, levando as células malig-

nas a perderem sua clonogenicidade e, ao mesmo 

tempo, preservar os tecidos normais próximos à lesão 

(Salvajoli; Souhami; Faria, 2022).

História da radioterapia
A história da radioterapia remonta ao final do século XIX, 

época em que pacientes com tumores começaram a 

ser tratados com as primeiras técnicas envolvendo as 

radiações ionizantes, a partir da descoberta dos raios X 

e da radioatividade. A primeira aplicação terapêutica 

dos raios X foi implementada em 1896, no tratamento 

de uma paciente com câncer de mama. Inicialmente, 

utilizava-se a chamada “dose eritema”, cuja ação cau-

sava vermelhidão na área irradiada da pele, em rea-

ção ao tratamento. A primeira cura alcançada com o 

emprego da radiação ocorreu no ano 1899, no trata-

mento de um carcinoma de célula basal.

No Brasil, relata-se que, até a década de 1920, o trata-

mento de neoplasias ainda era majoritariamente feito 

por meio da realização de procedimentos cirúrgicos. 

Até então, o câncer era um fenômeno considerado um 

mal cada vez mais temido e que se espalhava entre a 

população, e os pacientes portadores de neoplasias 

malignas quase sempre eram considerados incurá-

veis e com destinos que se limitavam à internação em 

asilos e hospitais gerais ou à morte em suas próprias 

casas. O grande número de casos de câncer entre a 

população, as descobertas científicas e os avanços 

da medicina até então impulsionaram tentativas de 

busca da cura, contribuindo para a criação de centros 

especializados no emprego de radioterapia e no tra-

tamento das neoplasias. Exemplos desse movimento 

podem ser atribuídos à criação do Instituto Álvaro 

Alvim (1908) e do Instituto de Radiologia da Faculdade 

de Medicina em 1919, na cidade do Rio de Janeiro, à 

inauguração do Instituto de Radium de Belo Horizonte 

em 1922 e ao início do funcionamento do Instituto Pau-

lista localizado no interior da Santa Casa de Misericór-

dia em 1929 (Cupersschmid; Martins, 2014).

Nas primeiras décadas do século XX, os principais 

recursos radioterápicos empregados no tratamento 

do câncer baseavam-se quase que exclusivamente 

na terapia por raios X e na terapia com rádio-226.

A partir da década de 1950, com a incorporação de 

novos conhecimentos, as terapias radioterápicas 

foram incrementadas com o emprego de máquinas 

de cobalto-60 na teleterapia. Por sua vez, na década 
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seguinte, novos avanços foram observados na moda-

lidade de radioterapia conhecida como braquiterapia 

— explicada mais adiante —, quando se passaram a 

utilizar elementos como o cobalto-60 (Figura 34), o 

césio-137, o ouro-198 e o irídio-192.

Figura 34. Aparelho emissor de cobalto-60

Fonte: Santos, 2014.

A década de 1960 também foi marcada pelo desen-

volvimento de novos recursos tecnológicos, entrando 

em cena os aceleradores lineares geradores de 

fótons de energia maiores que os de cobalto-60, que 

eram capazes de liberar menos dose para a pele do 

paciente e permitir que o alvo fosse diretamente atin-

gido e tratado, liberando a dose a poucos centímetros 

da pele, como demonstrado na Figura 35.

A evolução da radioterapia no Brasil deu-se ao longo 

das décadas restantes do século XX e do início do XXI, 

em harmonia e integração com as descobertas veri-

ficadas em pesquisas advindas de diversas áreas de 

conhecimento, espalhando-se pelo país afora e opor-

tunizando resultados grandiosos sobre o tratamento 

de um número cada vez maior de pacientes portado-

res de neoplasias malignas.

Figura 35. Acelerador linear

Fonte: banco de imagens da Comunicação Social do INCA.



C
apítulo 11 – Radioterapia

219

Atualmente, poderosos sistemas de planejamento e 

implementação da terapêutica radioterápica estão 

sendo empregados no tratamento de pessoas com os 

mais variados tipos de câncer, com a capacidade de 

realizar o cálculo e a aplicação das doses com eficiên-

cia e eficácia sobre o tumor, ampliando as chances de 

cura e de otimização da qualidade de vida de pessoas 

que, até pouco mais de um século atrás, não teriam a 

mesma oportunidade (Souza et al., 2019). No espaço de 

tempo compreendido entre pouco mais de cem anos, 

é possível pensar sobre esse movimento evolutivo 

não apenas sob o prisma do progresso, mas também 

como fruto de uma grande comunhão estabelecida 

entre a ciência, os cientistas e a saúde na luta contra 

uma das mais devastadoras doenças que assolam as 

mais diversas sociedades na modernidade (Stoke et 

al., 2018).

Considerações físicas
A radioterapia é uma modalidade de tratamento que, 

por meio das radiações ionizantes, tem o objetivo de 

destruir as células tumorais ou impedir que se multi-

pliquem (Salvajoli; Souhami; Faria, 2022; Sousa, 2018; 

Souza et al., 2019).

A radiação ionizante interage com as células e os teci-

dos de duas formas: por interação direta, pela absor-

ção da energia da radiação pelo meio biológico; ou 

por interação indireta, por ejeção de elétrons da água, 

levando à produção de radicais livres. A presença do 

oxigênio induz à formação de radicais livres peroxi-

dantes, que não retornam à estrutura química original, 

fixando-se na lesão radioinduzida e proporcionando o 

aumento da radiossensibilidade. Essas reações justi-

ficam a necessidade de correção prévia da anemia 

antes da submissão de um paciente à radioterapia 

(Marta, 2014).

A radiação ionizante tem energia satisfatória para reti-

rar elétrons de um átomo, suprimindo seu equilíbrio e 

tornando-o positivo. Esse átomo positivo constitui um 

íon. Por sua capacidade de formar um íon, utiliza-se 

a nomenclatura ionizante para designar esse tipo de 

radiação (Salvajoli; Souhami; Faria, 2022; Sousa, 2018; 

Souza et al., 2019).

Fundamentos em 
radioterapia
O tratamento radioterápico pode ter finalidade neo-

adjuvante, curativa, adjuvante e paliativa (Salvajoli; 

Souhami; Faria, 2022; Sociedade Brasileira de Radiote-

rapia, c2023). O aparecimento de uma radiolesão ou 

um dano celular é um processo complexo, que envolve 

sucessivamente várias etapas. Algumas são muito 

rápidas, ocorrendo em frações de segundos, enquanto 

outras podem durar meses ou anos. As várias carac-

terísticas da forma de atuação da radiação no corpo 

humano são descritas de acordo com os estágios de 

ação, sendo possível dividi-los em físico, físico-quí-

mico, químico e biológico (Okuno, 2013):

• Estágio físico — nessa etapa, a energia é absor-

vida pela matéria viva, provocando as excitações 

e ionizações que promovem o aparecimento de 

átomos e moléculas ativadas e ionizadas.

• Estágio físico-químico — nessa etapa, as liga-

ções químicas das diversas moléculas ionizadas 

começam a ser desfeitas em um tempo de dura-

ção que varia de dez a seis segundos.

• Estágio químico — nessa etapa, há a promoção 

de alterações ou reações químicas em molécu-

las circunvizinhas, podendo ter duração variável 

entre frações de segundo e algumas horas.

• Estágio biológico — nessa etapa, verifica-se a 

origem de moléculas novas, capazes de afetar, 

modificar ou bloquear processos vitais importan-

tes, gerando apoptoses, lesões, mutações e início 

de neoplasias.
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Um dos principais fundamentos utilizados para a com-

preensão dos efeitos da radiação sobre as células é a 

lei de Bergonié e Tribondeau. De acordo com essa lei, 

com raras exceções (como o que ocorre com os linfó-

citos), as células que exibem maior atividade mitótica 

e/ou menor grau de diferenciação celular são poten-

cialmente mais radiossensíveis.

Alguns fatores são capazes de modificar a resposta 

tumoral aos efeitos da radiação, tais como a quali-

dade da radiação, o fracionamento das doses, os efei-

tos da temperatura, os efeitos do oxigênio e as fases 

do ciclo celular (Marta, 2014; Sousa, 2018).

Tratando-se do fracionamento de doses, verifica-se que 

essa proposta é seguida para proporcionar a redução 

dos efeitos deletéricos da radiação sobre as células 

sadias. Nesse caso, a dose final de radiação necessária 

é dividida em porções diárias menores, oportunizando 

maior efetividade ao tratamento (Marta, 2014). O princí-

pio de fracionamento encontra-se respaldado naquilo 

que se conhece como 5R da radiobiologia: reparo, repo-

pulação, redistribuição, reoxigenação, radiossensibili-

dade (Marta, 2014; Sousa, 2018).

O reparo do dano subletal costuma ser identificado 

com maior frequência nas células de tecidos nor-

mais, em razão da ocorrência de menores quantida-

des de mitoses e de maior controle celular quando 

comparadas às células tumorais, além da ativação 

dos checkpoints para reparo.

Na repopulação, as células que conseguem escapar 

da morte radioinduzida podem multiplicar-se rapida-

mente. Dessa forma, o fracionamento de doses e o 

seguimento dos protocolos de radioterapia estabele-

cidos para o tratamento podem contribuir para mini-

mizar essa ocorrência, favorecendo a ocupação dos 

espaços deixados pelas células que são aniquiladas 

pelo repovoamento com células normais.

Na redistribuição, clones celulares tumorais são redis-

tribuídos para fases mais sensíveis do ciclo celular.  

A radioterapia apresenta efeito diferente, de acordo 

com a fase no ciclo celular. As fases mais sensíveis 

do ciclo celular à radiação são a G2 e a mitose. Nesse 

caso, o fracionamento da dose permite a ocorrência 

de sua redistribuição ao longo do ciclo celular de célu-

las clonogênicas tumorais que conseguiram sobrevi-

ver às radiações até então empregadas, facilitando 

sua mortalidade durante as aplicações de doses sub-

sequentes.

A reoxigenação acontece nas zonas tumorais hipóxi-

cas. O oxigênio é capaz de reagir com radicais livres, 

formando composto de peróxido orgânico, que amplia 

as chances de promoção de dano da radiação ao 

DNA (efeito indireto). Dessa forma, a divisão das doses 

de radiação promove a mortalidade de células tumo-

rais, diminui o consumo de oxigênio, permite maior 

reparo de vasos sanguíneos e maior oferta de oxigênio 

a células que estão sofrendo por hipóxia.

A radiossensibilidade expressa o grau de sensibili-

dade dos tecidos à irradiação à qual estão expostos. 

Está relacionada às características específicas mole-

culares das células (expressões genéticas e proteicas) 

causadas por determinada dose de radiação. Repre-

senta, assim, a resposta do tumor à radiação, no que 

se refere ao grau e à velocidade de redução do tama-

nho a partir de uma dose de radiação empregada 

para atacá-lo.

Pode-se afirmar que a capacidade de regressão de 

um tumor está relacionada à sua radiossensibilidade, 

sendo importante destacar que fatores como origem 

celular, grau de diferenciação, oxigenação e forma 

clínica de apresentação interferem nesse processo 

(Marta, 2014).

Uma enorme parcela de tumores radiossensíveis 

é curável com a radioterapia. Entretanto, isso nem 

sempre ocorre. É verificado que, em alguns casos, 

determinados tumores são capazes de se dissemi-

nar independentemente da existência de um controle 

local; e que, em outros, em razão de elevada sensibi-
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lidade à radiação apresentada por suas células, têm 

a radioterapia contraindicada para uso em razão dos 

danos que podem ser ocasionados. A cura de um 

tumor pela radioterapia só é considerada quando a 

dose aplicada consegue ser letal para todas as célu-

las tumorais, sem ultrapassar os limites tolerados pelas 

células dos tecidos normais (Marta, 2014). Nesse sen-

tido, a radiocurabilidade pode ser conceituada como 

a capacidade de erradicação tumoral no primeiro tra-

tamento (Marta, 2014).

Embora seja capaz de promover enormes benefícios 

aos pacientes, a radioterapia também pode provocar 

reações indesejáveis decorrentes de toxicidade (Sal-

vajoli; Souhami; Faria, 2022). A gravidade da toxicidade 

imposta pelo tratamento está diretamente relacio-

nada à extensão da lesão das células dos tecidos nor-

mais (Bastos et al., 2022).

Recentemente, o surgimento de novas técnicas de 

radioterapia, como radiocirurgia e radioterapia com 

intensidade modulada (IMRT, do inglês intensity-mo-

dulated radiation therapy) de feixes, proporcionou 

melhor abordagem do volume tumoral, com grande 

vantagem de diminuir toxicidades agudas e tardias, 

quando comparado ao planejamento bidimensional 

(radioterapia convencional). Tal como aponta Vieira 

(2019), o resultado final de todos esses fatores é um 

ganho no controle tumoral e na qualidade de vida do 

paciente.

Classificação da radioterapia
A classificação da radioterapia pode variar de acordo 

com o posicionamento da fonte de radiação em rela-

ção ao paciente, e a escolha da modalidade de tra-

tamento varia em função de fatores que precisam 

ser avaliados, para que seu emprego possa ocorrer 

de maneira adequada, tais como o tipo de câncer, a 

localização do tumor, seu estadiamento e as condi-

ções clínicas do paciente (Cury; Souhami, 2013; Salva-

joli; Souhami; Faria, 2022).

Entre as formas de tratamento radioterápico, desta-

cam-se:

• Teleterapia — também conhecida como radiote-

rapia externa ou de curta distância, utiliza basica-

mente fótons e elétrons, caracterizando-se pelo 

posicionamento da fonte radioativa vinda de fora 

do corpo do paciente, com feixe de radiação em 

altas doses projetadas para a área de interesse 

de localização tumoral. Pode ser utilizada por 

meio de subtipos diferentes, entre os quais se des-

tacam: radioterapia convencional (RT2D); radiote-

rapia conformada ou tridimensional (RT3D); IMRT; 

radioterapia de arco volumétrico (VMAT, do inglês 

volumetric modulated arc therapy); radiocirurgia; 

radioterapia estereotáxica extracraniana; radio-

terapia guiada por imagem (IGRT, do inglês ima-

ge-guided radiotherapy treatment); irradiação 

corporal total (TBI, do inglês total body irradiation) 

(Cury; Souhami, 2013).

• Radiação eletromagnética — realizada a partir de 

ondas oscilantes de energia elétrica e magnética 

emitidas a partir de fótons. Pode ser aplicada para 

tratamento de tumores superficiais e profundos, 

destacando-se, nessa modalidade, os raios X e os 

raios gama (Cury; Souhami, 2013). 

• Radiação particulada — consiste na aplicação 

de partículas atômicas e subatômicas, como 

elétrons, prótons e nêutrons, partículas-alfa e 

íons pesados, carregados de energia cinética ou 

massa em movimento (Cury; Souhami, 2013).

• Braquiterapia — modalidade de radioterapia em 

que a fonte de radiação é colocada em reserva-

tórios metálicos, posicionados dentro ou a poucos 

centímetros da área tumoral em tratamento. Pode 

ser utilizada por meio de aplicadores, cateteres e/

ou agulhas de braquiterapia em sítios intracavitá-

rios, intersticiais, intraluminais, intravasculares e de 

superfícies para tratar tumores de áreas diversas, 

tais como abdômen, mama, cabeça, pescoço, 

pelve e tórax (Prisciandaro, 2020). Atualmente, as 
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técnicas de implantação das fontes na braquitera-

pia podem ser resumidas em duas (Arowinitz, 2015): 

 » Afterloading — nessa técnica, os aplicadores 

são colocados anteriormente na cavidade ou 

no sítio de tratamento e, logo após, as fon-

tes radioativas são colocadas dentro des-

ses aplicadores, em condições favoráveis de 

radioproteção. Quando os aplicadores são 

carregados fora do corpo do paciente, a téc-

nica é chamada de manual afterloading.

 » Remote afterloading — nessa técnica, as 

fontes de radiação são carregadas mecani-

camente, por meio de ar comprimido ou de 

conduítes acoplados aos aplicadores.

No Brasil, os principais radionucleotídeos utilizados 

atualmente pela braquiterapia são o irídio-192, o 

césio-137 e o iodo-25.

• Radioterapia intraoperatória — técnica em que 

a administração da radioterapia ocorre direta-

mente no sítio tumoral, enquanto o procedimento 

cirúrgico está sendo realizado (Santos, 2019).

Mecanismos de lesão celular
Os efeitos da radiação ionizante sobre as células 

ocorrem em virtude da quantidade de energia por 

elas absorvida. Em se tratando dos efeitos biológicos 

da radiação sobre as células, devem ser considera-

dos dose de radiação ionizante, taxa de dose, trans-

ferência linear de energia (LET, do inglês linear energy 

transfer), fracionamento e tipo de célula ou tecido 

(radiossensibilidade). Esses efeitos da radiação sobre 

os tecidos podem ser classificados em diretos, quando 

o DNA das células é diretamente danificado pelo efeito 

da radiação absorvida, e indiretos, quando o DNA das 

células é lesionado a partir de radicais livres formados 

por moléculas adjacentes ou circunvizinhas que foram 

afetadas pela radiação (Salvajoli; Souhami; Faria, 2022; 

Marta, 2014).

Cumpre destacar que os efeitos diretos e indiretos 

da radiação se complementam, sendo comum o uso 

do termo “efeito biológico global” para caracterizar 

o somatório de efeitos observados na área atingida 

(Marta, 2014).

Resposta dos tecidos 
à radiação

Alguns tecidos apresentam respostas em períodos 

curtos de tempo após serem irradiados, sendo comu-

mente conhecidos como tecidos de resposta rápida. 

A pele, as mucosas, os tecidos hemocitopoiéticos, 

os tecidos linfoides, o aparelho digestivo e o ovário 

enquadram-se nessa classificação, e sua rapidez em 

apresentar resposta está vinculada à alta atividade 

mitótica e à maior suscetibilidade à apoptose (Bastos 

et al., 2022; Salvajoli; Souhami; Faria, 2022).

Os tecidos que apresentam alterações em períodos 

mais prolongados são classificados como de resposta 

lenta. Enquadram-se nessa classificação os tecidos 

ósseo, conjuntivo, muscular e nervoso, e a lentidão na 

resposta à radiação está associada à baixa atividade 

proliferativa e à menor suscetibilidade à apoptose 

(Bastos et al., 2022).

No que se refere aos períodos em que as toxicidades 

causadas pela radiação podem surgir, essas podem 

ser classificadas em agudas, quando ocorrem durante 

o tratamento ou até três meses após seu término, ou 

tardias, quando surgem depois de três meses ou até 

mesmo depois de anos do término do tratamento.

Os critérios de graduação da toxicidade da radia-

ção foram definidos pelo Radiation Therapy Onco-

logy Group (RTOG) e pela European Organization for 

Research and Treatment of Cancer (Eortc) (Cox, Stetz; 

Pajack, 1995), e se encontram elencados nesta publi-

cação, nos Quadros 41 e 42.
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Quadro 41. Critérios de graduação da toxicidade aguda causada pelo tratamento radioterápico 

Estrutura Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Pele
Eritema leve

Epilação

Descamação seca

Eritema doloroso

Descamação úmida 
localizada

Edema moderado

Descamação úmida, 
confluente

Edema importante

Ulceração

Hemorragia

Necrose

Membrana 
mucosa

Congestão

Possível dor, mas sem uso 
de analgésico

Mucosite localizada que 
pode produzir efusão 
serossanguinolenta

Possível dor, necessitando 
de analgésico

Mucosite fibrinosa 
confluente

Dor severa, necessitando 
de narcótico

Ulceração

Hemorragia

Necrose

Faringe e 
esôfago

Disfagia ou odinofagia 
leve

Disfagia ou odinofagia 
moderada

Possível uso de anestésico 
tópico ou analgesia não 
narcótica

Possível necessidade de 
dietas com alimentos 
pastosos

Disfagia ou odinofagia 
grave com desidratação 
ou perda de base de 
mais de 15%, necessitando 
de alimentação por 
sonda nasogástrica, 
alimentação venosa ou 
hiperalimentação

Obstrução completa

Ulceração

Perfuração, fístula

Abdômen 
superior

Anorexia com 5% de 
perda de peso

Náuseas, sem 
necessidade de 
antieméticos

Desconforto abdominal, 
sem necessidade de 
drogas ou analgesia

Anorexia com 15% ou 
menos de perda de peso

Náusea ou vômitos, 
necessitando de 
antieméticos

Dor abdominal, 
necessitando de 
analgésico

Anorexia menor do que 
15% de perda de peso ou 
necessitando de sonda 
gástrica ou alimentação 
parenteral

Dor abdominal severa, 
apesar da medicação

Hematêmese, melena ou 
distenção abdominal

Íleo, obstrução subaguda 
ou aguda

Perfuração

Hemorragia 
gastrointestinal, 
necessitando de 
transfusão

Dor abdominal 
requerendo 
descompressão por 
sonda ou por cirurgia

Abdômen 
inferior

Aumento na frequência 
das evacuações, 
sem necessidade de 
medicação

Desconforto retal, 
sem necessidade de 
medicações

Diarreia, necessitando de 
medicação

Perda de muco pelo reto, 
sem necessidade de 
absorventes

Dor retal ou abdominal, 
necessitando de 
medicação

Diarreia, necessitando de 
suporte parenteral

Perda de muco ou 
sangue pelo reto, 
necessitando de 
absorventes

Distenção abdominal 
(raios X mostram as alças 
abdominais distendidas)

Obstrução, fístula ou 
perfuração aguda ou 
subaguda

Sangramento 
gastrointestinal, 
necessitando de 
transfusão

Dor abdominal, tenesmos, 
necessitando de 
descompressão por 
sonda ou cirurgia

Geniturinário

Frequência da nictúria 
duas vezes o nível pré-tra-
tamento

Disúria e/ou urgência, 
sem necessidade de 
medicação 

Frequência da nictúria 
mais do que a cada hora

Disúria, urgência ou 
espasmo vesical, necessi-
tando de medicação

Frequência da nictúria 
menos do que a cada hora

Disúria, dor pélvica ou 
espasmo vesical, neces-
sitando de medicação 
narcótica regular

Hematúria macroscópica, 
com ou sem passagem de 
coágulos

Hematúria, necessitando 
de transfusão

Obstrução vesical aguda 
não relacionada à 
formação de coágulos, 
ulceração ou necrose 

Fonte: elaboração INCA.
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Quadro 42. Critérios de graduação da toxicidade crônica causada pelo tratamento radioterápico 

Estrutura Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Pele

Atrofia discreta

Alterações leves da 
pigmentação

Perda capilar parcial

Atrofia moderada

Telangiectasia moderada, 
perda capilar

Atrofia acentuada

Telangiectasia importante
Ulceração

Tecido 
subcutâneo

Discreta fibrose

Perda da gordura 
subcutânea

Fibrose moderada, mas 
assintomática

Contratura leve no 
campo de tratamento

Fibrose grave com perda 
do tecido subcutâneo

Contratura importante no 
campo de tratamento

Necrose

Mucosa
Discreta atrofia

Secura 

Atrofia moderada

Telangiectasia

Atrofia acentuada

com secura completa

Telangiectasia importante

Ulceração

Medula 
espinhal

Síndrome de Lhermitte* 
leve

Síndrome de Lhermitte 
grave

Achados neurológicos 
objetivos no ou abaixo do 
nível tratado

Mono, para quadraplegia

Intestinos 
delgado e 
grosso

Diarreia leve, menos de 5 
evacuações por dia

Sangramento retal 
discreto ou perda discreta 
de muco

Diarreia e cólica 
moderada, mais de 5 
evacuações diárias

Sangramento retal 
intermitente ou perda 
excessiva de muco

Obstrução ou 
sangramento, 
necessitando cirurgias

Necrose, perfuração ou 
fístula

Bexiga
Discreta atrofia epitelial

Telangiectasia leve 
(hematúria microscópica)

Frequência moderada

Telangiectasia genera-
lizada

Hematúria macroscópica 
intermitente

Frequência e disúria graves

Telangiectasia grave e 
generalizada (frequente-
mente com petéquias), 
hematúria frequente, 
redução na capacidade 
vesical (< 150 cc)

Necrose

Bexiga contraída 
(capacidade < 100 cc)

Cistite hemorrágica grave

Fonte: elaboração INCA.
Nota: *o sinal (ou sintoma) de Lhermitte é a sensação de descarga elétrica, determinada pela flexão da coluna cervical, que percorre toda a coluna e 
os membros.

Principais manifestações 
clínicas da teleterapia

Manifestações na pele

A exposição à radiação ionizante durante o tratamento 

da radioterapia pode ocasionar reações cutâneas 

chamadas de radiodermite, radiodermatite, derma-

tite actínica e, nos trabalhos científicos mais recentes, 

dermatite por radiação (Finkelstein et al., 2022; Iacovelli 

et al., 2020; Salvestrini et al., 2023). A radiodermatite é 

considerada um EA comum da radioterapia. O EA pode 

ser definido como “qualquer ocorrência de natureza 

indesejável relacionada direta ou indiretamente ao 

tratamento” (Vicent; Amalberti, 2016), podendo oca-

sionar dano grave ao paciente quando sua evolução 

provocar uma interrupção temporária do tratamento 

pelo rádio-oncologista. Estudos mostram que essa 

interrupção pode comprometer o controle local da 

doença, reduzindo taxas de cura em pacientes que 

tratam diversos tipos de câncer (Bese; Hendry; Jeremic,  
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2007; Murphy et al., 2016; The Society and College of 

Radiographers, 2020).

A radiodermatite é considerada comum pela alta pre-

valência. Cerca de 93% a 99% dos pacientes oncoló-

gicos desenvolvem esse tipo de evento (Bastos et al., 

2022; Cardozo et al., 2020). Existem várias escalas que 

fornecem parâmetros importantes para a avaliação 

da pele pelo enfermeiro durante a radioterapia. As 

mais utilizadas são a RTOG, da Eortc, e a CTCAE, versão 

5.0, do National Cancer Institute (NCI).

A morbidade aguda por radiação da RTOG recebe a 

seguinte classificação de toxicidade na avaliação de 

pele: grau 0 — sem mudanças em relação ao início; 

grau 1 — eritema leve, epilação, descamação seca e 

sudorese diminuída; grau 2 — eritema de moderado a 

intenso, descamação úmida desigual, edema mode-

rado; grau 3 — descamação úmida confluente além 

das pregas cutâneas, edema intenso; grau 4 — ulcera-

ção, hemorragia e necrose; grau 5 — morte (Cox; Stez; 

Pajak, 1995). A escala da RTOG mantém-se em sua ver-

são original, sem atualizações.

Na escala da CTCAE, a denominação para os graus, 

que vão de 0 a 5, seguem uma ordem crescente de 

toxicidade aguda na pele: grau 0 — sem reações; grau 

1 — leve, com as características de eritema fraco ou 

descamação seca; grau 2 — moderada, com eritema 

de moderado a intenso, descamação úmida irregular, 

principalmente nas dobras da pele e edema mode-

rado; grau 3 — severa, com descamação úmida em 

outras áreas além de dobras, sangramento induzido por 

trauma menor ou abrasão; grau 4 — risco de vida, com 

necrose da pele, ulceração da derme, sangramento 

espontâneo do local envolvido; grau 5 — morte pelo EA.

A observação de descamação úmida confluente,  

grau 3, é uma condição de severidade e implica na 

solicitação de parecer ao rádio-oncologista para ava-

liar a continuidade do tratamento, ou seja, se deve ser 

interrompido temporariamente até a redução da lesão 

ou sua cicatrização completa. Essa conduta é reco-

mendada pelo Canadian Skin Management in Onco-

logy Group em suas diretrizes clínicas (Hijal et al., 2021).

A hipercromia não é relatada nessas escalas, mas, 

quando observada, é avaliada como grau 1. O apare-

cimento de lesões bolhosas ou já rompidas sugesti-

vas ou diagnosticadas pelo rádio-oncologista como 

herpes devem ser identificadas como grau 2, segundo 

recomendação do Guideline da BCCA sobre radioder-

matites (BC Cancer Agency, [2023]). No grau 2 dessas 

escalas, há mais de uma característica com gravida-

des diferentes, a intensidade do eritema e a descama-

ção úmida que decorre do rompimento da pele com 

exposição da derme. Estudos utilizaram uma versão 

modificada da RTOG (Quadro 43) (Huang et al., 2015), 

na qual foi criado um grau 2,5 para diferenciar essas 

características de gravidade. A necessidade dessa 

diferenciação está diretamente relacionada a inter-

venções de enfermagem distintas. Sinais e sintomas, 

como prurido, calor local, ardência e sensação de 

repuxamento, não são contemplados nessas escalas.

A seguir, encontram-se alguns casos com caracterís-

ticas relacionadas à radiodermatite.

Quadro 43. Escala da Radiation Therapy Oncology Group, versão modificada 

Evento 1 2 2,5 3 4 5

Radiodermite

Eritema leve

Descamação 
seca, epilação, 
sudorese 
diminuída

Eritema de 
moderado a 
brilhante

Descamação 
úmida desigual, 
edema 
moderado

Descamação 
úmida confluente 
além das pregas 
cutâneas

Edema intenso

Ulceração, 
sangramento e 
necrose

Morte

Fonte: Huang et al., 2015.
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Figura 36. Epilação parcial

Fonte: arquivo pessoal dos elaboradores deste capítulo.
Legenda: homem de 56 anos com neoplasia de SNC em radioterapia 
com dose total 6 mil cGy e dose acumulada de 3.400 cGy no dia da foto.

Figura 37. Epilação e descamação úmida confluente

Fonte: arquivo pessoal dos elaboradores deste capítulo.
Legenda: região cervical de homem de 57 anos com neoplasia de 
língua, na oitava e última fração do reforço com dose de 1.600 cGy em 
face. O paciente fez a primeira fase com 25 frações com dose total de 
4.500 cGy em face e 5 mil cGy em fossa supraclavicular (FSC).

Figura 38. Hipercromia, epilação, descamação úmida em 
placas em clitóris

Fonte: arquivo pessoal dos elaboradores deste capítulo.
Legenda: clitóris em paciente com neoplasia de colo do útero na 24a de 
25 frações de radioterapia, com dose acumulada de 4.320 cGy no dia 
da foto.

Figura 39. Hipercromia intensa em mama

Fonte: arquivo pessoal dos elaboradores deste capítulo.
Legenda: mama direita de mulher de 67 anos pós-dose total de 5 mil 
cGy. Foto no primeiro dia pós-radioterapia.

Figura 40. Hipercromia intensa em mama com extensão 
para áreas infra e supraclaviculares

Fonte: arquivo pessoal dos elaboradores deste capítulo.
Legenda: mama direita e regiões infra e supraclaviculares de mulher de 67 
anos pós-dose total de 5 mil cGy. Foto no primeiro dia pós-radioterapia.
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Figura 41. Hipercromia, epilação, descamação úmida em 
placas em nádegas

Fonte: arquivo pessoal dos elaboradores deste capítulo.
Legenda: nádegas direita e esquerda em paciente com neoplasia do 
colo do útero na 24a de 25 frações de radioterapia com dose acumula-
da de 4.320 cGy no dia da foto.

Figura 42. Reação tardia com necrose

Fonte: arquivo pessoal dos elaboradores deste capítulo.
Legenda: paciente tratando vulva. A paciente fez 39 frações de radiote-
rapia, com dose total de 7.020 cGy.

As intervenções de enfermagem para esse evento, que 

é multifatorial, devem ter a sustentação de pesquisas 

com evidências disponíveis integradas ao julgamento 

clínico e à tomada de decisão pelo paciente, com a 

finalidade de minimizar sua evolução, postergando o 

aparecimento de uma radiodermatite severa e pro-

porcionando uma melhor qualidade de vida (Carpe-

nito-Moyet, 2011).

Orientações sobre cuidados 
com a pele irradiada

Essas orientações têm o objetivo de minimizar a radio-

toxicidade aguda na pele:

• Ingerir no mínimo 2 l de líquidos por dia (por via oral, 

sonda nasoenteral ou gastrostomia). No caso de 

restrição hídrica, seguir a recomendação médica.

• Evitar consumir bebidas alcoólicas durante o tra-

tamento.

• Evitar o uso de produtos químicos na pele irra-

diada antes das frações de radioterapia, como 

talco, amido de milho, cremes e outros.

• Evitar banhos quentes e prolongados, sabone-

tes perfumados e coloridos, dando preferência a 

sabonete neutro ou levemente acidificado, como 

sabonete líquido íntimo para a área de pelve. Não 

usar a força do jato de água diretamente na pele 

irradiada; lavar com delicadeza, protegendo as 

marcações feitas no tomógrafo ou simulador.

• Não depilar a área irradiada com lâmina ou cera, 

dar preferência ao uso de barbeador elétrico, por 

não agredir a pele.

• Utilizar chapéu de abas longas, sombrinha e rou-

pas com tecido de algodão de cor clara que 

possibilitem cobrir a área irradiada, evitando a 

exposição solar.
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• Se a área irradiada for a mama, evitar sutiã com 

aro metálico na região que sustenta as mamas 

e dar preferência ao uso de sutiã com tecido de 

algodão. Ficar sem o sutiã pelo menos algumas 

horas do dia, diminuindo o contato do tecido com 

a pele.

• Se a área irradiada for a pelve, realizar higiene 

íntima a cada evacuação e micção, evitando o 

uso do papel higiênico. Também podem ser uti-

lizadas toalhinhas ou lenços umedecidos com 

pH levemente acidificado, sem álcool e sem fra-

grância, para higiene íntima fora do domicílio. De 

preferência, ficar sem a roupa íntima pelo menos 

algumas horas do dia, diminuindo o contato do 

tecido com a pele.

• Evitar coçar a área irradiada. Durante o sono, o 

ato de coçar pode ser involuntário, podendo cau-

sar lesões na pele, por isso é importante manter 

unhas aparadas e limpas.

• Caso tenha algum curativo na área a ser irra-

diada, evitar uso de fitas e curativos adesivos na 

pele. Dar preferência à fixação do curativo com 

atadura, ou fazer a fixação com fita adesiva de 

baixa aderência, além da área de irradiação.

• Não fumar durante a radioterapia. O enfermeiro 

deve orientar e encaminhar o paciente para pro-

gramas antitabagismo.

• Observar a orientação da enfermagem sobre o 

uso de desodorantes e antiperspirantes durante 

o tratamento, para pacientes que irradiam a 

mama. A enfermagem deve analisar o caso de 

acordo com a população atendida e o acom-

panhamento na consulta. A radiodermatite com 

descamação úmida é frequente em região axilar 

nos pacientes em tratamento com fracionamento 

convencional, e a não observância da lesão por 

parte do paciente em uso de desodorante ou 

antiperspirante pode causar irritação química.

• Aplicar hidratante hidrofílico, duas vezes ao dia, 

pelo menos quatro horas antes do tratamento, 

realizando movimentos circulares e suaves para 

absorção completa do hidratante na pele normal, 

com hipercromia, eritema ou descamação seca.

• Usar, conforme orientação da enfermagem, sul-

fadiazina de prata 1% na descamação úmida, 

camada grossa na lesão, duas vezes por dia por no 

máximo 14 dias, caso o paciente não seja alérgico. 

Segundo o art. 11 da Lei n.º 7.498/1986, essa indica-

ção só deve ser realizada pelo enfermeiro caso 

esteja em uma rotina institucional (Brasil, 1986).

• Usar, na área de pelve, protetor cutâneo em spray, 

uma vez ao dia, na pele íntegra de pacientes com 

relatos de perdas de fluidos corpóreos, como incon-

tinência urinária ou fecal, sangramentos ou saída 

de exsudatos por via retal ou vaginal e diarreia.

É indicado, nos casos de graus mais severos de radio-

dermatite (G3/G4), encaminhar parecer ao rádio- 

-oncologista para avaliação sobre interrupção  

temporária do tratamento de radioterapia.

O fumo é um fator de risco para o câncer. A continui-

dade desse hábito durante e após o tratamento pode 

causar maior risco de falha e toxicidade desse trata-

mento, pior qualidade de vida, menor sobrevida, reca-

ídas e surgimento de segundo tumor primário. Além 

disso, o tabagismo é um fator de risco para radioder-

matite e foi associado a graus mais severos do evento 

(Jassem, 2019; Pignol et al., 2015; Sharp et al., 2013).

Sobre o uso de antiperspirantes e desodorantes, uma 

metanálise mais recente concluiu que não há evidên-

cia que suporte a não recomendação do uso durante 

a radioterapia de mama. Nos estudos analisados, que 

utilizaram as escalas da RTOG ou CTCAE, foi observado 

que os antiperspirantes e desodorantes não afetaram 

significativamente a incidência de grau 1, 2 ou 3 na 

pele irradiada, assim como a falta de uso não preve-

niu a radiodermatite grau 2 ou superior, ou melhorou 
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a incidência de prurido e dor (Salvestrini et al., 2023). 

Contudo, as limitações do estudo sobre qualidade e 

heterogeneidade dificultam conclusões definitivas 

para excluir a associação entre uso de antiperspirante 

e desodorante e toxicidade cutânea.

No tratamento com fracionamento convencional, 

alguns pacientes que desenvolvem descamação 

úmida em região axilar nem sempre têm consciência 

disso, conforme experiência clínica, e os antiperspi-

rantes e desodorantes não devem ser aplicados em 

região lesionada. Apesar de as diretrizes de agên-

cias internacionais, como Multinational Association 

for Supportive Care in Cancer (Mascc), Cancer Care 

Manitoba (CCMB), BCCA, ONS, Society and College of 

Radiographers (SCoR), permitirem o uso de antipers-

pirantes e desodorantes, é importante as instituições 

de saúde nacionais discutirem essa recomendação, 

adequando as necessidades biopsicossociais e cog-

nitivas de cada paciente na consulta de enfermagem 

(Finkelstein et al., 2022).

Atualmente, existem diversos produtos comercializa-

dos com a finalidade de prevenir ou tratar as radio-

dermatites. Mas é importante ressaltar que ainda não 

existe um padrão-ouro na prevenção ou que retarde 

graus mais severos desse evento (Gosselin et al., 2020). 

Tradicionalmente e pelo raciocínio clínico em radio-

biologia, é orientado, como intervenção de enferma-

gem, o uso de um hidratante, que integra os cuidados 

com a pele irradiada, além dos cuidados de lavagem 

com água e sabão neutro, que têm recomendação 

em vários consensos (Finkelstein et al., 2022; Gosselin 

et al., 2020; Hijal et al., 2021).

O uso das diferentes formulações de hidratantes 

ainda apresenta inconsistências nos estudos de efi-

cácia, com ampla lacuna do conhecimento na área 

de análise econômica. Mesmo assim, as evidências 

disponíveis apontam resultados que podem contribuir 

para a discussão de diretrizes práticas.

Sobre os fitoterápicos, produtos com o princípio ativo 

Calendula officinalis já foram classificados pela ONS 

como “capaz de ser efetivo”, mas, na última revisão 

das diretrizes, o painel de especialistas concluiu, pela 

pouca certeza de evidências, ser incapaz de julgar os 

efeitos desejáveis. Quanto ao uso de Aloe vera, a ONS 

não recomendava como intervenção, e atualmente 

seu uso é sustentado por um único ensaio clínico (Gos-

selin et al., 2020; Oncology Nursing Society, 2017; Simões, 

2023). Um estudo recente de revisão sistemática sobre 

fitoterápicos no tratamento de radiodermatites con-

cluiu que essas composições ainda não apresentam 

comprovação de eficácia (Behroozian et al., 2023; Hey-

darirad et al., 2021).

Outra categoria de produtos tópicos com crescente 

desenvolvimento de estudos nessa temática são os 

curativos semipermeáveis, que apresentaram bons 

resultados em pacientes com cânceres de mama, 

cabeça e pescoço. Pesquisa recente evidenciou a 

umidade como fator de risco, principalmente a alta 

incidência de umidade em pacientes com câncer de 

canal anal e reto que vão se submeter a radioterapia, 

e a eficácia de protetores cutâneos em spray em mini-

mizar a descamação úmida nesses pacientes (Iaco-

velli et al., 2020; Moller et al., 2018; Narváez et al., 2018; 

Simões, 2023).

Diversas ações têm sido indicadas pra o cuidado com 

a pele irradiada. Os corticosteroides tópicos são reco-

mendados para controle de prurido, eritema, dor na 

pele intacta (Finkelstein et al., 2022). A fotobiomodula-

ção é uma terapia moderna que vem sendo utilizada 

no manejo das radiodermatites e mostrou efeito sig-

nificativo na prevenção da radiodermatite severa em 

pacientes com câncer de mama (Aguiar et al., 2021).

Para tratamento da radiodermatite com descamação 

úmida, o creme de sulfadiazina de prata 1%, por suas 

propriedades anti-inflamatórias e pelo aumento da 

função de barreira, é recomendado pela ONS na des-

camação úmida e pela BCCA, pelo CCMB e pelo SCoR 
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apenas nos casos de infecção (Finkelstein et al., 2022; 

Gosselin et al., 2020; Rosenthal; Israilevich; Moy, 2019).

O uso dos produtos hidrogel e curativos hidrocoloi-

des são recomendados pela BCCA na descamação 

úmida. O CCMB afirma que os hidrogéis devem ser 

usados para tecidos ulcerados e necróticos, contudo 

são considerados de eficácia não estabelecida pela 

Mascc, por apresentarem dados insuficientes ou con-

flitantes na área de radiodermatite (Behroozian et al., 

2023; BC Cancer Agency, 2023; Finkelstein et al., 2022).

Como exemplo de diretrizes práticas, o Protocolo 

Assistencial para Radiodermatites utilizado no HC I 

do INCA tem o objetivo de padronizar condutas dos 

enfermeiros na avaliação, no manejo e no cuidado 

com a pele dos pacientes submetidos à radioterapia, 

baseado nas evidências disponíveis e na experiência 

clínica dos profissionais do Serviço de Enfermagem. O 

Protocolo apresenta medidas farmacológicas e não 

farmacológicas. A medida farmacológica de primeira 

escolha é o uso de um hidratante hidrofílico, para 

minimizar a radiodermatite. Pacientes que irradiam a 

pelve, com pele íntegra, que relatem perdas de flui-

dos corpóreos, como incontinência urinária e fecal, 

diarreia, sangramentos e saída de exsudatos por vias 

retal ou anal, são orientados a usar protetor cutâ-

neo em spray. A sulfadiazina de prata a 1% é indicada 

quando observada a descamação úmida. Produtos 

como hidrogel e hidrocoloides são de segunda ou ter-

ceira escolha, usados em casos de alergia ou resis-

tência à sulfadiazina de prata 1% e de acordo com as 

características da lesão. Nos casos de sangramento, 

é utilizado alginato de cálcio. Nos graus mais seve-

ros, é encaminhado parecer ao rádio-oncologista, 

para avaliar a interrupção do tratamento. Nesse caso, 

como segunda ou terceira escolha, pode ser indicado 

o uso de óleo de ácidos graxos essenciais. Como 

medida não farmacológica, é realizada a educação 

para o paciente e o acompanhante sobre o cuidado 

com a pele irradiada.

Existe uma variação na orientação em instituições de 

saúde dentro e fora do Brasil relativa ao uso de produ-

tos na pele do paciente no momento do tratamento 

de radioterapia. Isso decorre da crença de que cer-

tos produtos, como cremes, pomadas, coberturas 

para curativos, desodorantes, principalmente produ-

tos metálicos, possam aumentar a dose de radiação 

na superfície dos tecidos humanos, conhecida como 

efeito bólus (Bieck; Phillips, 2020).

Um estudo com 15 agentes tópicos com diferentes 

espessuras, entre pomadas com e sem petrolato e sul-

fadiazina de prata 1%, foi realizado para avaliar o efeito 

bólus, mensurando a dose de radiação na superfície a 

uma profundidade de 2 cm por meio de um fantoma 

com dosímetros. O resultado mostrou que agentes 

tópicos na espessura menor ou igual a 2 mm tiveram 

aumento de dose de 7%, quando o ângulo do feixe era 

de 60º, sem aumento nas outras angulações (0º, 15º, 

30º e 45º). No entanto, uma camada mais espessa 

(maior ou igual a 3 mm) levou a um aumento de dose 

de 2% a 35%, de acordo com o tipo de energia men-

surada (Brown; Pinnix, 2018). Com isso, e pela limitação 

dos estudos nessa área, a recomendação geral é rea-

lizar o tratamento com a pele limpa.

Complicações da 
radioterapia

Mucosite oral

É definida como inflamação de mucosa oral, e seus 

efeitos são dependentes da dose, causando, às vezes, 

interrupção do tratamento. Apresenta sintomatologia 

dolorosa, ardência e desconforto, afetando a quali-

dade de vida do paciente (Binda et al., 2021; Bonan et 

al., 2005).

A mucosite oral induzida por radioterapia acomete 

a maioria dos pacientes submetidos ao tratamento 
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com radiação ionizante na cabeça e no pescoço. É 

uma consequência da geração de espécies reati-

vas de oxigênio, causada pela radiação ionizante nas 

moléculas de oxigênio existente no meio biológico, 

levando à criação de espécies reativas de oxigênio 

(radicais livres). Além de causar apoptose celular, leva 

a um aumento de citocinas pró-inflamatórias, que 

provocam danos subletais na mucosa e processo 

inflamatório. É uma condição reversível, apesar de 

permanecer por pelo menos duas semanas após o 

término do tratamento. Altas doses de radiação asso-

ciadas à terapia, como quimioterapia para tumo-

res de cabeça e pescoço, aumentam a incidência 

da mucosite oral, podendo surgir antes da segunda 

semana do tratamento (Kawashita et al., 2020; Salva-

joli; Souhami; Faria, 2022).

A evolução clínica da mucosite varia de acordo com 

a resposta individual do paciente e com o fraciona-

mento de dose, podendo ser dividida em duas etapas 

(De La Torre; Alfaro, 2016):

• Eritema com edema e ulcerações pequenas — 

fase em que o paciente relata sensação de quei-

mação. As primeiras alterações iniciam-se com 

doses mínimas.

• Lesões ulceradas e pseudomembranosas — 

etapa em que o paciente relata dor localizada, 

odinofagia, disfagia e sialorreia.

A desnudação do epitélio, com a consequente exposi-

ção do tecido conjuntivo associado a uma alteração 

na microbiota da cavidade oral, pode gerar infecções 

oportunistas, como candidíase e lesões herpéticas. Os 

fatores de risco dividem-se em intrínsecos ao paciente, 

como higienização de cavidade oral, localização do 

tumor, baixa imunidade, e extrínsecos, relacionados 

ao tratamento, como dose, fração e tipo de radiação 

ionizante (Jordan; Regezi, Sciubba, 2017; Molesmi et al., 

2016; Palmieri et al., 2018; Rocha et al., 2017).

A gravidade da mucosite oral é classificada por vários 

grupos internacionais, como o NCI, o RTOG e a OMS 

(Curra et al., 2018). A classificação dos graus da muco-

site está apresentada no Quadro 44.

A realização de um protocolo de cuidados orais deve 

ser uma das ações de rotina que os enfermeiros e 

demais profissionais da equipe devem usar para 

orientar e tratar pacientes, facilitando a minimização 

de efeitos adversos. Apesar de haver protocolos bem-

-estabelecidos, é importante considerar que pacientes 

com tumores de cabeça e pescoço têm maior inci-

dência de mucosite, em razão da higiene e da saúde 

oral consideradas ruins previamente ao diagnóstico 

da lesão oncológica. Estudos comprovam que mais 

de 50% apresentam cáries ou doenças periodontais 

(Moore et al., 2016; Narayan et al., 2014).

A severidade das reações da mucosa oral também 

pode ser mensurada, utilizando-se a escala do RTOG 

para toxicidades agudas de pele e mucosas, um sis-

tema que tem sido bastante usado em estudos empí-

ricos (Bontempo et al., 2022). A escala varia de 0 a 4 

(RTOG Foundation, c2023).

Quadro 44. Grau de mucosite 

Escala 0 1 2 3 4

Toxicidade oral Mucosa normal Ardência e 
eritema

Eritema e úlcera 
(ingestão de 
alimentos sólidos)

Úlceras (ingestão 
de alimentos 
líquidos)

O paciente não 
consegue se 
alimentar

Fonte: Huang et al., 2015.
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Quadro 45. Grau de mucosite de acordo com a Radiation Therapy Oncology Group 

Estrutura 
afetada Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Mucosa
Reação aguda da 
mucosa. O paciente pode 
experimentar dor, não 
necessitando de analgesia

Mucosite com 
produção de secreção 
serossanguinolenta. O 
processo inflamatório 
provoca dor moderada, 
com necessidade de 
utilização de narcóticos

A mucosite pode provocar 
dor severa, requerendo o 
uso de narcóticos

Observam-se ulceração, 
hemorragia ou necrose

Glândulas 
salivares

Reação aguda da glândula 
salivar, com alteração no 
paladar e gosto metálico. 
O paciente consegue 
ingerir líquidos e costuma 
apresentar ressecamento 
da boca

Ocorre ressecamento 
moderado ou completo 
da mucosa e alterações 
no paladar

- Necrose da glândula 
salivar

Faringe

Reação aguda da faringe, 
disfagia ou odinofagia. O 
paciente pode necessitar 
de analgésico não 
narcótico ou anestésico 
tópico para dor leve

Provoca moderada 
disfagia. A dieta deve ser 
líquida e pode necessitar 
de narcóticos

O paciente pode apre-
sentar severa disfagia ou 
odinofagia, desidratação, 
perda de peso maior 
que 15%, necessitando 
de sonda nasoentérica e 
hidratação endovenosa

Completa obstrução, 
perfuração e fístula de 
faringe

Laringe

Reação aguda da laringe. O 
paciente apresenta eritema 
da mucosa, rouquidão 
média ou intermitente e 
tosse

O paciente costuma 
apresentar rouquidão 
persistente, dor no ouvido 
e na garganta, exudato e 
edema. Não requer o uso 
de narcóticos. Antitussíge-
nos podem ser necessários

Provoca dor de garganta 
e ouvido, com exudato 
confluente e edema

O paciente pode 
apresentar dispneia, 
hemoptise e necessidade 
de traqueostomia ou 
intubação

Fonte: RTOG Foundation, c2023.

Recomendam-se a escovação dos dentes com 

escova macia e o uso de fio dental, a menos que o 

paciente tenha risco de sangramento, por repercus-

são sistêmica da doença de base. Estudos recentes 

demonstram que diversas substâncias, como a camo-

mila, o própolis, o mel, o quelato de zinco-L-carnosina, 

o Aloe vera, a vitamina E, a glutamina e a curcumina, 

têm apresentado potenciais terapêuticos promissores 

no tratamento da mucosite de pacientes diagnostica-

dos com câncer (Zanelato, 2023).

A crioterapia (uso do gelo) é uma forma de prevenção 

de baixo custo, sem riscos, de fácil aplicação clínica. 

Ela promove uma vasoconstrição local, diminuindo 

o fluxo sanguíneo para a mucosa oral, reduzindo o 

dano celular. Previne o aparecimento de novas lesões 

e induz o alívio da dor. É uma prática instituída nas 

diretrizes dos cuidados com mucosite da Mascc e da 

International Society of Oral Oncology (Isoo) de 2014 

(Lopes et al., 2016).

Diante de quadros de mucosite, a laserterapia, quando 

utilizada nos tecidos e nas células, tem efeitos fotoquí-

micos, fotofísicos e/ou fotobiológicos. Quando a luz do 

laser interage com as células do tecido, certas funções 

celulares são estimuladas, tais como: estimulação de 

linfócitos, ativação de mastócitos, aumento na pro-

dução de adenosina trifosfato (ATP) mitocondrial e 

proliferação de vários tipos de células, promovendo o 

efeito anti-inflamatório. Além disso, os efeitos bioesti-

mulantes levam ao estímulo de microcirculação local, 

à atividade mitótica dos fibroblatos e à produção de 

colágeno (Brito, 2021).
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Figura 43. Lesão por mucosite em lábio superior

Fonte: arquivo INCA.

Figura 44. Lesão por mucosite em lábio inferior

Fonte: arquivo INCA.

Para as mucosites orais, a terapia a laser de baixa 

potência é definida com um comprimento de onda 

de 650 nm, potência de 24 mW, e cada centímetro 

quadrado tem fluência de energia de 3 J (Zadik et al., 

2019).

Essa terapia tem capacidade de promover a regene-

ração tecidual, além de estimular reações analgési-

cas e redução dos sinais flogísticos da inflamação. O 

laser revela bons resultados no tempo de regressão 

das lesões de mucosite oral, quando comparado com 

o tratamento com anti-inflamatórios e analgésicos. 

Além disso, há evidências de redução do custo hos-

pitalar, quando são comparados os tratamentos dos 

pacientes que têm acesso a essa terapêutica com o 

dos que não têm (Rocha et al., 2017).

Figura 45. Realização de laserterapia

Fonte: arquivo INCA.

Figura 46. Realização de laserterapia em paciente com 
mucosite

Fonte: arquivo INCA.

Por sua vez, a terapia com bicarbonato de sódio mos-

tra-se eficaz em alguns estudos de revisão sistemá-

tica, pelo efeito protetor da mucosa (umidificação) e 

pela elevação do pH da cavidade oral. Recomendam-

-se bochechos frequentes com uma colher de chá de 

bicarbonato diluída em um quarto de água morna 

(Lalla et al., 2014; Yu et al., 2020).

Em se tratando da clorexidina, afirma-se que alguns 

de seus efeitos negativos, como descoloração dos 

dentes e alteração do paladar, podem contraindicar 

seu uso por longos períodos (Rocha et al., 2017). Para 

a prevenção dessa condição, o Mucositis Study Group 

of the Multinational Association of Supportive Care in 

Cancer and the International Society of Oral Oncology 

recomenda a realização de bochechos com solução 
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de benzidamida para pacientes que efetuaram radio-

terapia em doses moderadas (até 50 Gy) e sem qui-

mioterapia concomitante (Lalla et al., 2014).

Outros autores indicam o uso do gluconato de clo-

rexidina a 0,12% (solução aquosa) durante 15 dias. Um 

estudo avaliou o efeito protetor em pacientes subme-

tidos à radioterapia de cabeça e pescoço. Um estudo 

clínico prospectivo de dois braços apresentou resul-

tados que mostraram a efetividade da clorexidina na 

diminuição da frequência e da intensidade da dor e 

menor disgeusia no grupo que utilizou tal medica-

mento.

Condutas clínicas na mucosite oral

O enfermeiro deve ser responsável pelo estabeleci-

mento de um programa de cuidados orais envolvendo 

o paciente e seus familiares, desde a avaliação inicial 

até os diagnósticos e as intervenções de enfermagem. 

Uma avaliação da cavidade oral, pelos instrumentos 

de avaliação e escalas de mensuração, é muito impor-

tante para estabelecer o grau de comprometimento 

da mucosite. Recomenda-se que a prevenção e o tra-

tamento da mucosite sejam uma construção coletiva 

entre diferentes profissionais de saúde. Isso permitirá 

um melhor acompanhamento das intervenções reali-

zadas pela equipe multidisciplinar, na prevenção e na 

minimização da mucosite durante o tratamento radio-

terápico (Lopes et al., 2016).

Cabe ao enfermeiro da radioterapia, desde a pri-

meira consulta com pacientes irradiados na região 

de cabeça e pescoço, reconhecer as principais alte-

rações de normalidade que ocorrem na mucosa oral. 

Esse profissional pode utilizar instrumentos (abaixador 

de língua e lanterna de LED) para auxiliar o diagnós-

tico e intervir no momento adequado. Indicações de 

produtos adequados para condutas durante o trata-

mento e orientações de medidas não farmacológicas 

que trazem conforto também fazem parte das estra-

tégias das ações desses profissionais. Tais medidas, 

associadas a um acompanhamento rigoroso, favo-

recem a detecção precoce dos sintomas e diminuem 

significativamente a incidência, a duração e a severi-

dade da mucosite oral (Sibaud et al., 2014).

O encaminhamento de pacientes para avaliação de 

odontólogo ou cirurgião de cabeça e pescoço, quando 

indicado, está de acordo com as boas práticas clínicas, 

tendo em vista a necessidade do paciente oncológico 

dentro de uma equipe multidisciplinar. Essa avaliação 

é de grande importância para minimizar ou prevenir 

os efeitos agudos e crônicos da radioterapia. A ava-

liação feita por um cirurgião-dentista é recomendada, 

para eliminar quaisquer focos de infecção que pos-

sam se agravar ou interromper a radioterapia, promo-

ver uma referência para comparação das sequelas de 

danos da radiação, detectar lesões metastáticas de 

envolvimento do aparelho estomatognático e fazer a 

prescrição farmacológica de medicações para mini-

mizar o desconforto oral (Little et al., 2009).

O tempo para cicatrização óssea após as extrações 

deve ser respeitado, sendo de pelo menos duas sema-

nas antes do início da terapia por radiação. Em deter-

minadas situações, pode-se reduzir para até dez dias 

antes da radioterapia para prevenção da osteone-

crose dos maxilares induzida por radiação (Rankin et 

al., 2009).

Xerostomia

A exposição das glândulas salivares pelo feixe de 

radiação resulta em alterações na qualidade e na 

composição da saliva, ocasionando hipossalivação 

(redução do fluxo salivar), xerostomia (sensação de 

boca seca), desconforto oral noturno, disfagia e uma 

maior probabilidade de infecções orais e cáries (Sal-

vajoli; Souhami; Faria, 2022; Tanasiewicz; Hildebrandt; 

Obersztyn, 2016).
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Essas mudanças alteram a função da saliva, exer-

cendo, assim, um grande impacto sobre o bem-estar  

do paciente, reduzindo sua qualidade de vida. A dimi-

nuição do fluxo salivar é progressiva e inicia-se durante 

os 15 primeiros dias de irradiação. É possível que ocorra 

remissão desses sintomas após o término do trata-

mento. Entretanto, em alguns casos, pode tornar-se 

condição permanente (Jordan; Regezi; Sciubba, 2017). 

O uso da IMRT, uma modalidade de tratamento que 

permite a concentração de altas doses em determi-

nados tecidos, reduz a radiação secundária, podendo, 

em determinados tipos de câncer de cabeça e pes-

coço, preservar as glândulas salivares maiores (Li et al., 

2017; Salvajoli; Souhami; Faria, 2022).

Além das alterações intrínsecas nos elementos dentá-

rios, essas estruturas podem sofrer com a deficiência 

do fator protetivo mecânico e bioquímico da saliva, 

gerando uma condição denominada cárie induzida 

por radiação. Trata-se de condição de progressão 

rápida, com alta morbidade, capaz de gerar focos 

infecciosos em cavidade oral, dor e desconforto (Man-

cia et al., 2022).

Para sua prevenção, é necessária a orientação, além 

de conscientização do paciente, devendo esse realizar 

uma meticulosa higiene oral, inserir protocolos de uso 

diário de fluoretos e reduzir a quantidade de açúca-

res, contribuindo para uma dieta pouco cariogênica 

(Frydrych et al., 2012). O contato dos fluoretos com a 

superfície dentária é um importante aliado na preven-

ção, por interferir no sistema de desmineralização do 

tecido dentário. Por isso, é recomendável a utilização 

de pastas de dente com alta concentração de flúor e 

de moldeiras adaptadas para uso diário pelo paciente, 

instruções essas orientadas por um odontólogo capa-

citado (Little et al., 2009).

O manejo dos sintomas da xerostomia deve fazer parte 

das orientações e recomendações para o autocui-

dado, por meio de medidas não farmacológicas que 

podem ajudar na melhoria em alguns aspectos rela-

cionados à qualidade de vida do paciente. A estimu-

lação da salivação pode não gerar o efeito desejado 

pela destruição dos ácinos das glândulas salivares (Li 

et al., 2017). A reposição artificial tem como finalidades 

manter a umidade bucal, prevenir infecções por cân-

didas e melhorar o consumo das refeições. Ela pode 

ser utilizada na forma de (Little et al., 2009):

• Ingestão abundante de água.

• Bochechos frequentes com água.

• Consumo de pequenos goles de água durante as 

refeições.

• Uso de saliva artificial antes das refeições e antes 

de dormir.

Substitutos da saliva diminuem a xerostomia, sem 

alterar o fluxo salivar, com ação restrita ao período 

em que o paciente estiver acordado. Os agentes sis-

têmicos, como a pilocarpina e a amifostina, além de 

atenuar a xerostomia, diminuem os problemas bucais, 

por meio da elevação do fluxo salivar. Contudo, pode 

haver alguns efeitos indesejáveis dessas drogas, e a 

escolha por uma medida farmacológica deve ser bem 

analisada (Jordan; Regezi; Sciubba, 2017; Tanasiewicz; 

Hildebrandt; Obersztyn, 2016).

Osteorradionecrose

A osteorradionecrose é uma alteração tardia do tra-

tamento radioterápico de cabeça e pescoço. Pode ser 

caracterizada como exposição óssea que não cicatriza. 

Ela resulta de danos radioinduzidos aos tecidos ósseos, 

causando hipóxia, hipovascularização e endarterite, 

mais comumente encontrada em região posterior de 

mandíbula (Rivero; Shamji; Kolokythas, 2017).

De acordo com Mendenhall et al. (2018), os principais 

fatores de risco para o desenvolvimento dessa lesão 

são a dose de radiação e a quantidade de osso que 

foi irradiado. Entre os fatores secundários, incluem-se 

extrações dentárias e procedimentos odontológicos 
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que envolvam manipulação óssea. Diante disso, há 

contraindicação restrita, independente do tempo em 

que houve a radioterapia, quanto a procedimentos 

cirúrgicos em cavidade oral, devendo o paciente ser 

encaminhado ao dentista para uma avaliação de 

risco versus benefício de se realizar uma extração den-

tária (Mendenhall et al., 2018). A prática clínica mostra 

que pode haver desenvolvimento de osteorradione-

crose em pacientes com mais de dez anos após o 

encerramento do tratamento.

Da mesma forma, pacientes com tumores de cabeça 

e pescoço devem realizar avaliação odontológica 

prévia ao tratamento radioterápico, tanto para pre-

venir interrupções no protocolo de radiação quanto 

para realizar extrações dentárias de dentes que pos-

sivelmente seriam extraídos no futuro. É recomendável 

que haja pelo menos um intervalo de dez dias entre a 

cirurgia de exodontia e o início do tratamento (Little et 

al., 2009).

Trismo

Os pacientes podem desenvolver redução da ampli-

tude de boca pela doença oncológica de cabeça e 

pescoço ou como resultado do tratamento onco-

lógico, sobretudo o radioterápico. O trismo afeta os 

músculos responsáveis pela mastigação, reduzindo a 

função mastigatória e fonativa desses pacientes. Para 

a prevenção dessa morbidade, faz-se necessária a 

realização de exercícios proativos de alongamento 

da mandíbula antes, durante e após a radioterapia 

(Sibaud et al., 2014). A orientação de um profissional 

fisioterapeuta, em associação com um cirurgião-

-dentista, pode contribuir para a intervenção e as 

avaliações desse efeito.

Além das alterações descritas, o trismo pode alterar  

a capacidade de higienização da cavidade oral, em 

razão da dificuldade na utilização dos instrumentos de 

higiene na boca, reduzindo a limpeza mecânica dos  

elementos dentários. Outro fator importante dessa con-

dição é a dificuldade do profissional de avaliar estruturas 

intraorais, fato que pode contribuir para o diagnóstico 

tardio de novas lesões oncológicas em pacientes na 

fase de acompanhamento pós-tratamento (Bragante; 

Nascimento; Motta, 2012; Sibaud et al., 2014).

É imprescindível o acompanhamento de pacientes 

que apresentem restrição dos movimentos mandibu-

lares ao longo do curso da radioterapia por um pro-

fissional fisioterapeuta, principalmente se os pacientes 

tiverem capacidade funcional reduzida; apresenta-

rem, em seu mapa de radioterapia, irradiação para 

as estruturas musculares gnáticas e região de orofa-

ringe; e fizerem uso de sonda nasoenteral (Bragante; 

Nascimento; Motta, 2012; Li et al., 2017). Observa-se, na 

prática clínica, que esses pacientes acometidos pelo 

trismo demonstram comportamento positivo refe-

rente à busca da volta da função da boca e melho-

ram sua qualidade de vida quando são incluídos em 

ações ativas.

Alteração do paladar (disgeusia)

Embora seja um sintoma de difícil avaliação pela sua 

subjetividade implícita, a alteração ou a perda do 

paladar são queixas esperadas nos pacientes que tra-

tam tumores em cavidade oral e devem estar dentro 

dos assuntos abordados pela equipe de enfermagem.

Em um estudo de revisão integrativa, verificou-se que 

aproximadamente 90% dos pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço apresentaram alterações do 

paladar após realização de radioterapia, e, entre os 

sabores básicos, o doce foi o mais prejudicado. Essas 

alterações sensoriais podem levar a agravo do qua-

dro de desnutrição nesses pacientes, principalmente 

em idosos. É importante acompanhamento multidis-

ciplinar para o sucesso do tratamento e uma melhor 

qualidade vida desses pacientes (Lima; Rocha; Santos, 

2022).



C
apítulo 11 – Radioterapia

237

Algumas ações podem ser tomadas pelo paciente 

para o manejo da alteração do paladar, como bus-

car alimentos mais toleráveis e que o agradem, ter 

variedade na alimentação, fazer uso de alguns tem-

peros e especiarias que possam ajudar de maneira a 

melhorar o aroma e o sabor, manter a mucosa oral 

úmida, fazendo enxágue com umectantes antes das 

refeições. Em alguns casos, trocar os talheres de metal 

por de plástico pode ajudar no caso da sensação de 

sabor metálico (Salvajoli; Souhami; Faria, 2022).

Fadiga

Os pacientes deverão ser notificados se apresentarem 

fadiga progressiva no decorrer do tratamento, pois essa 

complicação pode implicar a diminuição de sua capa-

cidade de trabalho e de desenvolvimento de atividades 

rotineiras. Alguns pacientes terão necessariamente que 

alterar sua rotina de vida, executando suas atividades 

diárias, devendo ter períodos maiores de repouso.

A fadiga aumenta durante a radioterapia e perma-

nece com um platô entre a quarta e a quinta semanas 

do tratamento, podendo estender-se até a segunda 

semana após o término. Entretanto, deve-se levar em 

consideração o contexto de cada paciente, que, mui-

tas vezes, não constitui causa-efeito entre radioterapia 

e fadiga, por conta das múltiplas variáveis relaciona-

das a essa condição (Habboush et al., 2017; Lipsett et 

al., 2017).

As intervenções de enfermagem durante as consultas 

para acompanhamento devem incluir encaminha-

mento para o serviço de nutrição e para profissionais 

de educação física e fisioterapia. Orientações sobre 

como evitar esforço físico intenso e contínuo, estimu-

lando o repouso e o relaxamento de maneira alter-

nada com suas atividades diárias, podem contribuir 

para que o paciente implemente seu autocuidado 

com o entendimento de adequá-lo à sua realidade. 

Recomenda-se o exercício físico como forma de 

melhorar os efeitos da fadiga, com vistas a ampliar a 

qualidade de vida por meio dessa prática (Mitchell et 

al., 2014; Patel; Bhise, 2017).

Considerações gerais 
sobre as consultas de 
enfermagem ao paciente 
de cabeça e pescoço em 
tratamento radioterápico

As consultas são desenvolvidas de maneira sistemá-

tica, com foco nas fases do tratamento, e são divididas 

em três etapas: consulta inicial, consultas subsequen-

tes com intervalos semanais e consulta de alta. As 

demais demandas vão depender da evolução do 

paciente, mediante sua tolerância em relação às toxi-

cidades ou dúvidas que surjam em sua terapêutica.

Na consulta inicial, abordam-se o que é a radioterapia 

e os efeitos esperados na área a ser tratada. São rea-

lizadas as orientações quanto aos cuidados a serem 

implementados na rotina do paciente de maneira 

contínua e organizada, de modo que os riscos das 

toxicidades esperadas sejam atenuados. São ofer-

tados produtos ou recomendadas suas aquisições 

para higiene e conforto na boca, como escova de 

cerdas macias, enxaguatório bucal à base de clorexi-

dina, creme dental com flúor, fio dental e umectante 

para mucosa oral e para a pele, e também creme 

hidratante. Obviamente, a realidade do estado físico 

e social do paciente precisa ser levada em conside-

ração para os devidos ajustes. Nessa fase, o foco é a 

educação para profilaxia de complicações e orienta-

ção sobre ações que deverão ser realizadas para sua 

nova rotina.

Nas consultas subsequentes, realiza-se o exame da 

área afetada, com o intuito de avaliar as ações para 

os devidos manejos dos efeitos agudos que vão sur-
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gindo e a adequação das condutas, considerando, 

portanto, que complicações podem ocorrer durante 

o curso da radioterapia e, se muito intensas, causar 

prejuízos, como desconforto e até uma possível inter-

rupção do tratamento por alguns dias. Na fase de 

toxicidades mais intensas, podem ser necessárias e 

ocorrer intervenções mais específicas, como passa-

gem de sonda para alimentação enteral, nebulizações 

com água destilada ou soro fisiológico (sem medica-

ções), bochechos com substâncias que possam ali-

viar os sintomas da mucosite e realização de laser de 

baixa potência. O enfermeiro deve fazer solicitação de 

parecer dos serviços da equipe muldisciplinar, como 

odontologia e nutrição, para os casos necessários que 

ainda não estiverem sob esse contexto, e, inclusive, 

antecipar-se na prevenção de efeitos, como o trismo, 

por meio da parceria com o fisioterapeuta, para orien-

tações mais adequadas. Essas medidas ajudam o 

paciente a ter acesso ao conhecimento para pre-

servar as funções fisiológicas da boca ou, ao menos, 

minimizar tais prejuízos.

Na consulta de alta, deve-se conversar sobre os efei-

tos agudos que ainda persistirão por alguns dias ou 

semanas, a depender de como o paciente chegou 

ao final de seu tratamento, e também sobre a possi-

bilidade dos sintomas e/ou complicações tardias que 

possam demorar mais a acontecer, até que o estado 

clínico retorne ao mais próximo do normal, o que pode 

até mesmo não ocorrer. Nesse caso, também são for-

necidas orientações para que o paciente possa ser 

ajudado a conviver com essa nova realidade.

Caso o seguimento não seja continuado no próprio 

serviço, o paciente oncológico deve ser orientado 

sobre tudo aquilo que ele necessita saber para que 

possa desfrutar de uma boa qualidade de vida por 

meio de ações educativas em saúde.

Contribuir para a educação do paciente, de forma que 

ele consiga compreender como deve se cuidar e se 

observar em relação aos possíveis efeitos tardios da 

radioterapia, pode ajudá-lo na adesão e na continui-

dade de sua jornada terapêutica, especialmente se 

não fizer parte de um serviço específico de oncologia 

de maneira ampla.

Considerações finais

A radioterapia é parte integrante do tratamento de um 

número elevado de pacientes que enfrentam doenças 

neoplásicas na atualidade e tem ampla capacidade 

de auxiliar no combate a diversos tipos de cânceres, 

contribuindo para a sobrevida e para a ampliação da 

qualidade de vida de milhares de pacientes.

Tal como outras modalidades de tratamento empre-

gadas para o controle do câncer, a resposta tera-

pêutica pode variar entre a população que utiliza 

esse recurso, entre a qual é possível identificar tanto o 

sucesso quanto as complicações importantes decor-

rentes dos efeitos radioativos.

Por essa razão, é importante que a equipe de enferma-

gem esteja preparada para atuar nessa etapa do tra-

tamento antineoplásico, capacitando-se a cada dia, 

para que seja possível a realização de uma assistência 

condizente com a reais necessidades dos pacientes e 

familiares, com vistas a auxiliá-los, da melhor maneira, 

na luta pela sobrevivência que o câncer costuma exigir.
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CAPÍTULO 12
Terapias com radiofármacos

Introdução
A utilização de terapias com radiofármacos é uma 

alternativa relevante para o tratamento de pacientes 

com câncer e está sendo considerada uma aborda-

gem direcionada, segura e eficaz que pode ser apli-

cada para o tratamento a uma diversidade de tipos 

de câncer na atualidade (Sgouros et al., 2020).  

Essas terapias consistem na administração personali-

zada de radiofármacos que apresentam capacidade 

de ligação maior às células cancerígenas, com amplo 

potencial de ação para deflagrar a destruição dessas 

células e menor potencial para ocasionar toxicidade 

aos tecidos saudáveis, quando comparadas a outras 

modalidades terapêuticas empregadas para o com-

bate ao câncer (Sgouros et al., 2020). 

Diante dessa perspectiva, neste capítulo, serão abor-

dadas as terapias radiofarmacológicas envolvendo a 

administração de iodo-131 e lutécio-177, enfatizando-

-se, além de seus benefícios, também os cuidados que 

a equipe de enfermagem deve implementar durante 

a realização da assistência aos pacientes que utilizam 

essa modalidade terapêutica de tratamento para o 

enfrentamento do câncer.

Radioiodoterapia com  
iodo-131
A radioiodoterapia (RIT) é uma abordagem terapêu-

tica que utiliza o iodo-131, substância radioativa com 

propriedades físicas, químicas e biológicas adequadas 

para administração em seres humanos. O radioisó-

topo, em forma líquida ou em cápsula, é administrado 

por via oral (Marone; Sapienza, 2007).

A RIT está inserida no contexto da medicina nuclear, 

especialidade médica que faz uso de radiofármacos, 

ou seja, de substâncias radioativas com fins diagnós-

ticos e terapêuticos (Sociedade Brasileira de Medicina 

Nuclear, c2019). É indicada nos casos de câncer dife-

renciado de tireoide (CDT) e hipertireoidismo (Coura 

Filho, 2012; Watanabe, 2012).

Na avaliação para a terapia, determina-se a condi-

ção clínica atual do paciente, objetivando estabele-

cer, com segurança, um desfecho favorável e evitar 

complicações relacionadas, precoce ou tardiamente, 

à exposição ao radioiodo. Finalizada essa etapa, o 

paciente deverá ser encaminhado para o Serviço de 

Medicina Nuclear (Brasil, 2014b).

A RIT é o tratamento de primeira escolha para o hiper-

tireoidismo por doença de Graves, porém é mais 

indicada se, após dois anos, não ocorrer controle da 

doença por drogas antitireoidianas, se houver pre-

sença de comorbidades que impeçam o uso dessas 

drogas ou se existir a necessidade de controle mais 

rápido da doença (Watanabe, 2012).

Em relação à fisiologia, em sua especificidade para a 

síntese hormonal, a tireoide é dependente de iodo e 

do estímulo hipofisário do hormônio estimulante da 

tireoide (TSH, do inglês thyroid stimulanting hormone). 

Tal propriedade de internalizar iodo, e o fato de que, 
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no CDT, a expressão do gene NIS é mantida em parte, 

inclusive nas metástases, justificam a utilização do 

iodo radioativo (Coura Filho, 2012).

A RIT para CDT tem duas finalidades: a radioablação, 

que objetiva destruir os tecidos remanescentes pós- 

-tireoidectomia total, mais comumente o tecido nor-

mal, a fim de facilitar o acompanhamento da dosa-

gem da tireoglobulina sérica — nesses casos, em geral, 

utilizam-se baixas doses de 1.100 a 3.700 MBq8 (de 30 a 

100 mCi) (Lima; Guimarães, 2012); e a terapêutica, que 

busca destruir tecidos remanescentes, micrometás-

tases locorregionais e metástases a distância. Nesse 

caso, as atividades prescritas estão acima de 3.700 

MBq (100 mCi) (Brasil, 2014b).

O nódulo de tireoide é um achado frequente na popu-

lação, sendo mais observado em mulheres (Instituto 

Nacional de Câncer, 2022). A maior incidência na 

população feminina também foi confirmada em um 

estudo acerca do perfil de pacientes que são sub-

metidos à RIT, no qual foi evidenciado que 88% dos 

pacientes eram mulheres e que a detecção inicial de 

problemas na tireoide ou a palpação de um nódulo 

partem, em sua maioria, de observação dos próprios 

pacientes (62,9%) (Cordeiro; Martini, 2013).

A maioria dos nódulos tem natureza benigna, porém 

há malignidade em 10% dos adultos e em 26% das 

crianças (Brasil, 2014b).

A avaliação da função tireoidiana dá-se pela dosa-

gem do TSH, pela ultrassonografia cervical com indi-

cação de pesquisa de linfonodos e pela indicação de 

biópsia para estudo anatomopatológico de material 

coletado por Paaf guiada por ultrassonografia. Tais 

procedimentos tendem a ser subsídios para a identifi-

cação do candidato à cirurgia, sob suspeita de malig-

nidade (Brasil, 2014b).

8  “A atividade radioativa corresponde ao número de desintegrações por unidade de tempo. A unidade atual que expressa a atividade é o becquerel 
(Bq), que corresponde a uma desintegração por segundo (dps). Entretanto a unidade antiga, o curie (Ci), ainda é a mais utilizada nos serviços de 
medicina nuclear, em que 1 Ci = 3,7 x 1010 Bq [1mCi = 37 MBq]” (Lima; Guimarães, 2017).

A avaliação clínica para diagnóstico do câncer de 

tireoide comumente identifica lesão nodular ou 

aumento de volume desse órgão em doença pree-

xistente. A evolução pode ser lenta nos carcinomas 

papilíferos (de 60% a 80% dos casos) e foliculares (de 

15% a 18% dos casos) e extremamente rápida nos car-

cinomas anaplásicos (de 3% a 10% dos casos). As quei-

xas dos pacientes com indicações de malignidade 

podem incluir rouquidão persistente, linfonodos regio-

nais aumentados de volume e nódulos tireoidianos de 

consistência endurecida em 50% dos casos (Rapoport; 

Magalhães, 2007).

Os Protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas em 

oncologia (Brasil, 2014a, 2014b), no que se refere ao 

CDT, preconizam a identificação de fatores de risco, o 

diagnóstico da doença no estágio inicial, bem como o 

encaminhamento ágil e adequado para serviço espe-

cializado, objetivando melhor resultado terapêutico e 

prognóstico. O diagnóstico do câncer de tireoide é feito 

por meio da percepção de um nódulo à palpação ou 

ultrassonografia da tireoide, sendo fundamental sua 

caracterização. Nessa avaliação, o objetivo é estabe-

lecer risco de câncer, por meio de métodos que sejam 

acurados, precisos, além de seguros e custo-efetivos 

(Brasil, 2014b).

Para o tratamento dos tumores de tireoide, observam-

-se o tipo histológico e o estadiamento. Há consenso 

de que o tratamento inicial do CDT envolve a retirada 

da tireoide (tireoidectomia) e a complementação 

com RIT, em casos selecionados (Brasil, 2014b).

Na especificidade do interesse deste capítulo, cabe 

maior ênfase ao tratamento com a RIT para CDT, que, 

combinada à cirurgia, produz resposta satisfatória, 

promovendo uma taxa de sobrevida em torno de 95% 

dos casos de doença restrita à tireoide. Essa moda-

lidade de tratamento está indicada para aqueles 
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pacientes com diagnóstico de carcinoma diferenciado 

de tireoide (papilífero e folicular), doença residual ope-

ratória, metástases a distância iodocaptantes, com 

comprometimento em linfonodos cervicais, após a 

excisão cirúrgica, recidiva tumoral e invasão vascular 

e da cápsula glandular (Brasil, 2014b).

Em seu primeiro contato com a Seção de Medicina 

Nuclear, o paciente é avaliado pelo médico responsável, 

que vai usar, como subsídio para a prescrição da RIT, as 

informações do relatório cirúrgico e o laudo histopato-

lógico. No caso de encaminhamento por outra institui-

ção, o paciente deve trazer os documentos relativos ao 

procedimento cirúrgico, bem como o material coletado, 

as lâminas ou os blocos, para revisão (Brasil, 2014b).

O protocolo recomenda ainda que devem ser soli-

citados vários exames, a fim de definir as condições 

de doença atual, tais como: cintilografia de tireoide 

e captação de iodo-131 nas 24 horas; cintilografia 

de corpo inteiro; raios X de tórax para pesquisa de 

metástases; prova de função respiratória, nos casos 

de metástases pulmonares, para avaliar a contraindi-

cação do tratamento; hemograma; dosagens séricas 

de cálcio e fósforo; dosagens séricas de TSH e tireo-

globulina (Brasil, 2014b).

Em um segundo momento, após os resultados das 

avaliações laboratoriais e de imagens, acontece a 

fase terapêutica, na qual é definida a dose ablativa 

ou terapêutica. Como já exposto no início do capítulo, 

ablativa é considerada a dose de até 100 mCi, que visa 

a destruir tecido tireoidiano remanescente, e a tera-

pêutica é quando, além de tecidos remanescentes, 

busca destruir micrometástases locorregionais e a 

distância. Dependendo da atividade prescrita, deve-

-se atentar para riscos de possíveis efeitos colaterais, 

como edema peritumoral, sob risco de compressão 

de estruturas nobres adjacentes e mielotoxicidade. 

A atividade prescrita, a localização e a extensão da 

doença são fatores preditivos para a necessidade da 

administração de anti-inflamatórios que minimizem o 

efeito colateral (Brasil, 2014b).

A interação com os pacientes que serão internados 

para a RIT é promovida em várias etapas, que passam 

por consultas ambulatoriais com o médico do Serviço 

de Medicina Nuclear, o endocrinologista, o enfermeiro, 

o assistente social e, por fim, no dia da internação, por 

uma entrevista com o nutricionista e o farmacêutico 

(Oliveira, 2015).

É necessário que se estabeleça, desde o início dos pre-

parativos para a internação, uma relação mais pró-

xima com esse paciente, facilitando sua aderência aos 

preparativos para a terapia e promovendo mais segu-

rança para seu período na internação e no pós-dose. 

A tranquilidade diante de todo o preparo e a vivên-

cia da internação facilitam o entendimento quanto 

às ações de autocuidado, entre outras informações 

importantes para sua aderência ao tratamento. Afinal, 

cada paciente carrega consigo uma gama de expe-

riências que adquirem significados singulares e que 

irão influenciar na sua postura e nas atitudes diante 

do tratamento (Oliveira; Moreira, 2009).

Quando a dose a ser administrada for superior a 

50 mCi (1.850 MBq), o paciente ficará internado em 

quarto especial, sob medidas de radioproteção. Só 

deverá ser liberado de alta hospitalar após a radio-

metria a 2 metros ser igual ou inferior a 0,03 mSv por 

hora. Cumpre ainda destacar que a liberação do 

paciente precisa atender a critérios que preservem 

os indivíduos do público. Por isso, há que se atentar 

para suas condições clínicas, sociais e domiciliares, 

bem como para o meio de transporte que utilizará 

(Comissão Nacional de Energia Nuclear, 2013).

Conforme preconiza o protocolo, de sete a dez dias 

após a administração do radiofármaco, é realizado um 

exame de imagem, rastreamento pós-dose terapêu-

tica de corpo inteiro, para evidenciar possíveis metás-

tases não detectadas anteriormente, o que pode 

alterar a conduta terapêutica futura. Posteriormente, 

decorridos seis meses pós-terapia, nova avaliação é 

feita, com a realização de vários exames. Se os resul-

tados forem considerados normais, outra avaliação 
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é agendada em um intervalo de 12 meses. O tempo 

de seguimento vai depender da presença ou não de 

sinais de doença. Não há dados que determinem o 

exato tempo para esse seguimento, mas, sim, um con-

senso entre os autores pesquisados, que indicam, para 

esse protocolo, um acompanhamento mínimo de dez 

anos (Brasil, 2014b).

A RIT necessita de preparo anterior a seu aconteci-

mento. Esse preparo consiste em abstenção, por parte 

do paciente, por um período de 20 a 30 dias, do hor-

mônio sintético de que faz uso diariamente para suprir 

a ausência de sua tireoide. Para muitos, a suspensão 

do uso desse hormônio produz transtornos, como 

fraqueza nas pernas, pensamento lento, dificuldade 

de compreensão, sonolência, agitação, constipação 

intestinal, entre outros sintomas compatíveis com o 

hipotireoidismo (Oliveira, 2015).

O quarto utilizado para a internação, também cha-

mado de “quarto terapêutico”, tem suas diretrizes regi-

das pelo Conselho Nacional de Energia Nuclear (CNEN), 

órgão normatizador e fiscalizador dos serviços de 

medicina nuclear no país, com diretrizes que pontuam 

a obrigatoriedade de medidas de radioproteção9  ao 

paciente que recebeu acima de 1.850 MBq (50 mCi) 

de iodo-131, com potencial em emissão radioativa 

(Comissão Nacional de Energia Nuclear, 2014).

A internação sob essas medidas é em média de  

24 horas, restrita ao quarto terapêutico, sem a rotina 

de cuidados diretos, a não ser em situações estrita-

mente necessárias, como administração de medica-

ção intramuscular ou verificação da pressão arterial. 

Ainda assim, tais procedimentos podem ser realizados 

por meio de uma pequena janela na porta, sempre 

que possível, levando em conta as condições desse 

paciente. Esse quarto é equipado com televisão, fri-

gobar, telefone e mobiliário adequado (Oliveira, 2015). 

9  Conjunto de medidas que visam a proteger o ser humano e seus descendentes contra possíveis efeitos indesejados causados pela radiação ioni-
zante, ou seja, qualquer partícula ou radiação eletromagnética que, ao interagir com a matéria, ioniza seus átomos ou moléculas.

Alguns detalhes da estrutura preparada para a inter-

nação de pacientes em tratamento radioiodoterápico 

no INCA estão apresentados nas Figuras 47 e 48.

Em algumas situações especiais da assistência de 

enfermagem, há a necessidade de ações diretas de 

cuidado para alguns pacientes. Assim, por exem-

plo, no caso de um idoso, hipertenso, com dificulda-

des de deambulação, é necessário entrar no quarto 

para aferir os sinais vitais, utilizando os equipamentos 

de proteção em conformidade com as normas de 

radioproteção: luvas, avental plástico, touca descar-

tável e sapatilhas descartáveis. Deve-se atentar para 

a necessidade de realizar os procedimentos o mais 

rápido possível, obedecendo aos princípios básicos 

das medidas de radioproteção (Oliveira et al., 2018).

Na consulta de enfermagem que ocorre aproximada-

mente um mês antes da internação, além da avaliação 

dentro do processo de enfermagem, são fornecidas 

informações acerca das ações de autocuidado pré, 

trans e pós-internação (Oliveira, 2015). As orientações 

estão relacionadas a: utilização do banheiro para as 

necessidades fisiológicas; uso da pia do quarto com 

triturador para desprezar restos alimentares; chuveiro 

para os três banhos diários recomendados; lixeira 

específica para desprezar absorventes higiênicos; 

ingesta de 3 l de água ao dia; uso do limão sublingual 

de duas em duas horas e uso de balas cítricas nos 

intervalos, entendendo esses cuidados (limão e balas) 

como medida de prevenção da inflamação das glân-

dulas salivares, chamada sialodenite; manutenção de 

uma distância, determinada previamente, da janela 

da porta, quando houver a presença de algum pro-

fissional da equipe nela; correto acondicionamento 

dos vasilhames descartáveis dos alimentos recebidos; 

necessidade de não engravidar em um período de 

12 meses pós-terapia para as mulheres e seis meses 

para os homens, entre outras (Oliveira, 2015).



C
apítulo 12 – Terapias com

 radiofárm
acos

247

Figura 47. Corredor interno e porta da área dos quartos

  

Fonte: arquivo INCA.

Figura 48. Interior do quarto

  

Fonte: arquivo INCA.
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Nesse momento, também são iniciadas as orienta-

ções ao paciente para os procedimentos de descarte 

correto do material contaminado, ou seja, os cuidados 

relacionados aos rejeitos gerados durante a interna-

ção: papel higiênico, que deve ser descartado dentro 

do vaso sanitário seguido de três descargas; uso do 

copo descartável exclusivo para água; modo ade-

quado de higiene bucal. Todas essas medidas, bem 

como outras específicas a cada situação do paciente, 

fazem-se necessárias, para diminuir a possibilidade 

de contaminação do ambiente e dos pertences dos 

pacientes (Oliveira, 2015).

No momento da alta hospitalar, o profissional da física 

vai aferir a medida da radiação do paciente e também 

de seus pertences trazidos para a internação. Dentro 

de um critério para avaliação radiométrica, haverá a 

possibilidade de algum pertence apresentar presença 

de radiação elevada e, com isso, ficar retido no hos-

pital. Tal material é acondicionado após identificação 

com nome do paciente, data, atividade radiométrica 

aferida e tipo de radiofármaco, em local adequado, 

sob rigorosas normas de radioproteção, regidas pela 

CNEN. Daí a importância do trabalho da equipe mul-

tiprofissional para a maior segurança e tranquilidade 

do paciente em aderir a todas as orientações perti-

nentes ao processo terapêutico. Cada etapa é primor-

dial para o sucesso do tratamento (Oliveira, 2015).

No que se refere à questão da educação perma-

nente da equipe multiprofissional, em especial da 

enfermagem, nos aspectos de radioproteção para o 

profissional e sua prática segura, e no que tange ao 

conhecimento de precaução e manipulação dos rejei-

tos gerados durante a internação, encontram-se estu-

dos de enfermeiras que apontam um caminho para 

que a gerência de enfermagem possa refletir acerca 

da instrumentalização de sua equipe, a fim de alcan-

çar uma atuação profissional segura e de qualidade 

para si e para os pacientes e seus familiares (Flôr; Gel-

bcke, 2009; Rissato et al., 2009).

Cabe ressaltar a importância de o enfermeiro com-

preender a condição social do paciente e detectar 

possíveis dificuldades para seu envolvimento com 

os preparativos da terapia e do momento da inter-

nação. Nesse processo, a consulta de enfermagem é 

uma estratégia da gerência do cuidado consolidada 

e inserida no protocolo assistencial em RIT, que con-

tribui para a aderência às orientações acerca das 

ações de autocuidado para todo o período pré, trans 

e pós-terapia (Oliveira; Moreira; Rosa, 2013).

O planejamento da assistência de enfermagem deve 

considerar desde o histórico inicial da percepção do 

nódulo, as primeiras ações para se estabelecer um 

diagnóstico, a cirurgia, a complementação do trata-

mento, até a total consolidação das medidas terapêu-

ticas, que, em conjunto, resultem no atendimento às 

necessidades de ajuda que esses pacientes buscam 

(Oliveira et al., 2018).

A observação do paciente durante a internação 

utiliza, como um de seus instrumentos, um circuito 

interno de vídeo, com o monitor localizado no posto 

de enfermagem.

Figura 49. Monitor das câmeras do quarto

Fonte: arquivo INCA. 
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A terapia em si, os preparativos pré-terapia, os cui-

dados e protocolos pós-terapia são permeados por 

muitas dúvidas e ansiedade por parte de pacientes 

e familiares. Assim, na busca de satisfazer as neces-

sidades de ajuda requeridas e manifestadas pelos 

pacientes, é fundamental que a presença do enfer-

meiro seja constante em todo o ambiente assisten-

cial. Desse modo, o profissional terá subsídios para 

fundamentar suas ações na gerência do cuidado 

(Oliveira; Moreira, 2009).

Diante disso, é possível afirmar que existe um grande 

desafio para a gerência do cuidado de enferma-

gem em RIT para CDT, sendo possível concordar com 

achados na literatura que apontam que, para pres-

tar assistência oncológica, é necessário antes que o 

enfermeiro compreenda que o interesse pelo cuidado 

deve estar para além da doença, cabendo a este ser 

intencionalmente planejado e implementado, priori-

zando-se as reais necessidades dos pacientes e suas 

famílias, resguardando-se suas reais necessidades e 

singularidades (Oliveira et al., 2018).

Considerando o exposto, apresenta-se um processo 

de enfermagem exemplificando a sistematização da 

assistência prestada a uma paciente com diagnóstico 

de CDT em tratamento radioiodoterápico.

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: paciente do sexo feminino, 35 anos, 

branca, casada, três filhos menores, ensino funda-

mental incompleto, católica.

Diagnóstico: CDT.

Queixa principal: recebeu alta em 10 de janeiro de 

2024, após submeter-se à RIT. Retorna 18 de janeiro 

de 2024 para consulta de enfermagem e exame de 

rastreamento pós-dose terapêutica. Declara sentir-se 

bem, apesar de chorosa, relatando ainda um pouco 

de apreensão quanto ao resultado do tratamento e 

seu acompanhamento. Queixa-se de discreta difi-

culdade na deglutição, gosto ruim na boca, paladar 

diminuído e boca seca. Declara também que hoje não 

fez uso do hormônio, pois entendeu que não poderia 

ingerir nada que tivesse iodo.

Apresenta dúvidas acerca das ações de autocuidado 

pós-terapia, principalmente com relação à necessi-

dade ou não de tomar três banhos por dia, e se pode-

ria voltar às suas atividades profissionais, além das 

medidas de radioproteção em sua residência, com 

relação aos membros da família.

Ao exame físico: normocorada, hidratada, apresen-

tando cavidade oral com língua saburrosa; à palpa-

ção em região cervical, discreto intumescimento na 

região submandibular bilateral. Informa eliminações 

fisiológicas dentro do padrão de normalidade, fezes 

pastosas e diurese amarelo citrino; ingesta hídrica 

insatisfatória, menos de 1.500 ml por dia, e alimenta-

ção normal.

Sinais vitais: pressão arterial em 120 × 70 mm/Hg; fre-

quência cardíaca de 82 bpm, com ritmo regular; fre-

quência respiratória de 20 irpm; temperatura axilar 

em 36,7 ºC; pulso cheio e com frequência regular. Peso 

corporal: 62 kg; altura 1,70 m.

Foi orientada sobre os cuidados a serem desenvol-

vidos durante ainda mais dez dias, sobre a utilização 

correta do hormônio tireoidiano sintético e sobre sua 

volta para controle dentro de seis meses.
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Quadro 46. Relato de caso de paciente em tratamento radioiodoterápico: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução 
de enfermagem 

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada 
ao choro e verbalização 
de dúvida acerca do 
resultado do tratamento, 
caracterizada por relato 
de apreensão quanto à 
sua eficácia 

Autocontrole da 
ansiedade

Enfrentamento

Satisfação da 
paciente: cuidado

Demonstrar interesse pela paciente por meio da escuta

Verificar a compreensão das mensagens pelo uso de perguntas e de feedback

Evitar barreiras ao escutar atentamente

Discutir com a paciente a experiência emocional

Investigar com a paciente o que desencadeia as emoções

Apoiar o uso de mecanismos de defesa adequados

Escutar e encorajar expressões de sentimentos e crenças

Avaliar a compreensão que a pacienta tem do processo de doença

Usar uma abordagem calma e segura

Encorajar o uso de recursos espirituais, se desejado

Suporte 
emocional

Integridade da 
membrana mucosa oral 
prejudicada, relacionada 
à redução da salivação, 
caracterizada por 
capacidade prejudicada 
para deglutir, gosto ruim 
na boca, íngua saburrosa, 
paladar diminuído, 
associado ao regime 
terapêutico

Integridade da 
mucosa oral

Restauração da 
deglutição

Hidratação 
adequada

Orientar sobre o uso de escova de dente com cerdas macias para a remoção de 
resíduos dentários

Orientar sobre o uso de cotonetes ou chumaços de algodão descartáveis para 
estimular as gengivas e limpar a cavidade oral

Encorajar o enxágue frequente da boca com solução de bicarbonato de sódio, solução 
salina morna ou solução de peróxido de hidrogênio

Desencorajar o consumo de álcool

Orientar sobre o planejamento de refeições menores e mais frequentes, selecionar 
alimentos cremosos servidos mornos ou à temperatura ambiente

Aumentar a quantidade de líquidos nas refeições

Não usar o limão conforme orientado nos períodos anteriores, substituindo-o por balas 
de sua preferência, com vistas a estimular a salivação para eliminação do iodo-131 por 
um período de 30 dias

Ingerir no mínimo 3 l de água por dia com tomadas de 200 ml (um copo) a cada 2 h

Restauração da 
saúde oral

Disposição para 
conhecimento 
melhorado, caracterizada 
por verbalização de 
dúvidas acerca das 
ações de autocuidado e 
retorno às suas rotinas 
cotidianas

Ensino: indivíduo

Ensino: 
medicamentos

Determinar as necessidades de aprendizagem da paciente

Melhorar a prontidão da paciente para aprender, conforme apropriado

Dar tempo à paciente para que faça perguntas e discuta preocupações

Corrigir interpretações erradas das informações

Reforçar orientações acerca de: higiene corporal diária; uso dos utensílios domésticos; 
alimentação; retorno às atividades laborais rotineiras

Orientar sobre as rotinas de acompanhamento pós-RIT

Incentivar o comparecimento às revisões agendadas

Colocar-se à disposição para o esclarecimento de dúvidas ou comunicação de 
intercorrências

Documentar, no prontuário da paciente, o conteúdo apresentado e o que ela 
compreendeu das informações, ou seus comportamentos indicativos de aprendizagem

Orientar a paciente sobre a finalidade, a ação e o modo correto da administração do 
hormônio tireoidiano sintético, esclarecendo ainda que esse não contém iodo

Alertar a paciente sobre os riscos associados a ingerir medicação com a validade 
expirada

Reforçar as informações dadas pelo médico assistente acerca do controle periódico da 
posologia do hormônio tireoidiano sintético

Conhecimento: 
regime do 
tratamento

Conhecimento: 
medicação

Satisfação 
da paciente: 
ensino

Risco de infecção 
(sialoadenite) 
relacionado ao 
tratamento por RIT

Controle de riscos: 
processo infeccioso

Orientar a paciente sobre os fatores de risco pós-terapia para o desenvolvimento da 
sialodenite

Determinar o conhecimento da paciente sobre fatores de riscos identificados

Orientar a paciente a respeito de técnicas de autocuidado para aumentar as possibili-
dades de um estado saudável, tais como:
– Aumentar ingesta hídrica
– Utilizar de balas para estimular a salivação
– Massagear levemente o local do edema após o uso das balas

Controle de 
riscos

Autocuidado

Adesão

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
Legenda: RIT – radioiodoterapia.
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Lutecioterapia 
O tratamento com o radiofármaco lutécio-177 é indi-

cado para pacientes com diagnóstico de tumores 

neuroendócrinos (TNE). Esses tumores são raros e de 

difícil diagnóstico, pois podem apresentar sintomas, 

como rubor, diarreia, cólica, broncoespasmo, que são 

semelhantes aos de outras doenças mais comuns, 

como doença de Crohn, síndrome do cólon irritável 

e asma. Outro fator complicador é que geralmente 

são tumores pequenos, podendo ocorrer em qualquer 

parte do corpo, de tipos histológicos variados, que 

necessitam de uma série de testes especializados, 

realizados na medicina nuclear, para seu diagnóstico. 

Por se tratar de uma doença de comportamento indo-

lente e com marcadores menos comuns, os exames 

convencionais não apontam esses tumores e o diag-

nóstico quase sempre é realizado quando a doença já 

se espalhou (Lima et al., 2022). 

Os TNE são derivados de células neuroendócrinas com 

origem embrionária comum na crista neural. Têm a 

capacidade de secretar hormônios e peptídeos, bem 

como a expressão de receptores e transportadores 

específicos. Os receptores da somatostatina (SSTR, do 

inglês somatotophin receptors) estão presentes, com 

elevada densidade, na membrana celular da maioria 

dos TNE. As somatostatinas são uma vasta família de 

hormônios, que compreendem cadeias de 14 a 28 ami-

noácidos. Atualmente, estão identificados cinco dife-

rentes subtipos de SSTR. O SSTR2 é o mais prevalente, 

sendo fundamental que os análogos da somatosta-

tina usados na prática clínica apresentem elevada afi-

nidade para esse subtipo (Zaknun et al., 2013).

A existência de receptores para a somatostatina nos 

TNE é a base para o desenvolvimento de exames diag-

nósticos e as terapêuticas implementadas. Ressalta-se 

também que análogos da somatostatina, utilizados 

como carreadores de moléculas radioativas, têm sido 

empregados no tratamento específico nas células 

neoplásicas dos TNE, minimizando os efeitos colaterais 

e maximizando os resultados da terapia (Dias et al., 

2017). Entre as propostas terapêuticas existentes para 

o tratamento de pacientes acometidos por TNE com 

posibilidades de ocsionar efeitos adversos mais limi-

tados, pode ser citado o lutécio-177 (Agüero et al., 2021; 

Dias et al., 2017). 

No meio técnico, a denominação correta do lutécio-177 

é Dotatate 177Lu, radiofármaco composto da marca-

ção do análogo da somatostatina com o radioisó-

topo lutécio-177, que guia a radioatividade para TNE 

que expressam SSTR. Tem as seguintes características: 

meia-vida física de seis a sete dias, o que significa o 

tempo necessário para ter sua atividade energética 

reduzida à metade; emissão de partículas beta de 133 a 

497 KeV de energia; e alcance tecidual de 0,23 a 1,8 mm, 

tornando-se ideal para o tratamento de micrometás-

tases. Apresenta emissão concomitante de raios gama 

de 208 KeV, o que lhe confere a possibilidade de aplica-

ção diagnóstica na obtenção de imagem cintilográfica 

(Mikolajczak et al., 2003).

A terapia radionuclídica receptor-específica (PRRT, do 

inglês receptor-specific radionuclide therapy) utilizando 

o Dotatate 177Lu está indicada para os TNE com expres-

são positiva de SSTR2, os metastáticos, ou os inoperá-

veis. Essa terapia foi aprovada pela FDA em 2018, em 

razão dos bons resultados em tumores avançados em 

comparação com outras terapias (Agüero et al., 2021). É 

contraindicada para grávidas, nutrizes e pacientes com 

casos de mielosupressão, insuficiência renal, doenças 

concomitantes agudas graves e transtorno psiquiátrico 

severo e incontrolável (Zaknun et al., 2013).

Ressalta-se que o lutécio-177 tem um protocolo tera-

pêutico que varia de um a quatro ciclos de infusão 

endovenosa de, em média, 200 mCi (7.400 MBq) do 

radiofármaco a cada três ou quatro semanas, em 

ambiente ambulatorial, não se fazendo necessária a 

internação (Costa et al., 2014). O intervalo pode variar 

até dez semanas entre as doses, dependendo das 

condições clínicas do paciente, analisadas por meio 
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de exames de sangue (bioquímica e função renal) e 

de cintilografia renal dinâmica com radionuclídico 

ácido dietileno triamino pentacético, marcado com 

tecnécio-99 metaestável (DTPA-99mTc), realizados na 

semana que antecede a dose de lutécio-177 e duas 

semanas após a dose de terapêutica, a fim de moni-

torar a função renal.

A terapia com o lutécio-177 tem uma duração de qua-

tro horas por sessão. São administrados previamente 

aminoácidos durante 30 minutos, seguido da infusão 

concomitante do radiofármaco por mais 30 minutos, 

finalizando a sessão com a administração de ami-

noácidos por mais três horas, totalizando um volume 

de um litro de arginina e lisina administrados para a 

proteção renal. A terapia é controlada por bomba de 

infusão, em acesso venoso periférico através de dis-

positivo intravenoso e extensor de dupla saída, para a 

infusão do aminoácido e do lutécio-177. 

Entre os efeitos colaterais da terapia endovenosa com 

lutécio-177, estão a insuficiência e a toxicidade renais, 

causadas pela possibilidade de pequenos peptídeos 

no plasma serem filtrados pelos capilares glomerula-

res, reabsorvidos e retidos pelo sistema tubular, tendo 

como consequência o acúmulo de radiação nos rins 

(Zaknun et al., 2013). Há evidências na literatura de que 

a captação renal pode ser reduzida por meio da infu-

são venosa de aminoácidos básicos, como a lisina e 

a arginina, antes e após a administração do radiofár-

maco em questão (Costa et al., 2014). 

Outros efeitos adversos da terapia endovenosa com 

lutécio-177 são: alterações hematológicas, como leu-

copenia graus de 1 a 4, anemias, trombocitopenias, 

síndromes mielodisplásicas e toxicidade linfoide; náu-

seas; vômitos; e desconforto abdominal. 

Relata-se que medicamentos antagonistas de 5-HT3, 

como o ondansetron, podem ser administrados por 

vias intravenosa ou oral para prevenção de náuseas 

e vômitos antes da infusão do radiofármaco, assim 

como corticoesteroides, como a dexametasona 

(Zaknun et al., 2013). 

Para as alterações hematológicas, a administração 

de eritropoietina e derivados e transfusões sanguíneas 

podem ser alternativas, além de acompanhamento 

por hematologista e realização de exames laborato-

riais antes e após cada ciclo do tratamento.

A PRRT pode reproduzir as síndromes dos respectivos 

tumores funcionais, em razão da liberação maciça 

dos hormônios e da estimulação de seus receptores 

correspondentes, como a liberação de serotonina 

decorrente da morte tumoral. A manifestação clí-

nica é dependente do hormônio específico envolvido. 

Por essa razão, são recomendadas medidas como a 

verificação dos sinais vitais, ao menos pressão arte-

rial e pulso, antes e depois da infusão terapêutica em 

pacientes sintomáticos. As intervenções terapêuticas 

devem ser realizadas para tratar os efeitos da sín-

drome funcional, por exemplo, síndrome carcinoide 

com diarreia, flushing, dor abdominal e broncoes-

pasmo (Niwa; Nico, 2008; Zaknun et al., 2013).

É de responsabilidade da equipe de enfermagem a sis-

tematização da assistência prestada ao paciente antes, 

durante e após a terapia proposta (Tannure; Pinheiro, 

2019). Entre as atividades desenvolvidas pelos profissio-

nais de enfermagem no atendimento ao paciente em 

tratamento com lutécio-177, destacam-se a verificação 

dos sinais vitais, a punção e a manutenção do acesso 

venoso periférico, bem como a administração do ami-

noácido e do radiofármaco. 

Outros profissionais, como os médicos e físicos do 

Serviço de Medicina Nuclear, também podem estar 

envolvidos na instalação do lutécio-177 na bomba de 

infusão, em um sistema de rodízio, para que os pro-

fissionais tenham uma menor exposição à radiação. 

Contudo, é de responsabilidade da equipe de enfer-

magem o cuidado com a bomba de infusão e a 

manutenção do acesso venoso. 
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Por se tratar de infusão venosa de um radiofármaco, é 

necessário manter o paciente em quarto terapêutico 

especial, com paredes e portas revestidas de chumbo, 

para que a radiação não ultrapasse as paredes e a 

porta durante a infusão do radiofármaco (Menezes, 

2019).

A entrada de algum profissional durante a terapia 

ocorre apenas nas intercorrências e ou nas necessi-

dades do paciente, conforme a Resolução n.º 159/2013 

da CNEN, órgão responsável, no Brasil, por ajustar as 

recomendações da Comissão Internacional de Prote-

ção Radiológica (ICRP, do inglês International Commis-

sion on Radiological Protection). 

Outro item contido nessa resolução, citado por Zaknun 

et al. (2013), relaciona-se às orientações de radiopro-

teção, fornecidas pelos médicos e físicos sobre os 

cuidados com a radioproteção a serem seguidos na 

residência por uma semana, tempo em que os pacien-

tes ainda estarão irradiando, a saber: evitar contato 

com crianças menores de 5 anos e gestantes; evitar 

contato sexual por uma semana após a administração 

da dose e evitar gravidez por um ano a partir da inter-

nação; dormir em quarto separado; se possível, utilizar 

banheiro separado; dar duas descargas após uso do 

banheiro para maior diluição do dejeto, na tentativa 

de reduzir a contaminação do meio ambiente; lavar 

as mãos após uso do banheiro; não urinar durante o 

banho no chuveiro; se houver necessidade de vomitar, 

fazê-lo dentro do vaso sanitário e dar duas descargas; 

tomar bastante líquido.

Segundo as normas preconizadas pela CNEN, o quarto 

é previamente preparado para a recepção dos 

pacientes. Esse preparo é realizado pelos físicos com 

envolvimento plástico de todo material com o qual 

o paciente tenha contato direto, como maçanetas, 

interruptores, vaso sanitário, torneira, bem como seus 

celulares e carregadores. No chão onde fica o suporte 

de soro e próximo ao acesso venoso, é colocado 

um plástico para restrição do material em caso de  

derramamento. Após alta do paciente, o ambiente é 

medido para detecção de contaminação e, em caso 

positivo, é mantido o isolamento do material (os plás-

ticos são removidos) ou do quarto até o decaimento 

total do radioelemento.

A equipe de enfermagem deve estar organizada para 

o atendimento desse paciente, iniciando pelas orien-

tações de radioproteção para internação, já alme-

jando a desospitalização, passando pelo preparo para 

o recebimento da terapia, até a detecção e atenção 

de reações adversas. Esse paciente, embora restrito ao 

seu quarto, é acompanhado pelas imagens captadas 

pelas câmeras, com a intenção de detectar quaisquer 

intercorrências (Menezes, 2019).

Após dois dias de terapia, em média, são realizados 

o exame denominado pesquisa de corpo inteiro e a 

imagem cintilográfica, que servirão de guia para aná-

lise da resposta ao tratamento (Lima, 2022).

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: paciente do sexo masculino, 67 anos, 

branco, casado, dois filhos adultos, ensino médio com-

pleto. Trabalha como comerciante. Católico.

Queixa principal: portador de TNE, bem diferenciado, 

primário de intestino delgado, com metástase hepá-

tica e síndrome carcinoide. 

Antecedentes pessoais: nega alergias. Relata hiper-

tensão arterial em controle medicamentoso.

Antecedentes familiares: nega histórico de câncer na 

família.

Consulta de enfermagem: comparece à consulta  

pré-tratamento com radiofármaco lutécio-177. Queixa- 

-se de calor no rosto com episódios mais frequentes, 

chegando a oito vezes por dia. Cansaço e fraqueza 



254

no corpo, limitando sua atividade diária. Ansioso pelo 

início do tratamento e pela desinformação quanto à 

terapia. Informa melhor aceitação da dieta e melhora 

do quadro diarreico. 

Ao exame físico: apresenta flushing com vermelhidão 

na face e eritema palmar. Pele íntegra, sem lesões. 

Cavidade oral íntegra. Sem alteração urinária. Sem 

edemas periféricos. Sinais vitais: pressão arterial em 

130 × 90 mmHg; frequência cardíaca de 74 bpm; fre-

quência respiratória de 24 ipm; temperatura a 36,5 ºC; 

EVA zero. Peso de 72 kg. Altura de 1,65 m. 

Medicações: faz uso de lanreotide 120 mg por 28 dias, 

suspenso com um mês de antecedência à terapia 

com lutécio-177; espirolactona 100 mg pela manhã; 

furosemida 40 mg pela manhã; atenolol 25 mg à noite; 

loperamida 2 mg em caso de diarreia; e levotiroxina 

25 mcg pela manhã. Realizadas orientações a fim de 

esclarecer sobre a doença, o tratamento e os cuida-

dos de radioproteção, bem como o reconhecimento 

do ambiente onde será realizada a terapia radionu-

clídica, por meio da visita ao quarto terapêutico. As 

demais etapas do processo de enfermagem realizado 

com o paciente em questão estão apresentadas no 

Quadro 47.

Quadro 47. Relato de caso de paciente em tratamento lutecioterápico: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de 
enfermagem  

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada 
ao tratamento, 
caracterizada por 
nervosismo, desconforto 
e temor

Melhora do 
enfrentamento

Usar uma abordagem calma e segura

Encorajar a verbalização de sentimentos, percepções e medos

Criar uma atmosfera que facilite a confiança

Ajudar o paciente a identificar as informações que ele tem maior interesse em obter

Demonstrar interesse pelo paciente

Fazer perguntas ou declarações para encorajar a expressão de pensamentos, 
sentimentos e preocupações

Identificar temas predominantes

Escutar ativamente

Autocontrole da 
ansiedade

Melhora da 
ansiedade

Conhecimento deficiente 
relacionado ao 
tratamento, caracterizado 
por verbalização de 
dúvidas

Aumento da 
disposição para 
aprender

Conhecimento: 
comportamentos de 
saúde

Esclarecer sobre a doença, o tratamento, os efeitos colaterais e os cuidados de 
radioproteção necessários durante o tratamento e após alta hospitalar

Explicar todos os procedimentos, inclusive sensações que o paciente possa ter durante 
o procedimento

Visitar o quarto terapêutico preparado para terapia, com apresentação dos 
equipamentos, por exemplo, o suporte com as bombas de infusão 

Conhecimento 
de cada etapa 
do tratamento

Integridade da pele 
prejudicada relacionada 
com a presença da 
síndrome carcinoide, com 
flushing, caracterizada 
por vermelhidão e 
eritema plantar

Controle da 
integridade da pele 
e das mucosas

Observar mudanças na pele, especialmente sobre as saliências corporais

Buscar sinais de pressão ou irritação quanto à pressão, vermelhidão e calor exagerado 
na pele e nas mucosas

Examinar as roupas de cama e as roupas do paciente diariamente

Orientar quanto aos cuidados com a pele para preservar sua a integridade

Informar sobre a probabilidade de melhora dos sintomas conforme evolução do 
tratamento e das sessões

Integridade da 
pele e mucosas

Fadiga relacionada ao 
regime de tratamento, 
caracterizada por queixas 
de cansaço e fraqueza 
no corpo

Aumento de energia

Controle do 
ambiente

Prevenir interrupções desnecessárias e permitir período de descanso

Limitar os estímulos ambientais (iluminação e ruído) para facilitar o relaxamento

Oferecer uma cama limpa e confortável

Orientar quanto à avaliação das atividades com redução de gastos energéticos nesse 
primeiro momento do tratamento 

Informar sobre a probabilidade de melhora dos sintomas conforme evolução do 
tratamento e das sessões 

Monitorar o paciente na busca de evidências de excessiva fadiga física e emocional

Conservação 
de energia

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Risco de contamina-
ção relacionado com a 
exposição à radiação e 
a eliminação do radio-
fármaco pelas excreções 
corporais

Autocuidado 

Conhecimento sobre 
os riscos e cuidados 
de radioproteção

Orientar sobre o radiofármaco, em relação à sua meia-vida, e sobre as vias de 
eliminação do material pelo corpo 

Orientar sobre as medidas de radioproteção para controle próprio, dos familiares, da 
comunidade e do ambiente

Ausência de 
contaminação

Risco de desequilíbrio 
eletrolítico associado à 
disfunção renal 

Manutenção do 
funcionamento renal 
adequado

Orientar sobre a necessidade de proteção renal com aminoácidos antes, durante e 
após a administração do radiofármaco, totalizando 4 h de infusão venosa

Orientar sobre a necessidade do uso de aparatos tecnológicos, como suporte com 
bolsas de infusão para o controle rigoroso do gotejamento terapêutico
Observar a integridade do acesso venoso
Controlar a infusão venosa de solução de aminoácidos, conforme protocolo

Manutenção 
do equilíbrio 
hidroeletrolítico

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020..

Considerações finais

As terapias à base de radiofármacos utilizadas para o 

tratamento do câncer configuram importantes recur-

sos para o combate de diferentes tumores que afetam 

a população mundial na atualidade.

Dados os efeitos radioativos que o tratamento com 

radiofármacos provoca, a partir da utilização de ele-

mentos químicos, percebe-se, pelas especificidades 

da terapêutica, a necessidade de se investir nos profis-

sionais, com vistas à capacitação, à correta execução 

da terapia e à qualificação do cuidado. Esses esforços 

também repercutem sobre a questão da segurança 

de todos os envolvidos no tratamento, sendo neces-

sário fomentar a implementação de medidas que 

oportunizem ao máximo a redução da contaminação 

radioativa, para prevenção de efeitos colaterais em 

pacientes, familiares e profissionais de saúde e tam-

bém para a redução de danos ao meio ambiente, já 

tão afetado por tantas outras adversidades. 

A elevada incidência de CDT verificada na população 

em tratamento radiofarmacológico também eviden-

cia a importância da questão educacional para a 

saúde da população, fundamental para a promoção 

do autocuidado. O fato de muitos pacientes terem a 

oportunidade de constatar alterações anatômicas em 

seu corpo durante a realização do autoexame serve 

de alerta para que os profissionais de saúde, no aten-

dimento aos pacientes, orientem-nos sobre como e 

por qual razão o autoexame deve ser realizado e tam-

bém para que estejam atentos à necessidade de pal-

pação da tireoide em suas avaliações.
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CAPÍTULO 13
Transplante de células-tronco 
hematopoiéticas

Introdução
O TCTH é um tratamento que tem sido proposto 

quando o processo patológico envolve a medula 

óssea ou quando a toxicidade hematopoiética é o 

fator limitante no tratamento da doença. 

Nas últimas décadas, a ampla compreensão do pro-

cedimento estabeleceu as principais indicações, limi-

tações e complicações do tratamento, assim como 

inúmeros avanços tornaram o procedimento antes 

experimental em uma efetiva modalidade terapêutica 

para algumas doenças onco-hematológicas, oncoló-

gicas, hematológicas e congênitas.

Assim, mudanças na estratégia farmacológica, com 

a implementação de regimes de condicionamento 

menos tóxicos, e melhor controle e redução da inci-

dência e gravidade da doença do enxerto contra o 

hospedeiro (Dech) têm elevado a sobrevida dos trans-

plantados (Funke et al., 2021). Por outro lado, evoluções 

no campo da genética relacionadas ao MHC e ao 

antígeno leucocitário humano (HLA, do inglês human 

leukocyte antigen) contribuíram para a modificação 

da prática clínica, com uma exigibilidade de doadores 

HLA idênticos, para um cenário atual bem mais com-

plexo e diversificado com uma permissividade das 

incompatibilidades (Torres et al., 2021). 

Da mesma forma, avanços nos cuidados de suporte 

com o desenvolvimento de técnicas de mobiliza-

ção e a introdução de fontes alternativas de células  

progenitoras, como sangue periférico, cordão umbi-

lical e doadores haploidênticos, têm permitido que o 

TCTH seja um procedimento cada vez mais seguro e 

aplicável a um maior número de pacientes.

Nesse sentido, a pesquisa por material compatível é 

realizada nos bancos de medula óssea e nos Bancos 

de Sangue de Cordão Umbilical e Placentário (BSCUP). 

No Brasil, os pacientes que não possuem disponibili-

dade de doador na família são cadastrados no Regis-

tro Nacional de Receptores de Medula Óssea (Rereme). 

A pesquisa é realizada pelo Registro Nacional de Doa-

dores Voluntários de Medula Óssea (Redome), criado 

em 1993 e coordenado pelo INCA desde 1998, que rea-

liza o cadastro e a busca de doadores compatíveis no 

país e no exterior para os pacientes que não possuem 

doador na família. O INCA também é responsável pela 

criação e coordenação do único BSCUP direcionado 

para o SUS.

Conceito
É um procedimento terapêutico que consiste na infu-

são de células-tronco hematopoiéticas (CTH) por via 

intravenosa, tendo o objetivo restabelecer as funções 

medular e imunológica dos pacientes. As CTH podem 

ser provenientes da medula óssea, do sangue periférico, 

do cordão umbilical, da placenta e das células embrio-

nárias, derivadas de um doador ou do próprio paciente 

(Araújo et al., 2015; Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023). 
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Fatores importantes para  
o transplante de células- 
-tronco hematopoiéticas
Alguns fatores devem ser considerados na indicação 

do TCTH, tais como: doença de base e condições clíni-

cas do paciente; existência de um doador compatível; 

infraestrutura e recursos tecnológicos com suportes 

técnicos adequados para realizar o procedimento; 

reconhecimento como o melhor tratamento para o 

caso; condições familiares, psicológicas e socioeco-

nômicas adequadas para seguir o acompanhamento 

recomendado pós-transplante. São necessárias equi-

pes multiprofissionais especializadas, salientando que 

a qualificação dos profissionais que atuam em TCTH é 

muito importante, em virtude da complexidade dessa 

terapêutica (Ortega et al., 2004; Silva et al., 2018).

Indicações
Um grande número de doenças hematológicas, onco-

lógicas, hereditárias e imunológicas tem indicação 

terapêutica para o TCTH, como mostra o Quadro 48. 

Quadro 48. Patologias com indicação para o transplante de células-tronco hematopoiéticas 

Doenças neoplásicas

Hematológicas

Leucemias agudas e crônicas
Síndromes mielodisplásicas
Linfomas
Mieloma múltiplo
Outras hemopatias malignas

Tumores sólidos
Neuroblastomas
Sarcoma de Ewing
Carcinoma de testículo

Doenças não 
neoplásicas adquiridas

Anemia aplásica severa
Aplasia pura de série vermelha
Hemoglobinúria paroxística noturna
Doenças autoimunes

Doenças não 
neoplásicas congênitas 

hereditárias

Imunodeficiência
Imunodeficiência combinada grave
Síndrome de Chédiak-Higashi
Síndrome de Omen

Doenças hematológicas

Anemia de Fanconi
Anemia de Blackfan-Diamond
Talassemia
Porfíria eritropoética
Anemia falciforme
Doença granulomatosa crônica
Neutropenia congênita

Multipolissacaridoses Síndrome Hunter
Síndrome de Maroteaux-Lamy

Mucolipidoses
Leucodistrofia metacromática
Adenoleucodistrofia
Outras lipidoses

Outras doenças 
lisossômicas

Síndrome de Lesch-Nyhan
Doença de acúmulo de glicogênio tipo IIA
Doença de Gaucher

Fonte: adaptado de American Joint Committee on Cancer, 2017.
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Fontes de células-tronco 
hematopoiéticas

As CTH têm como principal função a reconstituição 

do sistema hematopoiético. São células de origem 

embrionária, fetal ou adulta, coletadas (provenientes) 

da medula óssea, de células precursoras do sangue 

periférico e sangue de cordão umbilical e placentário 

(Scup) (Silva et al., 2018).

Fonte de células-tronco 
hematopoiéticas de medula 
óssea

A medula óssea é um tecido esponjoso encontrado 

no interior dos ossos longos e chatos, rico em células 

progenitoras, que têm a capacidade de proliferação e 

diferenciação (CTH), formando o sistema hematopoi-

ético. Os locais de escolha para a coleta das CTH de 

medula óssea são as cristas ilíacas posteriores e ante-

riores, por serem ricas em células e de fácil localização 

e aplicabilidade da técnica de coleta. O volume total 

de células-tronco de medula óssea a ser aspirado 

do doador é de 10 a 15 ml para cada quilo de peso do 

receptor. Quando o doador é de baixo peso, utiliza-se 

como referência o seu peso e não o peso do recep-

tor (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Ortega et al., 2004; 

Silva et al., 2018).

Coleta de células-tronco 
hematopoiéticas de medula óssea

A coleta de CTH de medula óssea é realizada em cen-

tro cirúrgico. A escolha do tipo de anestesia é uma 

decisão compartilhada entre a equipe médica da 

aspiração e o anestesista. A anestesia subdural ou 

raquidiana em adultos tem sido menos utilizada, em 

razão dos efeitos colaterais relacionados. Atualmente, 

a opção da anestesia geral é usada tanto em crianças 

quanto em adultos. A posição do doador durante o 

procedimento é decúbito ventral (Kenyon; Babic, 2023).

Para obtenção do volume previamente estabelecido 

(calculado) para o receptor, são realizadas múltiplas 

punções em cristas ilíacas posteriores bilateralmente, 

e, em cada punção, são aspirados de 2 a 5 ml. Para 

atingir esse volume, são necessárias de 100 a 200 pun-

ções ósseas. No entanto, são efetuados de quatro a 

oito orifícios cutâneos para atingir o osso. Para o pro-

cedimento, é utilizada agulha de aspiração de medula 

óssea (Jamshidi), longa e calibrosa, adaptada a uma 

seringa de 20 ml, lavada a cada aspiração com a 

solução de salina e heparina (Bonassa; Gato; Rodri-

gues, 2023). 

Durante o procedimento de coleta, as CTH são homo-

geinizadas em solução salina e heparinizada (100 UI/ml),  

que tem a finalidade de impedir a coagulação da 

medula óssea. Posteriormente, esse material coletado 

será filtrado em tela de aço, com o objetivo de retirar 

gordura e partículas ósseas existentes. Em seguida, 

será acondicionado em bolsas de transfusão. Após o 

acondicionamento, a medula óssea poderá ser ime-

diatamente infundida no receptor ou, em caso de 

incompatibilidade de grupos sanguíneos ou depleção 

de linfócitos, ela será manipulada e posteriormente 

infundida. 

Para garantir a “pega” do enxerto, a medula óssea 

aspirada deve ter uma contagem mínima de 3 × 108 de 

células CD-34 por quilo de peso corporal do receptor 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023; 

Ortega et al., 2004).

Principais complicações

Embora a doação de medula óssea seja segura e bem 

tolerada, em de 6% a 20% dos casos, podem ocorrer 

pequenas complicações, como dor no local da coleta, 
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fadiga, dor ao caminhar, dor lombar, náuseas, hemor-

ragia no local da punção. Complicações fatais com 

eventos relacionados à anestesia, a lesões mecânicas 

no osso, à articulação sacro-ilíaca e ao nervo ciático 

após a doação da medula são relativamente raras, 

sendo estimadas em de 0,1% a 0,3% dos casos (Bojanić; 

Cepulić; Mazić, 2009; Worel et al., 2015; World Marrow 

Donor Association, 2020).

Cuidado com o doador

Após a coleta, é realizado um curativo compressivo 

na área da punção, que permanecerá por 24 horas 

caso não apresente sangramento importante. Para 

dor, utilizam-se analgésicos e, se necessário, opiáceos. 

É recomendada a coleta de bolsa de sangue autó-

loga para ser transfundida durante o procedimento 

de coleta. Quando o doador é criança, se necessária 

transfusão após o procedimento, os pais serão seus 

doadores. A alta hospitalar acontece 24 horas após a 

coleta, a recuperação medular leva, em média, entre 

uma e duas semanas (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; 

Kenyon; Babic, 2023).

Figura 50. Punção e coleta de células-tronco hematopoiéticas

Fonte: banco de imagens da Comunicação Social do INCA.

Figura 51. Homogeneização de células-tronco hematopoié-
ticas

Fonte: banco de imagens da Comunicação Social do INCA.

Figura 52. Filtração de células-tronco hematopoiéticas

Fonte: banco de imagens da Comunicação Social do INCA.

Figura 53. Armazenamento final de células-tronco hemato-
poiéticas

Fonte: banco de imagens da Comunicação Social do INCA.
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Fonte de células-tronco 
hematopoiéticas de sangue 
periférico
As CTH estão habitualmente restritas à medula óssea. 

Para que possam ser coletadas no sangue periférico, 

são estimuladas com medicamentos (administra-

ção prévia de quimioterápicos mielossupressores e/

ou fatores estimuladores de colônias de granulócitos) 

e, assim, colhidas por meio de aférese. Essa técnica é 

denominada mobilização.

A mobilização adotada para doadores de TCTH alogê-

nico aparentado ou não aparentado exclui quimiote-

rápicos, utilizando-se apenas fatores estimuladores de 

colônias de granulócitos ao longo de três a cinco dias. 

Os quimioterápicos são utilizados na mobilização de 

células para transplante autogênico. Cabe ressaltar 

que esse procedimento só será realizado se a celula-

ridade da medula for adequada e não existir envolvi-

mento de células malignas (Bonassa; Gato; Rodrigues, 

2023; Kenyon; Babic, 2023; Silva et al., 2018).

Coleta de células-tronco 
hematopoiéticas de sangue periférico

Esse procedimento é realizado no Banco de Sangue, 

onde o doador é conectado à máquina de aférese, 

por meio de um cateter venoso de grosso calibre de 

duplo lúmen. Nesse processo denominado aférese, as 

células CTH CD-34 são separadas do sangue do doa-

dor e armazenadas em um uma bolsa para depois 

serem transfundidas no receptor. O procedimento 

leva em média de duas a quatro horas e podem ser 

necessárias várias sessões para obtenção do número 

adequado. O início da coleta deve ser norteado pela 

monitoração dos níveis de leucócitos e células CD-3410 

dosados no sangue periférico. A quantidade mínima 

10  CD-34 são marcadores que superfície celular, que facilitam a contagem das células nucleadas (CTH).

11 Citrato é um componente das duas principais soluções anticoagulantes utilizadas em hemoterapia. A toxicidade relacionada a esse composto é a 
hipocalcemia. Pacientes mobilizados com quimioterápico podem apresentar hipomagnesemia.

recomendada, para garantir uma coleta satisfatória, 

é acima de dez por mm3. Após a coleta, as células-

-tronco poderão ser infundidas, manipuladas ou crio-

preservadas (Kenyon; Babic, 2023).

Principais complicações 

Durante o procedimento, o doador pode se queixar 

de sensação de formigamento, tremores, frio, agita-

ção, palidez, rubor facial, taquicardia, alterações do 

comportamento e distúrbios respiratórios (respiração 

irregular e hiperventilação). Esses relatos estão fre-

quentemente relacionados ao citrato11. Outras com-

plicações, como infecção da corrente sanguínea, 

obstrução do cateter, hematoma no local da punção, 

estão relacionadas à implantação do cateter venoso 

de grosso calibre. Já cefaleia, dor musculoesquelética 

e febre baixa estão associadas ao fator estimulante de 

colônias de granulócitos (Kenyon; Babic, 2023).

Cuidados com doador 

Deve-se orientar sobre o uso de fator estimulador de 

colônia de granulócitos e o procedimento, realizar 

manutenção e curativo do cateter venoso, administrar 

analgésico em caso de dor e/ou febre, verificar sinais 

vitais e registrar em prontuário, antes de ser encami-

nhado ao banco de sangue.

Observação 

A criopreservação é um método para congelar mate-

riais biológicos, preservando as mesmas caracte-

rísticas do momento da coleta. Para manutenção e 

viabilidade das células durante e até o momento do 

descongelamento, utiliza-se o dimetilsulfóxido (DMSO). 

Após o preparo, as células serão congeladas à tempe-

ratura de –196 ºC em nitrogênio líquido (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023; Silva et al., 2018).
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Fonte de células-tronco 
hematopoiéticas de sangue de 
cordão umbilical e placentário 

O Scup é rico em CTH. A concentração dessas células 

em uma amostra de células de cordão é aproxima-

damente equivalente àquela encontrada em medula 

óssea de adulto. Um dos fatores limitantes na escolha 

de células de cordão é o peso do receptor, que deve 

ter no máximo 50 kg para uma unidade de cordão. 

Uma unidade de cordão corresponde apenas a uma 

doação de Scup. Por isso, o peso do receptor é um 

fator limitante para utilização dessas células (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023).

A existência de Bancos de Cordão amplia de forma 

significativa a possibilidade de encontrar células-

-tronco compatíveis, e com algumas vantagens, tais 

como: células prontamente disponíveis, ainda não 

expostas a fatores ambientais carcinogênicos; jovens 

(imaturas), logo mais tolerantes às diferenças mono-

genéticas com o hospedeiro; método de coleta não 

invasivo; ausência de risco cirúrgico; e facilidade na 

obtenção (Kenyon; Babic, 2023).

Tipos de transplante 
de células-tronco 
hematopoiéticas 
Existem três tipos de TCTH: autogênico, singênico e alo-

gênico (aparentado, haploidêntico ou não aparentado). 

Autogênico
As CTH são obtidas do próprio paciente e reinfundi-

das após o tratamento proposto. A finalidade é tor-

nar possível a administração de quimioterapia em 

altas dose, mieloablativa ou de intensidade reduzida, 

associada ou não a TBI, em doenças que mostram 

sensibilidade ao aumento da dose de quimioterá-

picos. Como a toxicidade da dose limitante dessa 

medicação é a mielossupressão, a reinfusão de CTH 

permite o uso de doses supraletais. A coleta de CTH é 

realizada no período de remissão da doença de base, 

sem infiltração na medula óssea. Sendo conservadas 

(criopreservadas), podem ser transplantas posterior-

mente (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Costa; Sá, 2021; 

Kenyon; Babic, 2023).

As principais indicações são para o tratamento de LH, 

mieloma múltiplo e tumores de células germinativas 

avançados ou recidivados.

Singênico
As CTH são obtidas de um irmão gêmeo idêntico 

(homozigoto univitelino), portanto, são perfeitamente 

compatíveis com o receptor. São de incidência rara, 

com toxicidades e complicações bem menores 

quando comparadas ao doador irmão não homo-

zigoto, porém apresenta alto índice de recidiva da 

doença de base (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; 

Costa; Sá, 2021; Kenyon; Babic, 2023).

Alogênico
As CTH são obtidas de um doador histocompatível, que 

pode ser relacionado ou não relacionado (aparentado 

ou não aparentado). O sucesso do TCTH depende, 

em grande parte, da compatibilidade entre doador 

e receptor. Para detectar doadores compatíveis, são 

analisados os HLA, responsáveis pela identidade imu-

nológica de cada indivíduo. Em 2021, a Portaria GM/

MS n.º 1.229, de 15 de junho, atualizou a estratégia de 

identificação e confirmação imunogenética de doa-

dores voluntários de medula óssea e outros progenito-

res hematopoiéticos para inscrição e manutenção do 

cadastro técnico do Redome (Brasil, 2021). Ressalta-se 

que não existe contraindicação relacionada à incom-

patibilidade sanguínea pelo sistema ABO-Rh do doa-

dor e do receptor.

De outra forma, o transplante haploidêntico consiste 

na utilização de um doador familiar (pai, mãe, irmão, 
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meio-irmão ou filho) com HLA pelo menos 50% com-

patível, modificando o cenário em que a realização 

do transplante dependia da disponibilidade de um 

doador HLA 100% compatível, seja familiar ou de banco 

de doadores (não aparentado). Assim, o número de 

pacientes sem doadores reduziu-se drasticamente. 

Ressalta-se que pais e filhos são, por definição, haploi-

dênticos, enquanto cada irmão tem 50% de chance de 

ser haploidêntio (Arcuri, 2021; Fatobene et al., 2021).

O TCTH é uma modalidade de tratamento complexo e 

compreende algumas etapas, denominadas fases pré, 

trans e pós-transplante. Cada fase tem uma gama de 

procedimentos e exames com objetivo de preparar o 

paciente para o transplante.

Quadro 49. Tipos e fontes de células-tronco hematopoiéticas relacionados com seus respectivos doadores  

Tipos de TCTH Fontes de CTH Doador

Autogênico ou autólogo
Medula óssea
Sangue periférico

O próprio paciente

Singênico
Medula óssea
Sangue periférico

Irmão gêmeo homozigoto

Alogênico { Aparentado

Não aparentado

Haploidêntico

Medula óssea
Sangue periférico
Scup

Aparentado ou relacionado:
Irmão ou outro familiar
Haploidêntico: pai, mãe, irmãos, outros familiares consanguíneos 
Não aparentado ou não relacionado:
Doador voluntário (banco de medula ou banco de cordão)

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023. 
Legenda: CTH – células-tronco hematopoiéticas; Scup – sangue de cordão umbilical e placentário; TCTH – transplante de células-tronco hematopoiéticas.

Etapas do processo do 
transplante de células- 
-tronco hematopoiéticas 

As etapas do processo de TCTH estão descritas no 

Quadro 50. 

Fase pré-transplante de 
células-tronco hematopoiéticas 

Nessa fase, o paciente elegível para o TCTH inicia uma 

gama de exames (avaliações clínica e laboratorial), 

procedimentos e consultas com a equipe multidisci-

plinar, que tem como objetivos: 

• Identificar e selecionar o melhor doador em caso 

de TCTH alogênico.

• Planejar o protocolo de condicionamento e a 
fonte de CTH.

• Identificar condições clínicas para o melhor 
manejo.

• Identificar condições socioeconômicas e psicos-
sociais.

• Orientar quanto ao procedimento e rotinas da 
unidade de internação.

• Orientar e dar suporte ao doador, ao familiar e ao 

cuidador sobre o processo do TCTH.

Fase transtransplante de 
células-tronco hematopoiéticas 
Essa fase compreende admissão, condicionamento, 
manejo das principais complicações, a maior parte 
delas relacionadas à toxicidade do regime de condi-
cionamento, à pega e ao preparo para alta hospitalar.
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Quadro 50. Etapas do processo do transplante de células-tronco hematopoiéticas 

Fases Pré-admissão Admissão

PR
É-

TC
TH

Avaliação multiprofissional
Avaliação global
Consulta de enfermagem
Reunião com paciente, família e doador
TCLE
Suporte para paciente, familiar e doador

Inserção do CVC
Encaminhamento do paciente e familiar para a 
unidade de internação
Recepção e internação do paciente

TR
A

N
S-

TC
TH

Condicionamento Infusão CTH Pancitopenia “Pega” do enxerto

Hiper-hidratação, 
quimio e radioterapia 
em altas doses

Antieméticos

Profilaxia para vírus e 
fungos

Imunoprofilaxia para 
Dech

Infusão de CTH: 
• Medula óssea
• CSP
• Scup

Toxicidade do regime 
de condicionamento

Profilaxia e tratamento 
das infecções

Suporte hemoterápico

Analgésicos

Suporte nutricional 

Profilaxia para fungos 
e vírus

Profilaxia e /ou 
tratamento da Dech

Início da resolução 
das toxicidades do 
condicionamento

Educação para alta 
hospitalar

Reuniões educativas

PÓ
S 

-T
C

TH

Alta hospitalar Ambulatório

Profilaxia para vírus, fungos 

Profilaxia da Dech

Reforço da educação para alta hospitalar 
(manuais, autocuidado)

Abordagem multiprofissional dos cuidados e 
restrições

Monitoração frequente

Terapia medicamentosa

Complicações tardias

Consulta de enfermagem

Reintegração à família e à comunidade

Qualidade de vida

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023.
Legenda: CSP – células de sangue periférico; CTH – células-tronco hematopoiéticas; CVC – cateter venosos central; Dech – doença do enxerto contra o 
hospedeiro; Scup – sangue de cordão umbilical e placentário; TCLE – termo de consentimento livre e esclarecido; TCTH – transplante de células-tronco 
hematopoiéticas. 

Condicionamento

O regime de condicionamento tem como objetivo 

erradicar a doença de base, restaurar a hematopoese, 

induzindo a imunossupressão para diminuir o risco de 

rejeição e possibilitar a “pega” do enxerto (Silva et al., 

2018). Consiste na administração de quimioterapia e/

ou TBI em altas doses (mieloablativas) ou com doses 

reduzidas (não mieloablativas), antecedendo a infu-

são das CTH, conforme Quadro 51.

Existem inúmeros protocolos de regime de condicio-

namento e sua escolha depende do diagnóstico, do 

estágio da doença de base e da fonte de CTH. As dro-

gas quimioterápicas mais utilizadas nos protocolos de 

condicionamento para TCTH são: bussulfano, etopo-

sídeo, carmustina, ciclofosfamida, globulina antitimo-

cítica, melfalam, fludarabina, entre outros (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023; Sociedade 

Brasileria de Farmacêuticos em Oncologia, 2018; Volta-

relli; Pasquini; Ortega, 2009).
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Com a utilização de quimioterapia em altas doses, 

associadas ou não à TBI, intensificam-se os riscos de 

efeitos colaterais a curto e longo prazos, requerendo 

cuidados específicos, tanto na fase pré-transplante, 

quanto na fase pós-transplante.

A partir do início do condicionamento, os dias são 

contados regressivamente (–8, –7, –6, –5, …), até seu 

término, com a infusão de CTH ocorrendo no dia 0. Os 

dias do condicionamento variam dependendo do pro-

tocolo utilizado. Durante esse período de condiciona-

mento, as condutas de enfermagem nessa etapa são 

específicas para o controle da toxicidade em diferen-

tes sistemas e da hipersensibilidade (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023; Ortega et al., 

2004; Voltarelli; Pasquini; Ortega, 2009; Silva et al., 2018), 

conforme mostrado no Quadro 52.

Quadro 51. Tipos de regime de condicionamento  

Tipos de regime de condicionamento Objetivo Exemplo

Mieloablativo
Utilização de quimioterapia  
e/ou radioterapia com TBI em 
altas doses

Causar destruição da medula óssea e severa 
imunossupressão

Ciclofosfamida + TBI

Bussulfano

Não mieloablativo
Utilização de quimioterapia 
e/ou radioterapia em doses 
reduzidas

Causar citopenias reversíveis, havendo 
menor imunossupressão e menos toxicidade Ciclofosfamida + TBI

Intensidade reduzida 

Utilização de intensidade  
e toxicidade intermediárias 
entre as dos esquemas 
mieloablativos e não 
mieloablativos

Causar citopenias que podem ser 
prolongadas e requerem suporte com CTH

Fludarabina + 
Melfalano

TBI dose reduzida

Radioterapia TBI Imunossupressão, ablação da medula 
óssea e destruição de células malignas

TBI de acordo com 
a necessidade

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023.
Legenda: CTH – células-tronco hematopoiéticas; TBI – irradiação corporal total (do inglês total body irradiation).

Quadro 52. Condutas específicas do controle das toxicidades causadas pelo condicionamento  

Tipos de regime de 
condicionamento Manifestações clínicas Condutas

Cardiológico

Aumento de peso
Edema periférico ou 
generalizado
Taquicardia
Dispneia e tosse
Hipertensão arterial
Edema pulmonar
Perfusão periférica

Monitorar sinais vitais

Avaliar ritmo e frequência cardíaca

Registrar sinais e sintomas de comprometimento cardíaco

Monitorar débito urinário

Controlar balanço hídrico

Realizar eletrocardiograma

Verificar peso diariamente

Manter cabeceira elevada a 45º

Avaliar nível de consciência

continua
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continuação

Tipos de regime de 
condicionamento Manifestações clínicas Condutas

Renal

Oligúria ou anúria

Hematúria

Insuficiência renal aguda

Alterações hidroeletrolíticas

Desiquilíbrio ácido-básico

Edema ou ganho de peso

Alterações da pressão arterial

Cistite hemorrágica

Monitorar níveis de eletrólitos (por dosagem sanguínea)

Monitorar débito urinário

Controlar peso diariamente

Controlar balanço hídrico

Orientar o paciente a urinar frequentemente, mantendo a bexiga sempre vazia 
(durante a infusão da ciclofosfamida)

Atentar para o esquema de uroprotetores e diuréticos (durante a infusão da 
ciclofosfamida, para a prevenção de cistite hemorrágica)

Observar e registrar sinais e sintomas de toxicidade renal

Realizar sondagem e irrigação vesical contínua, se necessário

Hepático

Retenção hídrica

Súbito ganho de peso ponderal

Distensão abdominal

Hepatomegalia

Níveis aumentados de 
bilirrubinas e enzimas hepáticas

Atentar para sinais e sintomas de disfunção hepática

Registrar diariamente circunferência abdominal

Controlar peso diariamente

Controlar balanço hídrico

Restringir ingesta hídrica e de sódio

Monitorar níveis de eletrólitos e enzimas hepáticas (por dosagem sanguínea)

Neurológico

Parestesia

Confusão mental

Convulsões ou coma

Torpor

Letargia ou sonolência

Observar e registrar sinais e sintomas de neurotoxicidade

Administrar medicações anticonvulsivantes preventivas (durante a 
administração do bussulfano, conforme protocolo)

Instituir medidas de segurança

Manter material de emergência próximo

Monitorar níveis de eletrólitos (por dosagem sanguínea)

Pulmonar

Tosse não produtiva

Febre

Fadiga

Hipoxemia

Registrar sinais e sintomas específicos

Administrar oxigênio em baixa concentração

Implementar medidas de suporte terapêutico

Hematológico

Hematúria ou hematêmese

Enterorragia ou hemoptise

Cistite hemorrágica

Hematomas ou petéquias

Sangramento oral

Hipotensão ou taquicardia

Calafrios

Infundir hemocomponentes sanguíneos, obedecendo aos preceitos da 
hemoterapia

Realizar exame físico observando alterações na pele (petéquias, equimoses, 
hematomas)

Administrar medicamentos hormonais prescritos para suprimir a menstruação 

Monitorar e avaliar exames hematológicos diários

Controlar e verificar presença e volume de sangramento

Monitorar sinais vitais

Hipersensibilidade

Cefaleia ou convulsões

Hipotensão

Náuseas, vômito, diarreia, 
dor epigástrica, distensão 
abdominal

Rash cutâneo, prurido, urticária, 
fogachos

Leucopenia ou trombocitopenia

Atentar para as reações de hipersensibilidade

Monitorar sinais vitais

Manter a permeabilidade das vias aéreas

Administrar oxigenoterapia caso necessário

Manter equipamento e medicação de emergência próximos ao paciente

Administrar drogas específicas conforme o protocolo

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023.
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Infusão de células-tronco 
hematopoiéticas 

É realizada após o término do regime de condiciona-

mento, no dia 0. As CTH são infundidas através de um 

CVC no quarto do paciente. A técnica de infusão e as 

condutas a serem seguidas dependem da fonte de 

obtenção de CTH (medula óssea, Scup, sangue peri-

férico) ou do grau de compatibilidade pelo sistema 

ABO-Rh. Observe o Quadro 53 sobre infusão de CHT.

Quadro 53. Técnica de infusão de células-tronco hematopoiéticas e sua conduta 

Tipos de fontes  
de CTH Manifestações clínicas Condutas

Infusão CTH  
criopreservadas

• Medula óssea

• Sangue periférico

• Scup

Hipertensão

Cefaleia

Cólica abdominal

Diarreia

Reações de hipersensibilidade 
ao DMSO:

• Calafrios, tremores, febre, 
hipotensão, dispneia, edema 
de glote, tosse
• Náuseas e vômito

• Insuficiência renal

Lise das hemácias:
• Hemoglobinúria
• Diminuição do débito urinário
• Aumento da creatinina sérica 
e das bilirrubinas

Orientar o paciente e o familiar quanto aos procedimentos de infusão

Realizar contato com o profissional do banco de cordão para agendar horário 
da infusão das CTH

Preparar o banho-maria no quarto para descongelamento das CTH

Colocar água destilada estéril no banho-maria para descongelamento das CTH, 
mantendo a temperatura da água a 37 ºC

Manter carrinho e medicação de emergência próximos ao leito

Administrar medicações 30 min pré-infusão de CTH (antitérmico, anti- 
-histamínico, diurético osmolar, salina e corticosteroide) conforme protocolo

Auxiliar no descongelamento das CTH realizado pelo biólogo

Controlar os sinais vitais do paciente durante a infusão das CTH de 15 em  
15 min, durante a primeira hora e de 30 em 30 min na segunda hora

Utilizar equipo de hemotransfusão

Infundir CTH pela via mais calibrosa do CVC

Infundir as CTH no máximo entre 20 e 30 min após o descongelamento

Registrar início e término da infusão das CTH, bem como as intercorrências

Registrar volume total das células no balanço hídrico

Realizar controle do balanço hídrico

Observar o volume e o aspecto da urina durante e após a infusão das CTH 

Estar atento aos sinais e sintomas das principais complicações

Diminuir o gotejamento da infusão na presença de reações transfusionais e 
comunicar ao médico

Administrar medicações específicas prescritas em caso de reações anafilactoides

Administrar medicações específicas prescritas antes e após infusão de CTH 

Infusão CTH não 
criopreservada

• Medula óssea

• Sangue periférico

Hipertensão

Cefaleia

Tremores e calafrios

Hipertermia

Eritema cutâneo

Distúrbios respiratórios:
• Broncoespasmo
• Edema de glote
• Hemoglobinúria
• Diminuição do débito urinário

Orientar o paciente e o familiar quanto aos procedimentos de infusão

Manter carrinho e medicação de emergência próximos ao leito

Controlar os sinais vitais do paciente durante a infusão das CTH, de 15 em  
15 min durante a primeira hora e de 30 em 30 min na segunda hora

Utilizar equipo de hemotransfusão

Infundir as CTH pela via mais calibrosa do CVC

Realizar controle do balanço hídrico rigoroso

Estar atento aos sinais e sintomas das principais complicações

Calcular o tempo de infusão total das células para que ocorra entre 2 e 4 h

Verificar o tipo de incompatibilidade ABO-Rh existente entre o doador e o receptor

Administrar protocolos pré e pós-infusão de CTH (antitérmico, anti-histamínico, 
diurético osmolar, solução salina e corticosteroide) em caso de qualquer tipo 
de incompatibilidade, conforme prescrição médica

Registrar início e término da infusão das CTH, bem como as intercorrências

Registrar volume total das células no balanço hídrico

Monitorar sinais vitais, aspecto e volume da diurese, comunicando e registrando 
as alterações

Estar atento aos sinais e sintomas das principais complicações de 
hipersensibilidade, em caso de incompatibilidade sanguínea

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023.
Legenda: CTH – células-tronco hematopoiéticas; CVC – cateter venosos central; DMSO – dimetilsulfóxido.
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Principais complicações 
agudas pós-transplante 
de células-tronco 
hematopoiéticas 
Nos primeiros 100 dias pós-TCTH, são observadas com-

plicações agudas resultantes do período de condicio-

namento, que afetam diversos órgãos e sistemas e são 

mais severas no período de aplasia medular, que dura 

de 15 a 28 dias. O manejo e o acompanhamento des-

ses pacientes demandam uma equipe de enferma-

gem experiente, treinada, pautada no conhecimento 

técnico-científico, visando à prevenção e à detecção 

precoce das principais complicações, sempre pronta a 

planejar e executar o melhor cuidado (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023; Ortega et al., 2004; 

Silva et al., 2018; Voltarelli; Pasquini; Ortega, 2009).

Infecções
Os pacientes submetidos ao TCTH enfrentam um  

período de intensa neutropenia, que ocorre nas  

primeiras quatro semanas do regime de condicio-

namento. Dessa forma, várias são as exigências 

estruturais para uma unidade de TCTH, haja vista a 

necessidade de controle da contaminação do ar por 

esporos de fungos, como o aspergillus, especifica-

mente a manutenção do paciente em quartos com 

Hepa; e a implementação de precauções-padrão 

são medidas importantes para reduzir significati-

vamente esse problema (Ortega et al., 2004; Young; 

Mansfield; Mandoza, 2017).

A equipe de enfermagem tem papel fundamental 

na aplicação de princípios básicos para prevenção, 

detecção e controle de infecções em todas as etapas 

da assistência ao paciente em TCTH. Nesse sentido, 

esses pacientes são monitorados continuamente em 

relação de sinais e sintomas de infecção, com vistas à 

implementação das condutas de enfermagem, con-

forme o Quadro 54, cabendo destacar as ações per-

tinentes na educação e na orientação da equipe de 

saúde, de pacientes e de familiares quanto às medi-

das de prevenção a serem adotadas.

Quadro 54. Condutas de enfermagem para controle das infecções 

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Infecções

Febre

Taquipneia

Apatia

Tremores ou calafrios

Hipotensão

Cefaleia ou coriza

Cianose

Tosse ou expectoração

Disúria, anúria ou puiria

Gerais
• Instalar precauções-padrão
• Orientar e estimular higiene das mãos nos 5 momentos
• Orientar e monitorar higiene e limpeza do ambiente
• Realizar controle de visitas

Específicos
• Monitorar curva térmica
• Coletar swab (feridas, orofaringe, nasal, anal, óstio de CVC) na presença de secreções
• Realizar medidas de proteção da pele (banho de aspersão com água em 
temperatura adequada e aplicação de hidratantes específicos)
• Supervisionar, auxiliar ou realizar higiene corporal diária
• Incentivar o uso de fralda na presença de incontinência intestinal, atentando para 
troca frequente das fraldas e cuidado local rigoroso
• Supervisionar e realizar banho de assento, aplicar protetor cutâneo em região perianal
• Observar e controlar sinais de infecções
• Realizar técnica asséptica nos procedimentos invasivos
• Realizar troca de conexões, equipos de soro e circuitos a cada 24 h, conforme rotina 
do serviço
• Manter cuidados com NPT, lipídios etc.
• Administrar drogas específicas
• Orientar e educar os acompanhantes e familiares quanto às medidas de controle 
de infecção

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023; Kenyon e Babic, 2023; Ortega et al., 2004. 
Legenda: CVC – cateter venoso central; NPT – nutrição parenteral total.



C
apítulo 13 – Transplante de células-tronco hem

atopoiéticas

271

Nos últimos anos, com a pandemia do coronavírus, 

observam-se mudanças importantes em relação à pre-

venção e ao controle de infecções virais em TCTH. Assim, 

intensificou-se a implementação da precaução de 

contato por aerossóis em pacientes com sintomas res-

piratórios e/ou suspeitos de infecção por covid-19, exi-

gindo do programa de treinamento maior enfoque para 

essas medidas de prevenção e controle. Assim também 

se evidenciou a necessidade de alterações no fluxo de 

atendimento para um padrão de alerta para paciente 

com sintomas respiratórios. Entre outras estratégias, 

destacou-se a importância do Protocolo de Higieniza-

ção das Mãos, embora essa já seja a principal estratégia 

para unidades de saúde especializadas no atendimento 

de pacientes imunocomprometidos, como é o caso de 

unidade de TCTH (Maiolino; Carlesse; Ramos, 2021).

Síndrome de obstrução 
sinusoidal hepática 
É uma complicação que acomete entre 10% e 60% dos 

pacientes submetidos ao TCTH, como resultado direto 

da toxicidade no fígado por causa do regime de con-

dicionamento, sendo tão mais frequente quanto mais 

agressivo for o protocolo utilizado. É uma síndrome 

resultante de estreitamento, fibrose e obstrução das 

vênulas hepáticas terminais, decorrentes do dano de 

células endoteliais, sinusoides e hepatócitos ao redor 

das vênulas. O diagnóstico é feito pelo quadro clínico, 

com presença de hepatomegalia dolorosa, aumento 

dos níveis de bilirrubina e retenção hídrica. Ascite com 

ganho de peso ponderal é causada pela retenção 

hídrica. Outros sintomas podem ser observados mais 

tardiamente, como icterícia, distensão abdominal, náu-

seas, vômitos, edema, letargia, encefalopatia hepática, 

alterações dos fatores de coagulação sanguínea. Suas 

implicações são sérias, podendo acarretar falência 

de múltiplos órgãos e ser fatal em 30% dos casos. São 

utilizados dois critérios clínicos principais para defini-

ção diagnóstica da síndrome de obstrução sinusoidal 

hepática (SOS): Seattle e Baltimore. Observe, no Qua-

dro 55, esses critérios (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; 

Kenyon; Babic, 2023; Salvino et al., 2021; Silva et al., 2018).

Os fatores de risco para evolução da SOS são: história 

prévia de hepatite viral, alteração da função hepá-

tica, TCTH com doadores não aparentados, regime 

de condicionamento associado a TBI, uso de agentes 

imunossupressores, de vancomicina, de anfotericina B, 

entre outros. O tratamento da SOS envolve o manuseio 

do equilíbrio salino e do hídrico. Aproximadamente 

80% dos pacientes se recuperam espontaneamente 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023; 

Salvino et al., 2021). Observe, no Quadro 56, as condutas 

de enfermagem para controle da SOS.

Quadro 55. Critérios para definir o diagnóstico da síndrome de obstrução sinusoidal hepática 

Critérios diagnósticos da SOS

Critérios de Baltimore

Nos primeiros 21 dias de TCTH

Bilirrubina maior ou igual a 2 mg/dl mais dois dos seguintes achados:
– Hepatomegalia dolorosa
– Ascite
– Ganho de peso (maior ou igual a 5% do peso basal)

Critérios de Seattle

Nos primeiros 20 dias de TCTH

Dois dos seguintes achados:
– Bilirrubina maior ou igual a 2 mg/dl
– Hepatomegalia ou dor no quadrante superior direito do abdômen
– Ganho de peso (maior ou igual a 2% do peso basal)

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023; Kenyon e Babic, 2023; Salvino et al., 2021. 
Legenda: SOS – síndrome de obstrução sinusoidal hepática; TCTH – transplante de células-tronco hematopoiéticas.
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Quadro 56. Condutas de enfermagem para controle da síndrome de obstrução sinusoidal hepática 

Complicações Manifestações clínicas Condutas

SOS

Icterícia

Ganho ponderal ou retenção 
hídrica

Colúria com diminuição do 
débito urinário

Hepatomegalia ou dor em hipo-
côndrio direito

Ascite ou distensão abdominal

Náuseas e vômitos

Edema

Aumento do nível sérico de 
bilirrubina e transaminases

Encefalopatia ou letargia

Alterações dos fatores de coa-
gulação sanguínea

Controlar peso diariamente

Controlar perímetro abdominal diariamente

Monitorar sinais vitais

Controlar rigorosamente o balanço hídrico 

Observar e registrar sinais de disfunções hepática e renal

Observar e registrar volume e aspecto da diurese

Monitorar resultado laboratorial da função hepática (bilirrubinas, 
transaminases e fosfatase alcalina)

Administrar medicações específicas conforme protocolo

Proteger a pele após higienização com uso de hidratantes

Realizar infusões de concentrados de plaquetas

Restringir ingesta hídrica e de sódio

Observar presença, intensidade e evolução da icterícia

Atentar para alterações do nível de consciência

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023; Kenyon e Babic, 2023.

Doença do enxerto contra o 
hospedeiro

Ocorre nos transplantes alogênicos, sendo mediada 

por células imunocompetentes, provenientes do doa-

dor, particularmente os linfócitos T. É uma doença sis-

têmica que rapidamente progride, caracterizada por 

imunossupressão e injúria tissular em vários órgãos, 

como pele, fígado e trato gastrointestinal. Aproxima-

damente 50% desses pacientes desenvolve a Dech, 

com graus variados de gravidade clínica e taxas de 

mortalidade de até 20% (Funke et al., 2021). 

Mesmo quando a compatibilidade do HLA é completa, 

a presença de antígenos menores incompatíveis, que 

não são detectados pelos métodos tradicionais de 

tipagem, pode ser responsável pelo aparecimento 

da Dech. Pacientes com doadores relacionados têm 

um risco de cerca de 20% de desenvolver Dech. Por 

sua vez, os submetidos ao TCTH com doadores não 

relacionados têm risco de até 80% de desenvolver a 

Dech. A doença se apresenta em duas formas clínicas 

distintas com patogênese diferente: a aguda e a 

crônica (Funke et al., 2021; Kenyon; Babic, 2023).

Doença do enxerto contra o 
hospedeiro aguda

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento 

da Dech aguda são: incompatibilidade de HLA entre 

doador e receptor; disparidade de gênero entre doador 

e paciente; intensidade do regime de condicionamento; 

regime profilático utilizado; fonte de células-tronco pro-

genitoras (de sangue periférico, maior que da medula 

óssea ou maior que do cordão umbilical). A profilaxia 

é guiada considerando esses fatores, que ocorrem de 

forma variável de leve a severa (Funke et al., 2021). Atu-

almente, a presença de manifestações clínicas e não 

necessariamente o tempo de aparecimento dos sinais 

e sintomas após o TCTH configura o principal elemento 

para orientar o diagnóstico, o estadiamento e a gra-

duação da Dech aguda. Os estágios da Dech aguda 

estão descritos no Quadro 57. 
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Quadro 57. Critérios para diagnóstico e estadiamento da doença do enxerto contra o hospedeiro aguda

Estágio Pele  
(eritema)

Fígado  
(bilirrubinas)

Trato 
gastrointestinal 

superior

Trato gastrointestinal  
inferior  

(eliminação intestinal/dia)

0 Nenhuma erupção ativa Menor que 2 mg/dl
Ausência ou episódios 
intermitentes de náuseas, 
êmeses ou anorexia

Adulto: menos de 500 ml/dia ou mais de  
3 episódios/dia

Criança: menos de 10 ml/kg dia ou menos de 
4 episódios/dia

1
Erupção maculopapular  
menor que 25% da superfície 
corporal

De 2 a 3 mg/dl
Episódios persistentes 
de náuseas, vômitos ou 
anorexia

Adulto: de 500 a 999 ml/dia ou de 3 a 4 
episódios/dia

Criança: de 10 a 19,9 ml/kg/dia ou de quatro 4 
a 6 episódios/dia

2
Erupção maculopapular 
de 25% a 50% da superfície 
corporal

De 3,1 a 6 mg/dl

Adulto: de 1 mil a 1.500 ml/dia ou de 5 a 7 
episódios/dia

Criança: de 20 a 30 ml/kg/dia ou de 7 a  
10 episódios/dia

3 Erupção maculopapular maior 
que 50% da superfície corporal

De 6,1 a 15 mg/dl
Adulto: 1.500 ml/dia ou 7 episódios/dia

Criança: mais de 30 ml/kg/dia ou mais de 10 
episódios/dia

4

Eritrodermia generalizada 
(maior que 50% da superfície 
corporal) mais formação de 
bolhas e descamação maior 
que 5% da superfície corporal

Maior que 15 mg/dl
Dor abdominal intensa, sangramento nas 
fezes, independentemente do volume das 
fezes

 → O diagnóstico de Dech aguda é suspeito quando a anorexia é associada à perda de peso, náuseas persistentes por no mínimo três dias ou 
acompanhada por dois ou mais episódios de êmese por no mínimo dois dias

 → Um episódio de diarreia corresponde a aproximadamente 200 ml de fezes em adultos ou 3 ml/kg em crianças (com menos de 50 kg)

Fonte: adaptado de Funke et al., 2021.
Legenda: Dech – doença do enxerto contra o hospedeiro.

A profilaxia da Dech aguda é feita com a utilização de 

agentes imunossupressores, e a indicação varia con-

forme o grau de evidência e o tipo de transplante. Essa 

profilaxia é feita com (Funke et al., 2021):

• Inibidor de calcineurina e metotrexato.

• Inibidor de calcineurina e micofenolato.

• Ciclofosfamida pós-transplante em alta dose  

(50 mg por kg em D+3 e D+4).

• Inibidor de calcineurina e micofenolato 25.

• Globulina antitimócito de coelho menor que 6 mg 

por quilo.

• Ciclofosfamida pós-transplante em alta dose  

(50 mg por quilo em D+3 e D+4) mais um inibidor 

de calcineurina e micofenolato.

• Alta dose de rATG (10 mg por quilo), micofenolato, 

inibidor de calcineurina e metotrexato.

Outra alternativa é a depleção de células T das CTH 

do doador antes da infusão, mas o procedimento oca-

siona o aumento proibitivo na incidência de falha da 

“pega” e recidiva da doença de base. Após a instala-

ção do quadro, o tratamento consiste na utilização de 

doses elevadas de corticosteroides (Funke et al., 2021).

A enfermagem treinada e experiente em TCTH detecta 

precocemente as primeiras manifestações da Dech 

aguda, contribuindo para a introdução do tratamento 

adequado. Observe, no Quadro 58, as condutas de 

enfermagem para controle da Dech.
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Quadro 58. Condutas de enfermagem para controle da doença do enxerto contra o hospedeiro aguda 

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Dech

Eritema cutâneo de face, tronco, 
palmoplantar

Prurido ou descamação da pele

Formação de bolhas

Ulcerações ou diminuição do 
paladar

Náuseas e vômitos

Diarreia ou dor abdominal

Icterícia ou hipertermia

Fadiga

Alterações dos valores das 
enzimas hepáticas

Alterações no coagulograma

Hepatomegalia ou ascite

Encefalopatia

Supervisionar, auxiliar ou realizar higiene corporal diária

Realizar medidas de proteção da pele (banho de aspersão com água em 
temperatura adequada e aplicação de hidratantes específicos)

Realizar, orientar e/ou supervisionar higiene oral conforme protocolo da 
instituição

Incentivar o uso de fralda na presença de incontinência intestinal, atentando 
para troca frequente das fraldas e cuidado local rigoroso

Supervisionar e realizar banho de assento e aplicar protetor cutâneo em 
região perianal

Controlar peso diariamente

Realizar, orientar e/ou supervisionar higiene ocular com aplicação de 
soluções oftálmicas específicas

Inspecionar e registrar diariamente características da pele e mucosas

Controlar curva térmica

Controlar balanço hídrico

Registrar alterações hepáticas, gastrointestinais e cutâneas

Administrar drogas sintomáticas conforme prescrição

Registrar e controlar volume nos casos de diarreia e enterorragias

Manter lábios lubrificados

Monitorar, controlar e registrar efeitos colaterais das drogas 
imunossupressoras

Monitorar níveis séricos de ciclosporina, enzimas hepáticas e coagulograma

Monitorar níveis de consciência

Orientar e/ou aplicar saliva artificial, quando prescrita

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023.  
Legenda: Dech – doença do enxerto contra o hospedeiro.

Doença do enxerto contra o 

hospedeiro crônica

É produzida por linfócitos imunocompetentes que se 

diferenciam do receptor, envolvendo, além da citotoxi-

dade, uma disfunção imune do hospedeiro, permitindo 

o desenvolvimento de autoimunidade. Alguns pacien-

tes com Dech aguda progridem para Dech crônica, 

e essa progressão está associada a um aumento de 

morbidade e mortalidade. Deve-se considerar esse 

processo como uma síndrome clínica complexa, pois, 

embora alguns órgãos-alvo sejam comuns, as mani-

festações clínicas são diferentes e muito semelhan-

tes aos processos autoimunes. Manifestações clínicas 

como alopecia, perda de peso, esclerose sistêmica 

progressiva e hepatite crônica surgem de seis meses 

a um ano pós-TCTH (Funke et al., 2021).

Mucosite

É a complicação mais comum e debilitante pós-TCTH, 

com incidência em torno de 75% a 99%, podendo apre-

sentar várias classificações (conforme o Quadro 59). 

Constitui-se em uma reação inflamatória, em geral 

intensa, que envolve cavidade oral, faringe, laringe e 

todo o trato gastrointestinal. A gravidade dependerá 

do diagnóstico da patologia de base; de regimes 

e doses utilizados no condicionamento; do estado 

nutricional; das condições prévias da cavidade oral; 

do tipo de transplante (alogênico não relacionado); 

da presença de Dech. Observa-se odinofagia impor-

tante com produção intensa de secreção (sialorreia), 

por vezes espessa, que, associada ao sangramento, 

pode determinar comprometimento das vias aéreas. 

As ulcerações constituem porta de entrada para os 
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germes que habitam o trato gastrointestinal (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023). 

A profilaxia inclui protocolo de higiene oral (escova-

ção dos dentes e uso de enxaguatório bucal com clo-

rexidina 0,12%), hidratação e lubrificação labial, uso de 

laser de baixa potência na cavidade oral, crioterapia 

em cavidade oral (em protocolos com altas doses de 

melfalano) e gastrointestinal (Bonassa; Gato; Rodri-

gues, 2023; Kenyon; Babic, 2023; Rodrigues et al., 2020). 

Em relação ao tratamento, para a dor, utilizam-se 

opioide endovenoso e laser de baixa potência para 

tratar as ulcerações.

Quadro 59. Classificação geral da mucosite 

Grau Sintomatologia

I Velamento da mucosa, eritema oral

II Eritema e dor moderada

III Ulcerações, dor intensa com necessidade de analgesia sistêmica

IV Sangramento da mucosa oral

Fonte: eadaptado de Voltarelli, Pasquini e Ortega, 2009; Rodrigues et al., 2020.

Observe no Quadro 60 as condutas de enfermagem 

para controle da mucosite.

Quadro 60. Condutas de enfermagem para controle da mucosite 

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Mucosite

Dor ou lesões ulceradas

Sangramento

Alterações no paladar

Sialorreia

Odnofagia ou dificuldade de 
articular palavras

Esofagite

Realizar, orientar e/ou supervisionar higiene oral conforme protocolo da 
instituição

Manter lábios hidratados e lubrificados

Coletar swab oral, nasal, orofaringal, vaginal e anal, na presença de secreções 
ou lesões na mucosa

Avaliar diariamente cavidades oral e perineal

Orientar sobre a remoção de próteses dentárias

Realizar, orientar e/ou supervisionar higiene perineal após eliminações

Implementar banhos de assento

Administrar medicações específicas (analgésicos) 

Administrar medicação analgésica prescrita

Avaliar e registrar os cinco sinais vitais 

Infundir hemocomponentes, obedecendo aos preceitos da hemoterapia

Observar presença e intensidade de sangramento

Aplicar bolsa de gelo para controle do edema

Solicitar a avaliação do serviço de odontologia quanto ao emprego de laser 
na cavidade oral para profilaxia e/ou tratamento da mucosite oral

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023. 
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Náuseas e vômitos
São frequentes em pacientes submetidos ao TCTH, 

estando associados ao protocolo de condiciona-

mento, eventualmente à TBI. Outras causas são: Dech, 

esofagite por citomegalovírus e infecções do trato 

gastrointestinal. As intervenções de enfermagem 

incluem administração de antieméticos, corticoides 

e ansiolíticos e registro rigoroso em balanço hídrico. 

Observe, no Quadro 61, as condutas de enfermagem 

para controle de náuseas e vômitos (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023). 

Quadro 61. Condutas de enfermagem para controle de náuseas e vômitos 

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Náuseas  
e vômitos

Inapetência

Anorexia

Náuseas

Vômitos

Administrar antieméticos prescritos
Manter registro rigoroso do balanço hídrico
Monitorar dosagem sérica sanguínea de eletrólitos, administrando as reposições 
prescritas
Manter ambiente livre de odores que possam desencadear náuseas ou vômitos
Manter ao alcance do paciente cuba rim ou redonda
Monitorar e registrar aspecto, frequência e volume dos vômitos
Orientar, realizar e/ou supervisionar higiene oral, sempre após episódios eméticos, 
conforme protocolo institucional

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023. 

Diarreia
É a liberação anormal frequente de matéria fecal mais 

ou menos líquida pelo intestino acompanhada ou não 

de cólica abdominal. Ocorre nas primeiras semanas 

após o TCTH, como resultado da toxicidade do regime 

de condicionamento, podendo estar associada à anti-

bioticoterapia oral, que faz parte de alguns protocolos 

do TCTH alogênico, visando à descontaminação da 

flora gastrointestinal. Também apresentam diarreia 

pacientes com Dech aguda grave e infecção intestinal 

(Bonassa; Gato, 2023; Kenyon; Babic, 2023). 

O tratamento é feito por administração de antiespas-

módicos, cuidados de prevenção e tratamentos de 

lesões perineais e perianais.

Observe, no Quadro 62, as condutas de enfermagem 

para controle de diarreia.

Quadro 62. Condutas de enfermagem para controle de diarreia

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Diarreia

Dor ou distensão abdominal

Fraqueza ou prostração

Lesão perineal

Aumento de três ou mais evacu-
ações semilíquidas ou líquidas 
ao dia

Observar e registrar aspecto, frequência e quantidade das eliminações intestinais
Realizar controle rigoroso do balanço hidroeletrolítico
Administrar medicações específicas
Estimular ingesta oral
Controlar peso diariamente
Atentar e registrar queixas de fraqueza e fadiga
Administrar NPT, conforme prescrição médica
Coletar amostra de fezes para exames diagnósticos
Inspecionar região perineal, observando e registrando presença de alterações
Supervisionar e realizar banho de assento e aplicar protetor cutâneo em região 
perianal
Realizar higiene perineal sempre após episódio diarreico, mantendo a região seca  
e aplicando protetor cutâneo
Utilizar creme (protetor cutâneo) em região perineal

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023. 
Legenda: NPT – nutrição parenteral total.
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Alterações hematológicas
A aplasia medular é consequência direta do regime 

de condicionamento e tem sua duração no período 

de 15 a 25 dias. Alguns fatores podem determinar 

a extensão da pancitopenia por períodos às vezes 

superior a 50 dias (retardando a “pega” do enxerto), 

tais como: quimioterapia prévia em paciente de TCTH 

autogênico; depleção de linfócitos T; esplenomegalia 

volumosa em portadores de leucemia mieloide crô-

nica (LMC); politransfusão pré-TCTH (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023; Kenyon; Babic, 2023).

Nesse período, o paciente fica mais suscetível aos ris-

cos de sangramento, sendo necessários cuidados de 

suporte para preveni-los. Sangramentos requerem 

intervenções imediatas quando localizados no SNC 

e no trato gastrointestinal. Todas as transfusões de 

hemoderivados devem ser irradiadas e filtradas, com 

o objetivo de inativar os linfócitos imunocompetentes 

que podem causar a Dech de origem transfusional. 

Quando o paciente é refratário à transfusão de pla-

quetas (pool de doadores), deverá receber plaque-

tas obtidas de um doador único, preferencialmente 

com HLA compatível (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; 

Kenyon; Babic, 2023).

A cistite hemorrágica é uma complicação relativa-

mente comum, que se caracteriza pelo feito vesico-

tóxico da acroleína (metabólito da ciclofosfamida e 

ifosfamida) que causa sangramento importante ao 

lesar a mucosa da parede vesical. Mais tardiamente, 

pode ser causada por infecções pelo adenovírus e 

pelo poliomavírus (Kenyon; Babic, 2023; Pinho, 2020). 

Os sinais e sintomas decorrentes de alterações hema-

tológicas em casos de cistite hemorrágica incluem 

hematúria grave, disúria, polaciúria e formação de 

coágulos na bexiga. A profilaxia da cistite hemorrágica 

deve ser realizada por meio de hiper-hidratação e uti-

lização de uroprotetores durante o condicionamento. 

Já o tratamento consiste em instalação de cateter 

vesical, irrigação vesical, uso de alumem (cauteri-

zação química da parede vesical), formalização da 

bexiga, tratamento em câmara hiperbárica, uso de 

opiáceos para analgesia.

As condutas de enfermagem para controle das alte-

rações hematológicas estão descritas no Quadro 63. 

Quadro 63. Condutas de enfermagem para controle das alterações hematológicas agudas

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Alterações 
hematológicas

Enterorragias

Hematêmese

Epistaxe

Alterações do nível de 
consciência ou irritabilidade

Convulsão ou perda da 
consciência

Coma

Taquicardia ou hipotensão

Cistite hemorrágica

Observar e registrar sinais de sangramento

Avaliar diariamente pele e mucosas, identificando presença de equimose, petéquias

Administrar medicações específicas pré e pós-transfusões sanguíneas

Administrar hemocomponentes (plaquetas, hemácias, plasma etc.)

Registrar início e término das transfusões sanguíneas

Monitorar sinais vitais

Monitorar contagem de plaquetas e hematócrito pela coleta de exames 
laboratoriais

Atentar e registrar alteração no nível de consciência

Controlar níveis pressóricos

Profilaxia

Administrar hiper-hidratação prescrita

Administrar medicamento uroprotetor conforme protocolo prescrito

Estimular a diurese

Controlar balanço hídrico rigoroso

continua
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continuação

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Tratamento 

Instalar CVD de três vias

Realizar fixação da CVD

Registrar aspecto e volume da diurese

Realizar e monitorar a irrigação vesical

Controlar o balanço hídrico da irrigação vesical rigorosamente, registrando seu aspecto

Monitorar a permeabilidade do CVD

Desobstruir o CVD quando necessário

Atentar para queixas de dor durante a irrigação vesical (diminuir o gotejamento)

Observar e registrar aspecto da irrigação vesical

Fonte: adaptado de Kenyon e Babic, 2023. 
Legenda: CVD – cateter vesical de demora.

Complicações pulmonares
Ocorrem em de 40% a 60% dos pacientes submetidos 

ao TCTH, destacando-se pelas altas taxas de 

morbidade e mortalidade. Resultam dos regimes de 

condicionamento e/ou das infiltrações por infecções de 

bactérias, vírus, fungos ou protozoários, comuns nesse 

grupo de pacientes. Alguns fatores aumentam o risco 

das complicações pulmonares, tais como: doenças 

pulmonares prévias, exposição prévia a agentes 

tóxicos (fumante), radioterapia e quimioterapia com 

toxicidade pulmonar (prévia ou integrada ao regime 

de condicionamento). As complicações pulmonares 

mais comuns são a pneumonia intersticial, o edema 

agudo de pulmão, a hemorragia pulmonar e as 

infecções pulmonares (Bonassa; Gato; Rodrigues, 

2023; Kenyon; Babic, 2023).

Seguem, no Quadro 64, algumas condutas de enfer-

magem para o controle das complicações pulmonares 

agudas.

Quadro 64. Condutas de enfermagem para controle das complicações pulmonares agudas

Complicações Manifestações clínicas Condutas

Pneumonia intersticial

Pneumonia infecciosa

Hemorragia pulmonar

Febre ou hipotensão

Tosse ou taquipneia

Hipoxemia ou cianose

Taquicardia

Dor torácica

Fadiga

Hemoptise

Dispneia ou coriza

Administrar oxigênio em baixa concentração

Administrar drogas específicas, conforme protocolo institucional

Implementar medidas de suporte

Manter cabeceira elevada

Controlar balanço hídrico

Observar nível de consciência e registrar alterações

Monitorar gases sanguíneos arteriais

Monitorar sinais vitais

Monitorar oximetria de pulso e ausculta pulmonar, registrando os resultados

Manter permeabilidade das vias aéreas

Prestar cuidado ao paciente sob ventilação mecânica

Avaliar padrão respiratório e registrar

Administrar hemocomponentes (plaquetas, hemácias, plasma e outros)

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023; Kenyon e Babic, 2023. 
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São observadas também algumas complicações tar-

dias prevalentes, de importante comorbidade, que 

podem se manifestar meses ou anos após o TCTH, 

como infecções virais que podem ocasionar a cistite 

hemorrágica, infecções fúngicas, complicações pul-

monares, disfunção gonadal, recaída da doença de 

base, rejeição do enxerto, alterações oftálmicas e alte-

rações relacionadas à Dech crônica.

Alta hospitalar
Alguns fatores podem influenciar na precocidade ou 

não da alta hospitalar, como: tipos de TCTH (autogêni-

co, singênico, alogênico aparentado ou não); fonte das 

células; e regime de condicionamento. Geralmente,  

após os sinais evidentes de “pega” do enxerto, eviden-

ciada pela contagem de granulócitos acima de 500 

por mm3 e plaquetas acima de 20 mil por mm3 por 

três dias consecutivos, superadas as complicações e 

estabelecidas condições mínimas nutricionais, a alta 

começa a ser planejada por toda a equipe multipro-

fissional. O período de internação agora irá diminuir 

progressivamente. O paciente e seu familiar receberão 

orientações diárias até o momento da alta, garantindo, 

assim, a sua segurança, a continuidade dos cuidados e 

a rapidez na identificação de possíveis complicações.

Para manter o sucesso do TCTH após a alta, o paciente 

e seu familiar precisarão entender os fatores que os 

ajudarão ou agravarão o estado do paciente. A enfer-

magem orienta o paciente e o familiar em diversos 

momentos, capacitando os cuidadores, com vistas a 

ampliar a qualidade dos cuidados e reforçar a conti-

nuidade da assistência em níveis ambulatorial e domi-

ciliar, diminuindo os riscos de possíveis reinternações. 

Durante esse processo de educação (orientação) do 

paciente e de seu familiar, é importante que ela seja 

realizada de maneira formal (sentar e conversar), 

repassando tópicos importantes, tais como: orientação  

sobre as medicações orais (nome, dose, frequência) 

e esclarecimento sobre possíveis efeitos colaterais;  

procedimentos na vigência de febre; cuidados com 

o CVC; higiene corporal do paciente e do ambiente; 

importância da alimentação regular; estimulação de 

atividades físicas e convívio social, ressaltando que seja 

evitado o contato com indivíduos com doenças infec-

tocontagiosas e as aglomerações.

A equipe multiprofissional tem preocupação cons-

tante e papel fundamental em relação à capacidade 

de compreensão do familiar e do paciente sobre os 

cuidados a serem tomados a partir do momento da 

alta. É importante reforçar o entendimento dos prin-

cipais sintomas de complicações, os quais devem ser 

prontamente informados, para que possam ser toma-

das medidas, e ressaltar a importância da continui-

dade do cuidado por aproximadamente um ano na 

unidade ambulatorial, pois a frequência do compare-

cimento está diretamente relacionada à resposta do 

paciente ao tratamento.

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: homem, 28 anos, branco, policial militar, 

união estável, evangélico, ensino superior completo, 

natural e residente na cidade do Rio de Janeiro.

Diagnóstico médico: leucemia linfoblástica aguda 

(LLA) pró-B hiperleucocitária.

Histórico da doença de base: em fevereiro de 2021, 

iniciou quadro de cansaço aos pequenos e médios 

esforços e petéquias nos membros inferiores. Procurou 

a emergência de um hospital da rede estadual 

de saúde do Rio de Janeiro, quando se evidenciou 

pancitopenia no hemograma, o que demandou 

transfusão de hemocomponentes. Foi internado nessa 

instituição para investigação diagnóstica, e o exame 

de imunofenotipagem de sangue periférico mostrou 

tratar-se de LLA pró-B. Em decorrência disso, foi trans-

ferido para o INCA.
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Indicação para o TCTH: iniciou o tratamento conven-

cional no serviço de hematologia do INCA em maio de 

2021. Após o bloco quimioterápico de indução, apre-

sentou recaída precoce com remissão hematológica 

e presença de doença residual mínima. Diante disso, 

foi encaminhado ao Centro de Transplante de Medula 

Óssea (Cemo) do Instituto para TCTH. Enquanto os 

preparativos para o TCTH eram realizados, manteve o 

tratamento convencional. 

Antecedentes pessoais: não informou história de viro-

ses comuns da infância. Negou etilismo, tabagismo, 

comorbidades associadas, alergias medicamentosas 

ou alimentares e reações às transfusões de hemo-

componentes.

Antecedentes familiares: negou história de câncer na 

família. O pai é hipertenso e a mãe é diabética.

Situação social: reside com os pais em casa própria de 

seis cômodos com saneamento básico e boas condi-

ções de higiene. A família é composta por seis pessoas: 

os pais, um irmão consanguíneo, a esposa e uma filha 

de três anos. Convivência harmoniosa e ambiente fami-

liar satisfatório. Não tem animais domésticos e não lida 

com plantas. Está afastado do trabalho para tratamento 

da doença, recebendo benefício de aproximadamente 

3 mil reais, e o pai e a esposa também trabalham. Negou 

dívidas com empréstimos ou financiamentos.

Procedimentos pré-TCTH
Foi admitido na unidade de pacientes externos do 

Cemo para busca e seleção de um doador de medula 

óssea no final de junho de 2021. Como não possuía 

parente compatível e nem doador não aparentado 

nos bancos de medula óssea, foi proposta a realiza-

ção de TCTH haploidêntico de irmão ABO compatível.

A partir dessa confirmação e com testes de histo-

compatibilidade concluídos e confirmados, iniciou-se 

o preparo do paciente com os exames laboratoriais 

e de imagem; agendamento para colocação de um 

cateter venoso central de longa permanência semi-

-implantado (CVC-LP-SI) e consultas com a equipe 

multiprofissional da unidade.

Na consulta médica, o paciente e seus familiares foram 

informados sobre os riscos e benefícios inerentes ao 

TCTH haploidêntico; toxicidade da quimioterapia de 

altas doses e da TBI; infusão da medula óssea; tempo 

de recuperação da medula; rejeição da medula; Dech; 

riscos associados a outros procedimentos e risco de 

recaída após o TCTH. Após essas orientações, e outras 

informações necessárias, foi assinado o TCLE, concor-

dando com o tratamento.

O paciente e seu pai, que seria o seu principal acom-

panhante, participaram de uma reunião educativa 

pré-TCTH realizada pelos enfermeiros. Foram aborda-

dos aspectos envolvendo internação, tipos de trans-

plantes, protocolos específicos, CVC, normas e rotinas 

da unidade, controle dos visitantes e procedimentos 

referentes ao doador e à participação dos familiares 

em relação ao tratamento. Por razões não especifica-

das, eles não realizaram a consulta de enfermagem.

No dia agendado, foi submetido à colocação de CVC-

-LP-SI em veia jugular direita e também recebeu as 

devidas orientações sobre os cuidados para serem 

realizados na residência e sobre o retorno ambulato-

rial para realização de curativo e manutenção de vias.

Internação
No tempo previsto, foi admitido na unidade clínica 

para realização do transplante proposto em 3 de julho 

de 2021. Ao exame físico, estava sem queixas. Ativo e 

comunicativo. Bom estado geral. Lúcido e orientado. 

Hipocorado. Hidratado. Acianótico. Anictérico. Pele e 

anexos sem anormalidades. Cavidade bucal íntegra, 

com dentes em bom estado de conservação. Ausculta 

torácica com murmúrios vesiculares universalmente 

audíveis sem ruídos adventícios. Ritmo cardíaco regu-

lar. Abdômen sem visceromegalias, indolor à palpa-

ção, peristalse presente. Extremidades superiores e 

inferiores sem edemas e com perfusão capilar satis-
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fatória. Temperatura em 36,4 oC; frequência cardíaca 

de 79 bpm; frequência respiratória de 20 irpm; pressão 

arterial de 124 × 73 mmHg.

Iniciada hiper-hidratação venosa através do CVC, que 

apresentava funcionamento adequado, e a inserção 

não apresentava sinais ou sintomas de inflamação e 

estava coberta com película de poliuretano.

Condicionamento
No dia seguinte à internação, foi iniciado o condicio-

namento específico para o transplante haploidêntico:

• Fludarabina 30 mg/m2 nos dias –7, –6, –5 e –4.

• TBI 200 cGy de 12 em 12 horas nos dias –3, –2 e –1.

• Terapia antiemética com ondansetrona de qua-

tro em quatro horas.

• Profilaxia antimicrobiana com sulfametoxazol + 

trimetroprima de 12 em 12 horas até dia –2.

• Profilaxia antiparasitária com albendazol por 

cinco dias.

• Profilaxia antifúngica com voriconazol de 12 em  

12 horas, iniciada no dia –2.

• Profilaxia antiviral com aciclovir de oito em oito 

horas, iniciada no dia –2.

Tolerou bem o regime de condicionamento. Apresentou 

náuseas e poucos episódios de vômitos e, por isso, dimi-

nuiu a ingesta alimentar de sólidos, aceitando melhor 

os alimentos líquidos. Também apresentou eritema 

em face, pescoço e tórax superior associado a discreto 

edema e dor em regiões parotídeas nos dias de TBI.

Transplante
No dia zero (11 de julho de 2021), recebeu 1.390 ml de 

sangue de medula óssea fresca não processada do 

irmão ABO compatível, mas foi pré-medicado com 

dipirona, difenidramina e manitol. A infusão foi reali-

zada ao longo de uma hora e 15 minutos, sem varia-

ções significativas dos sinais vitais e sem queixas.

Após 15 minutos do término da infusão, apresentou 

pápulas em todo o corpo com prurido. Foi adminis-

trada mais uma dose de difenidramina, resultando em 

melhora do quadro.

Profilaxia para doença do 
enxerto contra o hospedeiro
Nos dias +3 e +4, recebeu 50 mg de ciclofosfamida 

por quilo e, a partir do dia +5, iniciou imunossupressão 

com ciclosporina A em infusão contínua de 24 horas e 

micofenolato de mofetila de oito em oito horas. Tam-

bém iniciou um frasco de filgrastima por dia. Nos dias 

de infusão de ciclofosfamida, apresentou náuseas 

intensas com vômitos frequentes.

Período de aplasia medular
No dia seguinte à infusão, apresentou o primeiro pico 

febril, com temperatura de 38 oC. Foram colhidas 

hemoculturas de CVC e veia periférica, administrado 

medicamento com antitérmico e iniciada antibiotico-

terapia com cefepima. Apresentava neutropenia leve, 

com 3.279 neutrófilos.

No dia +4, como continuou apresentando outros epi-

sódios de febre, foram colhidas novas hemoculturas 

e adicionada vancomicina à terapêutica antibiótica. 

Iniciou o período de aplasia medular no dia +5, com 

50 neutrófilos no hemograma. Permaneceu aplasiado 

até o dia +15, quando começou a dar sinais de “pega” 

medular e, no dia +17, já estava com 1.800 neutrófilos.

Nesse período, também cursou com quadro de muco-

site grau II, odinofagia moderada, EVA máxima 5, ageu-

sia, náuseas, diarreia de mais de dez episódios por dia, 

rash facial associado à “pega” da medula, anemia e 

trombocitopenia sem sangramento ativo.

O exame de fezes mostrou, na pesquisa direta para 

fungos, blastoconídeos numeralos com coprocultura 

negativa. Nenhuma das hemoculturas evidenciou 

algum micro-organismo.
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Além da terapia antimicrobiana, nesse período, rece-

beu reposições de eletrólitos, conforme bioquímica 

sanguínea, concentrados de plaquetas e hemácias 

conforme hemograma, nutrição parenteral total e 

analgesia com morfina em dripping para a odinofagia.

Recuperação medular e alta 
hospitalar
Com a melhora progressiva dos sinais e sintomas, a 

terapêutica foi sendo ajustada para a alta hospitalar. 

A dieta oral foi reiniciada. A morfina e a nutrição paren-

teral total foram sendo reduzidas e, por fim, foram 

suspensas. Os antimicrobianos foram descalonados. 

As medicações passaram para a apresentação oral, 

inclusive a ciclosporina, e, no dia +23 (3 de agosto de 

2021), ele recebeu alta hospitalar em bom estado geral 

para sua residência.

As demais etapas do processo de enfermagem ao 

paciente em destaque encontram-se descritas no 

Quadro 65.

Quadro 65. Relato de caso de paciente de transplante de células-tronco hematopoiéticas: diagnósticos, planejamento, implemen-
tação e evolução de enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Conhecimento deficiente 
por parte do paciente e 
do acompanhante sobre 
o processo do trans-
plante, caracterizado por 
informações insuficientes 
(não fizeram consulta de 
enfermagem)

Processamento de 
informações

Comunicação: 
recepção

Explicar, discutir e reforçar orientações quanto a normas, rotinas, cuidados, procedimentos, 
reações adversas e complicações, sempre que necessário.

Identificar os fatores que influenciam o aprendizado

Ouvir atentamente queixas e preocupações

Promover a confiança e a participação do pai nos cuidados

Solicitar parecer do psicólogo

Solicitar parecer do assistente social

Participação 
nas decisões 
sobre cuidados 
de saúde

Integridade da pele 
prejudicada, relacionada 
com TBI, caracterizada 
por eritema em face, 
pescoço e tórax 
superior, associado a 
dor e edema em regiões 
parotídeas

Recuperação de 
queimadura

Evitar o uso de cosméticos, perfumes, cremes hidratantes e óleos na pele sem prescrição 
médica

Evitar traumas ou atrito corporal

Evitar roupas apertadas

Hidratar a pele com creme à base de vitaminas A e D somente à noite, após as duas 
sessões de TBI. Ao término dessa, o hidratante poderá ser usado após a higiene corporal e 
sempre que necessário

Inspecionar a pele diariamente

Mensurar a dor através de EVA

Medicar para a dor conforme prescrição médica

Registrar resposta ao analgésico administrado

Registrar evolução dos sinais e sintomas

Integridade 
tissular: pele e 
mucosas

Risco de infecção 
associado com 
imunossupressão e 
procedimento invasivo 
(TCTH)

Controle de riscos: 
– processo infeccioso
– detecção do risco
– estado 
imunológico

Lavar as mãos e paramentar-se com avental, máscara e luvas estéreis

Utilizar técnica asséptica em todo procedimento
Controle de 
riscos

Risco de volume de 
líquidos desequilibrado, 
relacionado com grande 
volume de medula óssea 
infundido

Detecção do risco

Controle do risco

Orientar paciente e familiares quanto aos procedimentos

Conferir identificação e volume das bolsas de medula óssea

Infundir gota a gota na via de maior calibre do CVC, através de equipo de transfusão com 
filtro entre 1 e 4 h, de acordo com o volume e recomendação médica

Infundir somente solução salina em paralelo com a medula óssea

Controlar os sinais vitais antes e a cada 15 min durante a primeira hora de infusão, e a 
cada 30 min na segunda e terceira horas de infusão

Anotar o início e o término da infusão, o volume total infundido e as intercorrências

Manter controle hídrico

Administrar diuréticos conforme prescrição, e monitorar seu resultado

Monitorar aspecto e volume da diurese

Equilíbrio hídrico

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Risco de resposta 
alérgica relacionada 
com exposição à medula 
óssea halogênica

Detecção do risco

Controle do risco

Manter medicações e equipamentos de emergência próximos ao leito

Administrar pré-medicações (antitérmico, anti-histamínico e manitol) conforme 
prescrição médica

Estar atento aos principais sinais e sintomas de complicações e interromper ou diminuir 
a infusão na presença de reações transfusionais e/ou de hipersensibilidade e comunicar 
ao médico

Registrar sinais e sintomas de reações de hipersensibilidade relacionadas com infusão da 
medula óssea, como febre, urticária, hipotensão etc., durante e após o procedimento e 
comunicar ao médico responsável

Administrar medicações específicas prescritas como anti-histamínicos, antitérmicos e corti-
coides (esses últimos somente em situações extremas no caso dos TCTH haploidênticos)

Registrar evolução dos sinais e sintomas

Resposta 
satisfatória à 
infusão

Risco de choque (lesão 
de sistema urinário e 
cardíaco), associado 
com hipovolemia 
e hipoxemia por 
administração de 
ciclofosfamida de alta 
dose

Detecção do risco

Controle do risco

Fazer controle de líquidos a cada 4 ou 6 h

Pesar o paciente duas vezes ao dia

Medir circunferência abdominal pela manhã

Registrar volume e características das eliminações (vômitos e urina)

Administrar os diuréticos prescritos e monitorar sua resposta 

Administrar a mesna (uroprotetor) nas doses e rigorosamente nos horários prescritos

Monitorar sinais vitais e saturação de oxigênio regularmente

Monitorar níveis séricos de sódio, potássio, cálcio, fósforo e magnésio

Fazer exame físico com atenção à presença de edemas e sobrecarga circulatória ou 
desidratação

Registrar queixas de disúria, estrangúria, palpitações, cansaço aos esforços etc.

Perfusão 
tissular: celular

Risco de choque (lesão 
de sistema urinário e 
SNC), associado com 
hipovolemia e hipoxemia 
por administração da 
ciclosporina A

Detecção do risco

Controle do risco

Atentar para sinais e sintomas de toxicidade à ciclosporina A, como: nefrotoxicidade, 
neurotoxicidade, hipertensão arterial, síndrome urêmica hemolítica, hipertrofia gengival, 
hipertricose, hirsutismo, diabetes, hipercolesterolemia e anafilaxia pelo Cremophor EL® 
(óleo de rícino polioxietilado), veículo da preparação endovenosa da droga

Diluir a ciclosporina A em solução glicosada a 5% ou solução fisiológica a 0,9% na 
proporção de 1:20 a 1:100 (1 ml da droga para cada 20 a 100 ml da solução)

Utilizar garrafas de vidro ou bolsas livres de PVC

Manter em temperatura ambiente. A solução após a diluição é considerada estável por 24 
h nessas condições

Administrar através CVC, por bomba infusora e no tempo prescrito

Monitorar o nível sérico da droga por meio de amostra de sangue de veia periférica ou via 
de cateter que não seja utilizada para infusão da droga, coletada em frasco com EDTA, no 
horário e na periodicidade estipulada pela instituição

Perfusão 
tissular: celular

Hipertermia, relacionada 
com neutropenia, 
caracterizada por 
temperatura axilar ≥ 
38 ºC

-

Comunicar ao médico responsável

Colher hemocultura de ambas as vias do CVC e de veia periférica

Administrar antitérmico prescrito e registrar a resposta a ele

Administrar antimicrobianos conforme prescrição médica

Fazer exame físico criterioso em busca de possíveis focos de infecção

Fazer curva térmica em períodos frequentes e regulares

Diminuir quantidade de roupas e cobertores

Encaminhar ao banho morno ou aplicar compressas frias se necessário

Fazer culturas de urina, fezes, escarro, swabs nasal e anal e secreções de óstio de cateter, 
se necessário

Risco de sangramento, 
relacionado com 
trombocitopenia 
decorrente do regime de 
condicionamento

Detecção do risco

Controle do risco

Registrar sinais de sangramento: epistaxe, gengivorragia, hematêmese, hematúria, 
hemoptise, enterorragia, sangramento transvaginal etc.

Avaliar pele e mucosas, identificando a presença de sinais e sintomas de anemia e 
redução plaquetária: palidez cutânea e da mucosa, letargia, fadiga, cefaleia, tonteiras, 
hematomas e petéquias

Avaliar nível de consciência e alterações neurológicas

Repor os componentes sanguíneos: plaquetas, hemácias, plasmas e crioprecipitados, 
obedecendo os preceitos da hemoterapia (as hemácias e plaquetas devem ser 
deleucocitadas e irradiadas)

-

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Monitorar sinais vitais antes, durante e após as infusões dos hemocomponentes
Registrar início, término e intercorrências durante as transfusões
Registrar o número de identificação da bolsa e o volume das infusões dos componentes 
sanguíneos
Colher amostras de sangue após infusões para avaliação dos resultados
Prevenir traumas à pele e mucosas: evitando quedas, pancadas e administração de 
medicações intramusculares
Orientar a escovação dentária com escova de cerdas macias
Auxiliar nas atividades de vida diária
Instituir repouso absoluto no leito em caso de trombocitopenia severa (cada caso deve 
ser avaliado individualmente). O risco de sangramento de órgãos nobres é maior quando 
a contagem de plaquetas está abaixo de 20 mil/mm3 

Estado 
circulatório 
normal

Proteção ineficaz, 
relacionada com período 
pós-alta, de transplante, 
caracterizada por 
deficiência na imunidade

Controle de riscos

Orientar o paciente e sua família a: 
– Realizar higiene corporal diária em chuveiro com água morna e sabonete neutro, 
protegendo todo o corpo do cateter do contato com a água
– Aplicar hidratante corporal sem álcool, recomendado pelo dermatologista ou serviço, 
após o banho, para evitar ressecamento e consequentes lesões de pele
– Trocar o curativo da inserção do cateter com os produtos e materiais orientados pelo 
serviço, inspecionando rigorosamente o local e adjacências quanto a sinais e sintomas 
de inflamação
– Fazer higiene bucal após as refeições e antes de deitar com creme dental e escova 
de dentes macia (o uso de outras soluções deverá ser recomendado pelo dentista 
conforme a necessidade)
– Lavar adequadamente as mãos antes das refeições, após as eliminações, antes e 
após a realização do curativo do cateter e de outros locais, antes e depois de ingerir 
medicamentos
– Manter unhas curtas e limpas
– Evitar exposição ao sol e usar diariamente um protetor solar adequado (fator 30 ou 
maior)
– Evitar contato direto com animais, plantas e flores em vasos com água
– Evitar banhos de mar, piscina ou banheira enquanto estiver com o cateter
– Evitar locais aglomerados e contato com pessoas portando infecções
– Evitar contato com crianças e adultos que tenham recebido vacinas com vírus vivos 
atenuados (Sabin, sarampo, rubéola, caxumba, febre amarela ou varicela)
– Seguir as orientações do nutricionista quanto à escolha, ao preparo e ao acondicio-
namento de alimentos e água para consumo
– Higienizar os alimentos antes de prepará-los
– Atentar para a data de validade de alimentos industrializados e seu modo de conser-
vação
– Tomar todos os medicamentos orais prescritos conforme a posologia e o apraza-
mento orientados e informar qualquer dificuldade na sua ingestão 
– Praticar sexo seguro após liberado pelo médico, fazendo uso de preservativos e 
limitando parceiros sexuais
– Manter-se em ambiente limpo e higienizado rotineiramente, evitando permanecer no 
local enquanto estiver sendo limpo
– Evitar o uso de aspiradores de pó, removendo a poeira de móveis e pisos com pano 
umedecido. Se possível, remover do ambiente cortinas, carpetes, tapetes, almofadas, 
bichos de pano ou pelúcia
– Reportar imediatamente os seguintes sinais e sintomas: 

• febre igual ou maior que 38 o C
• dor, calor, vermelhidão, edema, sangramento ou secreção na saída do cateter
• qualquer sangramento;
• aumento da frequência, dor, sangramento, odor diferente ou queimação para urinar
• diarreia, constipação, sangramento ou muco nas fezes
• vermelhidão, coceira, edema, bolhas, nódulos, equimoses ou lesões na pele
• vesículas dolorosas em lábios, boca ou região genital
• tosse, coriza, expectorações, dispneia ou dor torácica
• alterações visuais ou oculares, como fotossensibilidade, turvação, queimação, 
coceira ou secura
• inabilidade em se alimentar ou ingerir os medicamentos por náuseas, vômitos ou 
lesões em cavidade bucal
• qualquer outra dor ou condição não usual

Comportamento 
de promoção a 
saúde

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
Legenda: CVC – cateter venovo central; EDTA – ethylenediamine tetraacetic acid (ácido etilenodiamina tetra-acético).; EVA – Escala Visual Analógica; 
PVC – cloreto de polivinil; SNC – sistema nervoso central; TBI – total body irradiation (irradiação corporal total); TCTH – transplante de células-tronco 
hematopoiéticas.
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Considerações finais

O TCTH é uma modalidade importante para o trata-

mento do câncer na atualidade e sua complexidade 

desafia os profissionais de saúde em geral, no que se 

refere à capacitação para a implementação de assis-

tência segura e qualificada aos envolvidos.

Pode-se dizer que a enfermagem participa de todas 

as etapas desse processo, desenvolvendo, de maneira 

sistematizada, cuidados relevantes que são necessá-

rios desde a admissão até a alta, tanto aos receptores 

quanto aos doadores envolvidos no TCTH. Verifica-

-se que a contribuição de sua atuação também se 

estende à família dos pacientes, uma vez que as pes-

soas do núcleo familiar também são acolhidas e orien-

tadas ao longo de todo o processo do TCTH, recebendo 

orientações que as instrumentalizam para colaborar, 

de maneira positiva, com a evolução do tratamento 

proposto, na perspectiva hospitalar e, sobretudo, em 

sua continuidade na ambiência domiciliar.

Apesar das dificuldades que envolvem o transplante, 

sobremaneira aquelas relacionadas à captação de 

doadores, à biocompatibilidade e ao desenvolvimento 

de possíveis complicações do TCTH, a sua realização 

tem revelado resultados promissores no âmbito da 

oncologia. Por essa razão, o panorama em destaque 

ratifica a necessidade de realização de investimen-

tos nessa área em especial, com vistas à socializa-

ção de informações que contribuam para ampliar o 

número de doadores de CTH e de TCTH no Brasil, bem 

como para a capacitação e o engajamento cada vez 

maiores de profissionais habilitados para atuarem de 

maneira decisiva nesse contexto. 
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CAPÍTULO 14
Emergências oncológicas

Introdução
As emergências oncológicas correspondem a uma 

situação clínica aguda decorrente do câncer ou do seu 

tratamento, exigindo da equipe de saúde uma atua-

ção imediata, a fim de preservar a vida e evitar danos 

permanentes ao paciente oncológico. Dessa forma, é 

primordial que a equipe de enfermagem tenha conhe-

cimento técnico-científico e saiba reconhecer tais 

sinais e sintomas, visto que o diagnóstico precoce e o 

tratamento adequado são questões sine qua non para 

a restauração e a qualidade de vida dessa população 

(Ramos; Sabóia; Fortini, 2018; Souza; Anjos; Souza, 2021).

O aumento da sobrevida dos pacientes com câncer 

pode levar à evolução da doença que, associada a 

comorbidades e toxicidades dos tratamentos, propor-

ciona ampliação dos casos de urgências e emergên-

cias oncológicas, implicando risco eminente de vida 

e exigindo tratamento imediato (Kameo et al., 2018). 

Essas urgências e emergências classificam-se como 

metabólicas, neurológicas, cardiovasculares, hemato-

lógicas e respiratórias e, muitas vezes, relacionam-se 

também com os efeitos adversos dos medicamen-

tos utilizados durante o tratamento. Assim, torna-se 

necessário que os cuidados da equipe de enferma-

gem nas emergências oncológicas restabeleçam o 

mais rápido possível o metabolismo e o organismo do 

paciente (Amendola; Santos; Silva, 2019).

Uma subclassificação das emergências oncológicas 

pode ser realizada da seguinte forma: emergências 

estruturais ou obstrutivas (causadas pela compres-

são da massa tumoral às estruturas corpóreas), 

emergências metabólicas e emergências secundá-

rias ao tratamento. 

São exemplos de emergências estruturais ou obstru-

tivas a síndrome da veia cava superior (SVCS), a sín-

drome da compressão medular, o aumento da pressão 

intracraniana e a obstrução de vias aéreas. São con-

sideradas emergências metabólicas ou hormonais a 

hipercalcemia e a síndrome da secreção inapropriada 

do hormônio antidiurético (Siadh). Entre as emergên-

cias secundárias ao tratamento oncológico, podem 

ser citadas a síndrome da lise tumoral, a reação ana-

filática ao agente terapêutico e a neutropenia febril 

(Matos Junior; Matos, 2018; Kameo et al., 2018).

Neste capítulo, serão abordadas as emergências 

oncológicas mais prevalentes.

Emergências estruturais  
ou obstrutivas

Síndrome da veia cava superior

A SVCS é resultante da obstrução ao fluxo sanguíneo 

no segmento braquiocefálico, na porção do medias-

tino, onde ocorre a drenagem venosa da cabeça, do 

pescoço, dos membros superiores e do tórax. A obs-

trução pode ser causada por trombose, compres-
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são extrínseca ou invasão (Matos Junior; Matos, 2018; 

Kameo et al., 2018).

Entre as causas mais comuns da SVCS encontram-se 

os tumores malignos, sendo o câncer de pulmão res-

ponsável por 85% dos casos, seguido pelo linfoma não 

Hodgkin (LNH) que representa de 2% a 7%, além do car-

cinoma metastático para mediastino, que corresponde 

a menos de 10% dos casos (Ramos; Sabóia; Fortini, 2018).

Achados clínicos 
Os sinais e sintomas mais frequentes são dispneia, 

edema cervicofacial, distensão da veia jugular e do 

tórax, edema de membros superiores, pletora facial, 

tosse, cianose, dor torácica, disfagia, rouquidão e sín-

cope. O aparecimento da circulação colateral está 

diretamente relacionado ao grau de obstrução da veia 

cava superior, visto que a pressão nos vasos se eleva 

em decorrência da drenagem venosa prejudicada. Du- 

rante o exame físico, o enfermeiro deve estar atento aos 

sinais que possam vir a auxiliar no diagnóstico da SVCS, 

como a presença de linfonodomegalias, hiperemias 

cervicofaciais, perfusão capilar (Gaudêncio et al., 2021). 

Diagnóstico 

O diagnóstico é baseado em sintomatologia, anam-

nese e exame físico, podendo ser confirmado por exa-

mes de imagem. Normalmente, o raio X de tórax é o 

primeiro exame solicitado pelo médico, com o objetivo 

de identificar alargamento do mediastino, presença 

de derrame pleural, massas e nódulos pulmonares 

(Costa et al., 2018). A solicitação da tomografia com-

putadorizada de tórax com contraste e a ressonância 

magnética possibilitam uma maior definição diag-

nóstica, pois fornecem imagens detalhadas, como 

a causa da obstrução, a posição anatômica, o nível 

da oclusão e a extensão da compressão (Costa et al., 

2018; Gaudêncio et al., 2021).

É fator primordial a obtenção de material para exame 

histológico, a fim de confirmar a natureza da lesão 

e direcionar para a melhor escolha terapêutica. A 

coleta do material pode ser feita por meio de bióp-

sia percutânea guiada, biópsia de linfonodo palpável, 

broncoscopia, toracoscopia, toracotomia, mediasti-

noscopia e mediastinotomia (Pech-Alonso et al., 2018).

Tratamento 

O tratamento é direcionado de acordo com a causa 

da SVCS. Caso seja secundária à neoplasia maligna, 

o tratamento é feito por radioterapia, quimioterapia, 

terapêutica combinada ou colocação de stents endo-

luminais. A opção pela terapêutica deverá ser consi-

derada após resultado do diagnóstico histológico e do 

estadiamento tumoral (Pech-Alonso et al., 2018).

A radioterapia é um método bastante utilizado para 

aliviar sintomas obstrutivos decorrentes de neoplasia 

pulmonar (pequenas células e não pequenas células), 

LNH, tumor de células germinativas e neoplasia metas-

tática. Em relação à quimioterapia, essa pode ser uti-

lizada em cânceres quimiossensíveis, como o linfoma 

e o câncer de pulmão de pequenas células (Costa et 

al., 2018). 

Os stents endoluminais permitem o alívio rápido dos 

sintomas por meio da instalação de um dispositivo 

dentro da luz do vaso sanguíneo. Essa terapêutica 

deve ser considerada quando há alguma falha no 

tratamento convencional ou em situação em que o 

paciente se encontra bastante sintomático (Karakha-

nian; Karakhanian; Belczak, 2019). 

Ações de enfermagem ao paciente 
com síndrome da veia cava superior

De acordo com Lopes et al. (2022), as principais ações 

de enfermagem que devem ser implementadas ao 

paciente com SVCS são:

• Puncionar acesso vascular periférico e, quando 

necessário, puncionar acesso em membros infe-

riores.
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• Posicionar o paciente visando a minimizar o 

esforço respiratório (por exemplo: elevar cabe-

ceira, oferecer mesa sobre a cama para que o 

paciente se apoie nela).

• Implementar oxigenoterapia conforme prescrição 

médica.

• Realizar controle hídrico rigoroso e instituir restri-

ção hídrica, quando adequado.

• Monitorar sinais vitais: frequência cardíaca, frequ-

ência respiratória, pressão arterial, temperatura 

corporal e oximetria.

• Monitorar parâmetros hemodinâmicos: pressão 

arterial média, pressão venosa central, débito uri-

nário.

• Atentar para sinais como confusão mental, 

mudança no raciocínio, queixas de tonturas, sín-

cope. 

• Realizar ausculta pulmonar, identificando áreas 

de ventilação reduzida ou ausente e presença de 

ruídos adventícios.

• Manter o paciente em repouso.

Síndrome de compressão 
medular 

É a compressão do espaço epidural por um tumor, tanto 

ao nível da medula espinhal como da cauda equina. A 

compressão ocorre sobre a medula espinhal em razão 

da metástase, que normalmente provém do corpo 

vertebral e pode acometer qualquer parte da coluna 

vertebral. É mais comumente evidenciada ao nível da 

coluna torácica (60%), seguido das regiões lombossa-

cra (30%) e cervical (10%) (Lourenço et al., 2019). 

Alguns tumores tendem a apresentar metástase para 

os ossos vertebrais, como os cânceres de mama, pul-

mão e próstata. Outras causas comuns são linfomas, 

mieloma múltiplo e carcinoma renal (Lourenço et al., 

2019). 

Achados clínicos 

A compressão medular pode surgir em qualquer 

momento da doença oncológica. Normalmente os 

sintomas são progressivos, contínuos e estão relacio-

nados à área em que se encontra a metástase ou a 

invasão tumoral (Issaka et al., 2018). Dor é relatada pelo 

paciente em 95% dos casos e se arrasta por semanas 

e meses antes de outros sinais e sintomas, como as 

parestesias e as alterações esfincterianas (retenção 

urinária, constipação intestinal) (Issaka et al., 2018). 

O enfermeiro possui papel fundamental na avaliação 

contínua desse paciente, principalmente no gerencia-

mento da dor e na observação dos sistemas motor, 

sensorial e excretor, o que poderá auxiliar em um diag-

nóstico adequado e oportuno, a fim de evitar a irrever-

sibilidade do quadro (Lourenço et al., 2019). 

Diagnóstico 

O diagnóstico de compressão medular é feito por 

imagem, que pode revelar níveis de lesões e/ou múlti-

plos comprometimentos. A ressonância magnética é o 

exame padrão por conta da alta sensibilidade e espe-

cificidade, de não ser invasivo e contribuir com dados 

completos sobre as estruturas vertebrais (Issaka et al., 

2018). 

Outros exames de imagem podem ser solicitados caso 

o paciente possua contraindicação para ressonância, 

como tomografia computadorizada, mielografia, cinti-

lografia óssea. No entanto, esses apresentam algumas 

limitações quanto ao método diagnóstico (Lourenço 

et al., 2019). 

Tratamento 

O tratamento da compressão medular por vezes é 

paliativo, incluindo administração medicamentosa 

para o alívio da dor, estabilização da coluna cervi-

cal, radioterapia, quimioterapia e cirurgia. A escolha 
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pelo tratamento leva em conta o tipo de tumor, sua 

localização e a performance status do paciente, e a 

prescrição de medicamentos é embasada no uso de 

analgésicos, de preferência opioides e corticosteroi-

des (dexametasona) (Silva Fano et al., 2021). 

A radioterapia é a modalidade terapêutica de elei-

ção na síndrome de compressão medular, visto que o 

paciente pode apresentar mais de uma área afetada 

por lesões malignas, atuando na melhora significativa 

quando há comprometimento sensorial e motor, além 

de ser indicada em tumores radiosensíveis, como mie-

loma múltiplo, linfoma, carcinoma pulmonar (Lourenço 

et al., 2019).

A quimioterapia é utilizada quando o tumor é sensível  

a este tipo de tratamento. Normalmente é adminis-

trada concomitantemente ou após a radioterapia  

e/ou cirurgia (Issaka et al., 2018). 

A cirurgia está indicada nos tumores resistentes à 

radioterapia, na deterioração neurológica e na ins-

tabilidade da coluna cervical. A opção por essa tera-

pêutica deve ser discutida de forma individualizada, 

respeitando as condições clínicas do paciente, o 

tempo de sobrevida e o prognóstico da doença onco-

lógica (Issaka et al., 2018; Lourenço et al., 2019). 

Ações de enfermagem ao paciente 

com síndrome de compressão medular 

De acordo com Lopes et al. (2022), as principais ações 

de enfermagem que devem ser implementadas ao 

paciente com síndrome da compressão medular são:

• Puncionar acesso vascular periférico e, quando 

necessário, puncionar acesso em membros infe-

riores.

• Estratificar a dor e identificar os fatores que a ali-

viam e/ou a agravam.

• Assegurar que o paciente receba cuidados preci-

sos de analgesia.

• Avaliar a eficácia das medidas de controle da dor 

de forma constante.

• Implementar oxigenoterapia conforme prescrição 

médica.

• Realizar controle hídrico.

• Monitorar sinais vitais: dor, frequência cardíaca, 

frequência respiratória, pressão arterial, tempera-

tura corporal e oximetria.

• Monitorar parâmetros hemodinâmicos: pressão 

arterial média, pressão venosa central, débito uri-

nário.

• Instalar colchão terapêutico adequado.

• Elevar as laterais da cama conforme apropriado.

• Dispor da campainha ao alcance do paciente.

• Posicionar parte do corpo afetado, utilizando 

recursos adequados. 

• Monitorar áreas de hiperemia e ruptura na pele.

• Instituir medidas para prevenir lesões na pele. 

• Monitorar funções urinária e intestinal. 

• Monitorar parestesia (dormência, formigamento, 

hiperestesia e hipoestesia).

• Atentar para a presença de tromboflebite e trom-

bose venosa profunda. 

Emergências metabólicas 
ou hormonais 

Hipercalcemia

É uma das principais e mais comuns emergências 

oncológicas e é potencialmente fatal. A incidência 

varia muito, e pode ocorrer em torno de 20% a 30% dos 

pacientes com câncer no decurso da sua doença. Seu 

aparecimento é mais comum nos pacientes com cân-

ceres hematológicos, mas pode ocorrer em pacientes 

com tumores sólidos, geralmente em fase mais avan-
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çada da doença, quando muitas vezes não há mais 

indicação de suporte invasivo. As neoplasias mais fre-

quentes associadas à hipercalcemia incluem mieloma 

múltiplo, cânceres de pulmão (especialmente o sub-

tipo escamoso), de mama e de rim (Silva et al., 2021). 

Achados clínicos

Os sintomas são inespecíficos e podem se sobrepor 

a outros distúrbios eletrolíticos. As manifestações clí-

nicas decorrentes da hipercalcemia dependem da 

velocidade do aumento do cálcio e da causa subja-

cente. Incluem fadiga, fraqueza, ansiedade e aumento 

da sonolência, podendo apresentar náuseas, vômi-

tos, dor abdominal e constipação. As manifestações 

renais incluem poliúria, cálculos renais e nefrocalci-

nose. Outras manifestações incluem dor óssea, dor 

de cabeça, hipertensão, intervalo de QT12 encurtado e, 

raramente, estupor e coma (Kameo et al., 2018). 

A hipercalcemia aguda grave pode resultar em lesão 

renal aguda (em razão da desidratação grave), dia-

betes insípido nefrogênica e arritmias cardíacas. A 

crise hipercalcêmica é a apresentação clínica de 

maior gravidade, sendo a desidratação intensa o 

achado mais comum. Quando associados à anorexia, 

náuseas, vômitos e confusão mental ou sonolência, 

indicam maior gravidade (Cuesta, 2017).

Diagnóstico

A razão mais comum para o desenvolvimento da 

hipercalcemia nos pacientes com câncer é a hiper-

calcemia humoral de malignidade, que é causada 

pela secreção de peptídeo relacionado ao hormônio 

da paratireoide (PTHrP, parathyroid hormone-related 

protein) pelas células tumorais (aproximadamente 

80% dos casos), seguida por doença óssea metastá-

tica (aproximadamente 20%). Em uma pequena por-

centagem dos casos, a hipercalcemia é causada por 

células tumorais que produzem 1,25-OH vitamina D ou 

12  É o intervalo de tempo entre o inicio da despolarização ventricular e o fim da repolarização ventricular. Disponível em: https://www.msdmanuals.
com/pt-br/profissional/doen%C3%A7as-cardiovasculares/examese-procedimentos-cardiovasculares/eletrocardiografia. Acesso em: 4 jul. 2024.

hormônio da paratireoide (PTH, do inglês parathyroid 

hormone) (Cuesta, 2017).

O diagnóstico de hipercalcemia associada à malig-

nidade pode ser feito, precisamente, de duas manei-

ras: por um exame laboratorial de dosagem de cálcio 

sérico e de paratormônio e/ou pela sintomatologia 

do paciente. Quando o paciente com câncer (ou sus-

peita) apresentar hipercalcemia e PTH normal ou 

baixo, provavelmente o diagnóstico é hipercalcemia 

ligada à malignidade (Pereira; Chacón, 2020).

Tratamento 

O manejo emergente da hipercalcemia tem como 

foco principal reduzir o cálcio sérico de forma rápida e 

segura e, em seguida, identificar e tratar a causa sub-

jacente. A administração de medicamentos redutores 

de cálcio prescritos em tempo hábil é essencial. A diá-

lise pode ser necessária se a hipercalcemia maligna 

estiver associada à insuficiência renal aguda (Vieira et 

al., 2020). 

Inicialmente, tem-se a administração agressiva de 

hidratação intravenosa com um bólus inicial de 1 mil 

a 2 mil ml de fluido isotônico, seguido por uma taxa de 

infusão de 200 a 300 ml por hora, objetivando atingir a 

produção de urina de 100 a 150 ml por hora. Os diuréti-

cos de alça diminuirão os níveis de cálcio sérico e altas 

doses são necessárias para serem eficazes. Portanto, 

o uso só deve ser considerado em pacientes euvolê-

micos ou com sobrecarga de volume concomitante 

(Cuesta, 2017). 

Os bisfosfonatos diminuem os níveis de cálcio, ini-

bindo os osteoclastos, e estabilizam a matriz óssea 

pela ligação ao fosfato de cálcio. Esses medicamen-

tos são excretados por via renal e a dose deverá ser 

ajustada com base na função renal. As complica-

ções podem incluir febre autolimitada relacionada à 

infusão ou à insuficiência renal aguda. A calcitonina 
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diminui a reabsorção óssea e aumenta a excreção 

urinária de cálcio, podendo ser empregada por vias 

intramuscular ou intravenosa. Os efeitos são rápidos, 

embora transitórios, com eficácia insatisfatória. Por-

tanto, a utilização deve ser considerada em conjunto 

com bisfosfonatos quando a redução rápida do cál-

cio sérico for necessária (Vieira et al., 2020).

Ações de enfermagem no paciente 
com hipercalcemia 

Para os casos de hipercalcemia, são recomendadas 

as seguintes ações de enfermagem (Lopes et al., 2022):

• Puncionar acesso vascular periférico com bom 

calibre.

• Implementar oxigenoterapia conforme prescrição 

médica.

• Realizar controle hídrico.

• Monitorar sinais vitais: dor, frequência cardíaca, 

frequência respiratória, pressão arterial, tempera-

tura corporal e oximetria.

• Monitorar parâmetros hemodinâmicos: pressão 

arterial média, pressão venosa central, débito 

urinário.

• Avaliar nível de consciência e tônus muscular.

• Avaliar turgor e hidratação das mucosas.

• Avaliar frequência de náuseas.

• Monitorar cálcio sérico e outros exames.

• Monitorar funções cardíacas, neurológicas, gas-

trointestinais e renais.

• Administrar medicamentos conforme a prescrição.

• Manter e/ou encorajar a mobilização cautelosa.

• Realizar controle da dor.

• Manter monitoração cardíaca contínua.

• Implementar medidas de segurança em paciente 

com alterações mentais.

Emergências secundárias 
ao tratamento oncológico

Síndrome da lise tumoral 

A síndrome de lise tumoral (SLT) é uma emergên-

cia oncológica importante, resultante da destruição 

maciça de células tumorais com consequente dis-

seminação de seu conteúdo na corrente sanguínea. 

É a emergência que mais acomete os pacientes com 

câncer hematológico. A liberação de íons intracelula-

res, ácidos nucleicos metabolizados em ácido úrico, 

proteínas e demais metabólitos na circulação pode 

resultar em hiperuricemia, hipercalemia, hiperfosfate-

mia e hipocalcemia (Alencar et al., 2019).

O quadro clínico de SLT geralmente se inicia após 

terapia citotóxica em pacientes com linfomas de alto 

grau, principalmente de Burkitt, e leucemia linfoblás-

tica aguda. No entanto, a SLT pode ocorrer esponta-

neamente e em outros tipos de tumor com alta taxa 

proliferativa ou alta sensibilidade à quimioterapia 

(Gutiérrez-Aguirre et al., 2020).

Achados clínicos

A deposição de fosfato de cálcio nos túbulos renais e 

nefropatia por cristais de ácido úrico geralmente leva 

à insuficiência renal aguda, uma das manifestações 

clínicas mais comuns. Podem ocorrer também arrit-

mias cardíacas e convulsões em razão de distúrbios 

eletrolíticos (Alencar et al., 2019). 

A patogênese dessa doença decorre da liberação 

de grandes quantidades de potássio, fosfato e ácido 

úrico na circulação sistêmica, quantidade essa muito 

maior do que o rim tem capacidade de filtrar. Há, por-

tanto, uma sobrecarga renal por esses metabólitos e, 

consequente, acúmulo dessas substâncias nos túbu-

los renais. Assim, a principal manifestação clínica é a 

insuficiência renal aguda (Magri et al., 2020).
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Os ácidos nucleicos são metabolizados em hipoxan-

tina, depois em xantina e por último em ácido úrico 

que, por sua vez, leva à hiperuricemia com conse-

quente lesão renal por formação intrarrenal de cris-

tais e por mecanismos que não necessariamente 

envolvem cristalização, como vasoconstricção renal, 

alteração da autorregulação, diminuição do fluxo 

renal, oxidação e inflamação. Níveis elevados de solu-

tos, baixa solubilidade do ácido úrico em água e fluxo 

urinário reduzido são fatores que favorecem o surgi-

mento de cristais e refletem diretamente na gravidade 

do quadro (Alencar et al., 2019).

A concentração de fósforo em células tumorais é qua-

tro vezes maior do que em células normais. Logo, a 

ruptura dessas células na SLT provoca a hiperfosfate-

mia com hipocalcemia secundária resultante da pre-

cipitação de cristais de fosfato de cálcio nos túbulos 

renais e demais tecidos. Fosfato de cálcio pode pre-

cipitar em qualquer parte do corpo, sendo o risco de 

calcificação ectópica mais elevado naqueles pacien-

tes que recebem cálcio intravenoso. Arritmias graves 

podem ocorrer quando há depósito dessa substância 

no coração, podendo inclusive ocasionar o óbito. Com 

bastante frequência, observa-se que a hipocalce-

mia também pode ocasionar sintomas neurológicos, 

como câimbras, tetania e convulsões (Mak et al., 2017).

Além disso, hipercalemia e acidose são consequên-

cias importantes da destruição das células tumorais. 

Supõe-se que o estresse advindo da radioterapia ou 

da quimioterapia pode reduzir os níveis de ATP e resul-

tar em um vazamento de potássio para fora das célu-

las tumorais antes mesmo da lise completa. Quanto 

à acidose láctica, estudos mostraram que essa pode 

ser causada por perda do potencial de membrana 

mitocondrial durante a apoptose (Alencar et al., 2019; 

Nadas et al., 2019).

Os fatores de risco para SLT dependem de fatores vin-

culados ao paciente, à patologia de base, à bioquímica 

e ao tratamento. Idade maior que 65 anos, desidra-

tação, lesão renal preexistente, uropatia obstrutiva, 

hiperuricemia prévia, elevados níveis de desidroge-

nase láctica, lactato desidrogenase (LDH) elevada e, 

como já mencionado, LLA, linfoma de Burkitt, tumores 

rapidamente progressivos e mais sensíveis à quimio-

terapia compõem fatores de alto risco (Carlotto; Molin; 

Almeida, 2020).

Diagnóstico

É realizado por meio dos achados laboratoriais, que 

traduzem alterações dos níveis de potássio, ácido úrico, 

fosfato e cálcio (hipercalemia, hiperuricemia, hiperfos-

fatemia e hipocalcemia), e avaliação dos sinais clíni-

cos descritos anteriormente (Alencar et al., 2019).

A classificação diagnóstica da SLT mais utilizada foi 

proposta por Cairo e Bispo em 2004. Nesse sistema, 

duas abordagens diagnósticas são subdivididas, 

considerando anormalidades laboratoriais ou mani-

festações clínicas. Na SLT laboratorial, não há manifes-

tações clínicas e as alterações de laboratório ocorrem 

dentro de três até sete dias após o início da quimio-

terapia, exigindo pelo menos dois critérios de exames 

bioquímicos para estabelecer o diagnóstico. Na SLT clí-

nica, as alterações de laboratório são acompanhadas 

de manifestações clínicas. Considera-se SLT quando 

anormalidades nos exames laboratoriais são acom-

panhadas de pelo menos uma das seguintes mani-

festações: creatinina superior a 1,5 vez o limite superior, 

arritmia, parada cardíaca, convulsões ou morte súbita 

(Gutiérrez-Aguirre et al., 2020). 

Critérios de diagnóstico laboratorial e clínico, de 

acordo com Cairo e Bispo (2004): ácido úrico maior 

ou igual a 8 mg/dl (maior ou igual a 475 mmol/l) ou 

aumento de 25% do basal; potássio maior ou igual a  

6 mg/dl (maior ou igual a 6 mmol/l) ou aumento de 25% 

basal; fósforo maior ou igual a 4,5 mg/dl ou aumento de 

25% do basal; cálcio menor ou igual a 7 mg/dl (menor 

ou igual a 1,75 mmol/l) ou 25% de diminuição do valor 

de base. SLT clínica: creatinina maior ou igual a 1,5 vez 

o limite superior do normal; arritmia cardíaca; morte 

súbita; convulsões (Alencar et al., 2019).
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Tratamento 

O tratamento consiste principalmente em hidratação 

vigorosa, com monitoramento do balanço hídrico, 

visando à melhor excreção de ácido úrico e fosfa-

tos pela urina, além da diluição dos demais solutos 

na corrente sanguínea. Em alguns casos, podem-se 

administrar diuréticos associados. A infusão de glicose 

juntamente com insulina de ação rápida resulta na 

entrada de potássio nos compartimentos intracelula-

res, reduzindo a hipercalemia (Gutiérrez-Aguirre et al., 

2020).

Além da infusão de líquidos, utiliza-se rasburicase, uma 

forma recombinante do urato oxidase que promove o 

catabolismo do ácido úrico em alantoína, muito mais 

solúvel. A rasburicase reduz drasticamente a concen-

tração do ácido úrico no período de quatro horas de 

terapia. Ao degradar o ácido úrico e acelerar o cata-

bolismo dos seus precursores, a rasburicase aumenta 

a produção de peróxido de hidrogênio, sendo, por-

tanto, contraindicada em pacientes com deficiência 

de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD) em razão 

do maior risco de anemia hemolítica nessa população 

(Vieira et al., 2020).

Ações de enfermagem no paciente 
com lise tumoral 

As principais ações de enfermagem que devem ser 

implementadas ao paciente com lise tumoral são 

(Pereira; Silva, 2021; Souza; Anjos; Souza, 2021):

• Puncionar acesso vascular periférico com bom 

calibre.

• Implementar oxigenoterapia conforme prescrição 

médica.

• Realizar controle hídrico.

• Monitorar sinais vitais — dor, frequência cardíaca, 

frequência respiratória, pressão arterial, tempera-

tura corporal e oximetria.

• Monitorar parâmetros hemodinâmicos — pressão 

arterial média, pressão venosa central, débito 

urinário.

• Avaliar nível de consciência.

• Manter monitoração cardíaca contínua.

• Realizar ausculta pulmonar.

• Avaliar o pH urinário.

• Monitorar os exames laboratoriais (ácido úrico, 

potássio, fósforo, cálcio; creatinina).

• Observar sinais de edema e tosse.

• Realizar eletrocardiograma. 

Neutropenia febril

Os agentes quimioterápicos acometem também 

células sadias, podendo causar EA relacionados ao 

tratamento, tais como fadiga, neuropatia, disfunções 

cognitivas, diarreia, náusea, assim como redução nas 

contagens de células sanguíneas. Entre os EA com 

maior morbimortalidade relacionados a esse tipo de 

tratamento, encontra-se o desenvolvimento de neu-

tropenia febril (Ferreira et al., 2017). 

Neutropenia é a redução absoluta na contagem de 

neutrófilos para um quantitativo menor que 1.500 célu-

las por mm3. A neutropenia febril é uma síndrome febril 

associada à redução na contagem do número de 

neutrófilos. Febre é definida como uma das seguintes 

situações: a) registro de uma temperatura axilar igual 

ou superior a 38,3 °C; b) duas temperaturas axilares 

entre 37,8 e 38,3 °C (Costa, 2018).

A neutropenia febril é definida como uma contagem 

absoluta de neutrófilos menor que 500 células por mm3 

e uma temperatura igual ou superior a 38 °C isolada-

mente, ou superior a 38 °C continuamente, durante 

uma hora. Na presença de neutropenia febril, deve-se 

suspeitar de um possível foco de infecção bacteriana. 
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Os portadores de neoplasia hematológica têm 80% de 

chance de apresentar neutropenia febril durante seu 

tratamento, enquanto, pacientes com tumores sóli-

dos têm essa porcentagem reduzida a 30%. Fatores 

como intensidade do tratamento quimioterápico, uso 

de cateteres centrais e dispositivos médicos externos, 

fatores ambientais e geográficos, e duração da inter-

nação hospitalar podem corroborar para a gravidade 

e a duração da neutropenia (Cerchione; Nappi; Marti-

nelli, 2021).

A principal causa de neutropenia febril é o tratamento 

oncológico, seja ele quimioterápico ou radioterápico. É 

uma complicação frequente, podendo atingir até 40% 

dos pacientes, quando considerados os esquemas de 

quimioterapia mais mielotóxicos. A quimioterapia é 

capaz de afetar a produção de neutrófilos na medula 

óssea, reduzindo a capacidade de resposta imunoló-

gica a processos infecciosos. A redução na contagem 

absoluta de neutrófilos atenua os típicos sinais e sin-

tomas associados à infecção. Dessa forma, febre, na 

vigência de neutropenia, pode ser o único alerta para 

infecções graves em pacientes portadores de neo-

plasia que estão recebendo quimioterapia sistêmica 

(Costa, 2018). 

Indivíduos com neutropenia febril podem ser classi-

ficados como neutropênicos de baixo risco, de risco 

intermediário e de alto risco. O escore de risco é deter-

minado pelo índice de risco Mascc, que credita pon-

tos, de acordo com a importância, para cada variável: 

de paciente assintomático a paciente apresentando 

sintomas leves, moderados ou graves; ausência de 

hipotensão; ausência de doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC); paciente portador de tumor sólido; 

ausência de infecção fúngica; ausência de desidra-

tação; não hospitalização ao aparecimento da febre; 

e a idade menor que 60 anos. O índice de gravidade 

Mascc pontua até 26 pontos no máximo e subsidia a 

classificação do paciente como de baixo risco (maior 

ou igual a 21 pontos) ou de alto risco (menor que 21 

pontos) (Ferreira et al., 2017).

Diagnóstico e achados clínicos

A ocorrência de febre em pacientes em tratamento 

quimioterápico representa uma emergência onco-

lógica, visto que pode ser indicativa de neutropenia 

febril, representando uma grave complicação com 

mortalidade que pode alcançar níveis superiores a 

50%. A mensuração de temperatura axilar maior que 

37,8 °C, sendo um único episódio ou vários, já cons-

titui alerta para um quadro de neutropenia febril. Na 

presença de febre, são realizados exames laborato-

riais. Caso seja evidenciada a contagem de neutrófilos 

menor que 500 por mm³, ou diminuição para menor 

que 500 neutrófilos por mm³ nas próximas 48 horas, 

está confirmado o diagnóstico de neutropenia febril 

(Barroso Sánchez; Quintero Sierra; Rivas Cruz, 2020). 

A história clínica e um exame completos são reco-

mendados para determinar a fonte de infecção. A 

febre pode ser o único sinal de infecção na neutro-

penia. Os pacientes podem apresentar hipotermia, 

especialmente no cenário de infecção grave. Os focos 

infecciosos mais comuns são pele e trato gastrointes-

tinal, incluindo também o trato respiratório. Por conta 

da redução da resposta inflamatória, muitas vezes os 

pacientes não desenvolvem os achados clássicos de 

infecção. Por exemplo, aqueles com celulite podem 

ter eritema sutil, enquanto aqueles com pneumonia 

podem ter sintomas respiratórios leves e uma radio-

grafia de tórax negativa. A cavidade oral deve ser 

examinada para mucosite, a qual aumenta o risco 

de infecção e desfechos ruins (Ramos Martínez; Pintos 

Pascual; Múñez Rubio, 2018). 

Um exame físico completo é crucial em todos os 

pacientes com neutropenia febril e deve ser repetido 

pelo menos diariamente enquanto o paciente não 

estiver bem. Um foco de infecção muitas vezes não é 

encontrado, porque a falta de neutrófilos prejudica a 

capacidade do sistema imunológico de produzir pus, 

eritema e dor localizada. Portanto, a revisão regular 
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repetida é essencial e os sinais sutis não devem ser 

ignorados ou descartados como irrelevantes (Golds-

mith; Kalis; Jeffers, 2018).

O exame físico deve incluir, mas não se limitar a: sinais 

vitais (temperatura, frequência respiratória, pressão 

arterial e frequência cardíaca) e avaliação de instabi-

lidade hemodinâmica, temperatura oral ou timpânica. 

A temperatura retal não deve ser medida em pacien-

tes oncológicos porque a integridade da mucosa retal 

comprometida pode induzir uma bacteremia gram-

-negativa, mesmo com trauma leve (Gárcia-Rueda et 

al., 2020).

Sinais cutâneos de celulite, abscesso ou ruptura imi-

nente da integridade da pele, inclusive ao redor do 

CVC (se houver), períneo e dobras cutâneas labiais, 

exame da boca para mucosite ou gengivite, exame 

dos ouvidos, nariz e garganta em busca de sinais de 

infecção do trato respiratório superior, otite média e 

sinusite devem ser investigados. Além disso, é essen-

cial um exame respiratório cuidadoso. Sinais mais 

sutis de infecção podem incluir apenas uma frequên-

cia respiratória elevada. Deve-se auscultar o coração 

e realizar um exame abdominal, incluindo a procura 

de fissura anal, além de verificar se há hepatoesple-

nomegalia (Ramos Martínez; Pintos Pascual; Múñez 

Rubio, 2018).

Deve-se realizar hemocultura ainda na primeira hora, 

mas essa não deve atrasar o início da antibioticote-

rapia. Ademais, devem-se fazer exames de sangue 

de rotina, incluindo hemograma completo, e testes de 

função renal e hepática, de marcadores de inflama-

ção, como proteína C-reativa (PCR), de velocidade de 

hemossedimentação e/ou procalcitonina; contudo, tais 

testes podem ser falsamente tranquilizadores. Pode-se 

considerar uma gasometria para lactato venoso se o 

paciente não estiver bem para avaliar sepse (Gárcia-

-Rueda et al., 2020).

Tratamento

O foco infeccioso nem sempre está claramente defi-

nido em pacientes neutropênicos admitidos nos servi-

ços de saúde, mesmo com a realização da anamnese 

clínica, pois a febre pode ser o único sinal de infec-

ção. Assim, o tratamento empírico, com antibióticos 

de amplo espectro, é iniciado precocemente, para que 

sejam evitadas complicações futuras (Gómez-Ochoa; 

García-Méndez; Hernández-Ruiz, 2020).

O manejo da neutropenia febril varia de acordo com 

cada instituição de saúde, que, ao estabelecer seu 

protocolo de cuidados fundamentado no índice 

Mascc, propicia aos pacientes beneficiarem-se do tra-

tamento por completo, reduzindo a variação de con-

duta na assistência prestada, auxiliando nas tomadas 

de decisões e, consequentemente, melhorando a 

qualidade do atendimento e os resultados advindos 

do tratamento (Ramos Martínez; Pintos Pascual; Múñez 

Rubio, 2018).

Ações de enfermagem no paciente 
com neutropenia febril 

Com base em Lopes et al. (2022), as principais ações 

de enfermagem que devem ser implementadas ao 

paciente com neutropenia febril são: 

• Manter higiene rigorosa das mãos.

• Puncionar acesso vascular periférico com bom 

calibre.

• Implementar oxigenoterapia conforme prescrição 

médica.

• Realizar exame físico detalhado.

• Monitorar sinais vitais: dor, frequência cardíaca, 

frequência respiratória, pressão arterial, tempera-

tura corporal e oximetria.

• Avaliar parâmetros laboratoriais: hemograma e 

leucograma (buscar valores de neurófilos).
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• Monitorar parâmetros hemodinâmicos: pressão 

arterial média, pressão venosa central, débito 

urinário.

• Avaliar nível de consciência e ausculta pulmonar.

• Manter monitoração cardíaca contínua.

• Coletar sangue para amostras de hemoculturas.

• Administrar antibioticoterapia e fatores estimu-

lantes de colônias de granulócitos conforme 

prescritos.

• Manusear cateteres com técnica asséptica.

• Trocar coberturas, equipos e soluções.

• Orientar o uso de máscara pelo paciente.

• Alocar o paciente em leito com pressão positiva e 

com filtro Hepa.

• Atentar para a limpeza do local.

• Verificar carteira de imunização.

Considerações finais
As emergências oncológicas são acontecimentos 

indesejados que podem ocorrer em razão da evolu-

ção da doença ou em consequência das modalida-

des empregadas para o tratamento do câncer.

Independentemente de sua etiologia estrutural, obs-

trutiva, metabólica ou secundária ao tratamento, as 

emergências oncológicas sempre configuram situa-

ções que colocam em risco a possibilidade de conti-

nuidade da vida dos pacientes acometidos.

Em razão da gravidade com as quais as emergên-

cias oncológicas se apresentam ou suscitam entre 

os pacientes, seu caráter potencial ou real justifica a 

necessidade de profissionais de enfermagem quan-

titativamente disponíveis e qualitativamente qualifi-

cados para o seu diagnóstico precoce e tratamento 

imediato e para acompanhamento dos resultados da 

assistência implementada. 

Esse é, sem dúvidas, um panorama desafiador para 

os profissionais de enfermagem e de outras áreas 

de conhecimento que atuam na oncologia, sobre-

tudo em razão do aumento do número de casos que 

está sendo constatado na atualidade tanto no Brasil 

quanto em diversos outros países do mundo.
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CAPÍTULO 15
Cuidados paliativos em oncologia

Introdução
A história dos cuidados paliativos remonta à Idade 

Média, época em que as hospedarias de caráter reli-

gioso abrigavam peregrinos e viajantes feridos e com 

risco de morte. Nesses locais, eram fornecidos cuida-

dos caridosos objetivando, fundamentalmente, o alí-

vio do sofrimento. A partir do século XIX, começaram a 

surgir os hospices, instituições destinadas ao cuidado 

de pacientes terminais. Em 1967, foi fundado, por Cicely 

Saunders (1918-2005), o St. Christopher Hospice em 

Londres, instituição especializada em cuidados palia-

tivos que integrou assistência, ensino e pesquisa e 

inaugurou o movimento hospice moderno (Figueiredo, 

2021; Matsumoto, 2012).

A palavra “paliativo” deriva de pallium, termo que, em 

latim, significa “manto”, uma referência aos mantos 

utilizados pelos peregrinos como elemento protetor 

em suas viagens. Como analogia, utiliza-se a expres-

são “cuidados paliativos”, associando-a ao cuidado 

que protege o indivíduo do sofrimento evitável (Melo; 

Figueiredo, 2006).

Em 2002, a OMS atualizou a definição de cuidados 

paliativos como: 

[…] uma abordagem que promove qualidade de vida 
a pacientes e seus familiares, que enfrentam doenças 
que ameaçam a continuidade da vida, através da pre-
venção e alívio do sofrimento. Requer a identificação 
precoce, avaliação e tratamento impecável da dor e 
de outros problemas de natureza física, psíquica, social 
e espiritual (World Health Organization, 2002, p. 84). 

Em 2020, a OMS ratificou que os cuidados paliativos 

configuram uma abordagem que deve ser realizada 

por uma equipe multiprofissional que, se bem realizada, 

possui ampla capacidade para melhorar a qualidade 

de vida dos pacientes (adultos e crianças) e de suas 

famílias que enfrentam problemas associados a doen-

ças com risco de vida (World Health Organization, 2020).

Neste capítulo, serão abordados temas relacionados 

aos cuidados paliativos oncológicos como linha de 

cuidado inserida na Política Nacional para a Preven-

ção e Controle do Câncer (PNPCC) na RAS das Pessoas 

com Doenças Crônicas no âmbito do SUS (Brasil, 2013). 

Assuntos igualmente relevantes, como controle de dor, 

tratamento de neoplasias malignas e emergências 

oncológicas, serão apresentados em capítulos espe-

cíficos.

Princípios dos cuidados 
paliativos

Uma dúvida bastante frequente que se verifica entre os 

profissionais de saúde está relacionada ao momento 

em que o paciente deve receber a abordagem palia-

tiva. Essa dúvida encontra espaço no imaginário das 

pessoas, que muitas vezes acreditam que o cuidado 

paliativo deve ser iniciado nos últimos dias de vida de 

um paciente.
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Contudo, a transição entre o tratamento modifica-

dor da doença e o cuidado paliativo não é algo que 

possa ser definido em um ponto específico do tempo. 

Segundo a OMS (2002), essa transição deve acontecer 

de maneira gradual, já que seus princípios são apli-

cáveis precocemente, ainda em conjunto com o tra-

tamento modificador da doença, conforme ilustrado 

na Figura 54.

Figura 54. Modelo de transição

LUTO

Cuidados paliativos
para prevenir e aliviar o

sofrimento e/ou melhorar
a qualidade de vida

Terapia modificadora
da doença

DOENÇA

Fo
co

 e
 o

bj
et

iv
os

do
 c

ui
da

do

Tempo

DIAGNÓSTICO MORTE DO PACIENTE

Aguda Crônica

Avançada

Ameaçadora
da vida

Cuidados ao
fim da vida

Fonte: Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2015. 

O cuidado paliativo, como parte integrante da PNPCC 

na RAS, é uma abordagem que deve ser ofertada o 

mais precocemente possível, juntamente com o tra-

tamento modificador da doença. À medida que as 

possibilidades de tratamento modificador vão sendo 

reduzidas, aumenta-se o cenário de atuação em cui-

dados paliativos que se tornam essenciais no controle 

dos sintomas e na promoção do alívio do sofrimento. 

Ressalta-se, inclusive, que os cuidados paliativos tam-

bém incluem o acompanhamento no luto de cuidado-

res e familiares (Brasil, 2013).

Mais recentemente, a recomendação para integração 

dos cuidados paliativos na linha de cuidado das pes-

soas acometidas por doença ameaçadora da vida foi 

reforçada pela Resolução n.º 41/2018, bem como pelas 

diretrizes para a organização dos cuidados paliativos 

no âmbito do SUS. Essa resolução subsidiou a criação 

de novas leis e políticas nas esferas estadual e munici-

pal de diferentes Unidades da Federação (UF) do país 

(Brasil, 2018). 

Em 1986, a OMS publicou os princípios que norteiam 

a atuação da equipe multiprofissional de cuidados 

paliativos. Até os tempos atuais, esses princípios estão 

presentes em literaturas científicas e recomenda-

dos em legislações vigentes. Conforme a OMS (2002), 

esses princípios são:

• Afirmar a vida e considerar a morte um processo 

natural.

• Não apressar a vida e nem adiar a morte.

• Aliviar a dor e outros sintomas desagradáveis.

• Integrar os aspectos psicológicos, sociais e espiri-

tuais ao aspecto clínico de cuidado ao paciente.

• Oferecer um sistema de apoio para ajudar os 

pacientes a viverem ativamente o máximo pos-

sível até a morte.

• Oferecer um sistema de apoio para ajudar a 

família a lidar com a doença do paciente e seu 

próprio luto.

• Oferecer uma abordagem multiprofissional.

• Priorizar o cuidado e não a cura.

• Promover qualidade de vida e influenciar positiva-

mente o paciente no curso da doença.

• Aplicar precocemente, em conjunto com outras 

terapias que objetivam aumentar a sobrevida, 

como a quimioterapia ou a radioterapia, e incluir 

as investigações necessárias para melhor com-

preender e manejar os sintomas e as complica-

ções clínicas. 
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Fundamentos 
deontológicos e bioéticos 
em cuidados paliativos

Como uma ciência multidisciplinar, a bioética ancora-

-se em teorias éticas para construir os pensamentos 

e considera os valores da sociedade, suas questões 

sociais e culturais em constante reconstrução (Guirro, 

2021).

Nesse sentido, é importante a clarificação de alguns 

conceitos no campo da bioética aplicada, como a 

eutanásia, a distanásia e a ortotanásia, tal como apre-

sentados no Quadro 66. Cabe salientar que se trata 

de uma discussão situada em um cenário vasto de 

concepções que envolvem resoluções legais, cultura e 

princípios distintos em alguns países.

No Brasil, o CFM publicou, no ano 2006, a Resolução n.º 

1.805, que foi validada em decisão judicial, regulamen-

tando a prática da ortotanásia (Conselho Federal de 

Medicina, 2006). Essa decisão balizou outras ações no 

sentido de garantir o direito das pessoas acometidas 

por doenças que ameaçam a vida.

Pode-se destacar como marco importante a revi-

são dos Códigos de Ética da Enfermagem pelo Cofen 

(2017) e de Medicina pelo CFM (2018), que tratam res-

pectivamente de aspectos relacionadas ao respeito 

ao direito do exercício da autonomia da pessoa ou 

de seu representante legal na tomada de decisão, 

considerando suas diretivas antecipadas, bem como 

aspectos relacionados a situações clínicas irreversí-

veis e terminais, nas quais o médico evitará procedi-

mentos diagnósticos e terapêuticos desnecessários 

e oferecerá aos pacientes sob sua atenção todos os 

cuidados paliativos apropriados.

Quadro 66. Bioética em cuidados paliativos 

Eutanásia
Ocorre quando o profissional de saúde produz diretamente a morte do paciente 

como objetivo de aliviar o sofrimento. É ilegal no Brasil

Distanásia

Corresponde às práticas prolongadoras de vida dos enfermos incuráveis, com 

prolongamento ou intensificação do sofrimento. Prolongar a vida de um paciente 

nessa condição certamente não significa promover a beneficência e, pelo contrário, 

pode produzir maleficência

Ortotanásia

Derivado do latim orthos (correto) e thanatos (morte), é a tomada de medidas 

necessárias para que a morte ocorra com o mínimo de sofrimento possível. É 

aceita como conduta lícita do ponto de vista jurídico. Compreende a atitude de 

acompanhar o moribundo a uma morte sem sofrimento e sem o uso de métodos 

desproporcionais de prolongamento de vida

Fonte: adaptado de Junges et al., 2010; Guirro, 2021; Santos et al., 2014.
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História dos cuidados 
paliativos no Instituto 
Nacional de Câncer e o 
Hospital do Câncer IV 

No INCA, os primórdios dos cuidados paliativos datam 

de 1986, com o Programa de Atendimento ao Paciente 

Fora de Possibilidade Terapêutica. Em 1989, em razão 

do aumento da demanda de atendimento, o pro-

grama foi transformado em serviço, então intitulado 

Suporte Terapêutico Oncológico, tendo ampliado a sua 

atuação por meio de um programa de visitas domi-

ciliares. Em 1991, o INCA inaugurou o primeiro Serviço 

de Cuidados Paliativos do HC I, que foi consolidado, 

culminando na inauguração de uma Unidade de Cui-

dados Paliativos, inicialmente denominada Centro 

de Suporte Terapêutico Oncológico (CSTO) em 1998. 

Por solicitação de pacientes e familiares, a unidade 

foi rebatizada com o nome de Hospital do Câncer IV  

(HC IV) em 2003, unificando a nomenclatura de todas 

as unidades do INCA (Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva, 2021; Rezende, 2013).

O HC IV tem como missão: “promover e prover cuida-

dos paliativos da mais alta qualidade, com habilidade 

técnica e humanitária” (Instituto Nacional de Cãncer 

José Alencar Gomes da Silva, 2014, p. 6). Seu foco está 

voltado para obtenção da melhora da qualidade de 

vida dos pacientes e familiares e, para tanto, dispõe de 

equipe multiprofissional que atua de maneira interdis-

ciplinar na prestação da assistência aos pacientes e 

seus familiares nas modalidades de internação hospi-

talar, atendimento ambulatorial e assistência domici-

liar (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 

da Silva, 2014).

O trabalho na perspectiva interdisciplinar promove 

o cuidado integral e o acolhimento dos pacientes e 

familiares em cuidados paliativos exclusivos. Para tal, 

o HC IV conta com médicos, enfermeiros, assistentes 

sociais, psicólogos, fisioterapeutas, nutricionistas, fono-

audiólogos, técnicos de enfermagem, administrativos, 

assistentes espirituais e voluntários em seu quadro. 

Além do trabalho assistencial, o HC IV promove forma-

ção em cuidados paliativos por meio de programas 

de residência do INCA, Curso de Aperfeiçoamento em 

Assistência de Enfermagem em Cuidados Paliativos 

Oncológicos na modalidade fellow, cursos de atualiza-

ção e aperfeiçoamento em cuidados paliativos para 

enfermagem e visitas técnicas. Conta ainda com o 

setor de educação continuada, que promove a atua-

lização do corpo clínico da unidade. O HC IV organiza-

-se nos cenários de atendimento da seguinte maneira 

(Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva, 2021): 

• Posto Avançado — cada unidade do INCA (HC I, 

HC II e HC III) tem um Posto Avançado. Composto 

por um enfermeiro e um funcionário administra-

tivo, é o setor responsável pela primeira avaliação 

dos pacientes encaminhados para o HC IV. Nesse 

posto, o enfermeiro avalia os critérios de elegibili-

dade para admissão no HC IV, a saber: laudo his-

topatológico; diagnóstico de doença oncológica 

em atividade e término do tratamento modifica-

dor da doença; orientação prévia e adequada do 

paciente e familiar pelo médico assistente da clí-

nica de origem; aceitação dos cuidados paliativos 

exclusivos e entendimento dos seus objetivos pelo 

paciente e familiar. A partir da avaliação clínica, do 

perfil funcional e do local de residência, o enfer-

meiro define em qual modalidade de atendimento 

o paciente será inicialmente atendido: ambulató-

rio, assistência domiciliar ou internação hospitalar 

(transferência direta entre as unidades).

• Ambulatório — nessa modalidade, estão incluídos 

os pacientes com melhor perfil funcional, assim 

como os pacientes com pior perfil funcional, mas 

que não preenchem os critérios para a assistên-

cia domiciliar (que serão explicitados a seguir). 
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Trata-se de um ambulatório multiprofissional com 

atenção interdisciplinar, na qual estão inseridas 

as seguintes categoriais: médico, enfermeiro, téc-

nico de enfermagem, assistente social, nutricio-

nista, fisioterapeuta e psicólogo. Também dispõe 

de assistência espiritual quando necessária, com 

serviço de capelania. Nos casos em que o perfil 

funcional impeça o paciente de comparecer ao 

ambulatório, é oferecida a modalidade de ambu-

latório a distância, por meio da articulação com a 

rede de saúde e Atenção Primária de referência 

de sua área geográfica.

• Assistência Domiciliar — modalidade assisten-

cial destinada aos pacientes com perfil funcional 

mais limitado, em sua maioria acamados, que 

apresentam maiores dificuldades para o autocui-

dado e não possuem condições clínicas para o 

deslocamento até o HC IV. Abrange os pacientes 

que residem em um raio de até 60 km do hospi-

tal, excetuando-se aqueles que residem em áreas 

consideradas de maior risco de violência urbana, 

nas quais a equipe de saúde que não pertence 

àquela área geográfica está em situação de 

maior vulnerabilidade.

• Internação Hospitalar — modalidade indicada 

para os pacientes com sintomas de difícil controle 

que necessitam de cuidados especiais da equipe 

multidisciplinar e para aqueles aos quais está 

indicada a realização de procedimentos invasivos 

de cunho paliativo, por exemplo, cirurgias paliati-

vas, procedimentos de intervenção para controle 

da dor, confecção de estomas, entre outros. Além 

disso, contempla também o cuidado aos pacien-

tes em situação de vulnerabilidade (internação 

social) para reestruturação dos cuidados e aque-

les em processo ativo de morte, quando o con-

texto social e familiar não é favorável para o óbito 

em domicílio.

A enfermagem nos 
cuidados paliativos
O enfermeiro é um dos integrantes da equipe de cui-

dados paliativos, sendo o responsável pelo plano de 

cuidados do paciente. Atua no planejamento e na 

orientação do paciente e de seu familiar acerca dos 

cuidados a serem realizados, esclarecendo a conduta 

terapêutica proposta (Hermes; Lamarca, 2013).

Um dos papéis fundamentais do enfermeiro nesse 

contexto é a avaliação e o monitoramento dos sinto-

mas, a prevenção de complicações e a antecipação 

de agravos. Para isso, é fundamental o conhecimento 

da história natural da doença, para que a assistência 

seja realizada com a qualidade necessária. No que se 

refere ao controle de sintomas, cabe avaliação clínica 

contínua, bem como acompanhamento do manejo de 

medicamentos e orientação contínua dos cuidados e 

de medidas não farmacológicas (Santos; Silva, 2021).

Uma ferramenta importante nesse processo, para 

que o plano de cuidados instituído possa ser com-

preendido, é a comunicação efetiva entre a equipe, o 

paciente e sua família, que sempre deve ocorrer con-

siderando as habilidades necessárias para a comu-

nicação de notícias difíceis. A avaliação em conjunto 

com os demais profissionais da equipe multiprofissio-

nal favorece um olhar ampliado para que o plano de 

cuidados contemple as ações necessárias para um 

cuidado integral. 

Controle de sintomas: 
princípios gerais 
O controle dos sintomas é um dos eixos principais da 

abordagem paliativa para promover o alívio do sofri-

mento. No câncer avançado, os sintomas normal-

mente são derivados da própria doença, mas também 

podem ser oriundos do próprio tratamento anticâncer. 
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Para que um sintoma seja adequadamente contro-

lado, a sua avaliação é fundamental e, nesse cenário, 

o enfermeiro é peça chave. Objetivando sistematizar a 

avaliação dos sintomas, recomendam-se os seguin-

tes princípios: anamnese com investigação detalhada 

do sintoma; exame físico; atenção às causas poten-

cialmente reversíveis; orientação; tratamento proativo 

medicamentoso e não medicamentoso e monitora-

mento dos resultados (Pereira; Reys, 2021).

Um exemplo de instrumento que auxilia na avaliação 

e no monitoramento dos sintomas prevalentes nessa 

população é o Edmonton Symptom Assesment System 

(Esas). Trata-se de um pequeno questionário de fácil 

aplicação desenvolvido por Bruera et al. em 1991, e vali-

dado no Brasil por Paiva et al. em 2015, no qual nove 

sintomas e mais um à escolha do paciente são gradu-

ados de 0 (ausência do sintoma) a 10 (maior intensi-

dade), tal como apresentado na Figura 55.

Durante a avaliação e o monitoramento dos sintomas 

prevalentes na população que se encontra em cuida-

dos paliativos, o profissional deve se manter imparcial 

e permitir que o paciente expresse a sua autoavalia-

ção. Na impossibilidade cognitiva ou de comunica-

ção do paciente, o instrumento deverá ser preenchido 

por seu cuidador, considerando o comportamento 

do paciente, ou pelo próprio profissional. Nesses dois 

últimos casos, os sintomas cansaço, depressão, ansie-

dade e bem-estar devem ser deixados em branco. 

Além do Esas, o paciente com câncer avançado deve 

ser avaliado quanto à sua funcionalidade, ou seja, 

quanto à sua capacidade de executar suas atividades 

rotineiras. Tal dado é fundamental para a vigilância da 

curva evolutiva da doença e se constitui em elemento 

valioso na tomada de decisões (Instituto Nacional de 

Câncer Josè Alencar Gomes da Silva, 2021; Maciel, 2012).

Neste sentido, tem-se a Escala de Karnofsky (Quadro 67),  

que se destina à avaliação funcional em pacientes 

oncológicos, sendo graduada de 0% a 100%, de maneira 

que, quanto maior o percentual, melhor a funcionali-

dade do paciente (Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2021).

Figura 55. Edmonton Symptom Assesment System

0 102 4 6 81 3 5 7 9

0 102 4 6 81 3 5 7 9

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS-Br)

Sem dor

Sem cansaço 
(fraqueza)

Sem náusea
(enjôo)

Sem depressão

Sem ansiedade

Sem sonolência

Melhor apetite

Melhor sensação de bem estar

Sem falta de ar

Pior dor possível

Pior cansaço 
(fraqueza) possível

Pior náusea
(enjôo) possível

Pior depressão possível

Pior ansiedade possível

Pior sonolência possível

Pior apetite possível

Pioror sensação de 
mal-estar possível

Pior falta de ar possível

Esta é uma escala de avaliação de sintomas. Você responderá a 10 itens com respostas que 
variam de 0 (mínima intensidade) a 10 (máxima intensidade). Por favor, circule o númeto que melhor descreve os seus sintomas nas últimas 24 horas.

0 102 4 6 81 3 5 7 9

0 102 4 6 81 3 5 7 9

0 102 4 6 81 3 5 7 9

0 102 4 6 81 3 5 7 9

0 102 4 6 81 3 5 7 9

0 102 4 6 81 3 5 7 9

0 102 4 6 81 3 5 7 9

Fonte: Paiva et al., 2015.
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Quadro 67. Karnosfky performance scale

Capaz de manter a atividade 
normal e o trabalho. Nenhum 
cuidado especial necessário

100% Nenhuma queixa, ausência de evidência da doença

90% Capaz de levar vida normal, poucos sinais ou sintomas da doença

80% Alguns sinais ou sintomas da doença com o esforço

Incapaz de trabalhar. Capaz de 
viver em casa, cuidados para 
a maioria das necessidades 
pessoais. Quantidade variável de 
assistência necessária

70% Capaz de cuidar de si mesmo. Incapaz de levar suas atividades normais 
ou exercer trabalho ativo 

60% Necessita de assistência ocasional, mas ainda é capaz de realizar a 
maioria das suas atividades

50% Requer considerável assistência e cuidados médicos frequentes 

Incapaz de cuidar de si mesmo. 
Requer cuidados de uma 
instituição ou hospital. Doença 
pode progredir rapidamente

40% Incapaz, requer cuidados e assistências especiais

30% Muito incapaz, indicada hospitalização, apesar de a morte não ser 
iminente

20% Muito debilitado, requer hospitalização, medidas ou tratamento de 
suporte

10% Moribundo, processos letais progredindo rapidamente

0% Morte

Fonte: Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021.

Principais sintomas 
verificados em pacientes 
em cuidados paliativos

Fadiga 

É descrita na literatura como uma sensação subjetiva 

e persistente de cansaço, exaustão física, emocional 

e/ou cognitiva, desproporcional à atividade recente, 

que não melhora com repouso e sono e que interfere 

nas atividades de vida cotidiana (Consenso […], 2010). 

Trata-se de um sintoma multidimensional e multifato-

rial, com tendência progressiva no câncer avançado, 

que afeta o indivíduo nas esferas física, cognitiva, social 

e emocional. Relaciona-se à piora da funcionalidade e 

ao aumento da dependência para as atividades diá-

rias mais elementares, como higiene e alimentação, 

tendo impacto negativo na qualidade de vida (Lima; 

Bezerra; Lima, 2021). 

No que diz respeito à etiologia, a fadiga primária está 

relacionada à presença do próprio tumor com a sua 

alta requisição energética e liberação de produtos 

do seu metabolismo (aumento das citocinas pró- 

-inflamatórias circulantes). Já a fadiga secundária 

está relacionada a situações paralelas, como comor-

bidades (DPOC, cardiopatias, hipotireoidismo, insu-

ficiência renal), anemia, caquexia, febre, infecções, 

desordens metabólicas, anorexia, dor, alterações 

do sono e uso de drogas sedativas. Quimioterapia e 

radioterapia também devem ser consideradas na 

gênese da fadiga (Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2021; Ferreira; Mendonça, 2017). 

Dessa forma, percebe-se que é necessário o reconhe-

cimento dos fatores predominantes em cada caso e 

a atuação direcionada para seu controle adequado, 
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considerando aqueles que são passiveis de controle e 

redução. Para tal, a adequada avaliação do sintoma 

é imprescindível, e o paciente deve ser questionado 

sobre a sua ocorrência de maneira sistemática, infor-

mando a sua intensidade, a frequência e o impacto 

nas suas atividades diárias. 

Em relação às intervenções e aos tratamentos, devem 

acontecer de forma multidisciplinar, envolvendo tera-

pia medicamentosa e não medicamentosa. No Qua-

dro 68 estão alguns medicamentos utilizados para o 

controle da fadiga.

No caso da fadiga secundária, o objetivo maior é a 

correção dos fatores causais, quando isso for possível. 

Como exemplo, tem-se a correção de anemia com 

hemotransfusão; o tratamento de infecção; a cor-

reção dos distúrbios hidroeletrolíticos; a correção do 

hipotireoidismo; o tratamento da dor e da depressão, 

entre outros.

As medidas não farmacológicas envolvem orienta-

ções capazes de modificar o gasto energético dos 

pacientes. O exercício é a intervenção com maior 

nível de evidência para a fadiga e está indicado para 

pacientes com melhor perfil funcional, de maneira que 

a definição do esquema de exercício considere o qua-

dro clínico de cada paciente (Ferreira; Mendonça, 2017; 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva, 2021).

Quadro 68. Medicamentos para controle da fadiga

Metilfenidato

Psicoestimulante derivado da anfetamina, atua no controle da fadiga primária e melhora 
a capacidade cognitiva dos pacientes que apresentam sedação induzida por opioide. 
O tratamento é iniciado como uso de 5 a 10 mg pela manhã, com titulação gradativa, 
podendo chegar à dose máxima de 60 mg/dia (uma dose pela manhã e outra na hora do 
almoço). Seus principais efeitos colaterais são: cefaleia, taquicardia, aumento da pressão 
arterial, insônia, agressividade, agitação, psicose, náuseas e xerostomia

Corticoides

Utilizados em pacientes com prognóstico inferior a 30 dias, pois seu efeito é rápido, porém 
limitado (cerca de quatro semanas). Aumentam o apetite, diminuem as náuseas e 
aumentam o ganho de peso (sem ganho de massa muscular) em razão da inibição das 
citocinas circulantes. As drogas mais utilizadas são a dexametasona na dose de 4 a 8 mg/
dia e a metilprednisolona na dose de 5 mg a cada 8 h. Os principais efeitos colaterais são: 
hipertensão arterial; hiperglicemia; hipertrigliceridemia; edema periférico e síndrome de 
Cushing (altas doses por tempo prolongado)

Acetato de 
megestrol

Age sobre as células tumorais dependentes de hormônio, com efeitos inibidores do 
crescimento celular. O mecanismo de ação sugere inibição de citocinas inflamatórias com 
consequente aumento do apetite, diminuição das náuseas e aumento de peso. O início 
de ação se dá após uma semana, podendo estender-se por cerca de quatro meses, o 
que indica seu uso para pacientes com prognóstico maior que 40 dias. As doses variaram 
entre 160 mg/dia e 1.600 mg/dia. Os principais efeitos colaterais são hipertensão arterial, 
hiperglicemia, fenômenos tromboembólicos, edema periférico, sangramento vaginal

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021; Lima, Bezerra e Lima, 2021.
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Além do exercício, outras intervenções devem ser con-

sideradas:

• Organização das atividades da vida diária e 

orientações para minimizar o gasto energético 

(medidas de conservação de energia).

• Organização do período de sono e princípios da 

higiene do sono.

• Organização de ciclo adequado de repouso e 

atividade.

• Adequação de atividades à capacidade funcio-

nal do paciente.

Anorexia e caquexia 

A anorexia consiste na perda do apetite ou na redução 

da ingesta calórica. Por sua vez, a caquexia consiste 

na perda involuntária de mais de 5% do peso habitual 

antes da doença nos últimos seis meses, que não pode 

ser revertida por suporte nutricional convencional e 

que resulta em perda funcional progressiva (Corada-

zzi; Santana; Caponero, 2019). No paciente portador de 

neoplasia maligna avançada, observa-se, em alguns 

casos, uma síndrome clínica denominada síndrome da 

anorexia-caquexia (SAC). Trata-se de uma síndrome 

metabólica complexa, caracterizada pela perda de 

peso involuntária. Pode ser definida como perda de 

peso com ou sem perda de gordura, associada a 

pelo menos três dos seguintes critérios: diminuição da 

força muscular; massa muscular reduzida (sarcope-

nia); fadiga; anorexia; alterações bioquímicas (anemia, 

inflamação, hipoalbuminemia) (Albuquerque, 2021; 

Coradazzi; Santana; Caponero, 2019; Pinto; Lima, 2013).

Em relação à sua etiologia, a caquexia primária ocorre 

como resultado da descompensação metabólica 

causada pelo câncer avançado com o aumento das 

citocinas inflamatórias, da resistência insulínica e da 

anorexia. A caquexia secundária está relacionada 

às comorbidades, que também impactam no status 

nutricional, e à redução de ingesta por xerostomia, dis-

geusia, estomatites, constipação intestinal, síndromes 

disabsortivas, vômitos, náuseas, dor mal controlada, 

infecções, hipertireoidismo e tratamentos antineoplá-

sicos (Parsons, 2012).

O consenso internacional proposto por Fearon et al. 

(2011) estabelece os estágios da caquexia, conforme 

ilustrado na Figura 56.

Figura 56. Estágios da caquexia no câncer

NORMAL Caquexia
refratáriaPré-caquexia Caquexia MORTE

Perda de peso < 5%

Anorexia e
alterações metabólicas

Perda de peso > 5% ou
IMC < 20 e perda de 
peso > 2%

OU

Sarcopenia e perda de
peso > 2%

Redução da ingesta
alimentar e inflamação
sistêmica

Anorexia e
alterações metabólicas

Catabolismo

Ausência de resposta
ao tratamento

Baixo KPS

Expectatica de 
vida < 3 meses

Fonte: Fearon et al., 2011.
Legenda: IMC — índice de massa corporal; KPS — Karnofsky performance scale.
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Esses estágios podem ser descritos como: 

• Pré-caquexia — caracteriza-se pela presença de 

hiporexia ou anorexia e alterações metabólicas, 

além de perda de peso menor que 5%. É a fase 

ideal para iniciar o tratamento da síndrome.

• Caquexia — ocorre significativa redução da ingesta 

alimentar e aumento das citocinas inflamatórias. 

Caracteriza-se por perda de peso maior que 5% 

ou maior que 2% se associada à sarcopenia. Nessa 

fase, é importante o tratamento das causas rever-

síveis que podem intensificar o sintoma.

• Caquexia refratária — caracteriza-se por intenso 

catabolismo, baixa funcionalidade e expectativa 

de vida menor que três meses. Nessa fase, os tra-

tamentos ativos são ineficazes.

Intervenções e tratamentos envolvem a correção dos 

fatores reversíveis (caquexia secundária), por exem-

plo, náuseas e vômitos, xerostomia, ageusia, disgeu-

sia, constipação, diarreia, plenitude gástrica, mucosite, 

entre outros (Albuquerque, 2021; Pinto; Lima, 2013).

A caquexia primária pode ser tratada com alguns 

medicamentos, como apresentado no Quadro 69, 

contudo, no câncer avançado, esse processo é 

progressivo. Por esse motivo, o adequado manejo 

depende da comunicação eficaz com o paciente e 

seus familiares quanto às suas expectativas, já que a 

perda de peso e a redução do apetite podem gerar 

ansiedade em ambos. 

O aconselhamento é importante, pois o ato de se ali-

mentar é uma atividade social. Dessa maneira, sempre 

que possível, o paciente deverá ser mantido com dieta 

via oral (via mais fisiológica). Em caso de caquexia 

potencialmente reversível, pode-se optar por outras 

vias de reposição, com suplementação. Em fase de 

SAC avançada, sugere-se a orientação sobre a boa 

apresentação dos alimentos com base nas preferên-

cias do paciente, a oferta de alimentação e líquidos 

de maneira fracionada; um ambiente limpo e calmo 

para as refeições, diminuição de odores durante a 

elaboração das refeições e utilização de condimentos 

de acordo com a preferência do paciente (Coradazzi; 

Santana; Caponero, 2019).

As principais abordagens para o tratamento medica-

mentoso da SAC estão descritas no Quadro 69.

Além disso, há evidências robustas do uso de suplemen-

tos nutricionais orais, como metilbutirato, L-carnitina, 

ácido eicosapentaenoico e ácidos graxos ômega 3  

para o ganho calórico e aumento do apetite (Albuquer-

que, 2021).

Quadro 69. Principais abordagens para o tratamento medicamentoso da síndrome da anorexia-caquexia

Megestrol
Possui efeito orexígeno pela inibição de citocinas pró-inflamatórias e pelo aumento da 

liberação do neuropeptídio Y. As doses variaram entre 160 e 1.600 mg/dia, com dose média 

de 400 mg/dia

Corticosteroides
Aumentam o apetite, diminuem as náuseas e aumentam o ganho de peso (sem ganho de 

massa muscular) por meio da inibição das citocinas inflamatórias. Possuem ação rápida, 

porém limitada a cerca de 4 semanas

Outros Canabinoides; inibidores da COX-2; grelina

Fonte: adaptado de Albuquerque, 2021. 
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Dispneia 

A dispneia é uma experiência subjetiva caracteri-

zada pela presença de desconforto respiratório que 

apresenta capacidade de variar em intensidade e de 

ocasionar alterações fisiológicas e comportamentais 

secundárias entre os pacientes acometidos (Parschall 

et al., 2012). 

É um sintoma de alta prevalência no câncer avançado 

e pode estar associado à doença de base, a outras 

condições patológicas associadas ou ao tratamento. 

Deve-se considerar o aspecto multidimensional da 

dispneia, no qual fatores físicos, emocionais, espirituais 

e sociais podem determinar o início e a manutenção 

do sintoma (Parschall et al., 2012).

No que se refere à sua etiologia, no câncer avançado, 

geralmente a falta de ar começa episodicamente 

ou de maneira intermitente, relacionada às ativida-

des de esforço. Com a progressão da doença, pode 

ocorrer mesmo em repouso (Reis, 2013b). Trata-se 

de um sintoma com grande impacto nos diversos 

aspectos da vida do paciente, limitador da funciona-

lidade e capaz de evocar ansiedade, medo, sensação 

de morte iminente, entre outros. De acordo com Reis 

(2013b), as principais causas de dispneia no câncer 

avançado, são:

• Tumor de parênquima pulmonar (primário ou 

metastático).

• Compressão extrínseca por tumor.

• Tumor endobrôquico.

• Linfangite carcinomatosa.

• Metástase pleural.

• Derrame pleural maligno.

• Infiltração de parede torácica.

• Infiltração de nervo frênico.

Além disso, concorrem para a dispneia: DPOC, enfi-

sema pulmonar, pneumonia, atelectasia, derrame 

pleural de origem não maligna, embolia pulmonar, 

SVCS, derrame pericárdico, anemia, ascite (dispneia 

restritiva), pneumonia, ansiedade, depressão, desnu-

trição, caquexia, pneumonite pós-radioterapia, fibrose 

pulmonar pós-quimioterapia e cardiopatia pós-qui-

mioterapia (Coradazzi; Santana; Caponero, 2019; Fer-

reira; Mendonça, 2017).

A avaliação do paciente com dispneia deve incluir 

um histórico detalhado a partir do seu próprio relato 

e/ou de seu cuidador. Investigar as possíveis causas 

reversíveis é imprescindível para o adequado trata-

mento do sintoma. Atenção especial deve ser dada ao 

impacto do sintoma na vida do paciente e seus fami-

liares e cuidadores. Importante lembrar que qualquer 

relato de falta de ar deve ser valorizado, mesmo que o 

profissional não identifique um sinal claro da sua ocor-

rência, uma vez que a dispneia é um sintoma e, como 

tal, é subjetivo (Reis, 2013b).

A avaliação do paciente com dispneia no câncer 

avançado deve ser realizada conforme os seguintes 

critérios (Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, 2021; Reis, 2013b):

• Duração do sintoma e circunstâncias em que 

ocorre: grandes esforços versus médios esforços 

versus leves esforços versus repouso.

• Associação com outros sintomas, por exemplo, 

dor, ansiedade, tosse.

• Circunstância de alívio e de piora.

• Intensidade.

• Frequências respiratória e cardíaca.

• Amplitude respiratória, ritmo e emprego da mus-

culatura acessória.

• Cianoses periférica e central.

• Ausculta pulmonar e ruídos adventícios.
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As intervenções e os tratamentos devem conside-

rar condições específicas potencialmente reversíveis, 

tais como (Coradazzi; Santana; Caponero, 2019; Reis, 

2013b):

• Correção de anemia com hemotransfusão.

• Tratamento de infecções com antibióticos.

• Tratamento do derrame pleural com toracocen-

tese ou pleurodese. 

• Alívio da ascite com paracentese.

• Tratamento da SVCS com corticoides, diuréticos, 

radioterapia.

• Intervenção cirúrgica (traqueostomia) na obstru-

ção de via aérea superior.

Além da abordagem específica descrita acima, o uso 

de opioides no tratamento da dispneia tem se mos-

trado muito efetivo (Arcuri; Anagusko; Ragazzo, 2021; 

Coradazzi; Santana; Caponero, 2019), porque são 

capazes de reduzir a resposta do centro de regulação 

respiratória ao aumento na PaCO2. Para o início do 

tratamento, recomenda-se de 5 a 10 mg de morfina 

via oral ou de 2,5 a 5 mg subcutânea a cada quatro 

horas com dose resgate. A titulação deve ser realizada 

até que o paciente esteja confortável ou se desenvol-

vam efeitos colaterais indesejáveis (Arcuri; Anagusko; 

Ragazzo, 2021). Caso o paciente já use opioide para 

controle de dor, recomenda-se a titulação necessária 

para o alívio do sintoma (Coradazzi; Santana; Capo-

nero, 2019).

Outras medicações utilizadas para o alívio da dispneia 

são: ansiolíticos, especialmente os benzodiazepínicos; 

corticosteroides, indicados no tratamento de bronco-

espasmo, SVCS, linfangite carcinomatosa e pneumo-

nite por radiação; broncodilatadores, na ocorrência de 

broncoespasmo; anticolinérgicos, indicados quando 

há excesso de secreção de vias aéreas; e antitussíge-

nos (Arcuri; Anagusko; Ragazzo, 2021; Coradazzi; San-

tana; Caponero, 2019).

A oxigenioterapia é uma modalidade de tratamento 

amplamente difundida para a dispneia. Contudo, está 

demonstrado que a dispneia na doença terminal não 

está relacionada ao nível de hipoxemia, já que, nes-

ses casos, as causas da dispneia são múltiplas, con-

forme já discutido (Arcuri; Anagusko; Ragazzo, 2021; 

Coradazzi; Santana; Caponero, 2019). Sugere-se que 

não seja a correção da hipoxemia o mais importante 

na melhora do sintoma, mas o fluxo de ar direcionado. 

Nesse sentido, indica-se o uso de um ventilador dire-

cionado para o rosto do paciente, pois o resfriamento 

da face ativa neurorreceptores que modulam a per-

cepção da dispneia. A ocorrência de hipóxia não sig-

nifica necessariamente dispneia e, caso apresente 

queda de saturação, o paciente não necessariamente 

apresentará alívio do sintoma com a sua correção 

(Arcuri; Anagusko; Ragazzo, 2021; Coradazzi; Santana; 

Caponero, 2019).

Normalmente, a oxigenioterapia está indicada para 

pacientes que apresentam significativa queda de 

saturação (< 90%) e desconforto respiratório sem alívio 

com o uso do ventilador. Caso seja indicada, a oxige-

nioterapia deve ser administrada através de cateteres 

nasais para evitar a xerostomia e permitir a comu-

nicação, exceto quando altas taxas de fluxo forem 

necessárias (Arcuri; Anagusko; Ragazzo, 2021; Corada-

zzi; Santana; Caponero, 2019; Ferreira, Mendonça, 2017). 

A abordagem não farmacológica inclui: medidas fisio-

terapêuticas para melhorar a capacidade respiratória; 

técnicas de relaxamento, acupuntura e distração, que 

aliviam a ansiedade; e técnicas cognitivo-compor-

tamentais (Arcuri; Anagusko; Ragazzo, 2021). Algumas 

orientações ao paciente com dispneia estão descritas 

abaixo e algumas são utilizadas também para o con-

trole da fadiga (Coradazzi; Santana; Caponero, 2019):

• Planejar as atividades e realizar intervalos entre 

elas.

• Adaptar as atividades cotidianas ao sintoma e à 

capacidade funcional.
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• Evitar extremos de temperatura no banho e evitar 

que a água caia diretamente sobre o rosto.

• Considerar o uso de barras de segurança ou 

cadeira no banho de aspersão.

• Falar ao telefone de maneira lenta, com pausas.

• Evitar carregar objetos pesados e abaixar-se.

• Caminhar lentamente utilizando períodos de des-

canso.

• Considerar elevação da cabeceira.

• Utilizar roupas leves e de fácil manipulação.

• Manter o ambiente ventilado e considerar o uso 

de ventilador.

Como listado, o tratamento da dispneia envolve uma 

acurada avaliação do sintoma para o direcionamento 

do plano terapêutico, que envolve terapias farmaco-

lógica e não farmacológica. Dessa maneira, a equipe 

multiprofissional é essencial no manejo do sintoma. 

Em condições de refratariedade, a sedação paliativa 

deve ser considerada. Esse tema será tratado ainda 

neste capítulo.

Náuseas e vômitos

São sintomas independentes, porém relacionados, 

que ocorrem tanto nos pacientes em tratamento 

ativo (náusea e vômito induzidos por quimioterapia 

e/ou radioterapia), quanto nos pacientes em cuida-

dos paliativos exclusivos. Estão associados a grande 

desconforto e impactam diretamente na qualidade 

de vida, com interferência nas esferas física, emocio-

nal e social (Santos; Borsatto, 2013). A náusea pode ser 

definida como a sensação desconfortável de neces-

sidade de vomitar, que pode anteceder aos episódios 

de vômitos. Esses, por sua vez, caracterizam-se pela 

expulsão forçada do conteúdo gástrico pela boca, por 

meio da contração da musculatura abdominal e do 

relaxamento do esfíncter esofágico inferior (Rodrigues; 

Cardozo, 2021). 

Em relação à etiologia desses sintomas, pode-se afir-

mar que o centro do vômito sofre estímulos provenien-

tes do trato gastrointestinal, via nervo vago ou redução 

na motilidade gastrointestinal, e de algumas áreas do 

SNC, como zona quimiorreceptora, sistema vestibular 

ou córtex cerebral, o que, em última instância, acaba 

por desencadear o estímulo que resulta em náusea e 

vômito. Trata-se de um mecanismo complexo e fre-

quentemente multifatorial, por isso é fundamental que 

se faça uma boa análise das possíveis causas relacio-

nadas com os sintomas, a fim de excluir ou tratar as 

causas reversíveis e direcionar corretamente o trata-

mento (Brasil, 2020; Rodrigues, Cardoso, 2021).

As causas mais comuns de náuseas e vômitos, con-

forme Santos e Borsatto (2013), são: 

• Gastroparesia — condição causada pela própria 

doença ou por síndromes paraneoplásicas, inva-

são tumoral do tecido neural, drogas (opioides, 

anticolinérgicos), processo de morrer, quimiote-

rapia, radioterapia, doenças preexistentes, como 

diabetes mellitus, entre outras.

• Medicamentos — opioides causam gastropare-

sia, constipação e aumento da sensibilidade do 

centro vestibular. Outras drogas também podem 

causar náusea como os Aines, os antibióticos, os 

antidepressivos tricíclicos e suplementos de ferro.

• Constipação — condição causada por uso de 

opioides, imobilidade física, baixa ingestão hídrica 

e falência autonômica.

• Alterações metabólicas — hipercalcemia, uremia.

• Obstrução intestinal, parcial ou total — condição 

bastante relevante como causa de náusea e 

vômito em pacientes com câncer terminal.

• Hipertensão intracraniana.

• Fatores emocionais — ansiedade, tristeza, entre 

outros.



314

A avaliação das náuseas e vômitos deve ser realizada 

questionando a sua intensidade, além de seu início, fre-

quência e duração. Também são importantes informa-

ções a quantidade e a característica dos vômitos e da 

função intestinal do paciente, assim como os fatores de 

melhora ou piora e a associação com outros sintomas. 

A equipe deve buscar tratar, sempre que possível, as 

causas reversíveis e fornecer as medicações para o 

alívio do sintoma. As drogas mais utilizadas nesse con-

texto, de acordo com Ferreira e Mendonça (2017), são: 

• Metoclopramida — antagonista do receptor da 

dopamina e de serotonina em altas doses. Au-

menta a motilidade intestinal e a peristalse, reduz 

o refluxo e facilita o esvaziamento gástrico. A dose 

recomendada é de 10 a 20 mg, de três a quatro 

vezes ao dia. A reação extrapiramidal é o efeito 

colateral mais temido e ocorre em razão de um 

distúrbio da transmissão dopaminérgica normal, 

causando incapacidade de controlar o movimen-

to, alterações no tônus muscular e ocorrência de 

movimentos involuntários. 

• Haloperidol — antagonista do receptor da dopa-

mina. Age diretamente na zona de gatilho qui-

miorreceptora e tem meia-vida longa, podendo 

ser administrado de uma a duas vezes ao dia. Seu 

principal efeito colateral é o extrapiramidalismo. A 

dose empregada é de 1,5 a 5 mg por dia, de uma 

a duas vezes por dia.

• Ondansetrona — antagonista dos receptores da 

serotonina da zona quimiorreceptora. A dose reco-

mendada é de 8 mg, de duas a três vezes ao dia.

• Dexametasona — glicocorticoide sintético com 

potentes efeitos anti-inflamatórios. A dose reco-

mendada é de 4 mg a 16 mg por dia no vômito 

induzido por hipertensão intracraniana.

Vale lembrar que os agentes procinéticos estão con-

traindicados nas náuseas e nos vômitos relacionados 

à obstrução maligna. Deve-se também considerar a 

restrição de volume de hidratação e o uso de sonda 

nasogástrica para descompressão (pelo menor 

tempo possível), enquanto o paciente é avaliado em 

relação a uma medida descompressiva definitiva 

(Brasil, 2020).

O tratamento não farmacológico de náuseas e vômi-

tos inclui as seguintes medidas (Brasil, 2020; Coradazzi; 

Santana, 2021):

• Promover ambiente agradável e livre de odores.

• Evitar alimentação rica em lipídios e de difícil 

digestão, e promover o fracionamento alimentar.

• Optar por alimentos gelados ou em temperatura 

ambiente.

• Mastigar os alimentos devagar.

• Evitar ingerir líquidos durante a refeição.

• Não se deitar após as refeições.

• Otimizar a higiene oral.

• Considerar terapias complementares, como acu-

puntura, auriculoterapia, reflexologia e hipnose.

• Ensinar técnicas de distração e imaginação diri-

gida.

Constipação 

Caracteriza-se por diminuição da frequência na eli-

minação de fezes, presença de fezes endurecidas e 

em pequena quantidade, dor e esforço para evacuar, 

sensação de reto cheio ou de esvaziamento incom-

pleto do reto, sendo um sintoma bastante comum 

em pacientes com câncer avançado, especialmente 

naqueles em uso de opioides. Soma-se ao efeito 

constipante dos opioides a inatividade física e a baixa 

ingesta de líquidos e fibras (Consenso […], 2009).

Em relação à sua etiologia, os principais fatores cau-

sadores de constipação em pacientes com câncer 
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avançado, segundo Reis (2013a) e Ferreira e Mendonça 

(2017), são:

• Agentes farmacológicos — opioides, antiácidos, 

antiepilépticos e antieméticos antagonistas da 

serotonina, anticolinérgicos, antidepressivos, ferro 

oral.

• Distúrbios metabólicos — desidratação, hipercal-

cemia, hipocalemia, uremia, hipotireoidismo, dia-

betes.

• Distúrbios neurológicos — tumores cerebrais, 

envolvimento da medula espinal, infiltração do 

nervo sacral, insuficiência autonômica.

• Anormalidades estruturais — massa tumoral pél-

vica, fibrose por radiação, condições anorretais, 

como hemorroida, fissura anal e abscesso perianal.

• Dieta inadequada — falta de apetite, baixa ingesta 

alimentar e hídrica, baixo teor de fibras da dieta.

• Ambiente com falta de privacidade, conforto ou 

assistência.

• Idade avançada.

• Diminuição da mobilidade.

• Depressão e sedação.

Para os profissionais de saúde, os critérios de Roma auxi-

liam na definição de constipação funcional. Segundo 

Longstreth et al. (2006), esses critérios são:

• Constipação intestinal funcional se dois ou mais 

dos sinais e sintomas abaixo, presentes nos últi-

mos três meses, com diagnóstico inicial de pelo 

menos seis meses:

 » Esforço em pelo menos 25% das evacuações

 » Fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo 

menos 25% das evacuações.

 » Sensação de obstrução ou interrupção da eva-

cuação em pelo menos 25% das evacuações.

 » Manobras manuais facilitarias em pelo menos 

25% das evacuações.

 » Menos de três evacuações por semana.

• Diarreia ou fezes amolecidas raramente ocorrem 

sem uso de laxantes.

• Não há critérios diagnósticos para síndrome de 

cólon irritável.

A crítica que se apresenta diz respeito ao tempo de 

três meses utilizado na Roma, o que pode inviabilizar 

sua aplicação no cenário dos cuidados paliativos.

A constipação induzida por opioides independe da 

dose, ou seja, baixas doses de opioides já podem cau-

sar constipação. Além disso, raramente os pacientes 

desenvolvem tolerância a esse efeito adverso. Fisio-

logicamente, a constipação induzida por opioide é 

explicada pela inibição da liberação de acetilcolina a 

partir do plexo mioentérico, o que reduz a peristalse, 

prolongando o tempo de trânsito com maior absorção 

de água. Os opioides também reduzem as secreções 

intestinal, gástrica, biliar e pancreática e aumentam o 

tônus dos esfíncteres intestinais (Coradazzi; Santana, 

2021; Reis, 2013a). 

Por esse motivo, o paciente em uso de opioide necessi-

tará, quase sempre, de uma medida laxativa medica-

mentosa regular para prevenir e tratar a constipação. 

A avaliação do paciente constipado deve priorizar as 

seguintes informações: 

• Hábitos intestinais atual e anterior.

• Ingesta de líquidos e alimentos.

• Alteração recente nas medicações.

• Sintomas gastrointestinais.

• Ocorrência de distensão ou dor abdominal.

• Fatores psicossociais que possam inibir o paciente.

• Característica das fezes — uma maneira de faci-

litar a avaliação da característica das fezes é por 

meio da escala de Bristol, conforme a Figura 57.
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Figura 57. Escala de Bristol
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ESCALA DE BRISTOL

TIPO

Bolinhas duras, 
difíceis de passar

Moldado mas
embolotado

Moldado, com
rachaduras na
superfície

Moldado, liso
e macio

Pedaços macios, 
bordas definidas
e fáceis de passar

Fezes pastosas,
amolecidas

Completamente
líquidas

Fonte: adaptada de Longstreth et al., 2006.

Com isso, as principais intervenções no paciente cons-

tipado com câncer avançado, segundo o Consenso 

Brasileiro de Constipação Intestinal Induzida por Opioi-

des (2009), são:

• Promover ingesta hídrica adequada.

• Orientar dieta laxativa e rica em fibras e encami-

nhar ao nutricionista.

• Orientar sobre posicionamento adequado no 

sanitário e privacidade.

• Monitorar o uso de laxantes.

• Orientar massagem abdominal.

• Orientar a ocorrência da constipação induzida 

por opioide.

• Estimular a deambulação e a atividade física.

• Aplicar compressa morna na região perineal.

• Incentivar a defecação sempre que sentir vontade.

As medidas medicamentosas no controle da consti-

pação envolvem os laxantes, conforme apresentados 

no Consenso Brasileiro de Constipação Intestinal Indu-

zida por Opioides (2009). São elas:

• Formadores de bolo — promovem o efeito laxativo 

pela retenção de água na luz intestinal. Os mais 

usados são a metilcelulose, uma celulose semis-

sintética que não é degradada pela digestão; o 

psilio, um derivado do plantago contendo uma 

substância muciloide hidrofílica que sofre fermen-

tação importante no intestino grosso e aumenta o 

bolo fecal; o farelo de trigo, que contém alto teor 

de fibra não digerível, aumentando o bolo fecal. 

Não são recomendados para pacientes acama-

dos, com mobilidade comprometida, e naqueles 

com baixa ingesta hídrica. Em pacientes em uso 

de opioides, devem ser utilizados com cautela, 

pois a peristalse fica reduzida, podendo ocorrer 

acomodação do bolo fecal com dor em cólica. 

• Agentes osmóticos — retêm fluidos no lúmen 

intestinal, estimulando o peristaltismo. Os mais 

utilizados são hidróxido de magnésio, lactulose e 

polietilenoglicol.
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• Agentes emolientes ou lubrificantes — aumen-

tam a penetração de água e amolecem as fezes, 

sendo os mais usados o docusato de sódio, um 

tensoativo que age de modo semelhante aos 

detergentes diminuindo a consistência das fezes, 

e o óleo mineral. O óleo mineral reduz a absorção 

de vitaminas e medicamentos lipossolúveis, e a 

pneumonia lipídica é o EA mais grave. Deve-se 

evitar o uso por via alimentar acessória (como 

sondas), pois pode causar corrosão do mate-

rial. Recomenda-se não utilizar óleo mineral em 

crianças, em pacientes acamados, em pacientes 

com disfagia intensa, vômitos, doença do refluxo 

gastroesofágico e antecedente de esofagecto-

mia, pelo risco de broncoaspiração e pneumonia 

lipídica.

• Estimulantes — atuam aumentando o peristal-

tismo pela estimulação dos nervos entéricos e 

pelo aumento da secreção de água e eletrólitos 

pela mucosa intestinal. Os agentes mais usados 

são bisacodil, picossulfato de sódio e sene. Podem 

causar dor e cólica.

• Lubrificantes retais — lubrificam a mucosa retal e 

amolecem as fezes, facilitando a sua evacuação. 

Os mais usados são o supositório de glicerina e 

os enemas.

A metilnaltrexona é um antagonista opioide perifé-

rico que não reduz o efeito analgésico dos opioides. É 

usada por via subcutânea, em dias alternados, com 

possível aumento na frequência de aplicação con-

forme a necessidade, não excedendo uma vez ao dia. 

A dose é de 8 mg para pacientes com peso entre 38 

e 61 kg, e de 12 mg para pacientes com peso entre 62 

e 114 kg. Para aqueles com peso fora dessa faixa, a 

dose recomendada é de 0,15 mg por quilo. É indicada 

no tratamento da constipação induzida por opioide 

resistente ao tratamento com laxantes convencionais 

e contraindicada na presença de obstrução intestinal 

(Consenso […], 2009).

Uma situação para a qual o enfermeiro deve estar 

atento é a ocorrência de fezes líquidas por transbor-

damento, que não deve ser considerada diarreia. Isso 

pode ocorrer em razão da presença de fecaloma e 

em situações de obstrução intestinal total ou parcial, 

nas quais apenas o líquido é capaz de transpor a área 

impactada. Outra situação que merece destaque é a 

constipação por intestino neurogênico em pacientes 

com síndrome de compressão medular. 

A diarreia é uma ocorrência possível, porém menos 

comum na população em cuidados paliativos e, por 

esse motivo, não será abordada neste livro.

Delirium 

Alteração do nível de consciência de instalação aguda 

e curso flutuante associada a déficit de atenção e 

alteração da cognição (déficit de memória ou deso-

rientação). Está relacionada a uma condição orgânica 

subjacente à doença ou ao seu tratamento. Pode se 

apresentar sob duas formas: hiperativa ou hipoativa. 

Na forma hiperativa, ocorre agitação, hipervigilância, 

alucinações com inquietude, discurso incoerente e 

agressividade física. Já no delirium hipoativo, o paciente 

apresenta-se confuso, com retardo no funcionamento 

motor, olhar fixo e apatia. Os pacientes podem alter-

nar as duas formas, o que caracteriza o delirium misto. 

Especialmente quando hiperativo, traz sofrimento 

intenso a pacientes e familiares que vivenciam a situa-

ção, gerando ansiedade (Ferreira; Mendonça, 2017).

Em relação à etiologia, em pacientes portadores de 

doença em fase terminal, o delirium é um preditor de 

mau prognóstico, com óbito estimado de dias a sema-

nas. Ocorre em aproximadamente 85% dos pacientes 

com doença avançada nas últimas semanas de vida 

(Ramos, 2021). 

As principais causas de delirium em pacientes com 

câncer avançado (Coradazzi; Santana, 2021; Ramos, 

2021) são:
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• Desidratação.

• Dor não controlada. 

• Hipóxia.

• Infecção. 

• Distúrbios metabólicos. 

• Retenção urinária.

• Privação de sono, alteração do ciclo sono e vigília. 

• Constipação intestinal. 

• Contenção física.

• Medicações, como opioides, antidepressivos, anti-

colinérgicos, benzodiazepínicos e anti-histamínicos.

• Polifarmácia.

O manejo do sintoma deve começar com a identifica-

ção das causas prováveis que, na maioria das vezes, 

são múltiplas. Deve-se buscar a correção das cau-

sas sempre que possível e avaliar a prescrição atual 

na procura de algum medicamento que possa ser o 

causador do delirium. Caso identificado, esse medi-

camento deve ser suspenso ou substituído por outros 

(Ramos, 2021).

Sempre que possível, deve-se corrigir as causas do 

delirium. O enfermeiro deve estar atento para reten-

ção urinária e constipação com formação de feca-

loma como possíveis causas, sendo mandatória a sua 

correção. 

O tratamento farmacológico do delirium deve ser 

instituído enquanto as causas do sintoma não forem 

corrigidas e em conjunto com as medidas não farma-

cológicas. A droga mais utilizada é o haloperidol em 

uma dose de 0,5 a 1 mg, que pode ser administrada 

por vias oral ou parenteral, a depender do caso. A dose 

pode ser repetida a cada 30 minutos até que o sin-

toma seja controlado. Para a maioria dos pacientes, 

a dose necessária é de 3 a 5 mg. Caso se mantenha 

o sintoma, nos dias subsequentes, a prescrição deve 

incluir 50% dessa dose de maneira regular, com redu-

ção progressiva com a melhora do quadro. Não se 

recomenda a administração de 5 mg de haloperidol 

intravenoso ou intramuscular como dose inicial, pois 

pode levar à sedação excessiva com risco de bronco-

aspiração, além de aumentar o risco de cronificação 

do delirium. Benzodiazepínicos e outros antipsicóticos, 

como a risperidona e a quetiapina, também podem 

ser utilizados. Em casos de delirium refratário hipera-

tivo com agitação incontrolável, pode ser indicada a 

sedação paliativa (Ramos, 2021).

O delirium terminal é aquele que se instala nos últimos 

dias ou horas de vida do paciente, caracterizando-se 

como sinal de deterioração orgânica e indicando a 

proximidade da morte.

As intervenções não farmacológicas no controle do 

delirium incluem (Brasil, 2020; Ramos, 2021): 

• Cuidar do ambiente onde o paciente se encontra, 

evitando-se ruídos e extremos de luminosidade, 

mantendo ambiente com luz natural durante o 

dia e pouca luz durante a noite ou, se possível, 

optar por quarto com janela para percepção do 

dia e da noite.

• Estimular a localização temporal e espacial por 

meio de calendários e relógios.

• Fornecer ao paciente orientações claras e concisas.

• Prover cuidador em tempo integral.

• Ter atenção especial com o risco de queda em 

caso de delirium hiperativo.

• Perguntar como o paciente prefere ser chamado.

• Manter o uso de aparelhos auditivos e óculos, evi-

tando privação sensorial.

• Ajustar, se possível, horário de verificação de sinais 

vitais e de medicações, evitando interromper perí-

odo de descanso noturno.

• Evitar contenção física, optando pela química 

caso a contenção seja necessária.

• Evitar procedimentos desnecessários.
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Depressão 

Caracteriza-se pela manifestação de tristeza progres-

siva, choro fácil, sintomas físicos associados, como 

a piora de fadiga, insônia, alteração do apetite, falta 

de concentração, isolamento social, desesperança, 

entre outros. É reconhecida como um dos problemas 

psicossociais mais comuns em cuidados paliativos, 

acarretando a diminuição da qualidade de vida, a 

amplificação da dor, a diminuição da adesão terapêu-

tica e da capacidade de lidar com o curso da doença, 

assim como a angústia e a sobrecarga nos cuidado-

res. As doenças crônicas são sabidamente associadas 

ao maior risco de ocorrência de quadros depressi-

vos. Contudo, a maioria dos pacientes portadores de 

câncer avançado desenvolve estratégias de enfren-

tamento sem cursar com depressão. O tempo e os 

mecanismos de ajustamento à nova realidade variam 

de indivíduo para indivíduo, mas é importante que os 

profissionais consigam diferenciar um quadro de tris-

teza normal de um transtorno depressivo maior, bem 

como os quadros intermediários para uma aborda-

gem adequada e oportuna (Ribeiro; Zanetti; Lima, 2021). 

O tratamento farmacológico está indicado para os 

pacientes com quadro instalado de depressão maior e 

para aqueles com reação depressiva de ajustamento 

mais prolongada. A escolha das medicações para 

seu controle depende do prognóstico do paciente. Por 

exemplo, pacientes com expectativa de vida menor 

que dois meses não terão tempo para responder ao 

uso de antidepressivos e, para eles, pode estar indi-

cado o uso de psicoestimulantes, como o metilfenidato 

(Ferreira; Mendonça, 2017; Ribeiro; Zanetti; Lima, 2021).

A ação terapêutica das drogas antidepressivas ocorre 

no sistema límbico e seu efeito é consequência de um 

aumento funcional dos neurotransmissores na fenda 

sináptica, principalmente da noradrenalina, da sero-

tonina e da dopamina, bem como da alteração no 

número e sensibilidade dos neurorreceptores (Ferreira; 

Mendonça, 2017).

Alguns exemplos de antidepressivos são:

• Antidepressivos tricíclicos, como a amitriptilina, 

que é o mais utilizado e auxilia também no con-

trole da ansiedade e na analgesia de alguns qua-

dros dolorosos neuropáticos.

• Inibidores seletivos da recaptação de serotonina, 

como citalopram e sertralina.

• Inibidor de recaptação de serotonina-noradrena-

lina, como venlafaxina.

Se não houver melhora dos sintomas depressivos nas 

quatro primeiras semanas do tratamento, preconiza-

-se aumento da dose gradativamente, até se obter 

sinais de resposta, podendo-se também associar 

ansiolíticos. A mudança do fármaco está indicada se 

ocorrerem efeitos colaterais indesejáveis graves ou 

intoleráveis ou ausência de resposta terapêutica após 

as modificações (Ferreira; Mendonça, 2017). 

A psicoterapia é fundamental para o manejo do sin-

toma e deve ser instituída o mais brevemente possível 

dentro do plano de cuidados do paciente. Trata-se 

de um espaço imprescindível para que o paciente 

possa se expressar. Igualmente importante é o con-

trole dos sintomas físicos que possam estar impac-

tando os sintomas emocionais (Ferreira; Mendonça, 

2017; Ribeiro et al., 2021).

Ansiedade

É um estado de humor desconfortável vivenciado 

como sentimento difuso de medo e apreensão. Nos 

pacientes gravemente enfermos, o estímulo desen-

cadeador costuma ser o diagnóstico de uma doença 

grave e/ou a percepção de que sua doença evolui de 

forma refratária (Guimarães, 2012). 

Tem como etiologia antecedentes psiquiátricos de 

transtornos ansiosos, medicamentos que aumentam 

a ansiedade, consequências da doença, preocupação 
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com a imagem e a funcionalidade, medo de hospi-

talização, sintomas não tratados ou descontrolados, 

síndromes de abstinência, entre outros (Ferreira; Men-

donça, 2017).

A maneira mais efetiva para o controle da ansie-

dade é multimodal: controlar sintomas físicos; revisar 

medicamentos que possam estar piorando a ansie-

dade; oferecer suporte emocional e esclarecimentos 

ao paciente e à família. Técnicas integrativas de rela-

xamento, distração e imaginação dirigida também 

são úteis para o seu controle. Investigar fantasias, 

mitos e medos é imprescindível, assim como criar um 

ambiente acolhedor, proporcionando a criação de 

vínculo terapêutico entre o profissional e o paciente, 

para que este se sinta à vontade para esclarecer 

quaisquer dúvidas (Ferreira; Mendonça, 2017; Ribeiro; 

Zanetti; Lima, 2021).

Nem todos os pacientes necessitam ser medicados 

para ansiedade. O tratamento farmacológico deve ser 

utilizado para quadros de ansiedade intensos e inclui 

o uso de benzodiazepínicos que atuam no SNC com 

redução da ansiedade, sedação e indução de sono. 

Os seus principais efeitos colaterais são sonolência, 

confusão, amnésia e déficit de coordenação motora 

(Ferreira; Mendonça, 2017).

Outra opção é o lorazepam para pacientes com com-

prometimento hepático. Os neurolépticos também 

podem ser utilizados nos casos de agitação psicomo-

tora e confusão mental (Ferreira; Mendonça, 2017).

Cuidado no processo ativo 
de morte 

O cuidado no processo ativo de morte é aquele dis-

pensado ao paciente com prognóstico limitado a 

dias, em que o óbito é esperado e irreversível. Para 

que sejam adequadamente instituídos, é necessário 

o reconhecimento dessa fase, com base em dados 

clínicos que vão nortear a equipe de saúde no esta-

belecimento do plano de cuidados ajustado à essa 

condição, evitando-se assim a futilidade terapêutica 

e a distanásia. 

A literatura não aponta uma definição temporal pre-

cisa dessa fase, entretanto, didaticamente, serão 

consideradas como as últimas 72 horas de vida do 

paciente. Especialmente em cuidados paliativos onco-

lógicos, o declínio funcional e clínico do paciente tende 

a ser gradual e não agudo e os principais objetivos do 

cuidado nessa fase são: controlar de forma rigorosa os 

sintomas; prevenir novos problemas e agravos, evitar 

tratamentos fúteis e ofertar apoio psicológico e espi-

ritual ao paciente e à família. A meta maior deve ser 

o conforto do paciente, e todas as condutas e inter-

venções devem ser realizadas para a sua promoção 

(Calice; Canosa, Chiba, 2021; Instituto Nacional de Cân-

cer José Alencar Gomes da Silva, 2021).

Assim como o nascimento, a morte é um momento 

único e, caso ocorra com desconforto ou indigni-

dade, não haverá outra chance para correção. Dessa 

maneira, a equipe de saúde deve se esmerar no cui-

dado ao paciente e à família. Recomenda-se a pre-

sença de familiares e pessoas importantes para o 

paciente, considerando que podem ocorrer despe-

didas e resolução de pendências práticas e emocio-

nais. Demandas de cunho espiritual são frequentes e 

o apoio de um capelão ou líder religioso pode ser de 

grande valia.

Os principais sinais e sintomas observados no paciente 

em processo ativo de morte são (Coradazzi; Santana, 

2021):

• Redução da funcionalidade, com necessidade de 

cuidados em tempo integral e tendência a per-

manecer acamado.

• Redução do nível de consciência.

• Redução da ingesta oral.
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• Redução do débito urinário.

• Declínio hemodinâmico com taquicardia, pulso 

fino, hipotensão, extremidades frias e pele mos-

queada ou cianose de extremidades.

• Alterações respiratórias (taquipneia, utilização 

de musculatura acessória e respiração superfi-

cial). Nas últimas horas, a respiração tende a ficar 

irregular com episódios de apneia e padrão de 

Cheyne-Stokes.

Muitos pacientes não desejam ser hospitalizados e o 

óbito em domicílio é possível para grande parte dos 

que contam com o apoio de equipes de saúde. Con-

tudo, algumas situações de grande sofrimento podem 

impedir que isso ocorra. Nesses casos, é fundamen-

tal que o paciente possua um hospital de retaguarda 

que possa recebê-lo e promover um cuidado digno. 

A fase final de vida é bastante delicada, tanto para 

o paciente e os familiares quanto para a equipe de 

saúde. São indispensáveis nessa fase: processo de 

comunicação eficaz, controle de sintomas com racio-

nalidade terapêutica e respeito às singularidades de 

cada paciente e sua família (Coradazzi; Santana, 2021). 

Controle dos sintomas no 
processo ativo de morte

Os sintomas mais frequentes e que precisam de con-

trole rigoroso no processo ativo de morte são: dor, 

dispneia, delirium hiperativo e aumento das secreções 

respiratórias e da respiração ruidosa. Uma pequena 

discussão e as condutas de enfermagem pertinentes 

são apresentados a seguir.

Dor 

No fim de vida pode ocorrer a intensificação da dor, 

mesmo em pacientes que vinham sendo adequa-

damente tratados do sintoma. Dessa maneira, em 

pacientes com redução do nível de consciência ou em 

coma, o tratamento da dor deve ser continuado, pois a 

impossibilidade de comunicação não significa ausên-

cia do sintoma. Nesses casos, outros sinais podem ser 

indicativos de desconforto e os familiares e cuidadores 

são importantes aliados nessa interpretação. 

Para controle da dor, os analgésicos usados ante-

riormente podem ser mantidos na maior parte dos 

pacientes, sendo necessário, na maioria, o ajuste na 

via de administração (da oral para parenteral, endove-

nosa ou subcutânea). Os opioides são frequentemente 

utilizados, sendo a morfina o de escolha para a maioria 

dos casos, já que colabora também no controle dos 

sintomas respiratórios (Ferreira; Mendonça, 2017).

Cabe ao enfermeiro monitorar rigorosamente o 

paciente e avaliar se a terapêutica medicamentosa 

instituída está controlando adequadamente o sin-

toma, sugerindo ajustes, quando necessário. 

Dispneia e respiração ruidosa

Nos cuidados no fim da vida, a etiologia da dispneia 

costuma ser multifatorial, e apurá-la nem sempre é 

possível. Nessa fase, o objetivo do tratamento é reduzir 

a percepção de falta de ar e a ansiedade associada 

ao quadro. 

O medicamento de escolha para a dispneia terminal 

é a morfina em baixas doses para aqueles pacientes 

que ainda não foram expostos à droga no curso da 

doença. Para os pacientes que já utilizavam opioide 

para controle de dor, a dose deve ser titulada até o 

controle do sintoma. Podem ser associados benzodia-

zepínicos e corticoides a depender do caso (Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021).

A oxigenoterapia pode ser utilizada em doentes em 

que se perceba alívio do sintoma ou conforto com 

seu uso, apesar de não haver evidência científica que 

garanta a sua eficácia. Deve-se preferir o cateter nasal 
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para evitar o incômodo causado pelas máscaras e a 

piora da xerostomia.

A ocorrência da respiração ruidosa (estertor agônico 

ou sororoca) é comum em pacientes em fim de vida 

e está relacionada ao acúmulo de secreções das vias 

respiratórias alta e/ou baixa, em razão da redução da 

mobilidade da árvore ciliar e supressão do reflexo da 

tosse. É um forte preditor de morte e um dos sintomas 

que mais incomodam os acompanhantes e a família, 

provocando sofrimento por estar relacionada à sen-

sação de sufocamento (Calice; Canosa; Chiba, 2021; 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva, 2021).

As medicações mais importantes para o controle do 

acúmulo dessas secreções são os anticolinérgicos, 

com destaque para a escopolamina, que pode ser 

administrada por via subcutânea ou endovenosa. 

Devem ser evitadas as repetidas aspirações de vias 

aéreas, pelo desconforto que causam ao doente 

(Calice; Canosa; Chiba, 2021; Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021). As condu-

tas de enfermagem para esses sintomas são:

• Promover ambiente arejado e com temperatura 

agradável, considerando a colocação de um 

ventilador com fluxo de ar a alguma distância do 

paciente.

• Informar aos familiares e cuidadores sobre o ester-

tor, explicando que não existe risco de sufocação.

• Manter cabeceira elevada a 30° ou 45°, para pro-

piciar conforto e menor risco de broncoaspiração 

(evitar maiores elevações, pois o paciente não 

apresenta controle de tronco nessa fase da vida).

• Posicionar o paciente em decúbito lateral ou 

semilateral, com a cabeceira do leito elevada e 

com a cabeça levemente fletida para facilitar a 

drenagem das secreções que se acumulam na 

orofaringe.

• Remover manualmente as secreções acumula-

das na cavidade oral e na orofaringe com auxílio 

de espátulas.

• Realizar aspiração de cavidade oral quando as 

medidas anteriores não aliviarem a respiração 

ruidosa.

Anorexia e disfagia 

Nos últimos dias de vida, as atividades metabólicas 

estão diminuídas, ocasionando uma anorexia fisioló-

gica. A falta completa de aceitação de líquidos nas 

últimas horas é comum ao paciente e atinge o maior 

grau com a perda da habilidade de engolir. A disfa-

gia é um sinal de proximidade do óbito. A hidratação 

artificial nessa fase deve ser cuidadosa, para evitar 

acúmulos e edemas desnecessários, assim como 

quadros de congestão pulmonar e desconforto res-

piratório. A administração de nutrição artificial, tanto 

enteral quanto parenteral, está associada à descon-

forto e não contribui para o alívio de nenhum sintoma 

ou reversão do quadro (Ferreira; Mendonça, 2017).

Imobilidade 

O paciente apresenta grande dificuldade de mobili-

zação, necessitando de cuidados em tempo integral. 

A equipe e os cuidadores devem ser orientados para 

realizar a movimentação passiva do paciente, sempre 

priorizando o conforto.

Alterações da cognição 

As respostas são demoradas e, por vezes, inadequadas 

ou inexistentes. Podem ocorrer alucinações e experiên-

cias sensoriais diferentes. Nas últimas horas, podem 

surgir quadro de delirium e agitação motora, ou sim-

plesmente um rebaixamento progressivo do nível da 

consciência e coma que antecedem a morte. As inter-

venções medicamentosas são recomendadas quando 
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o delirium se torna agitado e representa uma ameaça 

ao conforto e à segurança do paciente, conforme já 

discutido neste capítulo (Ferreira, Mendonça, 2017).

Xerostomia 

A redução da produção da saliva é comum nessa 

fase e pode ser intensificada pela utilização de alguns 

medicamentos, como os opioides e anticolinérgicos. 

Promover higiene oral adequada e utilizar hidratante 

de mucosa oral ou saliva artificial aliviam esse sintoma.

Sedação paliativa

Trata-se de uma modalidade de tratamento que sus-

cita o debate ético, tanto por leigos, quanto por pro-

fissionais de saúde que desconhecem os princípios 

dos cuidados paliativos. Tal proposta corresponde 

ao uso de medicamentos sedativos específicos, com 

o objetivo de aliviar o sofrimento intolerável causado 

por sintomas refratários, por meio do rebaixamento do 

nível de consciência (Ferreira; Mendonça, 2017; Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021; 

Santos, 2021). O debate ético citado deve-se à confu-

são comumente estabelecida entre sedação paliativa, 

eutanásia e suicídio assistido. O Quadro 70 apresenta 

as principais diferenças entre esses conceitos, de 

maneira a clarificar o quão distintos são.

É importante destacar que um sintoma de difícil con-

trole é diferente de um sintoma refratário. A refratarie-

dade é caracterizada quando um sintoma não pode 

ser controlado adequadamente, apesar de repetidas 

e intensas tentativas de tratamento tolerável, sem que 

se comprometa o nível de consciência do paciente. 

Sempre que possível, uma equipe de experts deve 

ser consultada antes de se definir um sintoma como 

refratário. Isso ajuda a esgotar todas as possibilidades 

de manejo do sintoma, sejam elas invasivas ou não 

invasivas, incluindo as medidas não farmacológicas. 

A constatação de um sintoma como refratário e a 

indicação da sedação paliativa deve ser, sempre que 

possível, um consenso entre equipe, paciente e fami-

liares ou cuidadores (Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2021).

Didaticamente, a sedação paliativa pode ser classifi-

cada conforme o descrito no Quadro 71.

Quadro 70. Diferenças entre sedação paliativa e eutanásia

Tópicos Sedação paliativa Eutanásia

Intenção Aliviar sintoma refratário e 
sofrimento

Provocar a morte para cessar o 
sofrimento

Meios Redução de nível de consciência Terminar com a vida

Processo (drogas e doses) Drogas sedativas ajustadas à 
resposta do paciente

Drogas letais com incremento 
rápido

Objetivo final Alívio do sofrimento Morte rápida

Reversibilidade Sim, possível Não

Morte por causa natural Sim Não

Fonte: Kira, 2012.
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Quadro 71. Classificação de sedação paliativa

Quanto à temporalidade

Sedação intermitente É aquela que permite períodos de alerta do paciente

Sedação contínua A diminuição do nível de consciência ocorre de forma permanente

Quanto à intensidade

Sedação superficial Mantém um nível de consciência no qual o paciente ainda pode comunicar-se com 
parentes, amigos e equipe interdisciplinar

Sedação profunda Há uma total inconsciência do paciente

Fonte: Kira, 2012.

Essa classificação é importante, pois a sedação palia-

tiva nem sempre é administrada de forma contínua e 

profunda. O rebaixamento do nível de consciência do 

paciente deve ocorrer gradativamente por meio da 

titulação da dose do sedativo, até que se alcance o 

controle dos sintomas que estão sendo tratados.

Os sintomas refratários mais comuns no final da vida 

são o delirium, a dispneia e a dor (Santos, 2021). Entre-

tanto, qualquer outro sintoma, se refratário, pode ser 

alvo de sedação paliativa, como asfixia não abordá-

vel por outros métodos, náusea, vômitos, hemorragia 

maciça, entre outros.

Questionamentos em relação ao local onde a seda-

ção paliativa pode ser instituída são frequentes. A 

sedação paliativa intermitente pode ser realizada no 

domicílio por vias oral ou subcutânea. Já nos casos de 

sedação contínua e profunda, recomenda-se que seja 

realizada em ambiente hospitalar, em razão da neces-

sidade de avaliação contínua do paciente e titulação 

de dose do sedativo (Kira, 2012).

A droga mais frequentemente citada na literatura é 

o midazolam, um sedativo benzodiazepínico de fácil 

titulação e rápido início de ação (cerca de dois minu-

tos após administração intravenosa) e de curta dura-

ção (de 1,5 a 2,5 horas). Tem a vantagem de poder ser 

utilizado pela via subcutânea, além da endovenosa, 

de maneira contínua ou em bólus. A dose máxima 

recomendada é de 120 mg por dia, podendo-se admi-

nistrar doses superiores, a depender da avaliação do 

nível de sedação. A dose eficaz usual situa-se entre 1 e 

20 mg por hora (Santos, 2021).

Os pacientes já em uso prévio de opioide para con-

trole de dor e/ou dispneia devem ter seu uso conti-

nuado. Contudo, vale lembrar que opioides não são 

drogas recomendadas para promover sedação 

paliativa. Outras opções de drogas utilizadas na seda-

ção paliativa são a clorpromazina, quando o sintoma 

a ser sedado for o delirium hiperativo, e o propofol, 

utilizado quando há refratariedade a outros sedativos 

(Santos, 2021).

A sedação paliativa não está estritamente vinculada 

ao processo ativo de morte, apesar de ser mais fre-

quente nessa fase, e pode ser instituída em qualquer 

fase do acompanhamento, desde que haja refratarie-

dade de sintoma. Contudo, independente da sua indi-

cação, alguns cuidados são indispensáveis para uma 
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abordagem adequada (Kira, 2012; Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021):

• Esclarecer paciente e familiares sobre o procedi-

mento de sedação, antes do seu início, obtendo o 

consentimento informado, preferencialmente do 

próprio paciente quando possível.

• Iniciar a sedação por um médico e por um enfer-

meiro juntos, à beira do leito.

• Avaliar o paciente pelo menos uma vez a cada 

20 minutos até que a sedação adequada seja 

alcançada.

• Reavaliar o paciente após estabelecida a dose, 

pelo menos, três vezes ao dia pelo enfermeiro 

que deve monitorar o nível de consciência do 

paciente, a efetividade da sedação e os possíveis 

efeitos adversos relacionados, solicitando, sempre 

que necessário, reavaliação médica para ajuste 

de dose.

• Utilizar uma escala definida em protocolo insti-

tucional para avaliação do nível de consciência 

para pacientes em sedação paliativa.

• Manter as medicações para o controle de dor.

• Atentar para a preservação da estabilidade fisio-

lógica e hemodinâmica, observando frequência 

cardíaca, pressão arterial e saturação de oxigê-

nio na sedação de curto prazo. Quando a seda-

ção for contínua e o paciente estiver em processo 

ativo de morte, o objetivo maior é o conforto do 

paciente, e as medidas de sinais vitais anterior-

mente citadas não contribuem para o cuidado.

• Proporcionar o apoio a familiares e cuidadores, 

esclarecendo possíveis dúvidas e integrando-os 

aos cuidados possíveis.

• Manter as medidas de higiene, conforto, preven-

ção de lesões.

• Atentar para retenção urinária e impactação 

fecal.

• Realizar registro rigoroso de todas as informações 

no prontuário do paciente.

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: mulher, 44 anos, encaminhada para a 

unidade de cuidados paliativos no dia 8 de agosto de 

2023, após oito meses de tratamento para carcinoma 

epidermoide do colo do útero. 

Queixa principal: apresenta progressão de doença 

linfonodal e óssea (coluna cervical, torácica e lom-

bar, ombro e clavícula esquerdos). Foi submetida ao 

seguinte tratamento: cirurgia (histerectomia total 

ampliada), braquiterapia e quimioterapia (cisplatina 

e carbotaxol), além de radioterapia antiálgica dose 

única em ombro e clavícula esquerdos. 

Antecedentes pessoais: reside em Itaguaí (cerca de 

80 km distante do hospital) com as filhas.

No dia 15 de agosto, compareceu à primeira consulta 

em nível ambulatorial com a equipe de cuidados 

paliativos acompanhada da filha e apresentava os 

seguintes sintomas, evidenciados pela Escala de Ava-

liação de Sintomas de Edmonton (Figura 58).

Os sintomas que mais a incomodavam eram:

• Dor intensa em região clavicular e ombro esquer-

dos.

• Insônia relacionada à dor.

• Tristeza e ansiedade.

• Apetite reduzido.

Estava fazendo uso das seguintes medicações:

• Morfina 15 mg de quatro em quatro horas mais 

quatro SOS ao dia de 10 mg cada.

• Dipirona 40 gotas seis em seis horas.

• Diazepan 10 mg à noite.

• Lactulose 30 ml de 12 em 12 horas. 
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Figura 58. Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton da paciente
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Fonte: Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021.

Exame físico: lúcida, orientada, deambulando com 

auxílio de terceiros, hipocorada (+1/+4), hipo-hidra-

tada (+1/+4), eupneica; Karnofsky performance scale 

(KPS) 50%. Ausculta pulmonar com murmúrios vesicu-

lares universalmente audíveis sem ruídos adventícios. 

Abdômen algo distendido, flácido, indolor, hipertim-

pânico. Membros inferiores com leve edema (+1/+4); 

panturrilhas livres. Diurese espontânea, sem queixas; 

evacuação a cada dois dias, Bristol IV. 

Na ocasião, após avaliação da equipe multiprofis-

sional, foi deliberado o encaminhamento para assis-

tência domiciliar, em razão do KPS e dos sintomas, e 

administração de ácido zolendrônico (primeira dose) 

após checagem de função renal e cálcio corrigido 

de 11,08 mg/dl; otimizada analgesia com aumento da 

morfina para 20 mg de quatro em quatro horas mais 

SOS 10 mg até de uma em uma hora e inclusão de 

gabapentina 300 mg de 12 em 12 horas (adjuvância 

para dor); prescrita ainda dexametasona 4 mg de oito 

em oito horas. 

A enfermagem e as demais categoriais profissionais 

propuseram condutas para a melhoria dos sintomas 

apresentados. A paciente recebeu o primeiro aten-

dimento domiciliar quatro dias após o encaminha-

mento, no dia 19 de agosto de 2023. Em domicílio, foi 

acompanhada por sua filha e a principal cuidadora. 

Permanece a maior parte do dia em repouso e apre-

senta alteração na marcha, necessitando de auxílio 

de terceiros. Relata melhora da dor com uso regular 

das medicações prescritas, além de dois resgates 

de morfina por dia. Padrão do sono irregular. Fadiga 

leve. Nega disfagia, mas relata náuseas, inapetência e 

diminuição da ingesta hídrica. Humor estável. Diurese 

espontânea com redução de volume; nega disúria. 

Cinco dias sem evacuar, sendo a última em Bristol II. 

Ao exame: lúcida, orientada, hipocorada (+1/+4), hipo-

-hidratada (+1/+4), eupneica. KPS: 40%. Abdômen 

globoso, indolor e peristalse diminuída. Edema de 

membros inferiores (+1/+4).



C
apítulo 15 – C

uidados paliativos em
 oncologia

327

Após 20 dias, evoluiu com queda da capacidade fun-

cional (KPS 30%), desorientação, náuseas e delirium 

hiperativo, sendo encaminhada para emergência. 

Evoluiu com taquidispneia. Ausculta pulmonar: ron-

cos pulmonares difusos; gemência. Apresentava-se 

hipotensa, com bioquímica evidenciando hipercal-

cemia. Indicada sedação paliativa intermitente com 

midazolam para dispneia refratária com concordân-

cia dos familiares que assinam o termo de consenti-

mento. Apresentou melhora parcial da dispneia, o que 

permitiu a interação da paciente com seus familiares. 

Referia que se sentia confortável fisicamente, porém 

com medo de morrer. Após cinco dias, houve piora da 

dispneia, piora funcional (KPS 20%) e delirium hipera-

tivo, além de manifestações clínicas próprias do fim 

de vida. Indicada sedação contínua com dripping de 

midazolam em razão da refratariedade dos sintomas 

referidos. Mantido dripping de morfina para dispneia. 

Manteve-se mais confortável, porém com piora do KPS 

para 10%, falecendo em companhia das suas filhas. 

Quadro 72. Relato de caso de paciente em cuidados paliativos: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de 
enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada à condição 
de saúde evidenciada pelo relato 
verbal e pela insônia

Enfrentamento

Processamento de 
informações

Tomada de decisão

Realizar acolhimento e escuta ativa

Esclarecer possíveis dúvidas

Encaminhar para a psicologia

Autocontrole da 
ansiedade

Insônia relacionada à ansiedade e à 
dor evidenciada pelo relato verbal

Bem-estar pessoal

Qualidade de vida

Monitorar controle álgico

Orientar medidas de higiene do sono

Avaliar uso do ansiolítico e adesão terapêutica

Sono

Dor crônica relacionada ao agente 
lesivo e ao desequilíbrio de neuro-
transmissores, neuromoduladores e 
receptores, evidenciada por relato 
verbal, insônia e ansiedade

Controle dos 
sintomas

Estado de conforto

Monitorar controle álgico

Registrar intensidade e características da dor

Reforçar orientação de adesão terapêutica e de dose de resgate

Orientar o registro das doses de resgate

Controle da dor

Fadiga relacionada ao estado 
de doença, evidenciada pela 
capacidade prejudicada para 
manter as atividades habituais

Conservação de 
energia 

Nível de fadiga 
melhorado

Orientar otimização energética e adaptação das atividades diárias

Evitar longos períodos de repouso e imobilismo

Orientar medidas de higiene do sono

Bem-estar pessoal

Mobilidade física prejudicada 
relacionada à força muscular 
diminuída evidenciada por 
alteração na marcha

Desempenho da 
mecânica corporal

Desempenho na 
transferência

Equilíbrio

Orientar medidas de prevenção de queda

Avaliar indicação de terceiro apoio

Orientar medidas preventivas de lesão por pressão

Locomoção: caminhar

Mobilidade

Constipação relacionada ao uso de 
opioides e distúrbio hidroeletrolítico

Controle de sintomas

Orientar medidas não farmacológicas para controle da constipação

Verificar adesão ao uso de laxante

Considerar necessidade de clister

Eliminação intestinal

Náuseas relacionada ao regime de 
tratamento (opioide) evidenciada 
por relato verbal e hiporexia

Controle de náusea 
e vômitos

Orientar medidas não farmacológicas para controle da náusea

Orientar ingesta hídrica e alimentação fracionada e hipolipídica
Satisfação do paciente: 
controle dos sintomas

Conforto prejudicado relacionado 
a sintomas relativos à doença, 
evidenciado por inquietação e 
sinais de sofrimento

Controle de sintomas

Promover controle de sintomas de fim de vida

Favorecer conforto no leito

Promover ambiente confortável

Estado de conforto:
– Ambiental
– Físico
– Psicoespiritual
– Sociocultural

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada à morte, 
evidenciada por relato verbal do 
medo do processo de morrer

Enfrentamento 
positivo

Aceitação de seu 
estado de saúde

Acolher a demanda emocional e promover escuta ativa

Discutir caso com a psicologia e a capelania

Adaptação 
psicossocial: mudança 
de vida

Autocontrole da 
ansiedade

Autocontrole da 
depressão

Autocontrole do medo

Autonomia pessoal

Ventilação espontânea 
prejudicada relacionada à fadiga 
da musculatura respiratória, 
evidenciada por dispneia

Estado respiratório

Nível de agitação

Nível de ansiedade

Promover medidas de conforto respiratório (farmacológicas e não 
farmacológicas) pertinentes ao fim de vida

Estado respiratório: 
– Troca gasosa
– Ventilação

Confusão aguda relacionada a 
delirium, evidenciada por agitação 
e alteração na função cognitiva

Estado neurológico: 
consciência

Cognição

Proporcionar medidas de controle de delirium terminal (farmacológi-
cas e não farmacológicas)

Orientação cognitiva

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Considerações finais

Os cuidados paliativos são parte integrante da linha 

de cuidado oncológico e não podem ser negligen-

ciados. Todos os profissionais de saúde envolvidos 

devem possuir conhecimento teórico e técnico para 

o controle de sintomas e alívio do sofrimento, conside-

rando todas as suas dimensões: física, social, espiritual 

e emocional. 

Percebe-se que as ações de enfermagem em cui-

dados paliativos são fundamentais para um cuidado 

integral, seguro e eficaz, e, portanto, essas ações são 

permeadas por muitos desafios que envolvem, além 

de conhecimentos técnicos e práticos, a habilidade 

para uma escuta ativa e empática que aproxime o 

enfermeiro de expectativas, anseios, medos e preocu-

pações do paciente e de sua família. 

Não obstante, o profissional também deve possuir 

os conhecimentos e desenvolver habilidades para 

a comunicação de notícias difíceis. Ressalta-se a 

importância de sua atuação no alívio do sofrimento do 

paciente e no suporte à família em todas as etapas do 

acompanhamento, inclusive no luto.
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CAPÍTULO 16
Cateter venoso central de  
longa permanência

Introdução
Cateteres venosos centrais de longa permanência são 

dispositivos intravasculares tunelizados que devem ser 

adequadamente posicionados em um acesso venoso 

central.

Esses dispositivos costumam ser amplamente utiliza-

dos durante a prestação de assistência a pacientes 

portadores de doenças crônicas que necessitam da 

administração prolongada de medicamentos por via 

endovenosa para a continuidade do tratamento. A sua 

utilização na área oncológica é extremamente rele-

vante, uma vez que oportuniza suporte para as neces-

sidades impostas pelo tratamento em níveis hospitalar, 

ambulatorial e até mesmo na residência, contribuindo 

para a melhoria da qualidade de vida do paciente. 

As principais razões da utilização desses cateteres na 

assistência oncológica estão majoritariamente asso-

ciadas à necessidade de administração de drogas 

quimioterápicas, embora também possam ser utiliza-

dos com outras finalidades importantes, entre as quais 

se destacam a administração de outros medicamen-

tos, a transfusão de hemocomponentes, a coleta 

de sangue para exames e a administração de dieta 

parenteral (Oliveira et al., 2021).

Por se tratar de dispositivos invasivos posicionados 

em acessos vasculares, o risco para ocorrência de 

infecção é uma complicação potencial que pode 

se concretizar durante o tempo de utilização desses 

recursos. Dessa forma, para evitar a ocorrência de 

infecções associadas ao uso desses cateteres e o 

alcance dos objetivos que fundamentam sua inser-

ção e utilização na proposta terapêutica estabele-

cida para cada paciente, a implementação de bons 

registros de enfermagem e de cuidados adequados 

que colaborem para a sua manutenção e manuseio 

asséptico é essencial. Essas questões suscitam movi-

mentos de valorização e de implementação de ações 

e medidas educativas para a promoção de capaci-

tação para a equipe de enfermagem, com vistas ao 

desenvolvimento de uma assistência segura e quali-

ficada àqueles que se beneficiam desses dispositivos 

nas mais diversas instituições de saúde dos diferentes 

países no mundo (Oliveira et al. 2021). 

Histórico

A realização de tratamentos quimioterápicos condi-

ciona um elevado número de pacientes à utilização 

de cateteres venosos centrais de longa permanência 

(CVC-LP). Pode-se afirmar que mais de 500 anos se 

passaram desde a descoberta da circulação até os 

avanços que se conhecem atualmente em relação 

ao uso dos cateteres venosos. A história contou com 

a contribuição de engenheiros, médicos e arquitetos 

(Phillips, 2001; Bestetti; Restini; Couto, 2014). 
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A fisiologia dos vasos sanguíneos passou a ser desven-

dada no século XVII por Harvey, que, em 1616, realizou 

pesquisas em animais e descreveu o sistema circula-

tório. Esses conhecimentos permitiram que, passadas 

algumas décadas, fosse possível realizar intervenções 

nos vasos sanguíneos de seres vivos, como fez Folly, em 

1654, quando realizou a primeira transfusão sanguínea 

entre dois animais através de um tubo de prata inse-

rido na artéria do doador e uma cânula óssea inserida 

na veia do receptor (Zerati, 2017).

Em 1656, Sir Christopher Wren, conhecido como o 

arquiteto da St Paul’s Cathedral, realizou a primeira 

infusão no sistema venoso de seres vivos ao adminis-

trar ópio, cerveja e vinho no interior da veia de cães, 

utilizando para isso uma pena de ganso conectada 

a uma bexiga suína. Robert Boyle, em 1663, e Richard 

Lower, em 1667, relataram transfusão de sangue de 

animais em humanos (Zerati, 2017). 

O’Shaughnessy, em 1831, obteve sucesso no trata-

mento de doentes com cólera por meio de infusão 

de solução salina endovenosa, mesmo princípio des-

crito para o tratamento de indivíduos em choque. Foi 

realizada a primeira transfusão homem a homem em 

1834, para tratar uma hemorragia que ocorreu após o 

parto, feita pelo obstetra Jemes Blundel. Nesse perí-

odo, descobriu-se muito sobre microbiologia e redu-

ziram-se as complicações na terapia intravenosa. 

Em 1847, Ignaz Semmelweis observou que, quando 

médicos realizavam autópsias e depois se dirigiam à 

maternidade, transmitiam substâncias patogênicas 

às pacientes. Então se recomendou higiene das mãos 

com cloro antes de examinarem as pacientes. Tal fato 

reduziu em 90% a mortalidade materna na instituição. 

O químico Louis Pasteur, em 1857, demonstrou as bases 

científicas dos princípios de Semmelweis, provando 

que as bactérias são micro-organismos vivos (Nicolao; 

Paczkoski; Ellensohn, 2013).

No Massachusetts General Hospital, em 1925, enfermei-

ros, pela primeira vez, foram nomeados especialistas 

em terapia intravenosa, termo utilizado nos Estados 

Unidos para nomear enfermeiros que possuíssem 

atribuições mais diretamente vinculadas à realização 

de terapia endovenosa. As atribuições consistiam em 

administrar soluções e realizar transfusões venosas, 

higienizar e manter dispositivos de infusão. Em mea-

dos dos anos 1950, a terapia intravenosa tinha dois 

principais propósitos: intervir na desidratação e nas 

grandes cirurgias, nas quais eram infundidas soluções 

de glicose a 5% ou cloreto de sódio a 0,9%. O principal 

sítio utilizado por enfermeiros era a veia antecubital, 

quando era empregada uma agulha de aço reutilizá-

vel (Phillips, 2001).

O primeiro relato sobre a tentativa de inserção de um 

cateter central por intermédio de acesso periférico foi 

descrito em 1929, por Werner Forssmann. Ele realizou 

tal procedimento em si na fossa antecubital esquerda. 

Inseriu um cateter uretral de 65 centímetros, algo que 

não foi bem-visto na época. O estudo foi praticamente 

esquecido na Europa até o fim da Segunda Guerra 

Mundial. Somente na década de 1950 foi comprovada 

a eficácia do cateter central por via periférica, obser-

vando-se que era um procedimento que permitia que 

as drogas atingissem grandes vasos (Gomes et al., 

2020; Smith; Nolan, 2013).

O primeiro cateter de polietileno introduzido por pun-

ção através do lúmen de uma agulha foi criado em 

1945, passando a ser comercializado com o nome de 

Intracath. O acesso ao sistema venoso por punção 

foi criado pelo cirurgião militar francês Robert Auba-

niac, que descreveu a técnica em 1952. A punção da 

veia subclávia por ele relatada permitia a infusão de 

maiores volumes de fluidos mais rapidamente para 

o tratamento de indivíduos em choque hipovolêmico 

nos campos de batalha. Em 1952, Seldinger descreveu 

a inserção intravascular de cateteres, avançando-os 

por navegação por meio de um fio guia flexível intro-

duzido por punção (Zerati, 2017).

O aumento crescente na administração intravenosa 

de soluções e drogas fez com que, cada vez mais, fos-

sem exigidos acessos vasculares como parte essen-
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cial do plano terapêutico. Tais medidas são ainda mais 

necessárias para pacientes oncológicos, que fazem 

uso prolongado e frequente do acesso vascular, seja 

para quimioterapia, hemotransfusão, TCTH, nutrição 

parenteral, reposição eletrolítica, coleta de sangue 

para exames, antibioticoterapia, seja para suporte em 

pacientes terminais (Vasques; Reis; Carvalho, 2009).

Em 1957, os laboratórios MacGrow criaram e introdu-

ziram no mercado um pequeno dispositivo para pun-

ção venosa com asas dobráveis para apoio (scalp 

ou butterfly). Nesse mesmo ano, as seringas utilizadas 

eram de vidro e os dispositivos de infusão eram de 

borracha, necessitando de troca quando os gotejado-

res se impregnavam de glicose ou quando não eram 

mais eficazes, permanecendo no vaso por uma ou 

duas semanas. Nos anos 1960, a terapia intravenosa se 

expandiu, oferecendo opções de aproximadamente 

200 soluções (Nicolao; Paczkoski; Ellensohn, 2013).

O avanço do acesso de longa duração teve início em 

1973, quando Broviac criou um cateter de silicone que 

era exteriorizado no tórax anterior, após tunelização 

subcutânea a partir do local da punção. Esse dispo-

sitivo portava um anel de poliéster que proporcionava 

fixação do cateter, em razão da aderência desse anel 

ao tecido subcutâneo. Em 1979, Hickman adaptou o 

dispositivo de Broviac, e criou um modelo mais cali-

broso que permitia a realização de plasmaférese e o 

transplante de células hematopoiéticas. Outro grande 

avanço, nos ramos dos acessos vasculares deve-

-se à criação de cateteres totalmente implantáveis, 

que surgiram no início dos anos 1980. Uma câmara, 

implantada no subcutâneo, é ligada a um tubo cuja 

extremidade fica na junção cava atrial (Zerati, 2017). 

Outro considerável avanço consiste na utilização de 

cateter central de inserção periférica (CCIP), que, no 

Brasil, começou na década de 1990, a princípio na neo-

natologia, em função do pequeno diâmetro do cateter 

e da flexibilidade do material, sendo posteriormente 

utilizado em larga escala em terapia intensiva, onco-

logia e cuidados domiciliares (Di Santo et al., 2017; Fer-

reira et al., 2020). 

No que se refere à oncologia, pode-se afirmar que, 

de acordo com o tratamento ao qual o paciente será 

submetido, o uso de um CVC poderá trazer inúmeros 

benefícios, como a minimização da dor e da ansie-

dade, acarretados por repetidas punções ou dis-

secções venosas periféricas para receber a terapia 

indicada (quimioterapia, por exemplo), e a maior liber-

dade e segurança para que o paciente desenvolva 

suas atividades diárias, contribuindo, portanto, para 

a melhoria da sua qualidade de vida (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2023; Infusion […], 2016). 

Tipos de cateteres venosos 
Os diferentes tipos de acesso venoso podem ser clas-

sificados em relação ao tempo de uso, à frequência de 

uso e à localização de sua extremidade. Os cateteres 

periféricos de curta duração são fabricados em teflon 

ou silicone, têm cerca de 35 a 52 mm de comprimento, 

são conhecidos como scalps ou jelcos, e são inseridos 

por punção de veias periféricas, num procedimento de 

baixo risco. Têm custo reduzido e durabilidade curta, 

sendo os mais utilizados na prática clínica em pacien-

tes internados. 

Os CVC de curta duração são dispositivos de poliu-

retano de 20 a 30 cm de comprimento e calibre de 

até 8 Fr (unidade de medida interna do dispositivo), 

implantados por punção de uma veia central (jugu-

lar interna, subclávia, axilar ou femoral) e com a ponta 

posicionada próximo à junção cavoatrial. Há versões 

de lumens único ou múltiplos, sempre para uso con-

tínuo exclusivamente em pacientes sob regime de 

internação hospitalar. Seu uso domiciliar é desaconse-

lhável, em razão do maior risco de infecção e de des-

locamento do dispositivo que, por não ser tunelizado, 

fica fixo apenas por um ponto de fio inabsorvível preso 

à pele junto ao orifício de entrada (Oliveira et al., 2021; 

Zerati et al., 2017).
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O modelo mais calibroso (12 Fr), conhecido como 

Schilley, permite alto fluxo, necessário em sessões de 

hemodiálise ou aférese, com a ressalva de que tem 

curta duração. 

Os CCIP são inseridos também por punção de veia 

superficial, geralmente do membro superior (antecu-

bital, basílica ou cefálica), ou com auxílio de ultras-

sonografia, também por punção das veias braquial, 

subclávia ou jugular. São cateteres não tunelizados, 

porém, de média e longa duração, cuja ponta é man-

tida em posição central. Seu uso pode ser contínuo ou 

intermitente nos pacientes em tratamento domiciliar 

ou internados. O procedimento de inserção repre-

senta baixo risco e pode ser feito à beira do leito ou no 

domicílio. Tem a vantagem de ser facilmente removí-

vel, porém traz desvantagens em relação a questões 

estéticas, possíveis danos externos e desconforto 

(Zerati et al., 2017). 

Os cateteres semi-implantáveis ou tunelizados são 

introduzidos por meio de um orifício de entrada na pele, 

geralmente na parede anterior do tórax, ou braço, loca-

lização muito frequente na pediatria do INCA, e passa-

dos por um trajeto subcutâneo até o sítio de introdução 

numa veia central, ponto este pelo qual adentra o 

espaço intravascular até que sua extremidade atinja a 

junção cavoatrial. Há dois tipos principais de cateteres 

semi-implantáveis: um modelo mais maleável e com 

ponta simétrica dos lumens (geralmente um ou dois), 

e outro de maior rigidez, capaz de permitir um fluxo 

médio de 350 a 450 ml por minuto, com pontas capa-

zes de minimizar a recirculação do sangue, chamado, 

de maneira geral, de permcath (Zerati et al., 2017).

Outro modelo de cateter de longa permanência é o 

totalmente implantável, conhecido como port-cath. 

Trata-se de cateter com diâmetro inferior a 10 Fr. Como 

nenhum segmento do conjunto fica exteriorizado, esse 

tipo de cateter tem menor risco de infecção e maior 

durabilidade em relação aos semi-implantáveis 

(Zerati et al., 2017).

Cabe destacar ainda que os cateteres venosos 

podem ou não possuir válvulas. A válvula tem como 

função impedir e diminuir o risco de embolia gasosa, 

refluxo do sangue e formação de coágulos. A válvula 

pode estar presente no CVC-LP-SI, no CVC-LP-TI ou no 

CCIP. Ela pode estar posicionada na ponta proximal do 

cateter, sendo conhecida como válvula de Groshong 

(Figura 59) (Machado, 2019). Em pressão negativa, a 

válvula abre para dentro, permitindo a aspiração de 

sangue, e, em pressão positiva, ela abre para fora, per-

mitindo a infusão. Em pressão neutra, a válvula perma-

nece fechada, conforme aparece na Figura 59. 

A válvula também pode estar posicionada na ponta 

distal do cateter. Conhecida como válvula de segu-

rança ativada por pressão (Pasv, do inglês pressure 

activated safety valve), ela impede o refluxo involuntá-

rio de sangue para o interior do cateter.

Figura 59. Válvula proximal

A pressão negativa abre a válvula para dentro, permitindo 
a aspiração do sangue (pressão superior a -7 mmHg)

A pressão positiva abre a válvula para fora, permitindo a infusão
(pressão superior a 80 mmHg)

Em pressão neutra, a válvula permanece fechada, reduzinho o risco
de embolia gasosa, refluxo de sangue e formação de coágulos

Fonte: Saavedra, [20--a].
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Figura 60. Válvula distal

Fonte: Cateter [...], ©2024.

O CVC-LP proporciona um acesso venoso seguro, 

desde que corretamente indicado, instalado e manu-

seado, uma vez que permite a realização de terapias 

intravenosas, utilizando drogas e soluções com extre-

mos de pH e osmolaridade, sem risco de lesão do 

endotélio venoso ou de necrose tissular por extrava-

samento venoso. Acrescenta-se a isso a redução do 

estresse da equipe, já que se elimina a necessidade 

de obtenção de acessos periféricos constantes para 

a implementação da terapia intravenosa prescrita 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Infusion […], 2016; Leite; 

Wisintainer, 2009; Phillips, 2001). 

Cateter venoso central 
de longa permanência 
totalmente implantado 

Descrição

O CVC-LP-TI é um tubo flexível radiopaco feito de sili-

cone, poliuretano ou teflon. Possui câmaras única ou 

dupla, cuja parte central é uma membrana de silicone 

chamada septo, na qual são realizadas as punções 

para o acesso ao dispositivo (Bonassa; Gato, Rodri-

gues, 2023; Souza; Carmo, 2017; Vieira, 2015). 

Os cateteres podem apresentar características espe-

cíficas de acordo com seu fabricante, por exemplo, 

valvulados, não valvulados, reservatórios revestidos 

com silicone, totalmente em titânio escovado, aço ou 

polissulfona, entre outros, conforme mostra a Figura 61. 

São chamados de “totalmente implantados” por não 

apresentarem nenhuma parte exteriorizada após a 

instalação. Na literatura internacional, faz-se referên-

cia a esse cateter como “port”. Embora proporcionem 

pouca interferência estética e maior liberdade a quem 

os utiliza, os CVC-LP-TI têm como ponto inconveniente 

a punção com agulha para o seu acesso. Essa carac-

terística pode causar dor ou ansiedade ao indivíduo 

que irá utilizá-lo, especialmente em pacientes pediá-

tricos (Souza; Carmo, 2017).

Figura 61. Cateter venoso central de longa permanência 
totalmente implantado: tipos de port

Fonte: Bbraun ([2024]). 

Indicações

Por ser um tipo de cateter que tem uma vida útil indefi-

nida, a indicação deve ser direcionada principalmente 

ao tipo de tratamento proposto e às condições físicas 

do paciente. Embora apresente um custo maior em 

relação aos outros dispositivos, o custo mensal com 

manutenções é consideravelmente menor (Homo; 

Lima, 2018). 
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Vantagens

As vantagens se apoiam na ausência de dispositivos 

externos, o que contribui para:

• Menor risco de infeção quando utilizado de forma 

intermitente.

• Menor interferência na atividade diária do 

paciente.

• Menor cuidado com o local da inserção.

• Menor necessidade de acesso para manutenção.

• Menor distúrbio da autoimagem corporal.

Desvantagens

O que pode ser considerado como desvantagem é 

observado quando há implantação e retirada desses 

dispositivos, uma vez que: 

• Requer procedimento cirúrgico para implantação 

e retirada, o que, para alguns pacientes, desperta 

apreensão. 

• Custo mais elevado em relação aos outros dispo-

sitivos.

Contraindicações

A falta de condições clínicas do paciente, tais como 

baixa contagem de plaquetas, queda de estado geral 

e comprometimento de um ou mais órgãos nobres, 

configura um fator determinante de contraindicação 

para a implantação desse dispositivo. Outro fato é a 

presença de infecção bacteriana ou fúngica compro-

vada ou hemocultura positiva (Barbosa et al., 2017). 

Deve ser considerada ainda a presença de algum tipo 

de distúrbio de coagulação, já que esse é um deter-

minante importante no desencadeamento de hemor-

ragias pós-operatórias, ou até no desenvolvimento de 

trombose venosa (Macedo et al., 2010). 

Procedimento de implantação 

A implantação deve ser realizada em sala de cirurgia, 

em condições de proceder-se à radioscopia para veri-

ficação do posicionamento correto da ponta do cate-

ter na junção da veia cava superior com o átrio direito 

ou próximo a ele, como é observado na Figura 62.  

O cateter é inserido na veia periférica ou na central, por 

dissecção ou punção, sendo conectado a um reserva-

tório (port), geralmente apoiado sobre a fáscia muscu-

lar, sobre uma protuberância óssea, do local escolhido 

para a confecção da loja, no tecido subcutâneo (Brasil, 

2009; Zerati et al., 2017). 

O tipo de anestesia para o procedimento de implan-

tação desses cateteres em adultos depende das con-

dições clínicas do paciente. Em geral, é realizado sob 

anestesia local com sedação, se necessário (Zerati et 

al., 2017). Já nos casos em que esse procedimento é 

realizado em crianças, é utilizada a anestesia geral. São 

necessários cuidados rigorosos de antissepsia, com o 

objetivo de prevenção de infecção de corrente sanguí-

nea ou da loja (Agência Nacional de Vigilância Sani-

tária, 2017; Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares, 

2017; Universidade Federal do Triangulo Mineiro, 2017). 

Figura 62. Cateter venoso central de longa permanência 
totalmente implantado em veia subclávia direita, com reser-
vatório em hemitórax direito

Fonte: elaboração INCA. 
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Sítios de implantação

Inicialmente, as veias de escolha são as subclávias, 

cefálicas e jugulares externas e internas, em razão da 

facilidade no acesso a esses vasos durante o proce-

dimento cirúrgico, reduzindo o tempo de exposição 

cirúrgica (Guimarães, 2004; Bonassa; Gato; Rodri-

gues, 2023; Infusion […], 2016; Zerati et al., 2017). Como 

segunda opção, utilizam-se as veias braquial, safena e 

femoral que, além de permitir que o acesso seja mais 

difícil, torna o procedimento cirúrgico mais demorado 

e traumático para o paciente, facilitando o desenvol-

vimento de trombose (Zerati et al., 2017) 

O CVC-TI pode ter várias localizações: 

• Venosa — para implantação em veias calibrosas 

da região torácica, dos membros superiores ou, 

em último caso, dos membros inferiores.

• Arterial — destinada à infusão de quimioterápicos 

pela artéria próxima ao leito tumoral.

• Peritoneal — a extremidade deve permanecer em 

região peritoneal.

• Intramedular — destinada à administração de 

drogas analgésicas diretamente no espaço epi-

dural ou extradural.

Algumas dessas localizações são apresentadas na 

Figura 63.

Figura 63. Locais de implantação do port

Fonte: elaboração INCA.

Cumpre destacar que a localização venosa é a mais 

comumente verificada entre pacientes que utilizam 

esse dispositivo. 

Liberação para utilização  
e cuidados de enfermagem  
no pós-operatório

A manipulação desse tipo de dispositivo poderá ser 

liberada entre 24 e 72 horas após a colocação, em 

razão da sensibilidade do paciente e de possível for-

mação de hematoma. Caso seja necessária a utiliza-

ção imediata, o dispositivo deve ser puncionado no 

centro cirúrgico, após a colocação (Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária, 2017, 2019). 

O primeiro curativo deverá ser realizado pelo enfer-

meiro no ambulatório de cateter ou nas enfermarias, 

no primeiro ou no terceiro dia de pós-operatório. Nesse 

dia, é agendada a retirada de pontos para o 15o dia 

de pós-operatório e são descritas, no prontuário, as 

condições da incisão cirúrgica. Nesse tipo de cateter, 

somente é necessária a permanência de curativo no 

pós-operatório até a retirada de pontos (Infusion […], 

2016; Neves Júnior et al., 2010). 

O procedimento a ser realizado para utilizar o cateter a 

fim de prepará-lo para a terapia intravenosa é deno-

minado ativação. Para tal, antes de instalar a solução 

prescrita, aspira-se um pouco de sangue, infundindo, 

a seguir, soro fisiológico a 0,9% com pressão positiva, 

fazendo turbilhonamento ou flushing. Posteriormente, 

faz-se a infusão de solução fisiológica a 0,9% por gra-

vidade ou bomba de infusão, através de equipos com 

extensores, dependendo da finalidade da ativação. 

Antes de o enfermeiro acessá-lo, devem ser avalia-

das as condições do local: presença de hematomas 

ou equimoses, flutuação, edema, alta sensibilidade 

do paciente, sinais flogísticos e outros sinais: deiscên-

cia cirúrgica e exteriorização do dispositivo. Só então 

deverá ser realizado qualquer tipo de manipulação 
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(Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2017; Infusion 

[…], 2016; Zerati et al., 2017). 

Escolha das agulhas

É necessária a utilização de uma agulha com bisel 

especial (agulhas de huber ou pontas de lápis, con-

forme o fabricante), que permite a penetração e a 

remoção sem oferecer danos ao septo de silicone, 

conforme as Figuras 64 e 65.

Figura 64. Tipos de agulhas de huber  

Fonte: Mekon Medical, [202?].

Figura 65. Agulha “ponta de lápis”

Fonte: Agulha […], ([20--]).

As agulhas indicadas são, conforme mencionado 

acima, agulha com bisel tipo huber ou do tipo “ponta 

de lápis”, pois seu uso reduz o risco de vazamentos e 

danos ao silicone do cateter. Tais agulhas estão dispo-

níveis em diferentes comprimentos e diâmetros, com 

ou sem placas de fixação, adaptadas às necessidades 

físicas do paciente e à solução a ser infundida.

Essas agulhas são comercializadas com variações, 

podendo ser retas ou curvas, mais apropriadas para 

coleta de sangue. No entanto, quando há previsão de 

permanência por mais de 12 horas, deve-se optar pelas 

agulhas que possuem extensão, que facilitam a mani-

pulação e a fixação, como mostrado na Figura 66. 

Figura 66. Agulha para punção de cateter venoso central de 
longa permanência totalmente implantado com extensão

Fonte: BBraun, [202-].

O risco na utilização da agulha comum ocorre pela 

possibilidade de o bisel cortante lesar o septo de sili-

cone, fragilizando-o, ou liberar fragmentos desse na 

corrente sanguínea. A diferença de bisel entre essas 

agulhas está clarificada nas Figuras 67 e 68.

Figura 67. Agulha com bisel huber  

Fonte: BBraun, 2017.
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Figura 68. Agulha com bisel comum  

Fonte: Medix Brasil, [2023].

Cateter venoso central  
de longa permanência  
semi-implantado 

Descrição

Também conhecidos como cateteres de Hickman, 

Broviac e permcath, os CVC-LP-SI são tubos flexíveis 

radiopacos, feitos de silicone, poliuretano ou de teflon.

Apresentam-se com única, dupla e tripla vias, inde-

pendentes entre si (Figura 69), de comprimentos e 

calibres variados. São cateteres que têm uma parte 

inserida em veia central passando por um “túnel” reali-

zado no tecido subcutâneo, deixando uma parte exte-

riorizada no tórax superior, no braço ou na coxa, pela 

qual se realiza o acesso ao SNC para implementação 

da terapia intravenosa.

Na sua porção tunelizada, o cateter apresenta uma 

“manga” ou “bainha”, também chamada de cuff de 

Dacron®, em material poroso e biocompatível, idea-

lizado para promover aderência de fibrina, ocluindo 

o túnel à entrada de patógenos e propiciando sua 

fixação no tecido subcutâneo (Zerati, 2017). Apresenta 

modelos e comprimentos variáveis, além de vias  

diferenciadas por códigos de cores que variam de 

acordo com a empresa fabricante (Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária, 2017; Bonassa; Gato; Rodrigues, 

2023; Infusion […], 2016; Zerati et al., 2017). 

No INCA, são padronizados, apenas, os CVC-LP-SI de 

uma e de duas vias. Para diferenciá-los, utilizam-se 

as siglas CVC-LP-SI-1L (uma luz ou via) e CVC-LP-SI-2L 

(duas luzes ou vias). 

A divisão interna dos lumens do cateter semi-implan-

tado está exemplificada na Figura 70.

Figura 69. Tipos de cateter venoso central de longa perma-
nência semi-implantados

Fonte: Saavedra, [20--b].

Figura 70. Divisão interna dos lumens do cateter

Fonte:  Medical Expo, c2024b.
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Indicações

São indicados para pacientes de TCTH e leucemias, em 

razão da facilidade para infusão de grandes volumes, 

dado o seu grande calibre, e, também, para pacien-

tes pediátricos e com doenças onco-hematológicas, 

pois, ao dispensar o uso de agulhas, torna-se menos 

traumático para crianças, além de diminuir o risco de 

sangramentos (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Danski 

et al., 2018; ; Instituto Nacional de Câncer, 2022; Pontes 

et al., 2018; Wolosker; Kuzniec, 2007; Zerati et al., 2017).

Vantagens
Entre as vantagens desse tipo de dispositivo, cabe res-

saltar que a sua retirada é facilitada pela exposição da 

ponta distal, a qual dispensa a sala de cirurgia. Outra 

vantagem é que dispensa a utilização de agulhas, 

reduzindo a dor e o desconforto do paciente, princi-

palmente em se tratando de crianças.

Desvantagens

Quanto às desvantagens, a que mais oferece prejuízo 

para o paciente é a necessidade de manutenções e 

curativos semanais, além de favorecer a ocorrência 

de um possível dano externo ao cateter, como quebra, 

perfurações, cortes, corrosões, entre outros (Danski et 

al., 2018; Pontes et al., 2018).

Contraindicações

Esse tipo de dispositivo é contraindicado nos casos de 

pacientes que não possuem condições de compare-

cer para fazer manutenção num prazo máximo de sete 

a dez dias, para evitar a obstrução, ou com baixa con-

dição de higiene, aumentando o potencial de infec-

ção, visto que uma parte do cateter fica exteriorizada. 

Além disso, é contraindicado nos casos de metástases 

cutâneas e tumorações extensas, em razão do grande 

potencial de infecções (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; 

Danski et al., 2018; Pontes et al., 2018; Zerati et al., 2017).

Procedimento de implantação

Para a implantação desses dispositivos, faz-se neces-

sária a utilização de sala de cirurgia, assim como o 

CVC-TI, já que esse procedimento deve ser realizado 

em condições de assepsia e controle radiológico para 

verificação do posicionamento da ponta do cateter, 

devendo permanecer em veia cava, conforme Figura 71 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2019; Zerati et 

al., 2017). 

A rotina quanto à anestesia também é realizada da 

mesma forma que a do CVC-LP-TI. A tunelização é 

necessária para que o local da dissecção venosa não 

seja o mesmo que o da saída do cateter pela pele. 

Logo após o procedimento, é realizado o curativo e/ou 

enfaixamento para proteção da ponta exteriorizada 

do CVC-LP-SI.

Figura 71. Cateter venoso central de longa permanência 
semi-implantado no tórax, com ponta em veia cava superior 

Fonte: Central [...], [2024].

Sítios de implantação

Como primeira opção, a escolha são as jugulares 

externas e internas. Outra opção são as veias umeral e 

axilar, primeira escolha no INCA para pacientes pediá-

tricos, já que a proteção com curativo e enfaixamento 

dessa área são facilitados, prevenindo, assim, a tração 

acidental e a exposição do cateter, além de facilitar o 

cuidado com a criança. Como última opção, são uti-

lizadas as veias safena e femoral, por razões de difi-
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culdade para acesso, potencial de trombose venosa 

e maior facilidade de infecção (Bett; Gonzaga, 2021).

Liberação do cateter para uso  
e curativos de pós-operatório

A utilização desse tipo de cateter é possível imediata-

mente após a sua implantação, sem expor o paciente 

a traumas ou dores, uma vez que a sua inserção na 

pele é protegida com curativo e a manipulação será 

realizada na sua porção exteriorizada (Instituto Nacio-

nal de Câncer, 2007).

O primeiro curativo, assim como ocorre em relação 

ao CVC-TI, é agendado preferencialmente para o pri-

meiro dia de pós-operatório, podendo-se estender 

esse prazo até o terceiro dia de pós-operatório, caso 

haja dificuldades para o transporte do paciente até a 

instituição. Nesse dia, quando for feito o primeiro cura-

tivo, também é agendada a retirada de pontos, que 

será realizada no 15.º dia. Nessas mesmas datas, são 

reforçadas todas as orientações necessárias, assim 

como esclarecidas as dúvidas (dadas por ocasião 

da pré-instalação do dispositivo) quanto aos cuida-

dos com o dispositivo e respectivo local de inserção e 

implantação ao paciente e acompanhante. Incluem-

-se nessas orientações as informações em relação à 

manutenção das vias do cateter, que deve ser feita 

semanalmente ou em no máximo a dez dias, assim 

como a troca de curativos do local de inserção do 

cateter (Instituto Nacional de Câncer, 2007).

Cateter central de inserção 
periférica 

Descrição

O CCIP é um cateter extenso e flexível, implantado em 

uma veia periférica, próximo à superfície da pele, que 

progride até o terço distal da veia cava superior ou da 

veia cava inferior, obtendo, assim, atributos de acesso 

venoso central. Esses cateteres dispõem de um, dois ou 

três lumens, são maleáveis e fabricados com material 

radiopaco, de silicone, poliuretano ou carbonato. Seu 

comprimento total é variado, apresentando marca-

ções a cada centímetro ou até a cada 5 cm (Oliveira 

et al., 2014; Santana et al., 2019).

A sua introdução por veias periféricas se dá pela utiliza-

ção de dispositivos de punção, que podem ser agulhas 

metálicas com asas ou cateteres curtos sobre agulha 

metálica, conhecidos mundialmente como “scalibur”, 

em razão de seu design, o qual lembra uma espada 

medieval. Muitos locais utilizam a técnica da punção 

direta para sua implantação, porém avanços acontece-

ram, e a realidade em CCIP na atualidade é a técnica da 

micropunção ou seldinger modificada, guiada ou assis-

tida com o uso de ultrassonografia (Conselho Federal 

de Enfermagem, 2014, 2017a, 2017b; Di Santo et al., 2017; 

De Bortoli et al., 2019; Flato, 2009). No INCA, o aparelho de 

ultrassom usado é o Site Rite 05 (Figura 72), que possibi-

lita visualizar o vaso a ser puncionado (Figuras 73 e 74).

Figura 72. Aparelho de ultrassonografia Site Rite 05

Fonte: Soma Tech Intl, c2024..

Figura 73. Punção guiada por ultrassom 

Fonte: Universidade São Paulo, [202-].
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Figura 74. Veia visualizada com ultrassom 

Fonte: Civiam, c2019.

Outra tecnologia que se faz presente na atualidade é 

o sistema de confirmação da ponta do cateter orien-

tado por atividade elétrica cardíaca. Essa fornece 

informações em tempo real da localização da ponta 

de CCIP, utilizando o registo passivo do íman do equi-

pamento e a atividade elétrica cardíaca do doente 

(eletrocardiograma – ECG). Baseando-se no sinal de 

ECG do paciente, esse método está indicado para ser 

utilizado como alternativa à radiografia torácica e à 

fluoroscopia para a confirmação da ponta de CCIP.

Figura 75. Confirmação de ponta do cateter com traçado 
eletrocardiográfico mostrando correto posicionamento da 
ponta do cateter, com modificação da onda P 

Fonte: Medicina Técnica Ltda, c2021.

Indicações do cateter central  
de inserção periférica 

De acordo com apontamentos registrados na lite-

ratura (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; De Bortoli et 

al., 2019; Di Santo et al., 2017; Freitas; Raposo; Finoquio, 

1999), as principais indicações para o uso do CCIP são 

na administração de: 

• Soluções com extremo de pH e osmolaridade, irri-

tantes e/ou vesicantes.

• Solução glicosada com concentração de dex-

trose maior que 10%.

• Aminas vasoativas.

• Nutrição parenteral.

• Antibioticoterapia ou infusão venosa por tempo 

superior a cinco dias. 

Benefícios de sua utilização

Os principais benefícios associados ao uso de CCIP 

são:

• Possibilidade de instalação em qualquer local (área 

física) limpo: consultório, enfermaria, residência. 

• Assistência ambulatorial e domiciliar. 

• Preservação da rede venosa.

• Redução do estresse do paciente e da equipe.

• Melhor relação custo-benefício.

• Menor risco de hemotórax e pneumotórax.

• Diminuição do risco de infecção e do número de 

punções venosas.

Desvantagens em relação  
ao uso

As principais desvantagens associadas ao uso de 

CCIP são:

• Calibres finos não são recomendados para coleta 

de sangue ou infusão de grandes volumes em 

curto período de tempo.

• Necessidade de manutenção e de curativos 

semanais.

• Possibilidade de danos externos.
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• Necessidade de radiografia de controle para veri-

ficação do posicionamento, caso não se dispo-

nha de equipamento para confirmação de ponta 

do cateter com traçado eletrocardiográfico, ou 

de acordo com a rotina hospitalar (Johnston et al., 

2013).

Contraindicações

Sua inserção sem utilização de equipamento de 

ultrassom é contraindicada para pacientes com rede 

venosa periférica muito fina e de difícil visualização, 

além de indivíduos portadores de deformidades físicas 

ou feridas infectadas nas áreas de inserção. Somam-

-se a tais situações os casos em que há necessidade 

de acesso venoso central acima de um ano. Contudo, 

podem ser colocados na impossibilidade de implan-

tação dos outros tipos de cateter por conta de inter-

corrências clínicas (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; De 

Bortoli et al., 2019; Di Santo et al., 2017). 

Complicações que podem surgir 
durante a colocação

As principais complicações que podem surgir durante 

a colocação do CCIP apontadas na literatura (Bonassa; 

Gato; Rodrigues, 2023; De Bortoli et al., 2019; Di Santo et 

al., 2017) são:

• Sangramentos.

• Lesões ou punções de nervos e tendões em razão 

da extrema proximidade do nervo cutâneo lateral.

• Punções de artérias. 

• Mal posicionamento ou migração para outra 

região. 

• Arritmias cardíacas relacionadas à excitabilidade 

da parede miocárdica, por conta da progressão 

do cateter ou fio-guia no interior do átrio direito. 

Complicações que podem surgir 
na pós-inserção

As principais complicações que podem surgir após 

a inserção, de acordo com os estudos consultados 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; De Bortoli et al., 2019; 

Di Santo et al., 2017; Freitas, 2017) são: 

• Flebite — complicação comum, que geralmente 

ocorre nas primeiras 72 horas após a inserção, 

podendo ser decorrente de traumatismo vascular 

durante o processo de introdução do cateter.

• Oclusão — complicação frequente, geralmente 

decorrente de acúmulo de sangue na ponta e/ou 

interior do cateter e ausência de flushes periódi-

cos do cateter.

• Celulite — geralmente causada pelo Staphiloco-

cus epidermidis ou S. aureus. Pode ser tratada 

com antibioticoterapia oral, o que, muitas vezes, 

dispensa a retirada do cateter.

• Embolia gasosa — complicação rara, pois o local 

de saída do cateter fica abaixo do nível do cora-

ção, o que ajuda a manter a pressão adequada 

dentro do sistema.

• Embolia pulmonar — complicação que pode 

ocorrer em razão da quebra do cateter para den-

tro do braço ou ruptura do cateter durante uma 

irrigação forçada. 

Sítios para colocação

As principais veias de escolha são as cefálicas e as 

basílicas, já que o seu calibre e o acesso a elas são de 

mais fácil visualização direta ou pelo ultrassom. Com a 

inserção nesses locais, o curativo e o enfaixamento do 

braço afetam da menor maneira possível a estética e 

os hábitos de vida diária do paciente. Além disso, per-

mitem a proteção contra a tração acidental e a expo-

sição do cateter (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; De 

Bortoli et al., 2019; Di Santo et al., 2017; Freitas, 2017). 
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Figura 76. Cateter central de inserção periférica em veia 
basílica, com ponta em veia cava superior 

Fonte: adaptada de Central [...], [2024].

Liberação para uso e curativos

Nesse tipo de cateter, a utilização é possível imediata-

mente após a sua implantação, sem expor o paciente 

a traumas ou dores, já que a sua inserção na pele é 

protegida com curativo acrescido de enfaixamento 

da respectiva área de inserção, e a manipulação será 

realizada na sua porção exteriorizada. A manutenção 

deve ser semanal, assim como a troca de curativos 

do local de inserção do cateter (Bonassa; Gato; Rodri-

gues, 2023; De Bortoli et al., 2019; Di Santo et al., 2017).

Normas gerais para o 
cuidado com cateteres
Descrevem-se, a seguir, as normas gerais a serem 

observadas em relação à avaliação, aos cuidados e 

às trocas de curativos para todos os tipos de cate-

teres, de acordo com a Infusion Nurses Society (INS) 

(Infusion […], 2016, p. 16-17): 

• O sistema completo de infusão, do frasco de solu-

ção ao local de inserção do acesso vascular, deve 

ser regularmente inspecionado quanto à: 

 » integridade do sistema;

 » acurácia (exatidão) da infusão;

 » datas de expiração da infusão, curativo e 

equipos de administração.

• Cuidados com o local: o primeiro curativo após a 

inserção deve ser feito usando gaze e fita adesiva 

estéril, para absorver pequenos sangramentos 

que podem ocorrer. A cobertura com gaze e fita 

estéril deve ser trocada a cada 24 ou 48 horas, 

conforme rotina institucional, sendo a troca da 

cobertura estéril transparente a cada sete dias. 

Caso o curativo esteja sujo, solto ou úmido, deve 

ser trocado imediatamente, independentemente 

do prazo, pois isso aumenta o risco de infecção 

(Russo et al., 2020). 

• O uso do curativo juntamente com o estabilizador 

de cateter (Figura 77), tem a finalidade de esta-

bilização sem sutura para a redução do risco de 

infecção de corrente sanguínea e possui duas 

funções: criar um ambiente que proteja o local de 

inserção do cateter e evitar o seu deslocamento. 

Na rotina do INCA, a cobertura estéril consiste de 

um filme transparente adesivo integrado a um 

pad de gel contendo 2% de peso de gluconato de 

clorexidina (Figura 78), um agente antisséptico de 

amplo espectro com atividades antimicrobianas 

e antifúngicas.

• Aplicação e manutenção de um curativo estéril 

sobre todos os cateteres periféricos, não tuneli-

zados, CCIP, totalmente implantados ativados, e 

CVC tunelizados. 

• Realização rigorosa da técnica asséptica ao pro-

ceder os cuidados com o sítio e as mudanças de 

curativos.

• Rotulação do curativo com a data de realização 

e/ou a data da próxima troca com base nos pro-

cedimentos estabelecidos pela rotina institucional.

• Padronização das ações e treinamento constante 

dos enfermeiros, pois qualificam o cuidado pres-

tado e são de suma importância para que haja 
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uniformidade e consenso dos profissionais, a fim 

de prologar a vida útil dos dispositivos.

Figura 77. Estabilizador de cateter 

Fonte: Statlock [...], [2019].

Figura 78. Curativo com clorexidina 

Fonte: 3M, c2024.

A experiência do Instituto 
Nacional de Câncer com o 
Ambulatório de Cateter

Histórico

Com o crescente número de pacientes adultos e, prin-

cipalmente, crianças em curso de quimioterapia no 

INCA no início da década de 1990, houve a necessi-

dade da criação de uma comissão: a Comissão Inter-

disciplinar de CVC-LP. Essa comissão tinha por objetivo 

normatizar todos os procedimentos relacionados a 

esses dispositivos, como: avaliação e padronização do 

material utilizado, indicação, colocação, manipulação, 

manutenção, levantamento estatístico, retirada, ava-

liação, tratamento de complicações e treinamento de 

médicos e enfermeiros. 

A referida comissão foi criada em 12 de junho de 1990, 

sendo composta por médicos e enfermeiros dos seto-

res diretamente relacionados com os pacientes por-

tadores desses dispositivos. Como iniciativa dessa 

comissão, foi criado, em agosto de 1994, o Ambula-

tório de Cateter, no HC I, gerenciado por um enfer-

meiro, para atendimento específico e direcionado aos 

pacientes portadores de cateteres, fornecendo-lhes 

consultas médicas e de enfermagem, com orienta-

ções a pacientes e acompanhantes sobre cuidados 

pré e pós-implantação, ativação, desativação, manu-

tenção, curativos, avaliação e tratamento de compli-

cações relacionadas a esses dispositivos.

O objetivo do Ambulatório de Cateter é a centrali-

zação das atividades relacionadas aos cateteres, 

visando a assegurar a qualidade da assistência para 

a continuidade do tratamento, aumentando o tempo 

de permanência e reduzindo as complicações e os 

riscos de infecções. 

Após ter sido dado o ponto de partida, foram criadas, 

em 1996, nas demais Unidades Assistenciais do INCA 

(Hospitais do Câncer — HC I, HC II, HC III, Cemo e HC IV,  

à época denominado CSTO), salas de atendimento 

aos pacientes portadores de cateteres, todas subme-

tidas às mesmas normas técnicas e administrativas 

e, dessa vez, abrangendo os CVC de média perma-

nência, ampliando tanto as atividades desenvolvidas 

por esses setores quanto os locais de referência para 

esses pacientes. Foi, então, denominada Comissão 

de Estudo e Controle de Cateteres Venosos Centrais. 

Atualmente, o INCA conta com cinco salas de atendi-

mento direcionadas aos pacientes adultos e infantis. O 

HC IV realiza os atendimentos a cateteres no ambula-

tório ou no lar do paciente. A comissão teve seu nome 

modificado para Comissão de Time de Acesso Vascu-

lar do INCA por meio Decreto INCA n.o 8.737, de 3 de 

maio de 2016 (Brasil, 2018). 
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A visão estratégica da comissão é ser referência 

nacional nos procedimentos ligados diretamente aos 

CVC de média e longa permanências, normatizando o 

seu uso, com os objetivos de melhorar o atendimento 

aos pacientes, aumentar a vida útil dos cateteres e 

diminuir as complicações, gerando menor custo com 

maior qualidade para o paciente, a instituição e a 

sociedade.

A seguir, são apresentadas imagens dos ambulatórios 

de cateter das unidades do INCA.

Figura 79. Ambulatório Pediátrico (HC I)

Fonte: arquivo INCA.

Figura 80. Ambulatório Adulto (HC I)

Fonte: arquivo INCA.

Figura 81. Ambulatório de Cateter do HC II

Fonte: arquivo INCA.

Figura 82. Ambulatório de Cateter do HC III

Fonte: arquivo INCA.

Figura 83. Ambulatório de Cateter do Centro de Transplante 
de Medula Óssea

Fonte: arquivo INCA.
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Capacitação profissional 

É necessário que o profissional que realiza qualquer 

atividade relacionada aos CVC tenha participado de 

um curso de capacitação, uma vez que essas ativi-

dades demandam conhecimento técnico-científico 

no trato específico com CVC-LP. O curso para capaci-

tação de enfermeiros para manuseio de CVC fornece 

conhecimentos teóricos e práticos para que o profis-

sional possa qualificar-se para ingressar na prática de 

manipulação e indicação de uso de um CVC para tra-

tamento (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2023; Cunha, 2015; 

Infusion […], 2016; Freitas, 2017; Santana, 2002). 

São capacitados para inserir e remover cirurgica-

mente os CVC-LP (Brasil, 2009):

• Cirurgiões gerais e pediátricos.

• Médicos-residentes de cirurgia, sob a supervisão 

de cirurgião responsável.

São capacitados para inserir CCIP no INCA:

• Enfermeiros que atendam ao determinado na 

Resolução Cofen n.º 258/2001 (Conselho Federal 

de Enfermagem, 2001). 

São capacitados para manusear CVC-LP:

• Enfermeiros, residentes (R) de enfermagem 1 sob 

supervisão de enfermeiro e R2 de enfermagem da 

unidade em que se encontra lotado.

• Médicos-cirurgiões responsáveis pela colocação 

dos cateteres.

• Médicos-residentes em treinamento nos ambula-

tórios de cateteres, sob supervisão dos enfermei-

ros do setor.

A capacitação em inserção e manuseio de CCIP 

deverá ser obtida por meio de curso fornecido por 

entidade de classe. A certificação profissional deve 

conjugar técnicas e instrumentos de avaliação diversi-

ficados como cognoscitivo (saber), psicomotor (saber 

fazer) e socioafetivo (saber ser), adequados às espe-

cificidades do profissional e às diferentes exigências 

de desenvolvimento do mundo do trabalho (Conselho 

Regional de Enfermagem, 2010). 

Consulta de enfermagem

A consulta de enfermagem para pacientes adultos 

(incluindo idosos) e pediátricos (incluindo adolescen-

tes) que serão submetidos à colocação de um CVC 

para tratamento oncológico é uma ação assistencial 

de fundamental importância para a manutenção dos 

cateteres (Cunha, 2015; Santana, 2002).

No pré-operatório de implantação de CVC-LP, a con-

sulta deverá ser realizada por um enfermeiro, em 

espaço físico adequado, levando em conta a necessi-

dade do paciente e o tipo de cateter mais adequado 

para cada situação: idade, condição socioeconômica, 

situação clínica, entre outras (Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2012).

Esse encontro objetiva orientar o paciente e o acom-

panhante para o procedimento de implantação a ser 

realizado, assim como autocuidado e limitações. Uti-

liza-se, para tal, um folheto explicativo padronizado 

pelo INCA para o tipo de cateter que o paciente irá 

colocar (Cunha, 2015; Freitas, 2017; Santana, 2002).

O paciente será agendado para a cirurgia de implan-

tação e orientado sobre os cuidados de pré-opera-

tórios, além dos dias e horas do procedimento e da 

realização do risco cirúrgico e dos exames laborato-

riais. No caso do CCIP, o paciente será agendado para 

a colocação do cateter no Ambulatório de Cateter da 

unidade hospitalar que o atende.

No pós-operatório de implantação de CVC-LP, a con-

sulta é realizada no primeiro ou no terceiro dia após a 

implantação do dispositivo. Objetiva avaliar o local de 

implantação, orientar o paciente e o acompanhante 

sobre autocuidado, limitações, prevenção de riscos, 

bem como identificar complicações, principalmente, 

infecciosas, além do agendamento da retirada de 

pontos.
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Nas consultas de acompanhamento, objetiva-se 

atender aos pacientes ambulatoriais para manuten-

ção, ativação, desativação, retirada de pontos, cura-

tivos, coleta de sangue, além do esclarecimento de 

dúvidas, diagnóstico e tratamento de complicações e 

reforço das orientações (Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva, 2012). 

Complicações relativas à 
utilização dos cateteres 
venosos centrais de longa 
permanência 

A utilização dos cateteres agregou inúmeros benefí-

cios ao cuidado ao paciente oncológico e à terapia 

intravenosa. Contudo, em decorrência do seu uso, 

complicações potenciais podem surgir, justificando a 

necessidade de cuidados para que sejam evitadas 

(Soares et al., 2023).

Os portadores de CVC geralmente são imunossupri-

midos, por serem submetidos à quimioterapia ou ao 

TCTH. Consequentemente, possuem maior risco de 

adquirir infecção, em razão do condicionamento pré-

-transplante, do tratamento instituído para o controle 

da Dech e das altas dosagens de quimioterápicos. 

Por isso existe a necessidade de cuidados rigorosos 

durante a implantação e a manipulação dos cateteres.

As complicações podem acontecer em decorrência 

do ato operatório ou do uso e da manipulação do dis-

positivo.

As intercorrências decorrentes do ato operatório 

são aquelas relativas aos acidentes de punção para 

acesso a uma veia central, como pneumotórax, hemo-

tórax e punção arterial inadvertida, ou à navegação 

dos dispositivos endovasculares (fio-guia, introdu-

tor, cateter), entre as quais se destacam perfuração 

venosa e lesão miocárdica. Hematomas e infecções 

de loja ou trajeto precoce também são EA que podem 

estar associados à operação para colocação dos 

cateteres (Zerati, 2017).

Complicações infecciosas

As complicações infecciosas são as mais frequente-

mente relacionadas aos cateteres de longa perma-

nência e são a principal causa de retirada precoce 

(antes do final do tratamento) do cateter, de acordo 

com a literatura. A infecção pode ser de loja, óstio ou 

corrente sanguínea.

Infecção de loja ou óstio

O diagnóstico é feito pelo exame clínico, quando há 

sinais flogísticos (dor, hiperemia, aumento do calor 

local) na região do port do cateter totalmente im- 

plantado ou óstio (local de saída do cateter semi-

implantado ou CCIP na pele). Pode haver coleção na 

loja ou no óstio, às vezes acompanhada de deiscência 

com drenagem de secreção purulenta (Zerati, 2017).

Infecção de corrente sanguínea

O diagnóstico de infecção de corrente sanguínea 

(ICS) ainda é um grande desafio em pacientes com 

cateteres de longa permanência. Febre e calafrios 

geralmente estão associados à ICS. Quando há sus-

peita, deve-se obter um par de hemoculturas parea-

das (aeróbica e anaeróbica) do cateter central e do 

acesso vascular periférico. Enquanto se aguarda o 

resultado das hemoculturas, o tratamento empírico 

começa com prescrição médica. Após a identifica-

ção do agente infeccioso, a terapia é ajustada pelo 

médico assistente, conforme o resultado das culturas, 

mantendo antibiótico sistêmico associado à terapia 

de selo (lockterapia) por de sete a 14 dias. Em caso de 

persistência da positividade para o mesmo agente da 

infecção, o cateter deve ser removido (Mermel et al.; 

2009; O’Grady et al., 2011; Zerati, 2017).
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Complicações trombóticas

Existem dois tipos de complicações trombóticas resul-

tantes da inserção dos CVC. A primeira é o revesti-

mento de fibrina sobre o cateter, que normalmente 

não é aderente à parede do vaso; a segunda consiste 

na formação do trombo, que é aderente à parede do 

vaso, podendo obstruí-lo total ou parcialmente ao 

redor do cateter. Nos casos de trombose venosa, o 

diagnóstico pode ser feito por meio de doppler (Insti-

tuto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 

2012; Oliveira et al., 2012).

A camada de fibrina é uma consequência previsível do 

contato sanguíneo com a superfície do vaso. A trom-

bose oclusiva é menos comum e, provavelmente, é 

resultado de um dano vascular e/ou um distúrbio cau-

sado pela presença do cateter, ocorrendo no local de 

entrada do vaso ou na ponta do dispositivo, raramente 

envolvendo a extensão do cateter.

Para os casos severos de formação de fibrina e trombo 

obstruindo a luz do cateter, utilizam-se o soro fisioló-

gico a 0,9% e o ácido ascórbico. Em caso de não deso-

bstrução do cateter, utiliza-se a estreptoquinase com 

supervisão médica ou a taurolidina com uroquinase 

conforme protocolo institucional, com o objetivo de 

desobstrução imediata, evitando a remoção prema-

tura do cateter, assim como a colonização por micro-

-organismos circulantes (Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva, 2012).

Complicações mecânicas

Complicações desse gênero, embora sejam menos 

comuns do que as infecciosas, relacionam-se ao cir-

cuito do cateter ou a partes dele. Podem ser citadas, 

como exemplos (Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2012; Jesus; Secoli, 2007; Oli-

veira et al., 2012; Santos; Rodrigues, 2008):

• Migração do circuito — é a mudança do lugar do 

cateter. Ocorre mais comumente em veia jugular. 

Quando acontece durante o procedimento cirúr-

gico, a visualização é facilitada pela escopia, e a 

intercorrência é corrigida a tempo, isso é, o cate-

ter é posicionado corretamente em veia cava 

superior. No entanto, quando ocorre depois desse 

prazo, a correção é cirúrgica.

• Ruptura do circuito — o cateter fissura ou se 

separa completamente. Pode ocorrer em razão 

da pressão que é realizada durante o flush e 

geralmente está relacionada às tentativas de 

desobstrução. Nesses casos, há necessidade de 

retirada do cateter.

• Herniação do port — não é representativa. Nesse 

caso, o septo de silicone se levanta do port. Ocorre 

em razão de problemas de fabricação do cateter 

ou de tentativas de desobstrução.

• Acotovelamento — pode acontecer por conta da 

migração do cateter, ocasionando sua dobra. 

Na maioria das vezes, apesar de a enfermagem 

orientar o paciente quanto à possibilidade de 

melhora do fluxo com a mudança do posiciona-

mento do pescoço, podem ser necessárias a cor-

reção cirúrgica ou a troca de cateter.

• Rotação do port — o port se vira dentro do sub-

cutâneo, tornando a punção difícil. Pode se dar 

quando a fixação do port durante o procedimento 

cirúrgico é falha. A correção pode ser realizada 

manualmente em alguns casos, porém, na maio-

ria das vezes, é necessário novo procedimento 

cirúrgico para correção.

Padronização das soluções 
utilizadas

Com a tendência mundial da redução da utilização de 

heparina, em 1.º de dezembro de 2016, a Comissão de 
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Acessos Vasculares do INCA reduziu o percentual de 

heparina usado nos cateteres respaldada pela INS e 

implementou a Normativa n.º 4, de 2016, que instituiu 

a mudança na solução heparinizada usada nos CVC. 

Seguindo uma tendência mundial, em setembro de 

2019, o Time de Acesso Vascular do INCA suspendeu a 

utilização de solução heparinizada em todos os cate-

teres vasculares do Instituto (com exceção dos cate-

teres de diálise).

Há evidências de que o flushing ou o turbilhonamento 

com solução fisiológica 0,9% é um cuidado de enfer-

magem suficiente para manter a permeabilidade dos 

CVC (Santos et al., 2015). São necessárias rotinas insti-

tucionais, para descrever o volume de solução fisioló-

gica 0,9% a ser usado e a frequência do flushing, com o 

objetivo de manter a permeabilidade e prevenir a obs-

trução dos diversos tipos de CVC (Braga et al., 2020).

Registro de informações 
acerca dos cateteres 
venosos centrais
Conforme estabelecido pela Comissão de Time de 

Acesso Vascular do INCA, o manuseio de CVC é exclu-

sivo do enfermeiro. O registro de informações acerca 

dos referidos dispositivos deverá ser realizado na folha 

de evolução do paciente, em seu prontuário ou on-line, 

de forma adequada, ou seja, com registro preciso, 

direto, claro, legível, empregando nomenclatura ade-

quada. Devem constar nos registros (Instituto Nacional 

de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2012):

• Data e hora.

• Avaliação do CVC.

• Conduta adotada pelo enfermeiro: procedimento 

realizado, encaminhamento, solicitação de exa-

mes para avaliação, caso necessário.

• Prescrição de enfermagem.

• Carimbo e assinatura.

São indispensáveis os registros de quaisquer procedi-

mentos realizados no cateter, mesmo que não ocorra 

nenhum problema com ele. A simples observação 

diária do cateter deverá ser registrada como forma de 

evolução do seu comportamento e funcionamento.

Considerações finais

Tratando-se da utilização dos cateteres para infusões 

de medicações quimioterápicas, os órgãos internacio-

nais, como o INS, recomendam o uso de instrumentos 

padronizados, como checklist, e de formulários de vigi-

lância que atendam aos protocolos institucionais, com 

o objetivo de aumentar a segurança do paciente em 

relação ao uso de dispositivos intravenosos.   

É importante que a equipe de enfermagem esteja 

inserida nesse contexto, desenvolvendo ações de cui-

dado consoantes às recomendações das entidades 

de referência na área em destaque. Nessa direção, 

cumpre ressaltar que a educação permanente e a uti-

lização de procedimentos operacionais-padrão (POP), 

com implementação de protocolos de boas práticas, 

além da vigilância constante por meio de indicadores 

de qualidade, são estratégias imprescindíveis para o 

sucesso da proposta terapêutica, visando à preven-

ção de infecções e  outras complicações possíveis 

associadas ao tratamento quimioterápico e ao uso 

de dispositivos intravenosos, para proporcionar quali-

dade à assistência e segurança ao paciente. Uma vez 

implementadas pela equipe de enfermagem, essas 

ações podem ser relevantes para diminuir os índices 

de morbimortalidade, os gastos elevados com recur-

sos materiais e com profissionais e as demais compli-

cações que o tratamento oncológico propicia. 
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CAPÍTULO 17
Câncer do sistema nervoso

Introdução

De acordo com a mais recente estimativa de novos 

casos de câncer do SNC, para o triênio de 2023 a 2025, 

ocorrerão cerca de 11.490 casos, sendo cerca de 6.110 

casos novos em homens e aproximadamente 5.380 

em mulheres, perfazendo uma taxa de risco estimada 

de 5,80 casos novos para cada 100 mil homens e 4,85 

para cada 100 mil mulheres (Instituto Nacional de Cân-

cer, 2022a).

A maior parte dos tumores do SNC é primária, origi-

nando-se no cérebro, nos nervos cranianos ou nas 

meninges. Os tumores secundários são de origem 

metastática (Diccini, 2017). No que tange aos tumo-

res primários, os gliomas são o tipo histológico mais 

frequente e representam de 40% a 60% de todos os 

tumores, ocorrendo mais comumente na faixa etária 

adulta. Outros tipos histológicos são os meningiomas, 

representando 15% dos casos, os tumores da hipófise, 

cerca de 5%, e os demais, que se distribuem entre 

tumores dos nervos cranianos, neuromas e schwan- 

nomas, linfomas, tumores de células germinativas, 

hemangioblastomas, craniofaringeomas, cordomas, 

entre outros. Os adenomas pituitários, os meduloblas-

tomas e os tumores da medula espinhal e nervos peri-

féricos são tipos histológicos mais raros de tumores do 

SNC. A incidência dos tumores do SNC é ligeiramente 

mais alta no sexo masculino em comparação ao sexo 

feminino (Chabner; Longo, 2015; Diccini, 2017).

Classificação

Em maio de 2016, a OMS trouxe um avanço conceitual 

e prático para a classificação de tumores do SNC. Pela 

primeira vez, a classificação da OMS passou a utili-

zar parâmetros moleculares, além da histologia, para 

definir muitas entidades tumorais, formulando, assim, 

um novo conceito de como o diagnóstico de tumor no 

SNC deve ser estruturado na era molecular. Como tal, 

a OMS apresentou grande reestruturação dos gliomas 

difusos, meduloblastomas e outros tumores embrio-

nários, e incorporou novas entidades, que foram defini-

das tanto pela histologia quanto pelas características 

moleculares, incluindo glioblastoma, isocitratato desi-

drogenase (IDH)-tipo selvagem e glioblastoma, IDH-

-mutante, glioma difuso da linha média, mutante H3 

K27M, ependimoma de fusão no gene RELA positivo, 

meduloblastoma tipo wingless (WNT), meduloblas-

toma tipo sonic hedgehog (SHH) e tumor embrionário 

com rosetas multicamadas, C19MC-alterado. No ano 

de 2021, a Classificação de Tumores do Sistema Ner-

voso Central foi novamente revisada e atualizada pela 

OMS, estabelecendo algumas modificações relacio-

nadas às abordagens, nomenclaturas e classificações 

dos tumores do SNC, introduzindo novos tipos e subti-

pos de tumores com base em novas tecnologias de 

diagnóstico e enfatizando a importância da realização 

de diagnósticos integrados e relatórios em camadas 

(International Agency for Research on Cancer, 2021; 

Instituto Nacional de Câncer, 2022b; Louis et al., 2021).  
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Diante disso, espera-se que essa nova classificação 

possa facilitar as pesquisas clínica e básica no apri-

moramento do diagnóstico de tumores cerebrais e o 

atendimento ao paciente (Louis et al., 2021). 

Diagnóstico
Um exame neurológico detalhado pode indicar as 

áreas do SNC que estão comprometidas. Exames de 

imagem, como a tomografia computadorizada por 

meio de contraste, fornecem informações específicas 

quanto a número, tamanho e densidades das lesões, e 

extensão do edema cerebral secundário. A ressonân-

cia magnética é o recurso mais útil para a detecção 

de tumores cerebrais, principalmente as lesões meno-

res, e dos tumores localizados no tronco cerebral e na 

hipófise, em que o osso é espesso. A biópsia estereo-

táxica 3D assistida por computador está sendo usada 

para diagnosticar tumores cerebrais e proporcionar 

uma base para tratamento e prognóstico. A angio-

grafia cerebral propicia a visualização dos vasos san-

guíneos cerebrais e pode evidenciar novos tumores 

cerebrais (Chabner; Longo, 2015; Diccini, 2017; Saaedi et 

al., 2023).

Fatores de risco
Os fatores de risco para os tumores do SNC não são 

bem conhecidos, sendo apenas alguns reconhecidos, 

como a irradiação terapêutica. Traumas físicos na 

região da cabeça e traumas acústicos (caso de tra-

balhadores expostos a alto nível de som) também são 

considerados possíveis fatores de risco para o desen-

volvimento de meningioma e neurilemoma acústico. 

Algumas ocupações também são consideradas como 

possíveis fatores de risco para desenvolvimento de 

câncer do SNC, como trabalhadores da indústria petro-

química, lavradores, embalsamadores, entre outros. 

Alguns estudos sugerem que a radiação gerada por 

radiofrequência, telefonia móvel e telecomunicação 

pode estar associada à etiologia dos gliomas, porém 

esse assunto permanece inconclusivo. A exposição a 

uma dieta com nitratos, encontrados em alguns ali-

mentos processados e churrasco, também é conside-

rada fator de risco (Chabner; Longo, 2015; Diccini, 2017; 

Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023; Ostrom et al., 2019).

Sinais e sintomas
Os sinais e sintomas mais comuns apresentados por 

pacientes com tumores no SNC podem manifestar-

-se subitamente ou de forma subaguda, de maneira 

focal ou não focal progressiva, no decorrer de algu-

mas semanas a vários meses. Os déficits neurológi-

cos estão associados ao crescimento do tumor em 

determinada área do cérebro. Os sintomas não focais 

geralmente evoluem com cefaleia, vômitos, fadiga, 

alterações cognitivas, transtornos do humor, dese-

quilíbrio e alteração da marcha. Os déficits motores 

caracterizam forte indício da presença de um tumor 

intracraniano, além de orientar o diagnóstico de 

localização da lesão intracraniana. Por exemplo, um 

paciente que apresenta déficit sensitivo do dimídio 

esquerdo pode ter como diagnóstico a existência de 

uma lesão no lobo parietal direito (Chabner; Longo, 

2015; Instituto Nacional de Câncer, 2022b).

A cefaleia resulta da irritação local da dura-máter sen-

sível à dor ou de elevação da pressão intracraniana. Os 

sintomas apresentados em decorrência do aumento 

da pressão intracraniana são: vômito em jato, bradi-

cardia, hipertensão arterial e cefaleia, podendo induzir 

à suspeita da presença de um tumor cerebral. A cefa-

leia pode piorar com o decúbito baixo e, em algumas 

situações, no período da noite, levando o paciente 

a acordar pela dor. A manobra de Valsalva ou tosse 

podem aumentar os sintomas da cefaleia (Diccini, 2017; 

Wen et al., 2020).

Geralmente, não há sintomas sistêmicos associados, 

como mal-estar, anorexia, perda de peso e febre, 



C
apítulo 17 – C

âncer do sistem
a nervoso

359

e a presença desses sintomas sugere um tumor 

metastático, e não primário (Chabner; Longo, 2015; 

Diccini, 2017; Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

A história clínica detalhada durante a anamnese pode 

ser de fundamental importância, sugerindo a suspeita 

de um tumor no SNC, como também sua localização.

Diagnóstico
O diagnóstico de tumores do SNC é realizado com 

base em informações obtidas por meio da história 

clínica sugestiva de alterações neurológicas, como 

anamnese, exame físico e exame neurológico; exa-

mes complementares de imagem, como tomografia 

computadorizada e ressonância magnética; estudos 

especiais, como angiotomografia, angioressonância, 

espectroscopia, permeabilidade, difusão, perfusão, 

funcional, tratografia; exames laboratoriais, como 

dosagens hormonais e de marcadores tumorais; 

estudo de campimetria visual e audiometria, entre 

outros (Instituto Nacional de Câncer, 2022b).

Tratamento
O tratamento indicado para os tumores do SNC, se 

possível, é o cirúrgico. Dependendo do resultado do 

laudo histopatológico e da avaliação imuno-histoquí-

mica tumoral, a necessidade de tratamento adjuvante 

com quimioterapia e radioterapia será definida pelas 

equipes de oncologia clínica e radioterapia (Instituto 

Nacional de Câncer, 2022b). A cirurgia desempenha 

importante papel na coleta de material para diag-

nóstico histológico, ressecção total ou parcial da lesão 

e alívio dos sintomas causados pelo efeito expansivo 

do tumor sobre as estruturas adjacentes. Por causa 

da apresentação invasiva dos glioblastomas e sua 

frequente localização próxima a regiões cerebrais 

nobres, geralmente uma excisão completa não é 

realizada. O principal objetivo da cirurgia, na maioria 

das vezes, consiste em ressecção máxima segura. As 

opções de tratamento adjuvante consistem em radio-

terapia e quimioterapia (Chabner; Longo, 2015; Diccini, 

2017; Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

O tratamento radioterápico utiliza radiações ionizantes 

de alta energia para destruir ou inibir o crescimento 

das células anormais que formam um tumor. A radio-

terapia pode ser utilizada em diferentes situações 

após a cirurgia como tratamento adjuvante, com o 

intuito de destruir as células cancerígenas remanes-

centes e aliviar os sintomas da doença, ou como tra-

tamento exclusivo (Chabner; Longo, 2015; Diccini, 2017; 

Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

A radioterapia compõe a terapia-padrão para glioma 

maligno, sendo aplicada diretamente no tumor e em 

uma pequena margem circundante, tipicamente de  

2 cm. A limitação do campo irradiado reduz o risco de 

neurotoxicidade, e estudos sugerem que a recidiva 

da doença geralmente ocorre nessa margem em 

razão do potencial de invasibilidade desses tumores 

(Chabner; Longo, 2015; Diccini, 2017; Hinkle; Cheever; 

Overbaugh, 2023).

A cirurgia extereotáxica, ou radiocirurgia, é uma forma 

de radioterapia realizada com alta precisão no local 

do tumor. O tratamento com altas doses de radiação 

pode ser administrado no paciente em uma única 

sessão ou dose fracionada, denominada radiocirur-

gia fracionada. O tecido normal, que fica em volta do 

tumor, recebe pouca ou nenhuma radiação. A loca-

lização do tumor é feita com o auxílio da tomografia 

computadorizada ou da ressonância magnética. É 

um procedimento indolor, externo, sem sangramento 

ou risco de infecção. O paciente portador de tumores 

considerados radiorresistentes tem benefício clínico 

com a radiocirurgia, uma vez que a dose administrada 

é tão alta que não é levada em consideração a radior-

resistência (Chabner; Longo, 2015; Diccini, 2017; Hinkle; 

Cheever; Overbaugh, 2023).
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Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: A.G., natural do Rio de Janeiro, 58 anos, 

casado, três filhos, Ensino Fundamental completo, 

pedreiro, renda familiar de três salários mínimos.

Antecedentes pessoais: nega comorbidades.

Antecedentes familiares: ausência de história familiar 

de câncer.

Histórico da doença atual: em janeiro de 2022, iniciou 

quadro de cefaleia, de caráter pulsátil, associado a 

tonturas e intolerância a ruídos. Procurou atendimento 

médico em uma unidade de pronto atendimento, 

onde o médico prescreveu analgésicos e orientações 

de retorno, caso não houvesse melhora do quadro. 

Em março de 2022, retornou ao pronto atendimento 

com piora dos sintomas, principalmente a cefaleia 

em região frontal. Contudo, ao exame neurológico, 

não foram evidenciadas alterações. Foi solicitada uma 

tomografia computadorizada de crânio, que eviden-

ciou quatro lesões expansivas independentes, fron-

tais bilaterais, com envolvimento do joelho do corpo 

caloso à esquerda. Com isso, foi sugerida a realiza-

ção de uma ressonância magnética de crânio, que 

confirmou múltiplas lesões de sinal intermédio em 

T1 heterogêneo com realce igualmente heterogê-

neo após administração de contraste, localizada nos 

seguintes níveis: periventricular anterior esquerdo com 

envolvimento do ramo esquerdo do fórceps anterior; 

corticossubcortical frontal interna e posterior direita; 

frontal interna esquerda à frente da lesão periventricu-

lar, podendo tratar-se como hipótese de metástases, 

linfomatose, toxoplasmose e gliomas multicêntricos. O 

paciente foi para uma unidade de internação, onde 

realizou exames, descartando doença sistêmica. Com 

isso, foi referenciado para o serviço de neurocirurgia.

Conduta: compareceu ao ambulatório da neuroci-

rurgia acompanhado de sua esposa, tendo sido reali-

zada uma avaliação pelo neurocirurgião, que solicitou 

exames complementares. Após, foi encaminhado ao 

enfermeiro do ambulatório para orientações relacio-

nadas aos exames a serem realizados e rotinas insti-

tucionais.

Internação: em abril de 2022, compareceu ao ambula-

tório da neurocirurgia para internação, com proposta 

de ressecção e biópsia da lesão. Durante a admissão 

de enfermagem, negou alergias medicamentosas, ali-

mentares e comorbidades, tabagismo e/ou etilismo. 

Ao exame físico, relatava episódios de tontura e alte-

ração do equilíbrio. Referia preocupação e ansiedade 

diante das possíveis sequelas neurológicas, desco-

nhecimento sobre a doença e insônia com determi-

nada frequência. Encontrava-se lúcido, orientado, 

cooperativo com o examinador, respondendo pronta-

mente aos questionamentos. Corado; hidratado; acia-

nótico; anictérico; eupneico; frequência respiratória: 16 

irpm; aparelho respiratório com murmúrios vesicula-

res universalmente audíveis, sem ruídos adventícios; 

ausência de linfonodomegalias em cadeia cervical, 

supraclavicular e axilar; performance status em zero. 

Aparelho cardiovascular: bulhas normofonéticas em 

dois tempos, sem sopros; pulso cheio e frequência 

regular. Frequência cardíaca: 90 bpm. Pressão arte-

rial: 130 mmHg × 80 mmHg. Abdômen plano, flácido e 

indolor à palpação, sem visceromegalia. Eliminações 

vesicointestinais dentro do padrão de normalidade 

(eliminações intestinais diariamente e fezes moldadas, 

eliminações vesicais em bom débito e de coloração 

amarelo-claro). Membros superiores e inferiores sem 

edemas, panturrilhas livres e com presença de varizes. 

Ausência de déficit neurológico. Foram esclarecidos os 

procedimentos relacionados à cirurgia, aos cuidados 

pré-operatórios e às rotinas da instituição.

Cirurgia: no terceiro dia pós-internação, foi submetido 

a uma craniotomia parietal esquerda com exérese 

parcial da lesão, tendo o exame anatomopatológico 

revelado glioblastoma multiforme. O transoperatório 

transcorreu sem anormalidade, segundo relato do 
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anestesista. Após recuperação no setor de recupera-

ção pós-anestésica, foi encaminhado à unidade de 

pós-operatório e, 24 horas após, à unidade de inter-

nação.

Pós-operatório: ao retornar para a enfermaria, o 

paciente relatou dor em ferida operatória (EVA 5), apre-

sentou face de dor, náuseas e insônia. Encontrava-se 

acordado, atendendo às solicitações verbais, eupneico 

em repouso, sem uso de musculatura acessória, com 

curativo cefálico limpo e seco externamente com dreno 

de Jackson-Pratt, sem vácuo, com efluente de carac-

terística hemática. Hidratação por acesso venoso pro-

fundo em veia subclávia direita, óstio íntegro, curativo 

tegaderm limpo e seco. Ausculta pulmonar limpa, mur-

múrios vesiculares universalmente audíveis. Ausên-

cia de tosse produtiva. Abdômen globoso e indolor à 

palpação. Mobilizava perfeitamente os quatro mem-

bros, com parestesia moderada em dimídio à direita. 

Diurese por cateterismo vesical de demora, ausência 

de hematúria ou sedimentos no coletor. Integridade 

preservada em dorso. Hemodinamicamente estável. 

Pressão arterial: 120 mmHg × 80 mmHg. Frequência res-

piratória: 14 rpm. Temperatura axilar: 36,8 ºC. Frequência 

cardíaca: 85 bpm. Referia náuseas, dois episódios de 

vômito. Dieta oral com aceitação baixa.

No segundo dia de pós-operatório, evoluiu em crite-

riosa observação neurológica. Melhorou da cefaleia, 

negava tontura ou visão turva. Dieta oral com melhor 

aceitação. Eupneico em repouso, sem uso de muscu-

latura acessória. Ferida operatória em região parietal à 

esquerda íntegra, ausência de flutuação, bordas pre-

servadas. Dreno de Jackson-Pratt com 50 ml de drena-

gem. Acesso profundo em veia subclávia direita com 

curativo limpo e seco, óstio com ausência de flogose. 

A ausculta pulmonar apresentava murmúrios vesicu-

lares universalmente audíveis. Abdômen globoso, flá-

cido e indolor à palpação. Mobilizava perfeitamente 

os quatro membros, mantendo parestesia moderada 

em dimídio à direita. Diurese por cateterismo vesical 

de demora, ausência de hematúria ou sedimentos no 

coletor. Integridade preservada em dorso. Hemodina-

micamente estável.

Nos dias subsequentes, evoluiu bem, ferida operatória 

com pontos íntegros e sem sinais de flogose, retirada 

do dreno de Jackson-Pratt e acesso profundo no ter-

ceiro dia de pós-operatório. Deambulação com auxílio, 

tendo havido melhora parcial da parestesia em dimí-

dio à direita. Diurese presente após retirada do cateter 

vesical de demora, negava dor ou ardência durante 

micção. No quinto dia de pós-operatório, recebeu alta 

hospitalar acompanhado dos familiares e orientações 

médicas e de enfermagem.

Plano para alta hospitalar
Na véspera da alta:

• Auxiliar o paciente e o familiar a se prepararem 

para a alta hospitalar, comunicando-lhes sua 

previsão.

• Determinar as condições de locomoção do 

paciente e estabelecer junto à família o meio 

de transporte adequado para levá-lo para casa, 

encaminhando ao serviço social, se houver 

necessidade de ambulância.

• Auxiliar o paciente e seu familiar no planejamento 

de um ambiente confortável e em condições 

para manutenção dos cuidados em domicílio 

após a alta.

• Iniciar o processo de orientações ao familiar e ao 

paciente com relação à finalização dessa etapa 

do tratamento (cirurgia), das condições clínicas 

atuais e do acompanhamento ambulatorial.

No dia da alta:

• Orientar o paciente e o familiar a retornarem no 

dia agendado ao ambulatório da neurocirurgia.

• Certificar-se do entendimento por parte do 

paciente e do familiar acerca das orientações 

realizadas e das habilidades necessárias para 

manutenção dos cuidados em domicílio.
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• Estimular o paciente ao autocuidado e à reali-

zação gradativa das atividades habituais, aten-

tando para alterações do padrão neurológico.

• Proporcionar ao familiar apoio relacionado aos 

cuidados a serem executados após a alta e orien-

tar sobre os curativos a serem realizados, forne-

cendo material para sua execução, se apropriado.

• Encaminhar o familiar ao serviço de dispensação 

da farmácia, para adquirir medicações prescritas 

das quais o paciente deverá fazer uso com a con-

tinuidade do tratamento em domicílio.

• Orientar o paciente e o familiar a retornarem ao 

Instituto, se houver alteração do padrão neuro-

lógico, da ferida operatória ou de qualquer outra 

anormalidade.

• Orientar o paciente e o familiar quanto à impor-

tância da manutenção da qualidade de vida para 

o paciente acometido pelo câncer no SNC e como 

fator de sucesso para continuidade do tratamento.

• Orientar o paciente a não desenvolver suas ativi-

dades laborativas e aguardar liberação médica.

• Orientar o paciente e o familiar quanto às demais 

atividades de rotina, que poderão ser realizadas 

gradativamente, de acordo com as condições 

físicas. 

• Oferecer material de suporte educativo para o 

autocuidado.

A seguir, apresentam-se os diagnósticos de enferma-

gem identificados de acordo com a fase do processo 

terapêutico, bem como o planejamento, as interven-

ções e a evolução de enfermagem envolvendo os perí-

odos pré e pós-operatório do paciente em destaque.

Quadro 73. Relato de caso de paciente com tumor do sistema nervoso central: diagnósticos, planejamento, implementação e 
evolução de enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada 
a conhecimento 
insuficiente sobre 
o câncer, incerteza 
quanto aos resultados 
do processo cirúrgico 
e sequela neurológica, 
caracterizada por insônia

Autocontrole do 
pensamento distorcido

Concentração

Processamento de 
informações

Ensino pré-operatório:
– Informar o paciente sobre a data agendada, a hora e o local da 
cirurgia 
– Informar o paciente sobre a expectativa de tempo da cirurgia
– Determinar o nível de conhecimento do paciente acerca de sua 
condição, seu prognóstico e as medidas de tratamento
– Escutar atentamente as expressões verbais dos sentimentos do 
paciente e oferecer a oportunidade de discutir as razões de sua 
preocupação
– Encorajar o envolvimento da família em proporcionar apoio 
emocional ao paciente

Autocontrole da 
ansiedade

Integridade tissular 
prejudicada associada 
a fatores mecânicos, 
evidenciada por tecido 
lesionado 

Controle de riscos: 
processo infecioso

Cicatrização de feridas 
por primeira intenção 

Cuidados com o local da incisão:
– Explicar o procedimento ao paciente, usando percepção sensorial 
– Examinar a ferida cirúrgica quanto a hiperemia, edema, calor ou 
sinais de deiscência
– Observar as características de qualquer drenagem
– Limpar da área mais limpa para a menos limpa
– Trocar o curativo em intervalos apropriados

Integridade 
tissular: pele e 
mucosas

Risco de infecção 
relacionado a aumento 
de exposição ambiental 
a patógenos, defesas 
primárias inadequadas, 
pele rompida e 
procedimentos invasivos

Conhecimento: controle 
da doença crônica

Controle de riscos

Proteção contra infecção:
– Monitorar sinais e sintomas sistêmicos e locais de infecção
– Monitorar a vulnerabilidade a infecções
– Examinar as condições de todas as incisões e feridas cirúrgicas
– Promover ingestão nutricional adequada
– Orientar o paciente e a família quanto a maneiras de evitar 
infecções

Controle de 
riscos: processo 
infeccioso

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Dor aguda relacionada 
ao trauma cirúrgico, 
evidenciada por 
expressão facial e relato 
verbal de dor EVA 5

Controle dos sintomas

Administração de analgésicos:

– Administrar medicações analgésicas prescritas, avaliando os 
resultados 

– Monitorar características da dor: local, início e duração, frequência, 
intensidade ou gravidade da dor e de fatores precipitantes

– Documentar a dor do paciente, usando a EVA e a resposta ao 
analgésico, e a ocorrência de efeitos colaterais

– Avaliar a eficácia dos analgésicos em intervalos regulares e 
frequentes após cada administração, mas em especial após as 
primeiras doses, observando também se ocorrem sinais e sintomas 
de efeitos colaterais

– Documentar a resposta ao analgésico e os possíveis efeitos 
colaterais

Estado de 
conforto: físico

Náusea relacionada a 
dor e medicamentos, 
evidenciada por relato 
verbal

Controle de náusea e 
vômitos

Assegurar que os medicamentos antieméticos eficazes sejam dados 
para prevenir a náusea, quando possível

Encorajar o consumo de pequenas quantidades de alimentos

Oferecer líquidos frios, puros, inodoros e incolores, quando adequado

Observar e registrar dados sobre o vômito quanto a cor, volume e 
característica

Monitorar sinais e sintomas dos efeitos colaterais da analgesia 

Resposta ao 
medicamento 

Satisfação 
do paciente:  
controle dos 
sintomas

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Considerações finais

Os tumores do SNC afetam uma parcela considerável 

da população brasileira, e as estatísticas que se rela-

cionam a essa questão apontam para um elevado 

número de casos envolvendo tanto homens quanto 

mulheres.

As repercussões ocasionadas por esse grupo de 

tumores são exacerbadamente negativas, impac-

tando a qualidade de vida das pessoas afetadas em 

diversos níveis e esferas, sendo inclusive muitas vezes 

determinantes para a mortalidade do paciente.

Diante desse panorama, a equipe de enfermagem 

deve exercer um papel importante no atendimento 

aos pacientes que enfrentam esses tipos de tumores 

e também às suas famílias, cabendo-lhe o desenvol-

vimento de ações de cuidado nas diferentes esferas 

assistenciais, com vistas a colaborar no sentido de 

que sejam ampliadas as possibilidades de preven-

ção, detecção precoce, tratamento e reabilitação  

em saúde.
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CAPÍTULO 18
Cânceres de boca e laringe

Introdução

Cânceres de boca e laringe constituem graves pro-

blemas de saúde e são enfrentados por um número 

considerável de pessoas na sociedade brasileira e no 

mundo.

Sua etiologia está relacionada a um panorama mul-

tifatorial, e seus desdobramentos muitas vezes são 

capazes de modificar, de maneira significativa, o 

modo de vida das pessoas acometidas, interferindo 

em funções importantes do ciclo vital. Por essa razão, a 

prevenção, o diagnóstico e o tratamento precoce des-

ses tipos de tumores são decisivos para minimizar sua 

incidência e a morbimortalidade decorrente..

Cânceres de cavidade oral

Os cânceres da cavidade oral podem ocorrer em 

qualquer região da boca e orofaringe, e podem ser 

curáveis, quando detectados precocemente. São, em 

geral, cânceres de células escamosas. Qualquer área 

da orofaringe pode ser um local para crescimento da 

lesão, mas os lábios, as faces laterais da língua e o 

assoalho da boca são as regiões mais afetadas.

As lesões da boca inicialmente se apresentam ulce-

radas, indolores e com crescimento progressivo, e 

não cicatrizam. A dor ocorre quando existe invasão 

de musculatura e nervos (Brasil, 2015; Vieira; Aguiar; 

Souza, 2015).

Não há um consenso sobre as estruturas anatômicas 

que compõem a definição de câncer da cavidade oral. 

Na mais nova estimativa, publicada no final de 2022, o 

INCA considerou cânceres da cavidade oral os tumores 

de lábio, cavidade oral, glândulas salivares e orofaringe. 

De acordo com essa estimativa, há previsão de ocor-

rência de 15.100 casos novos de câncer da cavidade 

oral para cada ano do triênio de 2023 a 2025, o que 

corresponde a um risco estimado de 6,99 por 100 mil 

habitantes, sendo previstos 10.900 em homens e 4.200 

em mulheres (Instituto Nacional de Câncer, 2022a).

Etiologia

Estudos epidemiológicos demonstram que o câncer 

de cavidade oral é multifatorial, mais frequente no 

gênero masculino, em idades superiores a 40 anos 

(Instituto Nacional de Câncer, 2022b). Os principais 

fatores de risco são: efeito sinérgico do tabagismo e 

etilismo, higienização precária da cavidade oral, irri-

tação mecânica crônica pelo uso de próteses mal 

ajustadas, dieta pobre em vitaminas A e C e agentes 

biológicos como o HPV (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 

2023; Mota et al., 2021).

As lesões provocadas pelo HPV têm sido correlacio-

nadas ao câncer da cavidade oral, sendo semelhan-

tes às localizadas no trato genital. Os subtipos HPV 16 

e 18 têm sido relacionados a alterações neoplásicas 

do epitélio escamoso e com o comportamento sexual, 

havendo evidência de relação direta entre risco para 
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carcinoma espinocelular e coito precoce, multiplici-

dade de parceiros e prática sexual oral (Galbiatti et al., 

2013; Sobral; Almeida; Fontes, 2014).

O Quadro 74 descreve a apresentação das lesões pre-

cursoras de cavidade oral.

As leucoplasias ocorrem com frequência em homens 

acima de 50 anos e localizam-se principalmente nas 

bordas e na face ventral da língua, no assoalho da 

boca e na mucosa jugal. Do ponto de vista de localiza-

ção, tem-se observado que o risco de malignização é 

maior no assoalho bucal e no ventre lingual. O tabaco 

é inegavelmente um fator preponderante no desen-

volvimento da leucoplasia, sendo sua ação potencia-

lizada, quando associado ao uso do álcool (Oliveira et 

al., 2013; Rocha; Oliveira; Bonan, 2013).

As placas eritroplásicas são encontradas principal-

mente no assoalho da boca, no palato e nas bordas 

da língua. Elas são mais raras do que as leucopla-

sias, porém apresentam alto potencial de canceriza-

ção. Em 90% dos casos, a eritroplasia é diagnosticada 

como displasia grave ou carcinoma (Instituto Nacional 

de Câncer, 2002a).

Quadro 74. Apresentação das lesões precursoras da cavidade oral

Lesões brancas

São aquelas cuja coloração acinzentada ou esbranquiçada contrasta com a coloração róseo-avermelhada da 
mucosa normal. Caracterizam-se como leucoplasias

As leucoplasias caracterizam-se por placas esbranquiçadas, que se apresentam na mucosa da boca. 
São indolores e não são removíveis por raspagem. Na maioria das vezes, são descobertas por ocasião do 
exame clínico de rotina da cavidade oral ou pelo paciente, ao sentir uma rugosidade ao roçar da língua. As 
leucoplasias podem ser múltiplas ou únicas e estão localizadas ou dispersas na mucosa bucal

Lesões vermelhas 

São as que apresentam coloração mais avermelhada que a da mucosa normal da boca. As principais lesões 
vermelhas, consideradas de risco de câncer, são as eritroplasias

Eritroplasia é o termo clínico usado para designar as placas de cor vermelho-escura, circunscritas, brilhantes, 
geralmente homogêneas, que não fazem parte do quadro clínico do paciente. As eritroplasias são geralmente 
assintomáticas

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2002a.

Diagnóstico

Para a identificação das lesões da cavidade oral, deve 

ser realizado o exame clínico da boca pelo profissional 

de saúde, que se caracteriza por palpação dos linfo-

nodos cervicais submentonianos e submandibulares, 

inspeção da mucosa labial, inspeção do bordo da lín-

gua e inspeção e palpação do assoalho da boca (Ins-

tituto Nacional de Câncer, 2002b).

O diagnóstico histopatológico é feito em fragmento da 

lesão, coletado pelo médico por biópsia incisional.

O exame radiológico de tomografia computadoriza-

da panorâmica da mandíbula é obrigatório em to-

dos os casos de câncer de boca e orofaringe que se 

aproximem da gengiva e da mandíbula. Além disso, 

a ressonância magnética objetiva avaliar a extensão 

da lesão e as condições de linfonodos cervicais, que 

determinarão a extensão da cirurgia a ser proposta 

(Brasil, 2015).

Modalidades de tratamento

As opções de tratamento oncológico para o câncer da 

cavidade oral variam de acordo com o estágio clínico 

das lesões e dos linfonodos cervicais. Pode ser cirúr-

gico, radioterápico e quimioterápico isolado ou com-

binado, e braquiterápico (Brasil, 2015; Instituto Nacional 

de Câncer, 2002b).
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Para lesões de estádios de II a IV, prefere-se a cirur-

gia associada à radioterapia adjuvante. A radiotera-

pia, associada ou não à quimioterapia, é indicada nos 

casos de lesões irressecáveis, quando o paciente não 

deseja realizar o tratamento cirúrgico ou quando foi 

contraindicado no risco cirúrgico por condições clíni-

cas de saúde desfavoráveis (Galbiatti et al., 2013).

Tratamento cirúrgico

A cirurgia para ressecção dos tumores primários deve 

incluir sempre toda a lesão tumoral e a margem de 

um centímetro de tecido livre de células canceríge-

nas em todas as dimensões (Brasil, 2015). Após a cirur-

gia, o paciente deve ter acompanhamento por uma 

equipe multiprofissional, composta por fisioterapeuta, 

nutricionista, enfermeiros, assistente social, fonoaudi-

ólogo, estômato-odontologista e psicólogo (Freitas, 

2017; Freitas; Coelho; Zago, 2013; Instituto Nacional de 

Câncer, 2002b).

No caso de tumores na língua, o tratamento cirúrgico 

deixa essa língua menos funcional. Os procedimentos 

cirúrgicos incluem glossectomia parcial, subtotal e 

total. A glossectomia parcial consiste na remoção de 

menos de 50% da língua; a glossectomia subtotal ou 

hemiglossectomia é a remoção cirúrgica da metade 

(50%) da língua; e a glossectomia total é a remoção 

de toda a língua, com necessidade de reconstrução 

do defeito cirúrgico. Em consequência da cirurgia, 

pacientes apresentam disfagia de moderada a grave, 

necessitando de suporte nutricional intensivo (Leitão; 

Duarte; Bettega, 2013).

O paciente submetido à hemiglossectomia parcial 

apresenta alterações na mastigação e deglutição, 

com desenvolvimento de uma mastigação ineficiente 

e dificuldade de manipulação do bolo alimentar den-

tro da cavidade oral. Na deglutição, apresenta estase 

intraoral e presença de movimentos compensatórios 

da cabeça (Carrera et al., 2017).

Radioterapia: teleterapia — fonte 
externa

A radioterapia é indicada como adjuvante nas lesões 

extensas, em que se devem incluir as cadeias de dre-

nagem linfática, mesmo quando clinicamente elas 

não estejam acometidas. Para o tratamento de casos 

avançados, podem-se associar radioterapia conven-

cional e quimioterapia sistêmica. Células resistentes à 

radioterapia podem se tornar sensíveis na presença 

de quimioterápicos, por exemplo a cisplatina e o pacli-

taxel. Como tratamento exclusivo, pode ser indicada 

para paliação em pacientes considerados inope-

ráveis. Restaurações dentárias e exodontias devem 

ser feitas previamente ao tratamento radioterápico. 

Durante o tratamento, é fundamental que o paciente 

mantenha cuidado dentário, incluindo a aplicação de 

flúor (Primo et al., 2016).

Radioterapia: braquiterapia — fonte 
interna

Fontes radioativas podem ser inseridas para prover 

irradiação em doses elevadas no tumor primário de 

língua e nas margens, com menor distribuição de dose 

nos tecidos adjacentes e braquiterapia em altas taxas 

de dose. O câncer de língua pode ser tratado com 

radioterapia e quimioterapia, para preservar a função 

orgânica e manter a qualidade de vida do paciente. 

Pode ser empregada uma combinação de implan-

tes intersticiais radioativos: implante cirúrgico de uma 

fonte radioativa no tecido adjacente ao local tumoral 

ou no próprio local e radiação por feixe externo (Brasil, 

2015; Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

Prognóstico médico

Após o tratamento do câncer da cavidade oral, o 

paciente deve manter-se sob uma rotina de acom-

panhamento em seguimento ambulatorial para 
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detecção de qualquer recidiva da lesão primária 

(Instituto Nacional de Câncer, 2002b). O acompanha-

mento do paciente após o tratamento oncológico 

deve ser feito da seguinte forma:

• Mensal no primeiro ano.

• Trimestral no segundo ano.

• Semestral após o terceiro ano.

• Anual após o quinto ano.

A avaliação do prognóstico médico é realizada por 

exame da cavidade bucal e das cadeias linfáticas 

cervicais; avaliação da qualidade de vida do paciente; 

laringoscopia indireta; radiografia simples de tórax 

anualmente; e esofagoscopia realizada anualmente 

para pesquisa de segundo tumor primário. A sobre-

vida de paciente acometido é, em média, de cinco 

anos. A análise por escore de propensão tem identifi-

cado melhores resultados de sobrevida específica de 

doença em pacientes com carcinoma epidermoide 

de laringe tratados por cirurgia, quando compara-

dos aos da radioterapia (Carvalho et al.; 2022; Santos; 

Viani; Pavoni, 2021).

Em relação ao prognóstico de enfermagem, pode-se 

dizer que esse representa a estimativa da capacidade 

do ser humano em atender às suas necessidades 

básicas, alteradas após a implementação do plano 

assistencial e à luz dos dados fornecidos pela evolu-

ção da enfermagem (Horta, 2011). O prognóstico de 

enfermagem é importante para avaliar a assistência 

prestada e o resultado do cuidado e para que se con-

siga fazer o que foi planejado, permitindo um acom-

panhamento e a avaliação da assistência prestada 

ao paciente.

Câncer de laringe

A laringe, o órgão da voz, é uma estrutura cartilaginosa 

revestida por epitélio que conecta a faringe à traqueia. 

As principais funções da laringe são vocalizar, proteger 

a via aérea inferior contra substâncias estranhas e 

facilitar a tosse. Subdivide-se em epiglote, glote e car- 

tilagem tireoide (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023; 

Jaeger; Grossmann, 2013).

O câncer de laringe é um tumor que pode estar locali-

zado nas cordas vocais verdadeiras e/ou falsas, curá-

vel se diagnosticado precocemente, ocorrendo mais 

frequentemente em homens do que em mulheres, 

com idades que variam 40 a 70 anos.

No Brasil, estima-se que o número de novos casos de 

câncer de laringe, para cada ano do triênio de 2023 a 

2025, seja de 7.790, correspondendo ao risco estimado 

de 3,59 por 100 mil habitantes, sendo estimados 6.570 

casos novos em homens e 1.220 em mulheres (Instituto 

Nacional de Câncer, 2022a).

As manifestações clínicas nos pacientes com tumores 

de laringe dependem dos subsítios da lesão na laringe 

e da extensão (Instituto Nacional de Câncer, 2002b). As 

lesões na região glótica causam rouquidão persistente 

por mais de três semanas; na região subglótica, pro-

duzem estridor laríngeo, condição que requer encami-

nhamento imediato do paciente para uma instituição 

de cuidado à saúde; e, na região supraglótica, causam 

odinofagia e disfagia, que persistem por mais de três 

semanas (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023; Rocha; 

Oliveira, Bonan, 2013).

Etiologia

Os carcinógenos de risco já estabelecidos pela lite-

ratura que foram associados ao desenvolvimento do 

câncer de laringe incluem o tabaco e, o álcool e seus 

efeitos combinados, bem como a exposição à serra-

gem, ao pó de cimento, ao couro e aos metais. Outros 

fatores etiológicos com possível associação para o 

aumento do risco compreendem: o esforço vocal, a 

laringite crônica, as infecções por variantes oncogê-

nicas do HPV tipos 16 e 18, as deficiências nutricionais, 

como a riboflavina, e a predisposição familiar (Mota et 

al., 2021; Instituto Nacional de Câncer, 2002b).
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Diagnóstico

Para o diagnóstico, realizam-se o exame inicial com 

história clínica e o exame físico completo de cabeça e 

pescoço. Isso deve incluir:

• Avaliação dos fatores de risco para o câncer de 

cabeça e pescoço.

• História familiar e outras informações pertinentes 

que o paciente venha a fornecer no momento do 

exame.

Nas neoplasias da hipofaringe e de laringe, a larin-

goscopia indireta permite uma avalição adequada, 

mas é necessária a realização de uma videofaringo-

laringoscopia para melhor avaliação e documenta-

ção fotográfica da lesão suspeita, com características 

de lesão ulcerada, infiltrada, com edema e paralisia 

das aritenoides, estase salivar e falta de abertura de 

um dos seios piriformes. Os linfonodos do pescoço e 

a glândula tireoide são palpados para determinar a 

disseminação da malignidade (Galbiatti et al., 2013; 

Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023). Quando se sus-

peita do câncer de laringe, inicialmente realiza-se 

um exame de laringoscopia direta, feito sob aneste-

sia local, para avaliação de todas as áreas da laringe. 

Amostras de tecidos suspeitos são obtidas para ava-

liação histopatológica. A biópsia é o único método 

diagnóstico definitivo e obrigatório previamente ao 

início do tratamento (Campana; Goiato, 2013; Hinkle; 

Cheever; Overbaugh, 2023). Além disso, os exames de 

imagem, como a tomografia computadorizada e a 

ressonância magnética, são empregados para avaliar 

adenopatia regional e tecido mole, com a finalidade 

de estadiamento e de determinar a extensão da lesão 

tumoral na laringe (Brasil, 2015, Hinkle; Cheever, Over-

baugh, 2023).

Tratamento

O tratamento das neoplasias de laringe e cavidade 

oral deve ser adequado às necessidades de saúde e 

cuidado do paciente, baseando-se na expectativa de 

sobrevida e na qualidade de vida. O paciente e seus 

familiares precisam participar da decisão terapêu-

tica depois que receberem informações verbais e por 

escrito de todas as alternativas de tratamento existen-

tes (Gomes, Duarte, Aguiar; 2022).

No que se refere ao tratamento do câncer de laringe, 

cumpre destacar que esse depende do estadiamento 

clínico (Instituto Nacional de Câncer, 2002b). As opções 

de tratamento incluem a cirurgia, a radioterapia e a 

quimioterapia. Os dois últimos tipos de tratamento 

têm a finalidade de preservação do órgão da laringe. 

O plano terapêutico depende do diagnóstico, se inicial 

ou uma recidiva (Başaran; Ünsaler, 2022).

A cirurgia e a radioterapia são métodos efetivos nos 

estágios iniciais do câncer de laringe. O tratamento 

com quimioterapia tem sido empregado para a reci-

diva ou a doença metastática. Mas a quimioterapia 

também tem sido empregada em combinação com 

a radioterapia, para evitar uma laringectomia total, 

ou no período pré-operatório — caracterizada como 

neoadjuvante, para reduzir o tumor antes da cirurgia 

(Carvalho et al., 2022; Santos; Viani; Pavoni, 2021).

Antes da cirurgia e da radioterapia, um exame den-

tário completo deve ser realizado no paciente. Além 

disso, a equipe multiprofissional avalia as necessida-

des do paciente e da família, para desenvolver um 

plano de cuidados bem-sucedido (Santos et al., 2019). 

Dessa forma, o TCLE é obrigatório para informação ao 

paciente ou a seu responsável legal dos potenciais 

riscos, benefícios e efeitos adversos relacionados ao 

tratamento do câncer, notadamente quanto aos ris-

cos imediatos e às consequências de procedimentos 

cirúrgicos e da radioterapia, assim como quanto ao 

uso de medicamentos antineoplásicos isoladamente 

ou sem associação com a radioterapia (Brasil, 2015).

A seguir, serão abordadas as modalidades de trata-

mento do câncer de laringe.
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Tratamento radioterápico

A decisão pela modalidade do tratamento radioterá-

pico depende de fatores como enquadramento em 

estádios iniciais I e II, quando apenas uma corda vocal 

está comprometida pelo câncer e existe mobilidade 

normal das cordas vocais com a fonação, estado de 

saúde do paciente, estilo de vida, incluindo ocupação 

laboral, e preferência de tratamento pelo paciente. 

Estudos sugerem que a terapia com a modalidade 

combinada pode melhorar a resposta do câncer à 

radioterapia (Campana; Goiato, 2013; Primo et al., 2016).

No Quadro 75, são apresentadas as modalidades de 

tratamento do câncer de laringe.

Quadro 75. Apresentação das modalidades de tratamento do câncer de laringe 

Tratamento Indicações Definição Alterações

Laringectomia total

É efetuada nos casos avançados, 
quando a lesão se estende 
além das cordas vocais, ou para 
lesões persistentes depois do 
tratamento radioterápico

Remoção do osso hioide, 
epiglote, cartilagem cricoide e 
dois ou três anéis da traqueia

A língua, a faringe e a traqueia 
são preservadas

Perda permanente da voz

Alteração na via aérea e estoma 
traqueal permanente

Alteração no fluxo de ar que é 
utilizado para a respiração e a fala

Radioterapia

O objetivo da radioterapia é 
erradicar o câncer e preservar a 
função da laringe

Ao término do tratamento, o 
paciente costuma manter uma 
voz disfônica

A radioterapia pode ser empre-
gada como neoadjuvante com 
a intenção de reduzir o tamanho 
do câncer

Mucosite aguda

Xerostomia

Perda do paladar

Disfagia

Fadiga

Reações cutâneas

Estenose da laringe

Fonte: Brasil, 2015; Pacheco, Goulart e Almeida, 2015; Primo et al., 2016.

Tratamento cirúrgico

Os procedimentos cirúrgicos para tratar o câncer de 

laringe podem acarretar alterações funcionais na fala. 

Dependendo da localização e do estadiamento do 

câncer, quatro tipos diferentes de laringectomia são 

caracterizados, com a remoção cirúrgica parcial ou 

total da laringe e das estruturas circunvizinhas, sendo 

considerados: laringectomia parcial ou laringectomia 

total (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

Preconiza-se que um esvaziamento cervical do pes-

coço seja realizado no mesmo lado que o câncer de 

laringe, mesmo que nenhum linfonodo seja palpável. 

O esvaziamento cervical é indicado porque é comum 

a metástase para os linfonodos cervicais (Brasil, 2015).

Neste capítulo, opta-se pela abordagem da laringec-

tomia total, por ser um procedimento considerado 

radical pela perda permanente da fala do paciente e 

necessidade de reabilitação da fala com o serviço de 

fonoaudiologia.

Durante o período pré-operatório, o enfermeiro deve 

informar ao paciente e à família os métodos de comu-

nicação disponíveis no período pós-operatório ime-

diato, que incluem a modalidade da escrita com uso 

de papel e caneta, a linguagem labial e de gestos, e 

o quadro, como uma lousa mágica. Uma modalidade 

de comunicação efetiva deve ser estabelecida com 

o paciente e a família, porque a comunicação verbal 

pode ser prejudicada pela cirurgia radical da laringe 

(Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).
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Após o tratamento cirúrgico, um plano de comuni-

cação é desenvolvido, pois o paciente precisa ser 

acompanhado pelo serviço de fonoaudiologia para 

uma terapia da fala. As três técnicas mais comuns de 

comunicação alaríngea são: a fala esofágica, a laringe 

artificial — a eletrolaringe — e a punção traqueoeso-

fágica. O treinamento para a implementação dessas 

técnicas começa quando se obtém a liberação clí-

nica para a cirurgia por parte do médico cirurgião de 

cabeça e pescoço, em conjunto com o paciente e a 

família.

A apresentação das modalidades da comunicação 

alaríngea encontra-se no Quadro 76.

Quadro 76. Apresentação das modalidades da comunicação alaríngea 

Terapia da fala

Fala esofágica 
Leva um período para que o 
paciente se torne proficiente.

O resultado efetivo sempre é 
alcançado

Foi o principal método de fala alaríngea ensinado ao paciente. Ele precisa da capacidade de comprimir 
o ar dentro do esôfago e expulsá-lo, estabelecendo uma vibração do seguimento faringoesofágico

A técnica pode ser iniciada quando o paciente começa as alimentações orais, um mês depois 
da cirurgia. O paciente deve ser ensinado a eructar e ser lembrado de fazer uma hora depois da 
alimentação. Depois, isso é praticado repetidamente

Após essa etapa, a ação de eructação consciente é transformada em explosões simples de ar a partir 
do esôfago para fins de fala

Por fim, o fonoaudiólogo trabalha com o paciente, para tornar a fala inteligível e próxima do normal

Laringe eletrônica 
O paciente é capaz de se 
comunicar com relativa 
facilidade

Se a fala esofágica não for bem-sucedida, ou até que o paciente domine a técnica, uma laringe elétrica 
pode ser empregada para a comunicação

Esse aparelho, movido a bateria, projeta o som para dentro da cavidade oral

Quando a boca forma as palavras, os sons originários da laringe elétrica tornam-se palavras audíveis. A 
voz é resultante dos sons mecânicos

Punção traqueoesofágica
A fala traqueoesofágica é bem-
-sucedida na reabilitação do 
paciente

Essa técnica da fala alaríngea é amplamente utilizada, porque a fala a ela associada assemelha-se à 
fala normal

O som produzido é uma combinação da fala esofágica com a voz, além de ser facilmente aprendido

Uma válvula é posicionada na traqueostomia, dividindo o ar para dentro do esôfago e para fora da boca

Depois que a punção criada cicatriza, uma prótese vocal é adaptada sobre o sítio da punção

O paciente é orientado sobre como produzir os sons

A mobilidade da língua e dos lábios para transformar o som em palavras produz a fala, como antes

Fonte: adaptado de Bonassa, Gato e Rodrigues, 2023; Kenyon e Babic, 2023; Salvino et al., 2021. 

Complicações cirúrgicas

As principais complicações que podem acontecer com 

o paciente após a laringectomia total incluem extrava-

samento salivar e infecção da ferida operatória, a par-

tir do desenvolvimento de uma fístula faringocutânea. 

Outros achados incluem deiscência da ferida operató-

ria (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023), pois, em razão 

da infecção, a cicatrização da ferida operatória com 

desenvolvimento de fístula faringocutânea pode criar 

uma emergência com risco de vida. A artéria caró-

tida, que fica próxima ao estoma, pode romper-se por 

erosão e extravasamento de saliva, caso a ferida não 

cicatrize. Se ocorrer a deiscência da ferida, o paciente 

dever ser monitorado e identificado como estando em 

alto risco de hemorragia da artéria carótida.

A ruptura da artéria carótida externa é perigosa. Caso 

ocorra, o enfermeiro deve aplicar pressão direta com 

o dedo polegar sobre a artéria carótida externa, loca-

lizada na altura da região cervical, solicitar ajuda da 

equipe do cirurgião de cabeça e pescoço e fornecer 

apoio emocional ao paciente até que a artéria possa 

ser ligada por meio de procedimento cirúrgico de 
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urgência. Devem-se monitorar os sinais vitais, infundir 

solução fisiológica ou lactado em uma veia calibrosa, 

instalar oxigênio facial úmido a 3 litros por minuto, rea-

lizar aspiração traqueal e da cavidade oral, se for o 

caso, e encaminhar o paciente imediatamente para 

o centro cirúrgico (Cocato et al., 2015; Hinkle; Cheever; 

Overbaugh, 2023). Uma das complicações potenciais 

que pode ocorrer no pós-operatório de dissecção do 

pescoço é a fístula quilosa, que se caracteriza pela dre-

nagem semelhante ao leite a partir do ducto torácico 

para dentro da cavidade torácica, desenvolvendo-se 

em consequência da lesão do ducto torácico durante 

o procedimento cirúrgico. O diagnóstico é feito quando 

existe drenagem excessiva, com conteúdo lipídico de 

3%, e uma densidade específica de 1.012 ou mais. O tra-

tamento de um pequeno extravasamento (500 ml ou 

menos) inclui a aplicação de um curativo compres-

sivo e uma dieta enteral ou via oral de ácidos graxos 

de cadeia média ou nutrição parenteral. A intervenção 

cirúrgica para reparar o ducto lesionado é necessária 

quando houver extravasamentos maiores, acima de 

500 ml (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023; Nazario Dolz; 

Castillo Toledo; Rodríguez Fernandez, 2020).

Prognóstico do paciente

O prognóstico do paciente para o câncer de laringe 

depende de vários fatores, tais como: estágio do 

tumor, gênero, idade do paciente e aspectos patoló-

gicos do câncer, incluindo o grau e a profundidade da 

infiltração (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

Nos estádios I e II, a sobrevida é de 75% a 95%. Nos 

estádios III e IV, a sobrevida acontece em torno de 50% 

a 60%, e os pacientes têm uma chance de 50% de reci-

diva e uma probabilidade de 30% de metástase.

Os riscos mais elevados de recidiva de câncer de 

laringe ocorrem nos primeiros dois a três anos. A reci-

diva depois de cinco anos é rara, em geral devendo-se 

a uma nova malignidade primária (Brasil, 2015; Troiano 

et al., 2013).

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: paciente do sexo masculino, 56 anos, 

branco, casado, tem três filhos homens adultos, natu-

ral do Estado do Rio de Janeiro, Ensino Fundamental 

incompleto, desempregado há dois anos, sem previ-

dência social. Reside no município de Queimados, na 

Baixada Fluminense, Rio de Janeiro, Brasil.

Queixa principal: relata presença de ferida no bordo 

lateral esquerdo da língua que não cicatriza há seis 

meses.

História da doença atual: relata ter sido encaminhado 

do ambulatório de otorrinolaringologia da rede do SUS. 

Após vários atendimentos em postos de saúde sem 

melhora do quadro, resolveu procurar um médico 

especialista, por orientação da esposa. Ao ser consul-

tado, o médico realizou uma biópsia da lesão e, poste-

riormente, encaminhou-o para um hospital oncológico. 

Após ter sido matriculado na seção de cirurgia onco-

lógica de cabeça e pescoço da instituição de refe-

rência para confirmação diagnóstica e tratamento 

especializado, realizou-se um exame físico completo 

e foi orientado sobre a necessidade de realização da 

revisão de lâmina, com laudo histopatológico de car-

cinoma espinocelular de cavidade oral, atingindo toda 

a borda lateral esquerda da língua e da pelve. Diante 

do diagnóstico, foi indicado procedimento cirúrgico 

de glossectomia parcial com esvaziamento cervical à 

esquerda e solicitados exames pré-operatórios.

Antecedentes pessoais: relata cirurgia de hérnia 

umbilical há cinco anos e tratamento convencional 

de tuberculose pulmonar há um ano. Refere hiperten-

são arterial em tratamento medicamentoso com uso 

regular de captopril 25 mg via oral, duas vezes ao dia.

Hábitos de vida: relata dependência química do 

tabaco, com média de 30 cigarros por dia há 40 anos. 
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Ingere cerca de um litro de cachaça por dia há 35 

anos. Dorme em torno de cinco horas por dia. Relata 

sedentarismo, hábitos alimentares regulares com três 

refeições ao dia, baixa ingesta de frutas e verduras.

Suporte familiar: relata que recebe ajuda dos irmãos 

e dos pais.

Abordagem terapêutica: indicação de cirurgia com 

intenção curativa. No segundo dia de pós-operatório 

da cirurgia proposta, o paciente se encontrava inter-

nado em uma instituição especializada no tratamento 

oncológico, na enfermaria de cirurgia de cabeça e 

pescoço, após ter sido submetido à hemiglossectomia 

parcial com esvaziamento cervical esquerdo. Encon-

trava-se sentado na poltrona, lúcido e orientado no 

tempo e espaço, com comunicação não verbal pela 

presença da traqueostomia, utilizando cânula de  

silicone com balão inflado com cânula interna, com 

presença de pouca secreção de coloração mucoide 

no bordo da traqueostomia. O paciente não tinha 

esforço de tosse e foi observada discreta dispneia. 

Mantinha-se com sonda nasogástrica fechada, fixada 

com pontos na narina esquerda. Relatava incômodo 

na região cervical pela presença do curativo cirúrgico 

com atadura de crepom, que se apresentava limpo 

e seco externamente, com a presença de um dreno 

suctor dando saída à secreção hemática. Queixava- 

-se de dificuldades no movimento do ombro e da 

cabeça. Foram aferidos os sinais vitais: pressão arterial:  

130 × 80 mmHg. Frequência cardíaca: 90 bpm. Fre- 

quência respiratória: 22 irpm. Temperatura axilar: 36,6 °C.  

A esposa mantinha-se à beira do leito como acom-

panhante.

Quadro 77. Relato de caso de paciente com câncer de cavidade oral: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de 
enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Comunicação verbal 
prejudicada, relacionada 
ao procedimento cirúrgico, 
e presença de cânula de 
traqueostomia, caracterizada 
por afonia e incapacidade de 
produzir a fala

Aceitação e 
aprendizagem de 
métodos alternativos para 
viver com a deficiência 
da fala

Esclarecer as mensagens por meio de perguntas e feedback

Evitar barreiras ao escutar atentamente, evitar sentimentos, oferecer 
soluções fáceis, falar sobre si, e encerrar precocemente

Usar o silêncio e a audição para encorajar a expressão de sentimentos, 
pensamentos e preocupações

Usar quadros de desenhos e gestos manuais

Ficar em pé diante do paciente ao conversar

Reforçar a necessidade de acompanhamento com fonoaudiólogo após 
a alta

Comunicação efetiva

Desobstrução de vias aéreas 
ineficaz, relacionada ao 
tabagismo e a secreções 
traqueobrônquicas retidas, 
caracterizada por tosse 
ineficaz e dispneia

Controle de vias aéreas

Estímulo à tosse

Encorajar a respiração lenta e profunda, a mudança de posição e o tossir

Remover secreções, encorajando-o a tossir

Encorajar o paciente a fazer várias respirações profundas

Promover a hidratação sistêmica com líquidos

Orientar o paciente a seguir tossindo com várias respirações de 
inspiração máxima

Manutenção da 
permeabilidade das 
vias aéreas

Distúrbio na imagem corporal 
relacionado à cirurgia, com 
mudança na aparência 
pela presença de cânula de 
traqueostomia, sonda gástrica 
para alimentação, dreno 
suctor e curativo tipo colar 
cervical

Melhora das percepções e 
das atitudes conscientes e 
inconscientes do paciente 
em relação a seu corpo

Preparar o paciente para as mudanças previstas na imagem corporal

Facilitar contatos entre pessoas com mudanças semelhantes na 
imagem corporal

Ajudar o paciente a discutir as mudanças causadas pelo câncer de 
cavidade oral e pela cirurgia

Melhora da imagem 
corporal

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Déficit no autocuidado para 
banho, relacionado à presença 
de dispositivos, caracterizado 
pela capacidade prejudicada 
de lavar o corpo

Motivação

Cuidado com o lado 
afetado

Ensinar os familiares a encorajar a independência e a interferir apenas 
quando o paciente não conseguir realizar algo

Considerar a idade do paciente ao promover as atividades de 
autocuidado

Encorajar o paciente a realizar atividades normais da vida diária, de 
acordo com seu nível de capacidade

Autocuidado: banho

Autocuidado: higiene

Integridade da membrana 
mucosa oral prejudicada, 
relacionada ao edema pelo 
procedimento cirúrgico 
na língua, caracterizada 
pela impossibilidade de 
alimentação por via oral e pela 
presença de sonda gástrica 
para dieta enteral

Autocuidado: higiene oral

Orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene oral após as refeições e 
sempre que necessário

Reforçar o regime de higiene como parte do ensino para a alta 
hospitalar

Desencorajar o tabagismo e o consumo de álcool

Integridade tissular: 
pele e mucosas

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Considerações finais

Diante dos mais variados prejuízos que os cânceres 

de cavidade oral e laringe podem provocar na vida 

humana, pode-se afirmar que ainda representam um 

enorme desafio para a ciência e a saúde, estimulando 

pesquisadores e profissionais dessas áreas espe-

cíficas a se engajarem na luta pela redução de sua 

incidência e na oferta de melhorias que colaborem 

para o mais rápido diagnóstico e início de tratamento. 

A equipe de enfermagem pode ser decisiva nesse 

processo, devendo qualificar-se para o atendimento 

integral e seguro durante todas as modalidades que 

contemplem o atendimento dos pacientes e suas res-

pectivas famílias nas instituições de saúde espalhadas 

por todo o Brasil, pautando sua prática em evidências 

científicas atualizadas, ética e humanização.
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CAPÍTULO 19
Câncer de pulmão

Introdução

O câncer de pulmão representa um grupo heterogê-

neo de doenças malignas derivadas do epitélio respi-

ratório. Era considerado uma doença rara na primeira 

década do século XX e atualmente configura um 

problema global e de saúde pública, sendo a princi-

pal causa de morte por câncer no mundo e um dos 

cânceres mais incidentes na população. No momento 

presente, o controle do câncer de pulmão tem atraído 

a atenção mundial, visto que o tabagismo e a expo-

sição passiva ao tabaco são os principais fatores de 

risco para o desenvolvimento dessa neoplasia.

Estimativas mundiais recentes apontam que o câncer 

de pulmão tem sido considerado o segundo tipo de 

câncer mais comumente diagnosticado no mundo, 

com 2,2 milhões (11,4%) de novos casos para ambos os 

sexos, ficando atrás do câncer de mama feminino por 

uma discreta diferença (11,7%), ocupando a primeira 

posição entre os homens e a terceira posição entre 

as mulheres. Além disso, a estimativa de mortalidade 

também se mostra preocupante, na medida em que 

sinaliza a ocorrência de cerca de 1,8 milhão de mortes 

por neoplasias pulmonares, abrangendo 18% de todas 

as mortes por câncer no mundo (Sung et al., 2021).

No Brasil, o INCA, em sua mais recente publicação, esti-

mou mais de 32 mil novos casos de câncer de pul-

mão para cada ano do triênio 2023-2025, sendo 18.020 

casos novos em homens e 14.540 casos novos em 

mulheres (Instituto Nacional de Câncer, 2022b). Con-

forme o Atlas de mortalidade por câncer, foram regis-

tradas 28.618 mortes por câncer de pulmão em 2020 

(Instituto Nacional de Câncer, 2021a). Estudos apontam 

que as taxas de mortalidade por câncer de pulmão 

oscilam e costumam ser diferentes entre os sexos 

masculino e feminino (Costa et al., 2018; Souza et al., 

2020; Souza; Vasconcelos; Cruz, 2012). De acordo com 

a última atualização do Atlas de Mortalidade por Cân-

cer realizada no ano de 2022, a taxa de mortalidade 

proporcional não ajustada por câncer de brônquios e 

pulmões para mulheres foi de 1,94%, ao passo que, nas 

mortes ocorridas na população masculina, essa taxa 

foi de 1,89% (Instituto Nacional de Câncer, 2022a).

É importante destacar que o hábito de fumar geral-

mente começa durante a adolescência e que o cân-

cer de pulmão tem um longo período de latência. O 

declínio observado ou previsto nas taxas de mortali-

dade por câncer de pulmão pode estar relacionado 

à adesão aos programas de controle e cessação do 

tabagismo nacionais, que são essenciais para reduzir 

o número de mortes prematuras e evitáveis relaciona-

das ao tabagismo nas próximas décadas.

Fatores de risco

Aproximadamente 90% dos casos de câncer de pul-

mão estão associados ao tabagismo, o que o con-

figura como o principal fator de risco para essa 
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neoplasia. Mais de 7 mil compostos e substâncias 

químicas foram encontrados na fumaça do tabaco, e 

pelo menos 69 agentes carcinógenos, incluindo hidro-

carbonetos policíclicos aromáticos (HPA), nitrosami-

nas específicas do tabaco e benzeno (Parkin; Boyd; 

Walker, 2011; Wild; Weiderpass; Stewart, 2020). Com-

parados aos não fumantes, os tabagistas têm cerca 

de 20 a 30 vezes mais risco de desenvolver câncer de 

pulmão, e as mulheres parecem ser mais suscetíveis, 

quando comparadas aos homens.

A exposição ao tabagismo passivo é também con-

siderada carcinogênica segundo a Environmental 

Protection Agency. Estudos mostraram aumento de 

carcinógenos no nível sérico em fumantes passivos. Os 

mais afetados incluem as pessoas constantemente 

expostas à fumaça, como aquelas que vivem (cônju-

ges e filhos) ou trabalham com fumantes (United Sta-

tes, 2014; Kim et al., 2014; National Toxicology Program, 

2021). Estima-se que o fumo passivo cause 8 mil mor-

tes por câncer de pulmão em todo o mundo a cada 

ano (United States, 2014).

Outros fatores também estão relacionados, como a 

exposição ocupacional, responsável por 9% das malig-

nidades pulmonares em homens e 2% nas mulheres. 

Entre os principais agentes que influenciam a ocor-

rência de câncer de pulmão em decorrência da expo-

sição ocupacional, destacam-se: asbesto, radônio, 

arsênico, berílio, éter de clorometil, cádmio, cromo, 

níquel, cloreto de vinil, gás mostarda, HPA e radia-

ção ionizante (International Agency for Research on 

Cancer, 2022). Alguns fatores dietéticos, como con-

sumo aumentado de gordura, baixa concentração 

de antioxidantes (vitaminas A e E) e suplementação 

com betacaroteno, bem como doenças pulmonares 

preexistentes, como DPOC, fibrose pulmonar idiopática 

e asbestose, além de infecção pelo HIV e suscetibili-

dade genética, como mutações nos genes TP53, EGFR 

e KRAS, também podem contribuir para o desenvolvi-

mento dessa neoplasia.

Classificação e patologia

Acima de 99% dos tumores malignos do pulmão sur-

gem a partir do epitélio respiratório e são chamados 

de carcinomas broncogênicos. Para simplificar, os car-

cinomas broncogênicos podem ser divididos em dois 

grandes grupos: carcinoma pulmonar não pequenas 

células (CPNPC) e carcinoma pulmonar pequenas 

células (CPPC) (Travis et al., 2015; World Health Organi-

zation, 2021; Instituto Nacional de Câncer, 2022c).

Os CPNPC são mais comuns e correspondem a de 80% 

a 85% dos casos. Em geral, são tumores de citoplasma 

abundante e núcleos pleomórficos, compostos por três 

subtipos principais: adenocarcinoma (de 40% a 45%), 

carcinoma de células escamosas ou epidermoide (de 

25% a 30%) e carcinoma de grandes células (de 10% a 

15%). Os CPPC (em inglês oat cell) são menos frequen-

tes e correspondem a de 15% a 20% dos casos. São 

tumores com citoplasma escasso e pequeno núcleo 

hipercromático, sendo a variedade mais agressiva do 

carcinoma broncogênico com propriedades neuro-

endócrinas (Collins et al., 2007; World Health Organiza- 

tion, 2021).

Sinais e sintomas 

Aproximadamente 15% dos pacientes com carcinoma 

broncogênico são assintomáticos ao diagnóstico, e 

30% podem apresentar sinais e sintomas inespecí-

ficos, como anorexia (30%), perda de peso, fadiga e 

febre (de 10% a 20%). Entretanto, os pacientes podem 

apresentar sinais e sintomas específicos relacionados 

ao crescimento local, à invasão e à obstrução causa-

dos por: lesão tumoral (tumor primário); disseminação 

regional (intratorácica) do tumor para os linfonodos 

e estruturas adjacentes; disseminação a distância 

(extratorácica); e síndromes paraneoplásicas (Ettin-

ger, 2015; Instituto Nacional de Câncer, 2022c).
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Lesão tumoral

A tosse é a manifestação clínica mais comum do 

câncer de pulmão. Apesar de ocorrer em aproxima-

damente 45% dos casos, é inespecífica e frequente-

mente observada em fumantes e portadores de DPOC. 

A dispneia é observada em de 30% a 50% dos pacien-

tes (Ettinger, 2015; Ettinger et al., 2021; Ganti et al., 2021; 

Spiro et al., 2007).

A dor torácica pode ocorrer em aproximadamente 

25% dos pacientes. Tem natureza de leve a moderada, 

mas, em casos intensos e persistentes, devem-se 

investigar a disseminação da doença e o envolvi-

mento da parede torácica (Ettinger, 2015; Ettinger et al., 

2021; Ganti et al., 2021; Spiro et al., 2007).

Tumores periféricos, em razão do envolvimento da 

pleura e da parede torácica, são frequentemente 

associados a sintomas de tosse e dor, e tumores cen-

trais podem causar mais tosse, hemoptise e sibilos 

(Ettinger, 2015; Ettinger et al., 2021; Ganti et al., 2021; Spiro 

et al., 2007).

A hemoptise ocorre em mais de 30% dos pacientes e 

pode estar relacionada à ruptura de veias brônquicas 

por invasão tumoral, bronquite e bronquiectasia. Sibi-

los são incomuns como um sintoma inicial da doença, 

mas ocorrem pelo estreitamento brônquico, sendo 

um sinal importante de obstrução da via aérea pelo 

tumor, que também está associada à pneumonia 

pós-obstrutiva (Ettinger, 2015; Ettinger et al., 2021; Ganti 

et al., 2021; Spiro et al., 2007).

Disseminação regional

A disseminação regional pode acometer linfonodos e 

estruturas adjacentes, e os pacientes podem apresen-

tar rouquidão (menor ou igual a 20% dos casos), pelo 

acometimento do nervo laríngeo recorrente, e disfa-

gia, por compressão do esôfago. Dispneia e soluços 

podem estar associados à paralisia do nervo frênico 

com elevação hemidiafragmática. Derrame pleural 

por acometimento da pleura pode causar dispneia e 

derrame pericárdico por acometimento do coração, 

enquanto extensão cardíaca do tumor pode causar 

arritmias, insuficiência cardíaca, tamponamento car-

díaco e disseminação linfática pelos pulmões. A linfan-

gite pode causar dispneia e hipóxia.

Pacientes com tumor de Pancoast, que é de origem 

pulmonar localizada no ápice pulmonar, comprome-

tendo estruturas adjacentes da caixa torácica superior, 

podem apresentar duas manifestações característi-

cas: síndrome de Pancoast, que contempla dor torá-

cica pela destruição do gradil costal, atrofia das mãos, 

dor no ombro com irradiação ulnar pela invasão do 

plexo braquial; e síndrome de Horner, caracterizada 

por ptose palpebral, miose, enoftalmia unilateral e ani-

drose ipsilateral da face e do membro superior pela 

compressão da cadeia simpática cervicotorácica. O 

subtipo mais associado a esse conjunto de manifesta-

ções clínicas é o CPNPC, especialmente o epidermoide 

(Marulli et al., 2016; Spiro et al., 2007).

O bloqueio da veia cava superior como resultado da 

compressão ou da invasão direta pelo tumor causa 

uma condição conhecida como SVCS. Considerada 

uma emergência oncológica, a SVCS ocorre em 

decorrência da estase venosa no segmento braquio-

cefálico pela obstrução da veia cava superior pelo 

câncer de pulmão, principalmente o CPPC e à direita. 

Os sinais e sintomas decorrentes dessa síndrome são: 

edema facial e de membros superiores, pletora, tur-

gência jugular e veia sobressalente no tórax (Mccool, 

2015; Spiro et al., 2007).

Disseminação a distância

Metástases a distância são bastante comuns. Obser-

va-se que 50,7% dos pacientes já apresentam doença 

metastática ao diagnóstico do câncer de pulmão, e 
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o CPPC (60% dos casos) é o subtipo mais associado 

a metástases, quando comparado ao CPNPC (de 30% 

a 40% dos casos) (National Cancer Institute, 2021). Os 

sítios metastáticos mais comuns são: estrutura óssea, 

fígado, adrenal, SNC e medula óssea, porém não existe 

consenso na literatura sobre qual sítio de metástase 

é mais comum. Metástase óssea ocorre em de 30% a 

40% dos casos e geralmente envolve vértebras, coste-

las e pelve (Ettinger et al., 2021; Ganti et al., 2021; Spiro 

et al., 2007).

A dor localizada é o sintoma mais comum e vem 

acompanhada da limitação dos movimentos. Metás-

tases hepáticas geralmente são assintomáticas. No 

entanto, os pacientes podem apresentar sintomas 

inespecíficos, como fadiga, perda de peso e diminui-

ção do apetite. E, em fases mais agudas ou avança-

das, podem apresentar dor no quadrante abdominal 

superior direito, hepatomegalia, alteração da colo-

ração da urina, icterícia ocular e cutânea, prurido, 

náusea e confusão mental. Metástases adrenais fre-

quentemente não causam sintomas, mas podem 

causar dor. Metástases para o SNC manifestam-se por 

cefaleia, náuseas e vômitos, confusão mental, convul-

sões e sinais neurológicos focais, dependendo do local 

da doença metastática (Ettinger et al., 2021; Ganti et al., 

2021; Spiro et al., 2007).

Síndromes paraneoplásicas

As síndromes paraneoplásicas ocorrem em aproxima-

damente 10% dos pacientes com câncer de pulmão. 

São caracterizadas por um conjunto de manifesta-

ções clínicas associadas a doenças malignas, mas 

não estão diretamente relacionadas ao efeito do 

tumor primário (compressão e invasão) ou metastá-

tico. Surgem a partir da produção ectópica de hormô-

nios ou peptídeos biologicamente ativos pelo tumor 

primário, ou alternativamente por processos imuno-

mediados, incluindo anticorpos e mecanismos media-

dos por células, ou seja, a reação cruzada imune 

inadequada entre os antígenos tumorais e o tecido 

normal do hospedeiro é responsável pelos processos 

patológicos dessa síndrome, que podem ser endó-

crinos, neurológicos, dermatológicos, reumatológicos, 

musculoesqueléticos, hematológicos, oftalmológicos 

e renais (Gandhi; Johnson, 2006; Rugo, 2015; Soomro et 

al., 2020).

As síndromes endócrinas incluem hipercalcemia de 

malignidade humoral, comum no carcinoma de célu-

las escamosas; síndrome da secreção inapropriada 

do hormônio antidiurético, comum no CPPC; secreção 

ectópica do hormônio adrenocorticotrófico; e desen-

volvimento da síndrome de Cushing. As manifesta-

ções musculoesqueléticas incluem baqueteamento 

digital (30% dos casos) e osteoartropatia hipertrófica 

pulmonar (de 1% a 10%, principalmente no adenocarci-

noma). As síndromes neurológicas são relativamente 

raras, comumente associadas ao CPPC. Podem estar 

associadas aos mecanismos autoimunes e incluem 

a síndrome de Eaton-Lambert, encefalopatia límbica 

e neuropatia periférica (anti-Hu), degeneração cere-

belar, neuropatia subaguda (anti-Yo), neuropatia 

autonômica e neurite óptica. As síndromes hemato-

lógicas incluem trombofilia, tromboflebite migratória 

(síndrome de Trousseau) e endocardite trombótica 

não bacteriana. As manifestações cutâneas incluem 

dermatofitose, acantose nigricans, eritema gyratum 

repens e hiperceratose palmoplantar, e as manifes-

tações renais incluem a síndrome nefrótica (de 10% a 

20% dos casos) (Efthymiou; Spyratos; Kontakiotis, 2018; 

Ettinger, 2015; Gandhi; Johnson, 2006; Spiro et al., 2007).

Diagnóstico e estadiamento

A investigação diagnóstica de pacientes com suspeita 

de câncer de pulmão inclui anamnese, exame físico 

e histórico de saúde, exames laboratoriais, exames de 

imagem, como radiografia e tomografia computado-



C
apítulo 19 – C

âncer de pulm
ão

381

rizada de tórax, e análise histopatológica da amostra 

tecidual do epitélio brônquico contendo células tumo-

rais ou fragmentos do tumor, sendo essa fundamental 

para a confirmação diagnóstica do câncer de pulmão 

(Collins et al., 2007; Instituto Nacional de Câncer, 2022c; 

Soo et al., 2017).

A escolha do método para confirmação diagnóstica 

pela análise histopatológica depende da suspeita do 

tipo de câncer de pulmão (CPPC e CPNPC), do tama-

nho e da localização do tumor primário, da presença 

de metástase e do estado clínico geral do paciente. Os 

métodos utilizados para coleta de amostra são: citolo-

gia do escarro (apresenta baixa sensibilidade, sendo 

indicado em tumores centrais); toracocentese com 

coleta de líquido pleural; broncoscopia com coleta de 

material pelo escovado brônquico, lavado brônquico, 

lavado broncoalveolar ou retirada de fragmento do 

tumor; biópsia guiada por ultrassonografia endoscó-

pica ou mediastinoscopia (indicada em tumores cen-

trais); biópsia percutânea preferencialmente guiada 

por tomografia (indicada em tumores periféricos ou 

linfonodos acessíveis); toracoscopia assistida por 

vídeo ou toracotomia com retirada do tumor (total ou 

parcial) ou nódulo pulmonar. A biópsia pode ser reali-

zada por Paaf ou agulha grossa (core biópsia), porém 

a sensibilidade da core biópsia é maior, devendo ser 

realizada sempre que possível (American Cancer 

Society, 2024b; Araujo et al., 2020; Khan et al., 2016).

Estudos adicionais para estadiamento clínico são 

necessários e realizados concomitantemente com 

os testes e procedimentos para diagnóstico, pois o 

estadiamento no momento do diagnóstico inicial é 

um preditor de sobrevida e definidor de conduta clí-

nica. Tomografia computadorizada ou ressonância 

magnética nuclear de crânio, tomografia de abdô-

men superior, inferior e pelve, tomografia por emissão 

de pósitrons (PET, do inglês pósitron emission tomo-

graphy) e cintilografia óssea podem ser realizadas. 

Ressalta-se que alguns dos testes e procedimentos 

realizados para definição diagnóstica também são 

utilizados para avaliação da disseminação da doença 

e do comprometimento linfonodal (Araujo et al., 2020; 

Collins et al., 2007).

O estadiamento do CPNPC é realizado de acordo com 

o sistema TNM de classificação dos tumores malignos, 

preconizado pela UICC e desenvolvido e periodica-

mente revisado em colaboração com o American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) (Brierley; Gospodarowicz; 

Wittekind, 2017). O sistema TNM permite o agrupamento 

dos pacientes por estádios clínicos, baseando-se 

no tamanho ou na extensão anatômica da doença, 

levando em consideração as características do tumor 

primário (categoria: T); o envolvimento de linfonodos 

regionais (categoria: N); e a presença ou ausência de 

metástases a distância (categoria: M). Esses parâme-

tros recebem graduações, geralmente de T0 a T4, de 

N0 a N3 e de M0 a M1, respectivamente, sendo poste-

riormente agrupados em estádios I, II, III e IV.

O estadiamento do CPPC é mais simples e não segue 

a proposta da classificação TNM. Para esse subtipo, os 

pacientes são classificados em dois estádios: doença 

limitada (tumor confinado a um pulmão e seus res-

pectivos linfonodos) e doença extensa (tumor não 

confinado a um hemitórax) (Ganti et al., 2021; Spira; 

Ettinger, 2004).

Tratamento e prognóstico
O câncer de pulmão pode ser tratado com cirurgia, 

quimioterapia ou radioterapia, bem como com essas 

modalidades combinadas. A indicação da modali-

dade de tratamento depende de tipo histológico, do 

estágio de apresentação e da avaliação da capaci-

dade funcional do paciente ao diagnóstico (Instituto 

Nacional de Câncer, 2022c).

No tratamento do CPNPC, a cirurgia com intenção 

curativa é indicada em pacientes com estádios I e 

II. No estádio III, a conduta é individualizada. Alguns 
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pacientes podem ter indicação de cirurgia, com qui-

mioterapia neoadjuvante ou adjuvante, podendo 

ser associada à radioterapia. No estádio IV (doença 

metastática), o tratamento é baseado na quimiotera-

pia paliativa e em outras modalidades de tratamento 

sistêmico, como a terapia-alvo molecular e a imuno-

terapia. No CPPC, a quimioterapia é o tratamento de 

escolha, visto que é uma doença agressiva, com alto 

potencial para desenvolver metástase a distância. No 

estádio com doença limitada, o tratamento de esco-

lha é a quimioterapia (cisplatina e etoposídeo) e a 

radioterapia concomitante, incluindo irradiação cra-

niana profilática. Na doença extensa (60% a 70% dos 

casos), é indicada a quimioterapia paliativa (Ganti et 

al., 2021).

O prognóstico do câncer de pulmão permanece som-

brio, com sobrevida relativa em cinco anos na maior 

parte do mundo (American Cancer Society, 2024a; 

Sung et al., 2021; Wild; Weiderpass; Stewart, 2020). Res-

salta-se que o prognóstico está diretamente rela-

cionado ao estágio da doença ao diagnóstico, e, no 

Brasil, 70% dos casos de câncer de pulmão são diag-

nosticados como doença localmente avançada ou 

metastática, enquanto apenas 8% são diagnosticados 

em estádio I (Araujo et al., 2018; Mathias et al., 2020). 

Segundo informações do Surveillance, Epidemiology, 

and End Results (Seer), as taxas de sobrevida para 

pacientes diagnosticados com CPNPC variam de 65% 

para pacientes diagnosticados com doença locali-

zada, 37% para aqueles diagnosticados com doença 

com comprometimento regional, a menor que 10% 

para aqueles que apresentam metástase a distân-

cia. Por outro lado, as taxas de sobrevivência para o 

mesmo período de cinco anos em pacientes diagnos-

ticados com CPPC são de 30% para os diagnosticados 

com doença localizada, 18% para os diagnosticados 

já com comprometimento regional, e apenas 3% para 

pacientes diagnosticados com metástases a distân-

cia (American Cancer Society, 2024a).

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: mulher, 58 anos, parda, natural do Rio 

de Janeiro, casada, três filhos maiores de 18 anos, 

Ensino Fundamental incompleto, faxineira, católica 

não praticante, renda familiar em torno de dois salá-

rios mínimos.

Queixa principal: tosse persistente e diferente do 

habitual.

Histórico da doença atual: relata procurar atendi-

mento médico na unidade de saúde da família (USF) 

próxima de sua residência após o esposo e os filhos 

questionarem a mudança no padrão da tosse. Relata 

que tossia esporadicamente, mas, a partir de janeiro 

de 2024, começou a tossir constantemente. Nega 

tosse com saída de secreção, febre, perda de peso e 

hemoptise. O médico da USF solicitou uma radiogra-

fia de tórax, que revelou massa de tecido mole com  

2 cm no campo pulmonar inferior esquerdo, pare-

cendo uma nova lesão, inexistente na radiografia de 

tórax feita em fevereiro de 2022. Pelo histórico de taba-

gismo e ausência de evidência clínica de infecção, foi 

solicitada uma tomografia contrastada do tórax para 

delinear melhor a massa pulmonar. A tomografia evi-

denciou um tumor no segmento basal lateral do lobo 

inferior esquerdo medindo 2,5 cm, suspeito de maligni-

dade. Após o resultado da tomografia, ela foi encami-

nhada para o pneumologista e posteriormente para o 

serviço de oncologia.

No serviço de oncologia, foi atendida no ambulatório 

de cirurgia torácica e encaminhada para a realização 

de exames e procedimentos para confirmação diag-

nóstica e estadiamento clínico. Foi submetida a nova 

tomografia de tórax, que evidenciou massa irregular 

de 2,5 × 2,0 cm, captando contraste em lobo inferior 

esquerdo com espessamento pleural e sem sinais de 

linfonodomegalias; tomografia de abdômen superior 
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normal; Paaf transtorácica guiada por ultrassonografia 

com diagnóstico sugestivo de CPNPC; prova de função 

respiratória com espirometria dentro das normalida-

des; ecodoppler de carótida normal; ecocardiograma 

e eletrocardiograma normais; e exames laboratoriais, 

como hemograma, bioquímica e coagulograma, sem 

alterações significativas.

Antecedentes pessoais: tabagista desde os 16 anos, 

fuma dois maços de cigarro por dia. Etilista social, 

bebe cerveja nos finais de semana. Hipertensa. Nega 

diabetes mellitus e doenças venéreas. Consome ali-

mentação hipercalórica, com alto consumo de ali-

mentos gordurosos, pães, massas, açúcar, com baixa 

ingestão de carne vermelha e baixa ingestão de frutas.

Antecedentes familiares: apresenta histórico familiar 

de câncer, com irmão em controle de câncer gástrico.

Hábitos de vida: relata não praticar atividade física, 

pois trabalha seis dias por semana como faxineira. 

Como lazer, frequenta bares com o esposo nos finais 

de semana.

Suporte familiar: relata ter um bom relacionamento 

com esposo e filhos. Pai e mãe falecidos. Irmão único 

reside em outro Estado.

Tratamento: após a realização de todos os exa-

mes para diagnóstico e estadiamento, a paciente foi 

estadiada pelo sistema de classificação TNM como 

T2N0M0 — estádio IB. Como apresentou boa reserva 

fisiológica aos exames que avaliaram os sistemas 

pulmonar e cardíaco, a equipe de cirurgia torácica, 

após discussão do caso em mesa-redonda, indicou 

programação de cirurgia com proposta de realização 

de lobectomia inferior esquerda. Foi encaminhada à 

clínica médica para deliberação do risco cirúrgico. 

Pelo grau de dependência tabágica, foi encaminhada 

à equipe de controle de tabagismo para orientação 

e conscientização da cessação do tabagismo e con-

trole dos sintomas de dependência do tabaco durante 

o tratamento. Foi iniciado o tratamento com nico-

tina transdérmica e cloridrato de bupropiona, sendo 

encaminhada ao acompanhamento pela psicologia.  

Além disso, foi encaminhada ao serviço de fisioterapia 

para início de fisioterapia respiratória pré-operatória 

com o intuito de diminuir as complicações pós-ope-

ratórias.

Exame físico: no primeiro dia da internação, foi rea-

lizado exame físico pela enfermeira plantonista. A 

paciente encontrava-se em estado geral regular, 

lúcida, orientada no tempo e no espaço, cooperativa 

no exame, respondendo prontamente aos questio-

namentos. Performance status: zero. Ciente do trata-

mento proposto. Sem queixas álgicas, EVA zero. Negou 

alergias e diabetes mellitus. Relatou hipertensão arte-

rial severa tratada com betabloqueador. Em relação 

à cirurgia, relatou ansiedade, dificuldade para dormir 

e medo se no pós-operatório conseguiria continuar 

exercendo suas atividades rotineiras.

Ao exame: corada. Hidratada. Dieta por via oral, 

com ótima aceitação. Peso: 54 kg. Altura: 1,60 m. Em 

uso de prótese dentária superior e inferior. Eupneica, 

ventilando em ar ambiente sem auxílio de oxigênio. 

Tórax com boa expansibilidade, ausculta pulmonar 

com murmúrios vesiculares universalmente audíveis, 

porém discretamente diminuídos em base pulmonar 

esquerda. Ausência de linfonodos palpáveis em regi-

ões submandibulares, cervical e supraclavicular. Apa-

relho cardiovascular com bulhas normofonéticas em 

dois tempos, sem sopros, pulso regular, cheio. Abdô-

men simétrico, flácido e indolor à palpação. Ausência 

de visceromegalias. Peristalse normal. Diurese espon-

tânea. Relata última evacuação no dia anterior à 

internação. Membros superiores e inferiores sem anor-

malidades significativas, panturrilhas livres e com pre-

sença de varizes.

Sinais vitais: pressão arterial: 140 × 80 mmHg. Frequên-

cia respiratória: 20 irpm. Frequência cardíaca: 100 bpm. 

Saturação: 98%. Temperatura axilar: 36,0 ºC.

Ao final da avaliação inicial de enfermagem, a enfer-

meira orientou a paciente sobre os procedimentos 

relacionados à cirurgia, os cuidados pré-operatórios e 

as rotinas da instituição.
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No segundo dia da internação (dia da cirurgia), a 

paciente foi encaminhada ao centro cirúrgico às  

7 horas da manhã. Foi submetida à lobectomia inferior 

esquerda com esvaziamento dos gânglios medias-

tinais e peri-hilares por toracotomia posterolateral. 

O transoperatório ocorreu sem intercorrências. Não 

apresentou sangramento significativo durante a cirur-

gia. A peça cirúrgica foi encaminhada ao serviço de 

patologia para resultado histopatológico. A análise 

por congelação foi compatível com adenocarci-

noma pulmonar. Após o término da cirurgia, ficou em 

observação na sala de recuperação pós-anestésica.  

Às 16 horas, foi encaminhada à enfermaria da cirur-

gia torácica. Sonolenta, porém facilmente despertá-

vel, respondeu às solicitações verbais com coerência. 

Queixou-se de dor (EVA 7) em hemitórax esquerdo, 

região da incisão cirúrgica, e inserção do dreno de 

tórax. Apresentou dificuldade para mobilizar-se no 

leito, tossir e respirar profundamente.

Ao exame: hipocorada. Hidratada, eupneica, venti-

lando em ar ambiente com auxílio de oxigênio por 

máscara de Venturi a 3 l por minuto. Tórax com expansi-

bilidade diminuída, ausculta pulmonar com murmúrios 

vesiculares universalmente audíveis. Aparelho cardio-

vascular com bulhas normofonéticas em 2T, pulso 

regular, cheio. Abdômen simétrico, flácido e indolor à 

palpação. Peristalse normal. Diurese por cateter vesi-

cal de demora, sonda foley número 16, urina com colo-

ração amarelo-clara. Hidratação venosa por acesso 

venoso profundo em subclávia direita, dreno tubular 

em hemitórax esquerdo, acoplado ao sistema de dre-

nagem fechado (Thorametrix), em aspiração contínua, 

com drenagem hemática em pequena quantidade no 

circuito (aproximadamente 30 ml). Curativos cirúrgi-

cos limpos e secos externamente. Cateter peridural 

para analgesia controlada em bomba infusora, com 

solução contínua de fentanil 50 mg/ml mais ropiva-

caína 0,5% a 6 ml por hora. Analgesia controlada pelo 

paciente 2 ml por hora.

Sinais vitais: pressão arterial: 110 × 70 mmHg. Frequên-

cia respiratória: 18 irpm. Frequência cardíaca: 90 bpm. 

Saturação: 97%. Temperatura axilar: 35,9 ºC. Às 20 horas, 

foi ofertada dieta, com boa aceitação. Mantida em 

repouso no leito.

No terceiro dia de internação (segundo dia de pós-

-operatório), apresentou náuseas, episódios de vômi-

tos em pequena quantidade, ambos devidamente 

controlados por administração venosa de antiemé-

ticos. Com sinais de estabilidade hemodinâmica, 

a enfermeira retirou o cateter vesical e estimulou 

a deambulação precoce na enfermaria, porém a 

paciente apresentou dificuldade na mobilização. Esti-

mulou a tosse e a expectoração de secreção, com 

baixa tolerância, apresentando respiração curta e 

superficial. Foi iniciada também a fisioterapia respira-

tória e motora. Encaminhou ao banho de aspersão e 

realizou curativo em óstio de dreno e ferida operatória. 

Não foram observados sinais de infecção, apenas um 

discreto sangramento evidenciado na gaze. Mantive-

ram-se o cateter peridural a 6 ml por hora e a admi-

nistração de analgésicos (tramadol) de oito em oito 

horas, e sempre que necessário. Queixa máxima de 

dor com EVA 5. Na mensuração da drenagem torácica, 

foi observada saída de 600 ml de secreção pulmonar 

com aspecto hemático. Não foi observada fuga aérea. 

Realizou radiografia de tórax, cujo resultado estava 

dentro da normalidade.

No quarto dia de internação (terceiro dia de pós-

-operatório), não apresentou mais queixas de náu-

seas e episódios de vômitos. EVA 3. Retirado o acesso 

profundo. Medicações e dieta foram administradas 

por via oral. Manteve sinais de estabilidade hemodi-

nâmica. Deambulou com estímulo da enfermeira e 

realizou exercícios respiratórios com melhor tolerân-

cia. Óstio de dreno e ferida operatória sem sinais de 

infecção ou sangramento. A infusão do cateter peri-

dural foi reduzida a 4 ml por hora. Na mensuração da 

drenagem torácica, foi observada saída de 400 ml de 
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secreção pulmonar com aspecto sero-hemático. Não 

foi observada fuga aérea. Realizou radiografia de tórax, 

cujo resultado estava dentro da normalidade.

No quinto e no sexto dias de internação (quarto e 

quinto dias de pós-operatório), apresentou melhora 

significativa da mobilidade e deambulou com maior 

frequência. EVA 2. Óstio de dreno e ferida operatória 

com pontos íntegros e sem sinais de flogose. Apre-

sentou diminuição progressiva da drenagem torá-

cica com 250 ml no quarto dia de pós-operatório e 

150 ml no quinto dia, com drenagem de aspecto mais 

seroso. Realizou nova radiografia de tórax, que eviden-

ciou boa expansibilidade pulmonar, sem presença de 

atelectasia ou outras intercorrências. Retirada a aspi-

ração contínua.

No sexto dia de pós-operatório, apresentou drenagem 

torácica inferior a 100 ml. Retirados o dreno de tórax pela 

cirurgia torácica e o cateter peridural pela anestesia. 

Recebeu alta hospitalar em companhia de familiares, 

com orientações médicas e de enfermagem. Foi enca-

minhada para seguimento no ambulatório da fisiote-

rapia e consultas subsequentes pela cirurgia torácica.

Um quadro com as demais etapas do processo de 

enfermagem é apresentado a seguir, exemplificando 

como a assistência de enfermagem poderia ser reali-

zada em relação à paciente em evidência.

Quadro 78. Relato de caso de paciente em tratamento de câncer de pulmão: diagnósticos, planejamento, implementação e 
evolução de enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada 
à ameaça ao estado de 
saúde e ao tratamento para 
tabagismo, evidenciada 
por nervosismo, insônia e 
expressão de preocupação

Diminuição do nível de 
ansiedade

Diminuição do nível de 
estresse

Ansiedade verbalizada

Conciliação do sono

Oferecer controle dos sintomas durante o período de desintoxicação de 
substâncias relacionadas ao fumo

Determinar o histórico do uso da substância

Medicar para aliviar sintomas durante a suspensão, conforme apropriado

Autocontrole da 
ansiedade

Medo relacionado à situação 
desconhecida (procedimento 
cirúrgico), evidenciado 
por expressão de medo e 
nervosismo

Medo verbalizado

Usar abordagem calma e tranquilizadora

Explicar todos os procedimentos, inclusive sensações que o paciente 
possa ter durante o procedimento

Oferecer informações reais sobre diagnóstico, tratamento e prognóstico

Permanecer com o paciente, para promover segurança e diminuir o 
medo

Administrar medicação para reduzir a ansiedade, conforme apropriado

Redução do medo

Risco de infecção de sítio 
cirúrgico relacionado ao 
tabagismo, exposição a 
patógenos ambientais e 
procedimento invasivo (ferida 
cirúrgica, dreno de tórax, 
cateter venoso profundo, 
cateter peridural, cateter 
vesical de demora)

Controle de riscos: 
processo infeccioso

Detecção do risco

Estado imunológico

Realizar a higiene das mãos antes e após qualquer procedimento

Manter o ambiente limpo e arejado

Manter curativos limpos e secos

Inspecionar os sítios de inserção do dreno e do cateter venoso profundo 
e a incisão cirúrgica em relação à presença de sinais de infecção.

Registrar aspecto e quantidade de secreções drenadas

Orientar quanto à importância de uma higiene adequada

Realizar a manipulação de drenos e cateteres de maneira asséptica.

Monitorar exames de laboratório

Monitorar os sinais vitais

Desenvolvimento de 
estratégias efetivas 
de controle de riscos

Uso de serviços de 
saúde coerentes com 
as necessidades

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Dor aguda relacionada a 
agentes lesivos (trauma 
cirúrgico), evidenciada por 
expressão facial de dor, 
relato verbal de dor, relato 
codificado

Controle dos sintomas

Estado de conforto

Administração de analgésicos:

– Determinar local, características, qualidade e gravidade da dor 
antes de medicar o paciente

– Verificar a prescrição médica quanto a medicamento, dose e 
frequência do analgésico prescrito 

– Determinar a seleção dos analgésicos (narcótico, não narcótico ou 
medicamentos Aines) com base no tipo e na gravidade da dor

– Atender às necessidades de conforto e realizar outras atividades 
que ajudem a relaxar, a fim de facilitar a resposta à analgesia

– Administrar analgésicos em horários fixos, para evitar picos e 
depressões da analgesia, especialmente em caso de dor intensa

– Administrar analgésicos coadjuvantes e/ou medicamentos, 
quando necessário, para potencializar a analgesia

– Considerar o uso de infusão contínua, de forma isolada ou 
associada a opioides em bólus, para manter os níveis séricos

– Orientar o paciente a solicitar medicação para a dor antes que 
ela piore

– Documentar a resposta ao analgésico e todos os efeitos colaterais

Administração de analgésicos pela via intraespinhal:

– Realizar cuidados no local do cateter, conforme protocolo da 
instituição

– Monitorar reações adversas, inclusive depressão respiratória, 
retenção urinária, sonolência indevida, prurido, convulsões, náusea 
e vômito

– Orientar o paciente a informar efeitos secundários, alterações no 
alívio da dor, entorpecimento das extremidades e necessidade de 
assistência ao deambular, quando houver fraqueza

Assistência à analgesia controlada pelo paciente:

– Ensinar o paciente e a família a monitorar a intensidade, a 
qualidade e a duração da dor

– Assegurar que o paciente seja capaz de usar um dispositivo 
de analgesia controlada pelo paciente: consegue comunicar-se, 
entende explicações e implementa as instruções

– Ensinar ao paciente e aos familiares a forma de usar o dispositivo 
de analgesia controlada pelo paciente

– Auxiliar o paciente e a família a administrar a dose adequada do 
bólus do analgésico

– Consultar o paciente, os familiares e o médico para o ajuste no 
intervalo do bólus, na infusão e na dosagem, conforme a resposta 
do paciente

– Ensinar ao paciente e aos familiares a ação e os efeitos 
secundários dos agentes de alívio da dor

– Documentar a dor do paciente, a frequência e a quantidade 
da dose da droga e a resposta ao tratamento da dor em um 
fluxograma de controle da dor 

Controle da dor

Náusea relacionada à 
ansiedade e à exposição a 
medicamentos (anestésicos 
e analgésicos), evidenciada 
por relato de náusea e vômito

Controle de náusea e 
vômitos

Identificar os fatores capazes de causar náusea ou contribuir para ela 
(por exemplo, medicação e procedimentos)

Assegurar que medicamentos antieméticos eficazes sejam 
administrados para prevenir a náusea

Reduzir ou eliminar fatores pessoais que precipitem ou aumentem a 
náusea (ansiedade, dor)

Satisfação do 
paciente: controle 
dos sintomas

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Integridade da pele 
prejudicada por fatores 
mecânicos (procedimento 
cirúrgico), evidenciada por 
ferida cirúrgica

Cicatrização de feridas: 
primeira intenção

Examinar o local da incisão quanto a hiperemia, edema ou sinais de 
deiscência ou evisceração

Observar as características de qualquer drenagem

Monitorar o processo de cicatrização no local da incisão

Limpar a área ao redor da incisão com solução de limpeza adequada

Realizar a limpeza da área indo da mais limpa para a menos limpa

Monitorar sinais e sintomas de infecção na incisão

Limpar a área ao redor de drenos ou sondas de drenagem

Trocar o curativo a intervalos apropriados

Aplicar curativo apropriado para proteger a incisão

Orientar o paciente sobre as formas de cuidar da incisão durante o banho 
de banheira ou de chuveiro

Ensinar ao paciente e à família formas de cuidar da incisão, inclusive 
sinais e sintomas de infecção

Aproximação das 
bordas da ferida

Integridade da pele

Risco de lesão relacionado 
à agente nosocomial (dreno 
de tórax)

Controle de riscos

Esvaziar o sistema de drenagem fechada de lesões, conforme o 
procedimento

Registrar o volume e as características da drenagem a intervalos 
adequados

Obter amostras, se necessário

Verificar a desobstrução do sistema

Evitar dobras no circuito do sistema de drenagem

Examinar as suturas que mantêm fixado o sistema de coleta de 
drenagem

Prender o sistema de drenagem fechada às roupas do paciente ou à 
cama, conforme apropriado

Comportamento de 
segurança pessoal

Satisfação do 
paciente: segurança

Mobilidade física prejudicada, 
relacionada à dor e à 
diminuição da tolerância à 
atividade, ao trauma cirúrgico 
e ao uso de dispositivos 
presentes no pós-operatório 
(dreno torácico, cateter 
venoso profundo, cateter 
vesical de demora e cateter 
peridural), evidenciada pela 
diminuição da amplitude de 
movimento

Uso de técnica correta 
para erguer, carregar ou 
empurrar objetos, como: 
dreno torácico, suporte 
de soro, bomba infusora

Solicitação de ajuda, 
quando for necessário

Colaborar com o fisioterapeuta para desenvolver um plano de 
promoção da mecânica corporal, conforme indicado

Determinar quanto o paciente compreende de mecânica corporal e 
exercícios (deambulação com técnica correta para erguer, carregar ou 
empurrar objetos, como: dreno torácico, suporte de soro, bomba infusora)

Determinar a percepção que o paciente tem das próprias 
anormalidades musculoesqueléticas e dos efeitos potenciais da postura 
e do tecido muscular

Auxiliar na demonstração de posições adequadas para dormir

Usar os princípios da mecânica corporal junto com manuseio seguro do 
paciente e auxiliares dos movimentos

Desempenho da 
mecânica corporal

Desobstrução ineficaz das vias 
aéreas relacionada a medo 
da dor (trauma cirúrgico) 
e tabagismo prolongado, 
evidenciada por tosse ineficaz 
e eliminação ineficaz de 
expectoração

Profundidade da 
inspiração

Tosse

Monitorar a capacidade do paciente para tossir de forma eficaz

Monitorar as secreções respiratórias do paciente

Monitorar relatórios de radiografias

Estado respiratório: 
permeabilidade de 
vias aéreas

Padrão de respiração ineficaz 
relacionado à dor ao tossir e 
ao respirar profundamente, 
e à posição do corpo no leito 
com inibição da expansão 
pulmonar, evidenciado por 
hipoventilação (respiração 
curta e superficial)

Frequência respiratória 
normal

Ausculta pulmonar 
normal

Saturação O2 normal

Monitorar frequência, ritmo, profundidade e esforço nas respirações

Registrar movimentos torácicos, observando a existência de 
simetria, o uso de músculos acessórios e as retrações de músculos 
supraclaviculares e intercostais

Monitorar a ocorrência de respirações ruidosas, como sibilos esganiçados 
e roncos

Auscultar os sons respiratórios, observando as áreas de ventilação 
diminuída ou ausente e a presença de ruídos adventícios

Monitorar a ocorrência de aumento da inquietação, ansiedade e falta 
de ar

Instituir tratamentos terapêuticos respiratórios (nebulizador), se 
necessário

Estado respiratório: 
ventilação

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
Legenda: Aines — anti-inflamatórios não esteroidais.
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Considerações finais

O câncer de pulmão é uma das principais patologias 

envolvendo o aparelho respiratório enfrentadas pela 

população de diversas sociedades no mundo. No 

Brasil, a incidência de câncer dessa natureza persiste 

elevada, e sua etiologia relaciona-se a diversos fato-

res, destacando-se a exposição ao fumo e a agentes 

decorrentes da atividade laboral.

Esse panorama, associado ainda a elevadas taxas de 

morbimortalidade que decorrem desse tipo de neo-

plasia entre a população acometida, reforça a neces-

sidade do desenvolvimento de ações cada vez mais 

direcionadas para estimular a prevenção da exposi-

ção aos fatores de risco e para capacitar profissionais 

e fomentar recursos materiais para serem mobilizados 

no tratamento de pessoas adoecidas nas mais dife-

rentes instâncias de saúde do país. A enfermagem 

insere-se nesse processo, cabendo-lhe nortear suas 

ações com o intuito de contribuir, naquilo que lhe cou-

ber, para a melhoria da assistência e a redução desse 

quadro desafiador que se apresenta na atualidade.
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CAPÍTULO 20
Câncer de mama

Introdução

De acordo com a Iarc, o câncer de mama é o segundo 

tipo de câncer mais incidente no mundo e o tipo de 

neoplasia com maior taxa de mortalidade entre as 

mulheres (Ferlay et al., 2021; International Agency for 

Research on Cancer, 2022; Sung et al., 2021). No Brasil, é 

a causa mais frequente de óbito por câncer entre elas 

(Ferlay et al., 2021; Instituto Nacional de Câncer, 2022c, 

2023).

Embora também possa ocorrer entre a população 

masculina, a neoplasia mamária apresenta maior 

incidência no sexo feminino, sendo rara no masculino. 

A proporção para o número de casos corresponde a 

um caso de câncer de mama masculino para cada 

cem casos de câncer de mama feminino. Em 2022, 

foram registrados 259 óbitos de homens e 19.103 óbitos 

de mulheres por câncer de mama no Brasil (Instituto 

Nacional de Câncer, 2022b). Entre as mulheres, o cân-

cer de mama é a neoplasia com a maior incidência, 

estimando-se que, para o triênio 2023 a 2025, ocorram 

cerca de 74 mil novos diagnósticos entre a população 

feminina (Instituto Nacional de Câncer, 2022c).

Quando diagnosticado em fases iniciais e tratado 

oportunamente, a sobrevida em cinco anos pode che-

gar a 85%, considerando países da América Latina e do 

Caribe. As estimativas de sobrevida em cinco anos nos 

países desenvolvidos podem apresentar taxas mais 

elevadas (Allemani et al., 2018; Paiva; Cesse, 2015).

Nos últimos anos, estudos têm apontado uma melhora 

na sobrevida em decorrência de avanços e modifica-

ções na abordagem terapêutica do câncer de mama. 

A introdução de novas tecnologias diagnósticas, o refi-

namento e a ampliação do uso das opções terapêu-

ticas adjuvantes, locais e sistêmicas, têm possibilitado 

maior número de cirurgias conservadoras e recons-

truções mamárias (Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2019).

Fatores biológicos (idade, tipo histológico, meno-

pausa) e socioeconômicos (raça e cor, escolaridade, 

renda, acesso, natureza e qualidade do serviço de 

saúde) são apontados como determinantes no diag-

nóstico em estágios avançados da doença e início 

do tratamento superior a 60 dias. Esses fatores estão 

intimamente relacionados à piora no prognóstico e à 

redução na sobrevida (Instituto Nacional de Câncer, 

2022d). O câncer de mama, quando diagnosticado 

precocemente e com tratamento iniciado oportuna-

mente, apresenta melhor prognóstico e tem aumen-

tadas as chances de melhor sobrevivência da pessoa 

acometida pela doença (Araújo Filho et al., 2020; Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2021a, 2023).

Assim, a pessoa acometida pela neoplasia deve ter 

acesso facilitado ao serviço de saúde especializado e 

de alta complexidade, segundo as recomendações do 

Ministério da Saúde. A linha de cuidado na qual o por-

tador de câncer de mama está inserido deve, além de 

permitir uma integração entre os pontos da RAS, auxiliar 

também nos processos assistenciais multiprofissionais 
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(Instituto Nacional de Câncer, 2022a). A pessoa diagnos-

ticada com câncer de mama deve ser acompanhada 

por uma equipe multiprofissional, formada por médicos 

(cirurgião, oncologista clínico e radioterapeuta), enfer-

meiro, psicólogo, nutricionista, assistente social e fisio-

terapeuta durante seu tratamento. O serviço de saúde 

deve promover um ambiente que acolha as expectati-

vas do paciente e respeite sua autonomia, dignidade e 

confidencialidade, possibilitando um melhor enfrenta-

mento da doença por meio de suportes social, espiritual 

e psicológico.

Pode-se dizer que, no contexto da atenção integral e da 

abordagem humanizada, os profissionais de enferma-

gem são de suma importância no acolhimento e cui-

dado das necessidades dos portadores de câncer de 

mama nas diferentes etapas do tratamento, incluindo 

cuidados paliativos, possibilitando a implementação 

de ações e processos assistenciais de qualidade.

Etiologia do câncer de mama

As causas associadas ao câncer de mama são mul-

tifatoriais, envolvendo fatores de risco comportamen-

tais, estilo de vida, fatores endócrinos e ambientais, 

conforme apontado no Quadro 79.

Quadro 79. Fatores etiológicos do câncer de mama

Etiologia Descrição e observações

Hereditariedade

Parente de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com câncer da mama, casos de câncer de mama 
em familiares consanguíneos, sobretudo em idade jovem, mulheres com história de câncer de 
ovário e câncer da mama bilateral

História familiar de câncer da mama masculino

Presença de mutação nos genes BRCA1 e BRCA2

Síndrome de Li-Fraumeni

O câncer de mama hereditário responde por apenas de 5% a 10% dos casos, e ressalta-se que cada 
caso deve ser avaliado individualmente quanto à possibilidade de risco elevado para a doença

Idade

O risco aumenta com o avanço da idade. Mulheres a partir de 50 anos têm maior risco de 
desenvolver a doença pelo acúmulo de exposições a diversos fatores de risco ao longo da vida e 
das alterações biológicas provenientes do envelhecimento

Antes dos 35 anos, a incidência de câncer de mama é rara, mas, em virtude de fatores hormonais 
associados e de acordo com o subtipo da neoplasia mamária, pode ser mais agressiva

Vida reprodutiva
Menarca precoce (idade da primeira menstruação menor do que 12 anos), menopausa tardia 
(após os 55 anos), nuliparidade e ter o primeiro filho após os 30 anos 

O aleitamento materno reduz o risco de câncer de mama

Uso de determinados 
medicamentos

A exposição ao hormônio estrogênio produzido pelo corpo (endógeno) ou ingerido na forma de 
medicamento (exógeno) aumenta o risco de câncer de mama

Uso recente de terapia de reposição hormonal pós-menopausa com estrogênio-progesterona, 
principalmente por mais de cinco anos

Uso recente de contraceptivo oral com estrogênio-progesterona. Estudos recentes destacam que o 
risco é reduzido após dez anos de interrupção do uso

Densidade do tecido 
mamário Alta razão entre o tecido glandular e o tecido adiposo da mama

continua
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continuação

Etiologia Descrição e observações

Patologias mamárias Diagnóstico histopatológico de lesão mamária proliferativa com atipia ou neoplasia lobular ou 
ductal in situ

Radiação ionizante

Exposição à radiação ionizante empregada nos exames diagnósticos, tais como a realização de 
mamografias frequentes e exposições ocupacionais

Exposição à radioterapia no tórax ou axila para tratamentos de outros tipos de cânceres, tais como 
doença de Hodgkin

Alimentação Dieta rica em gorduras e pobre em frutas, legumes e verduras. Fatores nutricionais podem 
influenciar os mecanismos de reparo do DNA

Excesso de peso e 
obesidade

Mulheres obesas na pós-menopausa: a conversão da androstenediona em estrona ocorrida no 
tecido subcutâneo é apontada como responsável pelo aumento do estrogênio nessas mulheres

Inatividade física

A prática regular de atividade física, alimentação saudável e manutenção do peso corporal 
evita cerca de 30% dos casos de câncer de mama. Estão associadas à redução dos níveis de 
progesterona e estrogênio

A obesidade está associada a mediadores inflamatórios e anormalidades metabólicas e 
endócrinas que promovem o crescimento celular e exercem efeitos antiapoptóticos, ou seja, células 
cancerígenas não se destroem mesmo após graves danos ao DNA

Consumo de álcool O consumo de bebida alcoólica pode aumentar a produção de metabólitos que são genotóxicos e 
carcinogênicos

Tabagismo Importante fator de risco para o desenvolvimento do câncer

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Câncer, 2020, 2023; Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021a.

Entre os fatores etiológicos, a hereditariedade apre-

senta nível alto de evidência, sugerindo forte relação 

causal com o câncer de mama. O consumo de álcool, 

independentemente da quantidade diária, aumenta 

o risco de vários tipos de câncer, entre eles o câncer 

de mama (Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, 2020). As propriedades carcinogêni-

cas do álcool e seus metabólitos continuam sendo 

estudados para melhor compreensão dos mecanis-

mos pelos quais o consumo desse tipo de substância 

pode causar câncer (Rumgay et al., 2021).

A obesidade também já é reconhecida como um dos 

fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de 

mama (Ferlay et al., 2021; Instituto Nacional de Cân-

cer José Alencar Gomes da Silva, 2020). A Iarc publi-

cou que casos de câncer de mama pós-menopausa 

podem ser atribuídos à elevação excessiva do índice 

de massa corporal (International Agency for Research 

on Cancer, 2019; Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2020).
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Manifestações clínicas  
do câncer de mama
Aproximadamente 80% dos tumores de mama são 

descobertos pela própria mulher ao palpar inciden-

talmente suas mamas. O que se pretende é a desco-

berta desses tumores com o menor tamanho (de 1 a  

3 cm), de maneira que a doença seja tratada ainda em 

fase inicial. A maioria dos casos, quando tratada ade-

quada e oportunamente, apresenta bom prognóstico 

(Instituto Nacional de Câncer, 2022a; Instituto Nacional 

de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021b).

Na fase inicial, o câncer de mama é geralmente assin-

tomático, o que dificulta sua detecção precoce. O 

sinal mais comum é a presença de um nódulo fixo, 

endurecido, geralmente indolor e irregular, conforme 

apresentado na Figura 84A. Além da presença do 

nódulo, outros sinais sugestivos de câncer de mama 

são: descarga papilar sanguinolenta unilateral, lesão 

eczematosa da pele na região das mamas que não 

responde a tratamentos tópicos, presença de linfade-

nopatia axilar, aumento progressivo do tamanho da 

mama com a presença de sinais de edema ou pele 

com aspecto de casca de laranja, retração da pele da 

mama, mudança no formato do mamilo e tumoração 

palpável unilateral em homens com mais de 50 anos, e 

presença de nódulo mamário em mulheres maiores de 

30 anos que persistem por mais de um ciclo menstrual 

(Instituto Nacional de Câncer, 2022a; Instituto Nacional 

de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021b).

A presença de descarga papilar fora do ciclo gravídico 

puerperal deve ser avaliada com critérios, caracteri-

zando se é espontânea ou se ocorre ao se apertar a 

mama, se é uni ou bilateral, qual o aspecto da secre-

ção (cristalina ou “água de rocha”, similar ao colostro, 

sanguinolenta, serosa ou com coloração esverdeada 

ou amarelada). Os casos de descarga papilar espon-

tânea, unilateral, de ducto único, aspecto “água de 

rocha” ou sanguinolenta estão mais associados à lesão 

maligna das mamas, conforme ilustração na Figura 

84B (Instituto Nacional de Câncer, 2007; Instituto Nacio-

nal de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021a).

Figura 84. Sinais sugestivos de câncer de mama

A B
Fonte: elaboração INCA.
Legenda: A – nódulo indolor e irregular. B – descarga papilar espontânea.

A retração cutânea do mamilo e da aréola está geral-

mente associada aos tumores maiores (Figura 85). 

Nas formas mais avançadas, podem surgir os sinais 

e sintomas de edema cutâneo, hiperemia, dilatação 

dos poros e aspecto semelhante a “casca de laranja” 

(Figura 86), descamações, ulcerações com infecção 

secundária, hemorragia e dor. A hiperemia cutânea 

ocorre ainda no carcinoma inflamatório; lesões ecze-
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matoides em mamilo e aréola surgem na doença de 

Paget. Podem ocorrer linfonodos palpáveis na axila 

associados à presença de metástases linfáticas ou 

hematogênicas, sem tumor mamário palpável (Insti-

tuto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 

2021a).

Figura 85. Retração da unidade areolar e mamilar

A B
Fonte: elaboração INCA.
Legenda: A – retração areolar. B – retração mamilar.

Figura 86. Hiperemia, dilatação dos poros e aspecto 
semelhante a “casca de laranja”

Fonte: elaboração INCA.

Rastreamento do câncer  
de mama
O diagnóstico precoce é a mais importante estratégia 

para salvar mulheres do câncer de mama. No Brasil, 

a realização da mamografia bienal é indicada para 

mulheres de 50 a 69 anos como método eficaz para 

a redução da mortalidade por câncer de mama. Em 

outras faixas etárias e periodicidades, ou em mulheres 

com alto risco para desenvolvimento da doença, reco-

menda-se acompanhamento clínico individualizado. 

Já o exame clínico das mamas deve ser realizado por 

profissional de saúde treinado junto às mulheres que 

procuram os serviços de saúde, independentemente 

de sua faixa etária (Instituto Nacional de Câncer, 2007, 

2023; Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 

da Silva, 2015; 2021a, 2021b).

Considerando o autoexame da mama, o Ministério da 

Saúde é contra o ensino desse método como estra-

tégia de rastreamento do câncer de mama (Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2015). 

Por outro lado, a estratégia de autopalpação e obser-

vação das mamas revelou-se uma ferramenta útil na 

detecção precoce da doença, sendo mais efetiva do 

que o autoexame da mama. Segundo informações 

do INCA, a maior parte das mulheres com câncer de 

mama identificou o câncer por meio da palpação oca-

sional (65%) em comparação com o autoexame men-

sal (35%). Além disso, a autopalpação faz parte das 
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ações de educação para a saúde que contemplam o 

conhecimento do próprio corpo (Instituto Nacional de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2018, 2023). De 

acordo com as orientações do Ministério da Saúde, o 

único exame cuja aplicação em programas de ras-

treamento apresenta eficácia comprovada para con-

tribuir com a redução da mortalidade por câncer de 

mama é a mamografia, cuja realização a cada dois 

anos é recomendada para mulheres na faixa etária de 

50 a 69 anos (Instituto Nacional de Câncer, 2023).

Com o avanço das técnicas de imagem mamária, 

outros métodos de rastreamento mais custosos estão 

sendo desenvolvidos, tais como a ressonância nuclear 

magnética, a termografia e a tomossíntese mamária. 

O Ministério da Saúde não recomenda o rastreamento 

com termografia, tomossíntese e ressonância mag-

nética em mulheres com risco-padrão de desenvol-

vimento de câncer de mama de forma isolada ou em 

conjunto com a mamografia, em razão de os possíveis 

danos serem superiores aos possíveis benefícios (Ins-

tituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 

2015; Migowski et al., 2018).

O rastreamento em mulheres com alto risco de câncer 

de mama pode ser realizado com a ressonância mag-

nética, bem como para o estadiamento da doença e 

a avaliação da resposta à quimioterapia. Contudo, 

a indicação da ressonância magnética, em alguns 

casos, é controversa. Apesar de sua grande sensibili-

dade em relação à mamografia e à ultrassonografia, 

tal exame apresenta alto custo, pouca disponibilidade 

e baixa especificidade, ou seja, nem todas as lesões 

suspeitas detectadas pela ressonância são câncer 

(Ferreira et al., 2021).

Diagnóstico do câncer  
de mama
Na determinação dos programas terapêuticos para o 

câncer de mama, o conhecimento diagnóstico é de 

fundamental importância, visto que permite a aplica-

ção de diferentes modalidades de tratamento, com 

intensidade e efetividade adequadas e individualiza-

das (National Comprehensive Cancer Network, 2024). 

A investigação diagnóstica do câncer de mama é 

realizada com base em informações identificadas no 

exame clínico, no exame de imagem e na análise his-

topatológica (Instituto Nacional de Câncer, 2023).

O tipo de procedimento de investigação diagnóstica a 

ser utilizado depende da lesão palpável ou não palpá-

vel encontrada nos achados clínicos e radiológicos. Os 

laudos dos exames de mamografia, ultrassonografia 

e ressonância magnética são interpretados e classifi-

cados segundo a quinta edição da categoria BI-Rads®. 

As condutas sugeridas seguem desde o acompanha-

mento semestral das lesões mamárias por mamogra-

fia e/ou ultrassonografia até a realização de biópsia. 

Outros exames de imagem podem ser utilizados para 

avaliação adicional do tumor mamário, tais como a 

ressonância magnética, a cintilografia mamária, a 

tomografia computadorizada por emissão de pósitrons 

(PET/CT, do inglês positron emission tomography/com-

puted tomography) e a tomossíntese (Colégio Bra-

sileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem, 2016; 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva, 2015; Instituto Nacional de Câncer, 2022a, 2022d).

Como exames secundários para a confirmação diag-

nóstica, podem-se citar a avaliação anatomopato-

lógica por aspiração com agulha fina, a biópsia de 

fragmento e a biópsia cirúrgica. Além desses, existem 

a biópsia estereotáxica guiada por mamografia e a 

mamotomia. Em caso de lesões não palpáveis ou de 

difícil palpação, o radiologista poderá indicar a pun-

ção por biópsia orientada por método de imagem, 

de preferência pela ultrassonografia, por apresen-

tar maior facilidade, maior precisão e menor custo 

(Aguillar; Bauab; Maranhão, 2009).

A seguir, são apresentados os métodos utilizados e os 

cuidados de enfermagem aos pacientes submetidos 

às biópsias.
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Biópsia mamária

É a retirada de fragmento de tecido por intervenção 

cirúrgica ou por agulha, para exame microscópico, 

com a finalidade de estabelecer diagnóstico morfoló-

gico de lesões nodulares e/ou impalpáveis da mama 

e microcalcificações de origem indeterminada, assim 

como densidades assimétricas. As quatro técnicas 

mais comuns de biópsias mamárias são: biópsia por 

punção, biópsia percutânea estereotáxica (guiada por 

mamografia ou raios X), biópsia guiada por ultrasso-

nografia e biópsia cirúrgica.

A investigação diagnóstica iniciada pela mamografia 

e/ou ultrassonografia mamária é seguida da biópsia 

mamária. A definição da técnica da biópsia a ser imple-

mentada se dá mediante densidade do tecido mamá-

rio, características do nódulo, resultado da imagem 

e/ou indicação clínica (Instituto Nacional de Câncer, 

2022c; National Comprehensive Cancer Network, 2024).

As biópsias percutâneas permitem que se realize con-

firmação diagnóstica do câncer de mama e que o 

médico planeje, junto ao paciente, a cirurgia a ser rea-

lizada ou a modalidade terapêutica oncológica a ser 

inicialmente proposta. Além disso, a biópsia percutâ-

nea favorece a diminuição do número de indicações 

cirúrgicas desnecessárias e o aumento na chance do 

diagnóstico precoce (Bauab, 2018).

Punção aspirativa por  
agulha fina

A Paaf é um procedimento ambulatorial de baixo 

custo, fácil execução e com raras complicações, que 

permite uma avaliação citológica do linfonodo e é 

importante para influenciar a proposta inicial do tra-

tamento (Instituto Nacional de Câncer, 2023). Trata-se 

da remoção de amostras de células da lesão mamá-

ria com o uso de agulha fina. O uso da ultrassonografia 

para guiar a Paaf (Figura 87) reduz o número de resul-

tados falsos-negativos e aumenta sua sensibilidade e 

especificidade diagnóstica. Portanto, apresenta maior 

utilidade diagnóstica em relação à Paaf convencional 

no diagnóstico de câncer de mama (Kamushaga et 

al., 2021; Wesoła; Jeleń, 2013).

O fluido ou a amostra do tecido são aspirados com o 

auxílio de agulha fina e seringa de 10 ml e encaminha-

dos para análise microscópica das células, denomi-

nada análise citológica, que diferencia as lesões entre 

benignas e malignas. A Paaf identifica o tipo de célula 

neoplásica, porém não possibilita a avaliação imuno-

-histoquímica. Esse procedimento dispensa o uso de 

anestesia e deve ser realizado por profissional médico 

experiente pelo risco de comprometer a eficácia da 

análise citopatológica realizada no material coletado.

As principais complicações são o hematoma e a dor 

local. É rara a implantação das células neoplásicas no 

trajeto da punção (Aguillar, Bauab, Maranhão, 2009; 

Controle […], 2004; Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2018).

Em relação aos cuidados de enfermagem, após 

término do procedimento, deve-se comprimir o local 

da biópsia por cinco minutos, seguido de curativo 

compressivo. Uma bolsa de gelo pode ser usada 

para reduzir o sangramento durante 10 ou 20 minutos. 

Orientações são fornecidas para evitar esforço nas 

primeiras 24 horas e uso prescrito de anti-inflamatórios 

não hormonais para o controle da dor.

Figura 87. Punção aspirativa por agulha fina de mama 
guiada por ultrassonografia

Fonte: elaboração INCA.
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Core biópsia

Também denominada biópsia percutânea com agu-

lha grossa ou biópsia de fragmentos de material do 

tumor com anestesia local, esse tipo de biópsia per-

mite as análises histopatológica e imuno-histoquímica 

das células do tumor presentes no material coletado 

(Shanmugalingam et al., 2022).

O aparelho de core biópsia tem duas agulhas. A 

interna apresenta superfície escavada ou reentrante, 

em que um pedaço do tecido se acomoda e, após o 

“disparo”, é cortado pelo avanço da agulha externa. Ao 

retirar o aparelho, o mandril da agulha externa é reco-

lhido, e o fragmento de tecido é encaminhado para 

a análise histopatológica. Portanto, trata-se de um 

exame mais invasivo e acurado, pois fornece material 

consistente para análise. O laudo do exame histopa-

tológico apresentará a descrição das características 

da neoplasia e o resultado dos marcadores avaliados 

por análise imuno-histoquímica, entre eles os recep-

tores hormonais (estrogênio e progesterona). Em caso 

de lesões não palpáveis, o procedimento poderá ser 

guiado com o auxílio de ultrassonografia ou mamo-

grafia (estereotaxia) (Figura 88). Entre as complica-

ções, estão hematoma, dor local e infecção (Controle 

[…], 2004; Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, 2018; Maranhão; Bauab; Miranda, 2019; 

Pinotti; Ricci; Pinotti, 2006).

Figura 88. Retirada de fragmento de tecido mamário por core biópsia guiada por ultrassonografia

Fonte: elaboração INCA.

Mamotomia

A mamotomia ou biópsia assistida a vácuo é realizada 

por meio de equipamento acoplado a uma mesa de 

localização estereotáxica (Figura 89) ou ultrassono-

grafia. Na porção inferior da mesa, um mamógrafo 

transmite as imagens obtidas para uma tela e com-

putador. Por meio de sistema de coordenadas, a lesão 

é localizada, auxiliando o direcionamento da agulha, 

que é introduzida por uma incisão de 0,5 cm na pele 

da paciente. Quando a agulha alcança a área sus-

peita, uma pequena janela próxima à sua extremidade 

se abre e, por ação de vácuo e mecanismo de corte, 

o fragmento é aspirado para o interior de um reser-

vatório. A agulha gira em torno de seu eixo, possibili-

tando a retirada de múltiplos fragmentos com apenas 

uma incisão e punção. Considerando que o volume 

tecidual coletado na mamotomia é maior quando 

comparado com outros procedimentos, é possível a 

remoção total das lesões de até 1,5 cm, com menos 

sangramento local e realização de melhor análise 

anatomopatológica do material. Durante o procedi-
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mento de mamotomia, é possível implantar o clipe 

metálico que localiza a região do nódulo e auxilia no 

acompanhamento após tratamentos neoadjuvan-

tes (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 

da Silva, 2018; Maranhão, Bauab, Miranda, 2019; Pinotti, 

Ricci, Pinotti, 2006).

Entre as possíveis complicações estão equimose, 

hematoma intramamário, laceração de pele, infec-

ção, dor local, cicatriz, distorção pós-biópsia, necrose 

de gorduras calcificadas ou não, pseudoaneurismas, 

pneumotórax e migração do clipe em consequência 

da descompressão rápida da mama durante o pro-

cedimento. Destaca-se que os hematomas são as 

complicações mais frequentes, e saber manejar as 

complicações é tão importante quanto conhecer e 

realizar a técnica correta no procedimento (Miranda; 

Bitencourt, 2023).

Figura 89. Mesa de localização estereotáxica com orifício 
central para o posicionamento pendente da mama

Fonte: Siemens Healthineers, c2024.

Nota: na biópsia percutânea estereotáxica de 
mama, a agulha de punção é adaptada ao 
mamógrafo.

Cuidados de enfermagem nos 
procedimentos de core biópsia 
e mamotomia

Para os procedimentos de core biópsia ou mamoto-

mia, os seguintes cuidados de enfermagem devem ser 

observados:

• Confirmar a suspensão do uso de anticoagulan-

tes, antiplaquetários ou antitrombóticos de sete a 

dez dias antes do procedimento.

• Avaliar a pressão arterial antes da biópsia. Caso 

persista acima de 140 × 90 mmHg, o procedi-

mento poderá ser reagendado, sob o risco de 

sangramento local.

• Após o término do procedimento, comprimir o 

local por cinco minutos, seguido de realização de 

curativo compressivo.

• Aplicar compressa de gelo de dez a 20 minutos 

para redução do sangramento local.

Após os procedimentos, devem ser fornecidas as 

seguintes orientações:

• Esclarecer que é comum que a área fique arroxe-

ada e dolorida nos primeiros dias.

• Manter o curativo oclusivo por 24 horas, e, após esse 

tempo, retirá-lo e lavar a área com água e sabão.

• Aplicar pequeno curativo oclusivo no local da 

biópsia para proteção do local.

• Manter o uso da compressa de gelo de dez a 20 

minutos com intervalos de três horas nas primei-

ras 24 horas.

• Evitar esforço nas primeiras 48 horas.

• Usar analgesia prescrita pelo médico para con-

trole da dor.

• Retornar ao serviço caso observe aumento da tem-

peratura local, sinais de infecção ou sangramento.

Cabe observar que os antibióticos poderão ser indi-

cados antes e/ou após o procedimento, segundo 

indicação médica.
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Biópsia excecional ou cirúrgica

Consiste na ressecção total do tumor mamário, 

incluindo o tecido normal em toda a circunjacência, 

com anestesia geral ou local. Trata-se de um pro-

cedimento ao mesmo tempo diagnóstico e curativo, 

realizado no centro cirúrgico. Após o procedimento, a 

paciente poderá retornar a seu domicílio. Em caso de 

lesão não palpável, a marcação pré-cirúrgica da área 

suspeita é realizada com agulha metálica, guiada por 

raios X, estereotaxia ou ultrassonografia. Entre as com-

plicações, estão hematoma, dor local, infecção e deis-

cência da sutura (Controle […], 2004; Instituto Nacional 

de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2018; Mara-

nhão, Bauab, Miranda, 2019; Pinotti; Ricci; Pinotti, 2006).

Em relação aos cuidados de enfermagem, deve-se:

• Confirmar a suspensão do uso de anticoagulan-

tes, antiplaquetários ou antitrombóticos de sete a 

dez dias antes do procedimento.

• Avaliar pressão arterial antes do procedimento e, 

caso persista acima de 140 × 90 mmHg, agendar 

outra data, sob o risco de sangramento local após 

a biópsia.

• Realizar curativo oclusivo com gaze seca após o 

procedimento.

• Aplicar compressa de gelo para reduzir sangra-

mento local, de dez a 20 minutos, se necessário.

Algumas orientações devem ser fornecidas após o 

procedimento:

• Esclarecer que é comum que a área fique arroxe-

ada e dolorida nos primeiros dias.

• Manter o curativo oclusivo por 24 horas.

• Higienizar com água e sabão.

• Aplicar curativo oclusivo simples para proteção 

do local.

• Evitar esforço nas primeiras 48 horas.

• Usar analgesia prescrita pelo médico.

• Retornar ao serviço, caso observe aumento da tem-

peratura local, sinais de infecção ou sangramento.

Deve-se observar que antibióticos poderão ser indica-

dos antes e/ou após o procedimento, segundo indi-

cação médica. O retorno ao serviço de enfermagem 

ambulatorial é agendado em 13 dias, para retirada dos 

pontos de sutura.

Técnicas de análise 
de biópsias das lesões 
mamárias
• Congelamento — geralmente é realizado em perí-

odo transoperatório. Trata-se de congelamento 

do tecido, fatiamento por aparelho micrótomo, 

aplicação de corante e análise em microscópico. 

O resultado da análise é realizado em 15 minutos. 

O material analisado por congelamento é enca-

minhado para a técnica de parafina para fins de 

confirmação diagnóstica (Mohsin, 2012).

• Parafina — trata-se de exame anatomopatológico 

mais detalhado da peça cirúrgica, indispensável 

para diagnóstico definitivo. O material é imerso 

em parafina líquida e, após alguns minutos, for-

ma-se um bloco sólido de parafina. Esse bloco 

é fatiado no aparelho de micrótomo, corado e 

analisado no microscópio. O tempo de preparo e 

análise do material é mais prolongado do que o 

método de congelamento — cerca de 15 a 20 dias 

(Assis, 2020).

Classificação histológica  
do câncer de mama
O câncer de mama caracteriza-se por ser um grupo 

heterogêneo de doença com diferentes característi-

cas genéticas, comportamentos clínicos e morfológi-

cos, prognóstico, opções de tratamento e respostas 

terapêuticas. Em 2019, a OMS publicou a quinta edi-

ção da Classificação para tumores de mama, na qual 

aborda os diversos tipos de tumor dessa natureza 

(World Health Organization, 2019).
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Os tipos histológicos mais comuns são o carcinoma 

ductal invasivo (CDI), em cerca de 90% dos casos, e o 

carcinoma lobular invasivo (CLI), em de 5% a 10% dos 

casos. Entre os tumores benignos, os mais frequentes 

são as lesões proliferativas intraductais (Frasson et al., 

2022; Instituto Nacional de Câncer, 2022a). As carac-

terísticas das alterações mamárias mais frequentes 

serão relatadas a seguir.

Lesões mamárias benignas

A divisão classificatória das lesões mamárias benig-

nas fundamenta-se no local de origem da altera-

ção, geralmente na unidade terminal ductolobular 

ou mamilo, e nas diversas características celulares e 

proliferativas. Podem ser divididas em: proliferativas 

intraductais, papilomas intraductais, proliferativas 

benignas, fibroepiteliais, mioepiteliais, mesenquimais e 

lesões do mamilo (Quadro 80). As alterações benignas 

estão relacionadas a um risco variável para o desen-

volvimento do carcinoma invasivo da mama, por isso, 

ao serem identificadas, devem ser acompanhadas 

e/ou tratadas adequadamente. Em destaque, serão 

descritas brevemente as lesões hiperplasia ductal 

atípica (HDA), carcinoma ductal in situ (CDIS) e carci-

noma lobular in situ (Clis), consideradas precursoras 

das neoplasias invasivas (Frasson et al., 2022; World 

Health Organization, 2019).

A classificação das lesões mamárias benignas reco-

mendada pela OMS (World Health Organization, 2019) 

encontra-se descrita no Quadro 80.

Quadro 80. Classificação das lesões mamárias benignas segundo a Organização Mundial da Saúde 

Lesões mamárias  
benignas Subtipos histológicos Características

Proliferativas  
intraductais

Hiperplasia ductal usual
Hiperplasia de células colunares

Lumens ductais irregulares, diversos tamanhos, periféricos, 
com proliferação desordenada em central

Achados clínicos ou radiológicos: inespecíficos

Em alguns casos, o exame apresenta microcalcificações

Papilomas  
intraductais

Centrais (subareolar)
Periféricos

Achados clínicos: descarga papilar, raramente sendo 
palpáveis

Imagem radiológica: nódulo sólido de paredes lobuladas 
por aspecto celular arborescente no interior do ducto 
mamário

Lesões proliferativas  
benignas

Adenose mamária (simples, esclerosante, apócrina)
Esclerosante complexa e cicatriz radiada
Adenomas mamários (tubular, lactante, apócrino 
e outros)

O primeiro acomete principalmente a unidade lobular 
(acinar)

Achados clínicos: inespecíficos

Imagem radiológica: nódulo irregular estrelado

Fibroepiteliais
Fibroadenoma

Tumor filoide

Hamartomas

Achados clínicos: lesão nodular única, palpável, móvel e de 
crescimento lento. O tipo filoide tem crescimento rápido

Achados radiológicos: nódulo homogêneo e oval. O tipo 
filoide pode apresentar cistos com margens irregulares, 
fendas ou calcificações

Mioepiteliais
Mioepiteliose

Adenomioepitelioma
Achados radiológicos: padrão lobulado

Mesenquimais

Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa
Lipoma

Tumor de células granulares

Tumor miofibroblástico inflamatório

O primeiro é mais frequente

Achados clínicos: lesão nodular

Mamilo Adenoma do mamilo Achados clínicos: descarga papilar sero-hemática e erosão 
cutânea

Fonte: adaptado de World Health Organization, 2019.
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Hiperplasia ductal atípica

A maioria das lesões é assintomática, não palpável, 

em forma de microcalcificações, sendo descoberta 

com o auxílio da mamografia em programas de ras-

treamento. Sua incidência é maior no período pós-

-menopausa. Constituída por células semelhantes 

ao CDIS, a HDA aumenta o risco de desenvolvimento 

dos carcinomas in situ e invasor da mama. Trata-se 

de lesões pequenas, medindo cerca de 2 a 3 mm de 

diâmetro, com bordas definidas e sem capacidade de 

obstrução completa da luz do ducto mamário. O imu-

nofenótipo da HDA inclui receptores de estrogênio e 

progesterona positivos e baixa atividade proliferativa. 

A ressecção cirúrgica completa da lesão e o uso de 

tamoxifeno são algumas das medidas indicadas para 

evitar o desenvolvimento do câncer mamário invasor 

(Frasson et al., 2022; World Health Organization, 2019).

Carcinoma ductal in situ

Trata-se de alterações neoplásicas malignas das 

células que revestem a luz do ducto mamário. As célu-

las malignas ficam limitadas no interior dos ductos. 

Considerada uma lesão precursora do câncer invasivo 

de mama, é dividida em dois principais subtipos: de 

baixo grau e de alto grau. O CDIS de baixo grau tem 

índice proliferativo baixo, multicentricidade e não obs-

trui completamente a luz do ducto. O CDIS de alto grau 

é uma lesão de aspecto contínuo, com maior cresci-

mento celular e capacidade de obstruir a luz do ducto 

mamário. A presença de necrose na porção central 

da lesão de alto grau é denominada comedonecrose 

(World Health Organization, 2019).

Geralmente, o CDIS é assintomático e descoberto por 

causa de microcalcificações agrupadas observadas 

nos exames de rastreamento. Lesões palpáveis, micro-

calcificações extensas e comedonecrose indicam 

maior risco de doença invasiva. O tratamento ofere-

cido deve considerar o risco de recidiva local do CDIS, 

podendo ser cirurgia conservadora, mastectomia com 

preservação da pele (skin sparing) ou do complexo 

areolopapilar (nipple sparing), se livres de doença, 

pesquisa de LS e radioterapia adjuvante. Caso a lesão 

apresente receptores hormonais positivos, hormonio-

terapia sistêmica com tamoxifeno pode ser indicada, 

porém os riscos de complicações versus os benefícios 

devem ser analisados criteriosamente (World Health 

Organization, 2019).

Carcinoma lobular in situ

Trata-se de alterações celulares nos lóbulos mamá-

rios que ocorrem geralmente em mulheres em pré-

-menopausa entre 35 e 50 anos. É um grupo de 

lesões com característica multicêntrica e bilateral e 

de risco aumentado para desenvolvimento de carci-

noma invasivo das mamas. Raramente apresentam 

sinais clínicos e radiológicos, exceto microcalcifica-

ções semelhantes às do subtipo CDIS observadas em 

mamografia. O diagnóstico diferencial é realizado por 

intermédio de biópsia mamária, e o tratamento é con-

troverso, incluindo desde o acompanhamento clínico 

com ou sem quimioprofilaxia com hormonioterapia 

até a mastectomia bilateral profilática (Brot, 2022; 

World Health Organization, 2019).

De acordo com a terminologia adotada pela OMS em 

2019, as lesões epiteliais proliferativas lobulares são 

denominadas, em conjunto, neoplasia lobular não 

invasiva, compreendendo a hiperplasia lobular atípica 

e o Clis (World Health Organization, 2019).

Lesões mamárias malignas

Os carcinomas de mama são as lesões neoplásicas 

malignas mais frequentes. Trata-se de um conjunto 

de células que invadem os tecidos adjacentes aos 

ductos ou lóbulos mamários e apresentam tendên-

cia de progredir para sítios anatômicos distantes. Esse 
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tipo de lesão é classificado como ductal ou lobular e 

outros subtipos, conforme o Quadro 81, de acordo com 

a parte da mama na qual se origina (Instituto Nacional 

de Câncer, 2022c; World Health Organization, 2019).

Quanto à localização e à extensão, podem ser classifi-

cados em in situ e invasivos e divididos nos tipos prin-

cipais ductal e lobular. É importante destacar que, de 

acordo com o AJCC, o Clis não é mais tratado como 

uma neoplasia maligna. Entre os carcinomas in situ, 

mantiveram-se malignos o CDIS e a doença de Paget 

(American Joint Committee on Cancer, 2017).

Quadro 81. Classificação do câncer de mama invasivo segundo a Organização Mundial da Saúde

Carcinoma ductal 

In situ

Invasivo

Sem outras 
especificações

Responsável por de 40% a 90% dos carcinomas de mama. Raro antes dos 40 anos. Achados 
morfológicos variados. Prognóstico depende de tamanho do tumor, grau histológico, invasão 
angiovascular e acometimento dos linfonodos

Tubular
Responsável por 2% dos carcinomas de mama. Mais frequente na faixa etária de 44 a 49 anos. Aspecto 
espiculado na mamografia. Tumores apresentam tamanho reduzido e menor invasão linfonodal. Bom 
prognóstico

Medular
Responsável por de 1% a 7% dos carcinomas de mama. Mais frequente em mulheres com alterações em 
BRCA1 e BRCA2. Tumor bem-delimitado. Considerado triplo negativo, pois apresenta negatividade para 
receptores hormonais e HER-2 positivo

Mucinoso
Responsável por 2% dos carcinomas de mama. Mais frequente em mulheres idosas. Tumor com 
produção de mucina, bem-delimitado e com consistência amolecida. Prognóstico depende de 
tamanho do tumor, grau histológico, invasão angiovascular e acometimento dos linfonodos

Apócrino Responsável por de 0,3% a 0,4% dos carcinomas de mama. Não apresenta positividade de receptores 
hormonais

Metaplásico Responsável por 1% dos carcinomas de mama. Tumor bem-delimitado. Tumor triplo negativo. 
Metástases linfonodais incomuns

Secretor
Responsável por 0,15% dos carcinomas de mama. Mais frequente em faixas etárias jovens, sendo 
denominado carcinoma juvenil. A maioria localiza-se em região subareolar. Não apresenta positividade 
de receptores hormonais. Bom prognóstico

Inflamatório
Achados clínicos: pele com eritema, edema, calor e aspecto de casca de laranja decorrente da 
obstrução linfática causada pela proliferação do tumor. Considerado um câncer agressivo. Em geral, 
apresenta-se como triplo negativo. Esse tipo de câncer pode ser confundido com processo infeccioso, 
particularmente em mulheres no período de lactação ou abcesso mamário

Carcinoma lobular

In situ

Invasivo

Fonte: adaptado Instituto Nacional de Câncer, 2022c; World Health Organization, 2019.
Legenda: HER-2 — receptor tipo 2 do fator de crescimento epidérmico humano (do inglês human epidermal growth factor receptor-type 2).
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Carcinoma ductal invasivo

É o carcinoma in situ mais frequente, correspondendo 

a cerca de 70% a 90% dos casos. Constitui-se em célu-

las epiteliais malignas, com origem na unidade ducto-

lobular terminal. É considerado lesão precursora não 

obrigatória do carcinoma invasivo da mama.

Pela presença de microcalcificações, 85% dos casos 

de CDIS são identificados por mamografia. Nesses 

casos, o objetivo do tratamento é a erradicação com-

pleta da doença, que apresenta excelente prognóstico 

(Brot, 2022).

Doença de Paget

Corresponde a cerca de 1% a 3% de todos os casos de 

câncer de mama. Comumente, acomete mulheres 

com idade entre 60 e 70 anos. É considerada malig-

nidade rara, caracterizada por células de adenocar-

cinoma epidérmicas dentro do mamilo, chamadas de 

células de Paget, que podem se estender até a aréola 

e pele adjacente (Karakas, 2011; Lombardi et al., 2023).

Os achados clínicos mais frequentes são lesão em 

crosta, eritema, pele espessada, áspera e rugosa. A 

lesão pode evoluir para ulceração, progredindo do 

mamilo para aréola. Ocasionalmente, pode apresen-

tar descarga papilar sanguinolenta. A retração do 

mamilo é rara. Outros sinais e sintomas, como dor, 

ardência e prurido, estão associados.

As células de Paget apresentam expressão de positi-

vidade ao oncogene receptor tipo 2 do fator de cres-

cimento epidérmico humano (HER-2, do inglês human 

epidermal growth factor receptor-type 2) e aos recep-

tores hormonais estrogênio e progesterona negativos. 

Sem tratamento ou com detecção tardia, a doença 

poderá progredir para carcinoma invasivo, potencial-

mente seguido de metástases. Presença de tumor de 

mama palpável, linfonodomegalia, alto grau nuclear e 

idade inferior a 60 anos são fatores para pior prognós-

tico (Karakas, 2011; Markarian; Holmes, 2022).

A presença de massa palpável, além estar relacio-

nada ao câncer invasivo, impacta a redução da taxa 

de sobrevida. Pacientes acometidos pela doença e 

com status de linfonodos negativos apresentam taxa 

de sobrevida global em cinco anos em torno de 75% a 

95%; já aqueles com linfonodos positivos apresentam 

apenas de 20% a 25% (Frasson et al., 2022; Karakas, 2011).

Outros tipos de câncer de mama

Existem outros tipos raros de carcinomas de mama, 

tais como: oculto de mama, cribriforme invasivo, 

neuroendócrino, papilífero invasivo, micropapilífero 

invasivo, oncocítico, adenoide cístico, carcinoma de 

células acinares, carcinoma de células claras, carci-

noma rico em glicogênio e carcinoma sebáceo. Além 

desses, também podem ser citados mioepitelioma, 

angiossarcoma e tumor filoide maligno (World Health 

Organization, 2019).

Estadiamento e fatores 
prognósticos
O objetivo do estadiamento é classificar a doença de 

acordo com sua extensão locorregional e a distância, 

estabelecendo padrões que orientem a solicitação de 

exames, o tratamento e o prognóstico. Após o diag-

nóstico ser confirmado por exame histopatológico, 

a anamnese deve focar em história familiar, comor-

bidades, fatores de risco e evolução cronológica da 

doença. O exame físico completo auxilia na localiza-

ção de sítios potenciais da doença, e o exame das axi-

las, da região cervical e das fossas supraclaviculares 

são priorizados (Brasil, 2014).

Alguns fatores prognósticos para a sobrevida global 

em câncer de mama são: tamanho do tumor, status 

dos linfonodos, receptores hormonais, grau histológico, 

idade e positividade para o oncogene HER-2 (Ameri-

can Joint Committee on Cancer, 2017).
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Classificação TNM

Baseia-se nas categorias T (tumor), N (acometimento 

linfonodal) e M (metástase a distância) (American 

Joint Committee on Cancer, 2017; Giuliano et al., 2017).

O tamanho tumoral é um dos mais importantes fato-

res prognósticos do câncer de mama. A frequência de 

metástases linfonodais em pacientes com tumores 

menores que 1 cm é de 10% a 20%. Pacientes com tumo-

res menores que 1 cm e linfonodos negativos têm taxa 

de sobrevida livre de doença em dez anos em torno de 

90% (American Joint Committee on Cancer, 2017).

O acometimento metastático dos linfonodos axilares 

representa o principal fator prognóstico independente 

do carcinoma mamário. Cerca de 70% a 80% das 

pacientes com câncer mamário que apresentam 

linfonodos axilares negativos (N0) para metástases 

vão desenvolver recorrência da doença dentro de dez 

anos. A identificação de linfonodos comprometidos 

a distância é o principal fator determinante para a 

indicação de terapia adjuvante. Pacientes com mais 

de quatro linfonodos acometidos têm pior prognóstico 

que pacientes com menos de quatro acometidos.

A ultrassonografia de abdômen, a cintilografia óssea 

e a radiografia de tórax, sempre que possível, devem 

fazer parte dos exames para avaliação de possíveis 

metástases a distância.

Quadro 82. Classificação clínica de câncer de mama pelas categorias TNM da oitava edição do American Joint Committee on 
Cancer, 2017 

Tumor

Tx O tumor primário não pode ser avaliado

T0 Não há evidência do tumor primário

Tis Carcinoma in situ

Tis (CDIS) CDIS ou carcinoma intraductal

Tis (Paget) Doença de Paget não associada ao parênquima de mama

T1 O tumor tem até 20 mm

T1mic Tumor de microinvasão até 1 mm

T1a Tumor maior que 1 mm e até 5 mm (arredondar medidas >1,0-1,9 mm para 2 mm)

T1b Tumor maior que 5 mm e até 10 mm

T1c Tumor maior que 10 mm e até 20 mm

T2 Tumor maior que 20 mm e até 50 mm

T3 Tumor maior que 50 mm

T4 Tumor de qualquer tamanho com extensão direta para a parede torácica e/ou pele

T4a Tumor de qualquer tamanho com extensão direta para a parede torácica

T4b Ulceração e/ou nódulos satélites macroscópicos ipsilaterais e/ou edema da pele

T4c T4a e T4b presentes

T4d Carcinoma inflamatório

continua
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continuação

Linfonodos

Nx Linfonodos regionais não podem ser avaliados

N0 Ausência de metástase em linfonodo regional (por imagem ou exame clínico)

N1 Metástases em linfonodos axilares móveis ipsilaterais níveis I e II

N1 mi Micrometástase (aproximadamente 200 células) maior que 0,2 mm e até 20 mm

N2 Metástases para linfonodos axilares ipsilaterais de nível I e II, clinicamente fixados ou emaranhados ou em 
lifonodos mamários internos ipsilaterais sem metástases axilares evidentes clinicamente

N2a Metástase em axilar ipsilateral níveis I e II, fixos entre si ou a outras estruturas

N2b Metástase em cadeia mamária interna ipsilateral na ausência de metástase axilar

N3 Metástases em linfonodos infraclaviculares

N3a Metástase em um ou mais linfonodos infraclaviculares

N3b Metástase em um ou mais linfonodos mamários internos e axilares

N3c Metástase em um ou mais linfonodos supraclaviculares

Metástases

MO Sem evidência clínica ou radiológica de metástase a distância

M0(i+) Presença de células tumorais disseminadas detectadas na medula óssea ou na circulação, ou achadas 
incidentalmente em outros tecidos, e não excedendo 0,2 mm

M1 Presença de metástases a distância detectada clinicamente, radiologicamente ou histologicamente

Fonte: adaptado de American Joint Committee on Cancer, 2017.
Legenda: CDIS — carcinoma ductal in situ.
Notas: 1. O Clis é do tipo benigno e foi removido do estadiamento do TNM segundo o manual americano de teste de câncer do AJCC, 8.a edição;  
2. o AJCC sugeriu que a 8.a edição do TNM começasse a ser implantada a partir de 2018 nos serviços de oncologia.

Alguns símbolos são importantes para complementar 

a classificação TNM. Quando precedida da letra “c”, 

indica classificação clínica, realizada por exame físico; a 

letra “p” indica classificação realizada após tratamento 

cirúrgico; a letra “y” é o prefixo usado para indicar tra-

tamento prévio (por exemplo, quimioterapia neoadju-

vante); a letra “r” é usada para indicar recidiva tumoral; 

e a sigla “sn”, quando o estadiamento axilar foi realizado 

por biópsia do linfonodo sentinela (BLS), por exemplo, 

pN1(sn) (American Joint Committee on Cancer, 2017; 

Brasil, 2014; Frasson et al., 2022; Giuliano et al., 2017).

Os linfonodos regionais axilares são divididos em: nível I,  

localizados lateralmente ao músculo pequeno peito-

ral; nível II, situados entre as bordas medial e lateral do 

músculo pequeno peitoral e linfonodos interpeitorais; 

e nível III, linfonodos apicais e situados medialmente 

à margem medial do músculo pequeno peitoral, 

excluindo os subclaviculares ou infraclaviculares. Os 

linfonodos intramamários são classificados como axi-

lares de nível I; o número e o nível dos linfonodos res-

secados deverão ser descritos no relatório da cirurgia 

(Frasson et al., 2022).

Estadiamento do câncer  
de mama

O câncer de mama em estádio inicial I e IIA não apre-

senta infiltração em pele ou parede torácica e metás-
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tases a distância (Quadro 83). O tratamento cirúrgico 

é indicado com cirurgia conservadora ou mastecto-

mia, que são definidas segundo a classificação de 

risco de recidiva, a relação entre o volume da mama 

e o tamanho do tumor, a localização favorável ou não 

do nódulo e a lesão palpável ou impalpável.

Nos casos de linfonodo axilar palpável, ultrassonogra-

fia axilar e Paaf poderão ser solicitadas para avaliação. 

Se o resultado da Paaf for positivo, linfadenectomia 

axilar poderá ser indicada. Se a Paaf for negativa, a BLS 

poderá ser indicada. Em casos de LS com microme-

tástases, poderá ser indicado o tratamento adjuvante 

com quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia 

complementar, sem a realização da linfodenectomia 

axilar (Kulcsar; Ribeiro Júnior, 2013).

Os tumores de estádios IIB, IIIA, IIIB, IIIC e IV são conside-

rados localmente avançados, com risco moderado ou 

alto de recidiva. O tratamento exige abordagem mul-

tidisciplinar e combinação de terapia sistêmica, cirur-

gia e radioterapia. O benefício da terapia sistêmica 

neoadjuvante (quimioterapia ou hormonioterapia) é a 

possibilidade de diminuição do tumor e a realização 

de cirurgias mais conservadoras (Frasson et al., 2022).

Quadro 83. Definição, estadiamento anatômico e grupos TNM 

Conceito geral Estádio Tumor Linfonodo Metástase

Estádio inicial

0 Tis N0 M0

IA T1 N0 M0

IB
T0 N1mi M0

T1 N1mi M0

IIA

T0 N1 M0

T1 N1 M0

T2 N0 M0

Estádio avançado

IIB
T2 N1 M0

T3 N0 M0

IIIA

T0 N2 M0

T1 N2 M0

T2 N2 M0

T3 N1 M0

T3 N2 M0

IIIB

T4 N0 M0

T4 N1 M0

T4 N2 M0

IIIC Qualquer T N3 M0

IV Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: adaptado de American Joint Committee on Cancer, 2017.
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Para todos os estadiamentos, a anamnese criteriosa e 

o exame físico são realizados, sendo solicitados exa-

mes complementares, tais como hemograma com-

pleto, dosagens séricas de glicose, ureia, creatinina, 

fosfatase alcalina, aminotransferases, transamina-

ses, eletrocardiograma e radiografia simples de tórax. 

Outros exames auxiliam na investigação de metásta-

ses a distância, tais como ultrassonografia abdominal, 

tomografia de tórax e/ou abdômen superior, ressonân-

cia magnética, cintilografia óssea e/ou PET/CT. A res-

sonância magnética de coluna é indicada em casos 

específicos, como na síndrome de compressão medu-

lar (Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica, 2023).

Graus histológicos do câncer  
de mama

O sistema de graduação mais comumente utilizado 

é o Nottingham, que avalia a formação de estruturas 

tubulares, o pleomorfismo nuclear e o número de mito-

ses (Elston; Ellis, 1991). Esse sistema apresenta correla-

ção com o prognóstico do câncer de mama, ou seja, 

em tumores de alto grau histológico, observam-se pior 

sobrevida e taxas elevadas de metástases por causa 

do processo de divisão celular aumentado. No entanto, 

o grau histológico deve ser analisado concomitante 

ao tamanho do tumor e possível comprometimento 

axilar. Considerando o tratamento quimioterápico, 

em geral, os tumores de alto grau apresentam melhor 

resposta a determinados quimioterápicos, quando 

comparados aos de baixo grau histológico (National 

Comprehensive Cancer Network, 2024).

Mediante a atribuição de escores (Quadro 84), os 

graus são categorizados em:

• Grau I: bem diferenciado, resultado dos escores 

de 3 a 5 pontos.

• Grau II: moderadamente diferenciado, resultado 

dos escores de 6 ou 7 pontos.

• Grau III: pouco diferenciado, resultado dos escores 

de 8 ou 9 pontos.

Considerando o método para definição do grau his-

tológico, a classificação analisa microscopicamente 

o quanto um tumor é semelhante ao tecido mamário 

normal e a velocidade com que as células cancero-

sas se dividem. Tumores que se assemelham ao tecido 

mamário são denominados bem-diferenciados e apre-

sentam crescimento mais lento, e aqueles que estão 

longe do normal são pouco diferenciados, com cres-

cimento mais rápido e agressivo (Frasson et al., 2022).

Quadro 84. Sistema de graduação histológica de Nottinghan dos carcinomas mamários invasivos 

1 ponto 2 pontos 3 pontos

Formação tubular > 75% 10%-75% < 10%

Pleomorfismo nuclear Discreto Moderado Acentuado

Índice mitótico* 0-9 mitoses 10-19 mitoses > 20 mitoses

Fonte: adaptado de Elston e Ellis, 1991.
Nota: *por dez campos microscópicos de grande aumento.
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Classificação molecular  
do câncer de mama

É realizada por exame de imuno-histoquímica, que 

analisa o status dos receptores hormonais de estro-

gênio e receptores hormonais de progesterona e do 

HER-2 ou c-erbB-2.

Receptores hormonais de 
estrogênio e progesterona

Os receptores hormonais são proteínas especializa-

das, presentes em células mamárias, que, ao se liga-

rem aos hormônios correspondentes, desencadeiam 

uma série de eventos implicados em várias funções 

celulares, incluindo a multiplicação celular e o cresci-

mento do tumor. Quando presentes, são denominados 

receptores hormonais de estrogênio ou receptores 

hormonais de progesterona positivos e vêm acom-

panhados da porcentagem identificada no tecido 

analisado. Os receptores hormonais marcam bom 

prognóstico e resposta aos tratamentos hormonal e 

ablativo (Figueiredo; Correia; Oliveira, 2013).

Receptor tipo 2 do fator de 
crescimento epidérmico 
humano

É um proto-oncogene, cuja superexpressão está asso-

ciada a maior agressividade tumoral, taxa de recor-

rência mais alta e mau prognóstico. A superexpressão 

gênica pode ser medida também pela técnica fluo-

rescence in situ hibridization (Fish), classificada como 

positiva ou negativa para amplificação gênica. Na 

análise imuno-histoquímica, os tumores podem ser 

classificados em: 0/3 cruzes, indicando ausência de 

coloração da membrana; 1/3 cruzes, que significa fra-

camente positivo; 2/3 cruzes, que indica positividade 

intermediária; ou 3/3 cruzes, significando fortemente 

positivo, intensa coloração de toda a membrana em 

mais de 10% das células neoplásicas (Boff; Brenenelli; 

Almeida, 2022).

O HER-2 hoje se destaca por predizer a resposta ao uso 

de trastuzumab, um anticorpo monoclonal.

Ki-67

É um anticorpo monoclonal específico para um antí-

geno nuclear, expresso apenas em células em prolife-

ração. Ele identifica células, normais ou tumorais, em 

diferentes estágios do ciclo celular: G1 tardio, S, M e G2. 

A expressão do Ki-67 tem relação direta com o tama-

nho tumoral, o grau histológico, a invasão vascular e o 

status axilar. Por outro lado, tem relação inversa com 

os níveis de receptores hormonais (Boff; Brenenelli; 

Almeida, 2022).

Oncogenes e genes de 
supressão tumoral

O p53 é um gene de supressão tumoral que tem a fun-

ção de regular negativamente a proliferação celular.  

Sua ação ocorre por bloquear as células nas fases 

G1 e S, induzindo à apoptose, ou seja, à morte celu-

lar programada. A mutação em p53 resulta em uma 

proteína não funcional que altera o controle da pro-

liferação celular e se acumula no núcleo das células 

malignas, sendo facilmente detectadas pela imuno- 

-histoquímica. Está associado a um menor tempo 

livre de doença e sobrevida total, principalmente em 

tumores com comprometimento axilar (Boff; Brenenelli; 

Almeida, 2022; Figueiredo, Correia, Oliveira, 2013).

O BRCA1 e o BRCA2 são genes de suscetibilidade 

ao câncer de mama que participam do reparo, da 

replicação e da transcrição do DNA. Mutações nes-

ses genes estão envolvidas na gênese do câncer de 

mama familiar. Os cânceres de mama observados em 

mulheres jovens costumam se diferenciar por maior 
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agressividade, elevação de taxas de mutação dos 

genes BRCA1 e BRCA2 e maior expressividade do gene 

HER-2, quando comparados àqueles encontrados em 

mulheres de faixa etária mais avançada (Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2019; 

Seewald et al., 2023).

Marcadores tumorais séricos 
do câncer de mama: antígeno 
carcinoembrionário e antígeno 
de câncer 15-3

Os exames para os marcadores tumorais CEA e antí-

geno de câncer 15-3 (CA 15-3) são testes séricos 

que detectam o antígeno circulante MUC1, marca-

dor mucínico, no sangue periférico. A elevação des-

ses marcadores durante o tratamento de câncer de 

mama metastático não mensurável pode sugerir 

falência da terapêutica empregada (Figueiredo; Cor-

reia; Oliveira, 2013).

Tratamento do câncer  
de mama
As modalidades de tratamento e controle do cân-

cer de mama podem ser divididas em local e sistê-

mica. Como tratamento local, citam-se a cirurgia e a 

radioterapia, e, como tratamento sistêmico, a quimio-

terapia, a hormonioterapia e a terapia biológica ou 

alvomolecular (Instituto Nacional de Câncer, 2022a).

A cirurgia tem sido um dos pilares no tratamento do 

câncer de mama há várias décadas, podendo ser a 

única opção quando a doença está em estágio inicial. 

Vários estudos importantes publicados nas últimas 

décadas levaram à transição de opções mais radicais, 

como a mastectomia radical, para as cirurgias conser-

vadoras da mama seguidas de outras modalidades de 

tratamentos adjuvantes (Black; Mittendorf; 2013; Czajka; 

Pfeifer, 2023).

A complementação do tratamento cirúrgico será 

definida segundo as informações clínicas, anatomo-

patológicas (classificação TNM, tipo histológico, grau 

nuclear) e imuno-histoquímicas (status dos recepto-

res hormonais de estrogênio e progesterona e gene 

do HER-2 do tumor). Dessa forma, a cirurgia mamária 

poderá ser associada à modalidade de terapia neo-

adjuvante, com objetivo de redução do tumor, e/ou 

adjuvante, como radioterapia, quimioterapia, terapia 

alvomolecular e hormonioterapia, podendo ser únicas 

ou associadas, com o objetivo de erradicar a doença 

local, reduzir ou prevenir a recorrência locorregional e 

prolongar a sobrevida (Czajka; Pfeifer, 2023; Frasson 

et al., 2022; Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, 2019).

Tratamento cirúrgico

Cirurgia conservadora

É a ressecção da lesão suspeita, juntamente com as 

margens de tecido normal, isolada ou combinada com 

a BLS. A abordagem conservadora vem sendo preco-

nizada para o manejo do câncer de mama em está-

gios iniciais, o que proporciona à mulher uma melhor 

adequação psíquica e física ao tratamento. A indica-

ção do tratamento conservador se fundamentará na 

relação entre o tamanho do tumor e da mama, obten-

ção de bom resultado estético e possibilidade de reali-

zação de radioterapia adjuvante, caso seja necessário 

(Czajka; Pfeifer, 2023).

Os tipos de cirurgias conservadoras diferem entre os 

locais anatômicos da mama que serão ressecados 

e podem ser denominadas: tumorectomia, que é a 

ressecção total do tumor sem o estabelecimento de 

margem de segurança; segmentectomia ou seto-

rectomia, que consiste na ressecção do setor que 

engloba o tumor com 1 cm no mínimo de margem 

de segurança; centralectomia, que é a ressecção da 

aréola e do mamilo; dutectomia, ou seja, ressecção 

dos ductos terminais; quadrantectomia, que consiste 
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na ressecção de quadrante mamário que contenha o 

tumor e ampla margem de segurança, da pele supra-

jacente e da aponeurose do músculo grande peitoral 

subjacente; linfadenectomia axilar, que é a ressecção 

das cadeias linfáticas axilares; e biópsias cirúrgicas 

(Czajka; Pfeifer, 2023; Farley et al., 2023).

O refinamento das técnicas cirúrgicas objetiva obter 

melhor resultado estético do tratamento conservador, 

tais como a mamoplastia oncológica com o planeja-

mento do local da incisão de origem dos retalhos dos 

quadrantes cincunvizinhos a serem utilizados para 

preenchimento do local removido e técnicas de onco-

plástica (Nanda et al., 2021).

Nos casos de redução ou desaparecimento tumoral 

após a quimioterapia neoadjuvante, a cirurgia con-

servadora poderá ser indicada mediante a avaliação 

da resposta tumoral por exames clínico e de imagem, 

como mamografia, ultrassonografia e ressonância 

magnética (Czajka; Pfeifer, 2023; Eisen et al., 2024).

Figura 90. Técnica de refinamento de cirurgia conservadora: 
cicatriz em torno do complexo areolopapilar de mama direita

Fonte: Di Lamartine, 2013

Nos casos de lesões não palpáveis ou tumores que 

sofreram redução após quimioterapia neoadjuvante, 

a marcação pré-operatória com fio-guia metálico 

guiado por ultrassonografia ou mamografia poderá 

ser realizada para localização e direcionamento do 

cirurgião à lesão 24 horas antes da cirurgia. A análise 

computadorizada das imagens fornece as coordena-

das espaciais de localização da lesão suspeita (Boff; 

Brenenelli; Almeida, 2022). Após anestesia local da 

pele, a agulha de marcação em aço inox é introduzida, 

e o gancho da extremidade ancora a lesão (Figura 91).

Figura 91. Mamografia demonstrando o nódulo transfixado e 
o gancho da agulha de marcação pré-cirúrgica

Fonte: Marcação pré cirúrgica […], [2024].

Após a realização do procedimento, a mama é reava-

liada com o auxílio de exames de imagem para confir-

mar a localização do fio-guia. Em seguida, retira-se a 

agulha externa e se mantém o fio-guia parcialmente 

inserido na mama, com a parte exteriorizada coberta 

e fixa com curativo oclusivo até a realização do ato 

cirúrgico (Cericatto et al., 2001; Kulcsar; Ribeiro Júnior, 

2013).

Outra técnica para localização pré-cirúrgica é a utili-

zação da injeção de radiofármaco na área da lesão, 

com leitura intraoperatória feita por aparelho portátil 

(Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

Mastectomias

Para indicação de mastectomia, algumas caracterís-

ticas são consideradas: desfavorável volume tumoral 

em relação ao volume mamário, tumores multicên-

tricos, impossibilidade ou incerteza de obter margens 
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livres na cirurgia conservadora, indisponibilidade de 

radioterapia complementar, ocorrência de carcinoma 

de mama em homens, pacientes com possibilidade 

de seguimento incerto e desejo da paciente. A área da 

mama ressecada denomina-se plastrão (Boff; Brene-

nelli; Almeida, 2022; Figueiredo; Correia; Oliveira, 2013). 

As modalidades de mastectomias são:

• Mastectomia radical clássica ou operação de 

Halsted — ressecção da mama, dos dois múscu-

los peitorais e do conteúdo axilar em monobloco 

(níveis I, II e III), por meio de incisão vertical. Com 

o desenvolvimento da quimioterapia e da hor-

monioterapia neoadjuvantes, que possibilitam a 

redução de grandes massas tumorais, a técnica 

de Halsted é pouco indicada (Boff; Brenenelli; 

Almeida, 2022; Figueiredo; Correia; Oliveira, 2013).

• Mastectomia radical modificada (MRM) — existem 

dois tipos:

 » Pattey-Dyson: exérese radical da mama, con-

teúdo axilar (níveis I, II e III) e músculo pequeno 

peitoral. O músculo grande peitoral é preser-

vado.

 » Madden-Auchinclos: exérese radical da 

mama, conteúdo axilar (níveis I, II e III) com a 

preservação de ambos os músculos peitorais. 

É a técnica mais indicada para melhor resul-

tado estético após o procedimento.

• Mastectomia simples ou total — ressecção da 

glândula mamária, sem abordagem das cadeias 

linfáticas ou músculos peitorais. Pode ser indicada 

para ressecção higiênica de tumores localmente 

avançados (mastectomia higiênica), aumen-

tando a qualidade de vida de mulheres acome-

tidas por feridas neoplásicas mamárias, recidivas 

do tratamento conservador e prevenção de cân-

cer de mama em pacientes de alto risco (mas-

tectomia profilática) (Boff; Brenenelli; Almeida, 

2022; Figueiredo; Correia; Oliveira, 2013).

Existem técnicas cirúrgicas que preservam a pele, 

obtendo um melhor efeito estético na reconstrução 

imediata ou tardia, tais como as mastectomias pou-

padoras de pele (Figueiredo; Correia; Oliveira, 2013).

Linfadenectomia axilar ou 
esvaziamento axilar

O envolvimento dos linfonodos axilares permanece 

sendo o fator prognóstico mais importante para esti-

mar risco de recidiva e sobrevida em pacientes com 

câncer de mama. Associado ao tamanho do tumor e 

aos receptores hormonais, o comprometimento linfo-

nodal exerce papel essencial nas decisões terapêu-

ticas, tanto para o tratamento locorregional quanto 

para o sistêmico. O diagnóstico precoce reduz o risco 

de comprometimento axilar, e a dissecção radical tor-

na-se desnecessária, quando o LS é negativo (Boff; Bre-

nenelli; Almeida, 2022; Figueiredo; Correia; Oliveira, 2013).

Os danos anatômicos causados pela dissecção axi-

lar total podem resultar em linfedema, lesão nervosa, 

disfunção motora, entre outras complicações que 

comprometem a funcionalidade do membro superior 

homolateral ao esvaziamento e a qualidade de vida 

da paciente. Dessa forma, a identificação de um lin-

fonodo que represente o status axilar sem a neces-

sidade de dissecção axilar completa fez da análise 

do LS um importante instrumento para a mastologia 

oncológica (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022; Figueiredo; 

Correia; Oliveira, 2013).

A dissecção axilar radical é a ressecção cirúrgica e o 

exame histopatológico dos linfonodos axilares.

Técnica da biópsia do linfonodo 
sentinela

O LS é o primeiro linfonodo, ou agrupamento de linfo- 

nodos, encontrado na cadeia de drenagem linfática 

da mama, identificado por mapeamento linfático e 

que abriga células metastáticas oriundas do tumor 
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primário. A BLS consiste em remoção cirúrgica e aná-

lise histopatológica do LS, e prediz com segurança 

o status axilar quanto à presença ou não de células 

metastáticas tumorais. Isso significa que, se o LS é 

negativo, não há necessidade de proceder à linfade- 

nectomia axilar (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022; Kulcsar; 

Ribeiro Júnior, 2013).

O mapeamento linfático e a localização do LS podem 

ser feitos por linfocintilografia mamária com injeção 

peritumoral ou subareolar do radiofármaco tecnécio, 

corante azul patente ou por ambos (Boff; Brenenelli; 

Almeida, 2022).

Pela linfocintilografia, o tecnésio é injetado no volume 

de 4 ml, dividido nas posições 3 horas, 6 horas, 9 horas 

e 12 horas em relação ao tumor primário e/ou na região 

subareolar, em um período de 2 a 16 horas antes da 

cirurgia. A linfocintilografia da mama e da região axilar é 

realizada para localização do LS no período intraopera-

tório, em que um contador de radiação gama ou probe 

é utilizado para localização do LS com maior concen-

tração de tecnécio (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

A utilização do corante azul patente faz-se minu-

tos antes do início do procedimento cirúrgico, com a 

paciente anestesiada e o campo operatório pronto. 

Injetam-se de 3 ml a 5 ml do azul patente e massa-

geia-se o local após um intervalo de cinco minutos. A 

incisão axilar é realizada. Procede-se à visualização da 

coloração azulada dos vasos linfáticos, localiza-se um 

ou mais LS e realiza-se sua ressecção (Boff; Brenenelli; 

Almeida, 2022).

Figura 92. Sequência para pesquisa do linfonodo sentinela. 

A B C
Fonte: elaboração INCA.
Legenda: (A) injeção de azul patente e/ou de radioisótopo; (B) detector de radiação gama e identificação do linfonodo sentinela; (C) ressecção do 
linfonodo sentinela.

O LS é encaminhado para análise patológica imediata 

por congelamento e, em caso de positividade, o cirur-

gião realiza o esvaziamento axilar imediato dos níveis 

I, II e/ou III. Posteriormente, o LS é examinado em para-

fina. Há casos em que a linfadenectomia é realizada 

em um segundo período operatório, após confirmação 

de metástases no LS (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

O benefício da BLS resulta em poupar as pacientes de 

tratamento mais agressivo, com isenção das com-

plicações da linfadenectomia axilar, tais como linfe-

dema e alterações na mobilidade no membro superior 

homolateral (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

Reconstrução mamária

A reconstrução da mama pode ser imediata ou tar-

dia. A indicação de reconstrução imediata deve ser 

individualizada, não havendo contraindicação formal. 

Deve-se ter em mente que essas pacientes pode-



414

rão ser submetidas à radioterapia adjuvante, e seus 

efeitos sobre a reconstrução devem ser considerados  

(Figueiredo; Correia; Oliveira, 2013; Kulcsar; Ribeiro 

Júnior, 2013). Existem duas abordagens disponíveis:

• Implantes biomédicos ou aloplásticos — inclu-

sões de silicone constituem uma alternativa aos 

tecidos autólogos. Como desvantagens, têm-se o 

risco de ocorrência de contratura capsular, des-

colamento, dor crônica, extrusão e necessidade 

de troca no longo prazo.

• Reconstrução com tecidos autólogos — produz 

resultados mais naturais e duradouros, sem as 

complicações dos implantes. Os retalhos mais 

usados são os miocutâneos do reto-abdominal 

transversos (Tram, do inglês transverse rectus 

abdominis myocutaneous), grande dorsal e glú-

teos. Pacientes obesas, diabéticas e fumantes são 

consideradas de risco para a abordagem Tram. 

A técnica com uso do grande dorsal pode ter 

volume pouco adequado, necessitando da inser-

ção de prótese de silicone, além de deixar cicatriz 

aparente nas costas.

As técnicas reconstrutivas pressupõem dois tem-

pos cirúrgicos. Na segunda intervenção, procede-se 

à simetrização da mama oposta e à restauração do 

complexo aréolo-mamilar. A tatuagem é um método 

simples e eficiente para a confecção da nova aréola 

(Boff; Brenenelli; Almeida, 2022; Figueiredo; Correia; Oli-

veira, 2013).

Complicações do tratamento 
cirúrgico 

Conforme Boff, Brenenelli e Almeida (2022), as compli-

cações do tratamento podem ser imediatas ou tar-

dias:

• Imediatas — seroma, que exige múltiplas punções 

e repetidas visitas ao serviço de saúde; infecção; 

deiscência de sutura; hematomas e equimoses.

• Tardias — linfedema, que é o edema do braço 

homolateral à cirurgia; radioepitelite, caso neces-

sária a radioterapia adjuvante; hiperpigmentação; 

fibrose e contração do corpo glandular; necrose; 

assimetria progressiva.

Pela incapacidade do sistema linfático, as macro-

moléculas e as proteínas acumulam-se no espaço 

extravascular, ocasionando alterações na pressão 

osmótica e aumento do fluido no interstício, resultando 

em edema. O linfedema pode ocasionar alterações 

osteoarticulares pela sobrecarga e pela dor durante 

o movimento, tais como ruptura muscular, bursite de 

ombro, escápula alada, desvios de coluna e contra-

turas do músculo trapézio. Infecções como erisipela, 

linfangites, elefantíase e ulcerações são algumas das 

complicações mais frequentes, além de alteração da 

imagem corporal e dificuldade na realização de suas 

atividades da vida diária. Os cuidados de prevenção 

devem ser realizados desde o diagnóstico do câncer 

de mama, com cirurgias mais conservadoras, se pos-

sível, BLS e orientações sobre medidas pós-operatórias 

profiláticas. O tratamento deverá ser multiprofissional, 

e o objetivo é restaurar a função do membro (Controle 

[…], 2004; Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

Assistência de enfermagem no 
tratamento cirúrgico do câncer  
de mama

A assistência de enfermagem no tratamento cirúrgico 

do câncer de mama deve ser planejada considerando 

aspectos relacionados à dimensão biopsicossocial do 

paciente acometido pela neoplasia e ao tipo de cirur-

gia implementada. No Quadro 85, apresentam-se as 

principais intervenções de enfermagem de acordo 

com a cirurgia mamária realizada.
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Quadro 85. Principais intervenções de enfermagem nas cirurgias mamárias

Pré-operatório

Identificar as expectativas da paciente e orientar sobre conceitos e mitos relativos à mastectomia ou à 
cirurgia conservadora

Orientar sobre o uso do sutiã pós-operatório durante os primeiros 30 dias após a cirurgia conservadora

Esclarecer que, nos casos de mastectomia, o uso do sutiã, acompanhado da prótese de silicone exter-
na, será orientado após a completa cicatrização da ferida operatória

Orientar e esclarecer dúvidas sobre os procedimentos pré-operatórios para BLS (linfocintilografia ou 
azul patente) e a marcação pré-cirúrgica com fio-guia, se indicados

Confirmar a lateralidade da proposta cirúrgica

Orientar quanto às rotinas da unidade de internação cirúrgica (jejum, preparo da pele, retirada de 
próteses e esmalte, guarda de pertences pessoais, administração do pré-anestésico)

Realizar avaliação de enfermagem (anamnese, alergias e exame físico)

Instituir medidas para prevenção de quedas

Oferecer informações à família sobre a rotina de visitas e acompanhamento

Realizar os registros em prontuário

Pós-operatório

Monitorar funcionalidade do dreno de sucção, volume e características da secreção, nos casos de 
mastectomias e/ou esvaziamento axilar

Orientar os cuidados em domicílio com o sistema de drenagem de sucção e ferida operatória, segun-
do protocolo da instituição 

Avaliar e controlar a dor com os medicamentos prescritos

Observar as características da ferida operatória e possíveis complicações (por exemplo, seroma, infec-
ção, hematoma, deiscência, sangramentos)

Esclarecer à paciente que ela deve realizar medidas preventivas de infecção ou lesão na pele do lado 
operado (por exemplo, evitar a remoção de cutículas, lesões cutâneas, cortes e picadas de insetos; 
usar luvas de proteção durante a realização de atividades domésticas)

Orientar e reforçar a realização de exercícios em membros superiores e acompanhamento com a 
fisioterapia, segundo protocolo da instituição

Orientar sobre o agendamento de retorno junto à equipe de enfermagem do ambulatório para a 
retirada do dreno de sucção, avaliação da remoção dos pontos de sutura, avaliação de possíveis 
complicações cirúrgicas, presença de dor (sinais da síndrome da mama fantasma — funcionalidade 
do braço homolateral à cirurgia) e aspectos psicoemocionais, segundo protocolo da instituição

Encorajar a participação em grupos de apoio

Encaminhar a paciente para acompanhamento com a psicologia, se necessário

Fonte: adaptado de Controle […], 2004; Medina et al., 2015.
Legenda: BLS — biópsia do linfonodo sentinela.
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Radioterapia

A radioterapia no câncer de mama pode ter inten-

ções curativas, buscando controle locorregional e até 

aumento de sobrevida, ou finalidade paliativa, por 

meio do alívio dos sintomas e ganho na qualidade de 

vida. Após a cirurgia, tem por finalidade aumentar a 

eficiência cirúrgica e contribuir para os controles local 

e regional da doença (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

A modalidade de teleterapia tem sido indicada a 

pacientes que são submetidas à cirurgia conservadora 

da mama. Em geral, é administrada em toda a mama 

em um período de cinco a seis semanas. Nas mas-

tectomias, o local a ser irradiado é a parte da parede 

torácica, em que a mama se localizava (plastrão). A 

possibilidade de linfonodos regionais comprometidos 

(axila, fossa supraclavicular e mamária interna) ou lin-

fadenectomia axilar inadequada indicará a aplicação 

da radioterapia nessas áreas. Mama, plastrão, sub-

cutâneo, pele e cadeias de drenagem linfáticas são 

estruturas nas quais frequentemente ocorrem as reci-

divas superficializadas. Assim, são mais bem tratados 

por equipamentos de telecobaltoterapia e acelerado-

res lineares (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

Para permitir que a radiação seja direcionada à 

mama ou ao plastrão, usa-se um apoio para manter 

o membro superior na posição de abdução durante o 

tratamento. Algumas marcas são colocadas na pele 

da paciente para auxiliar na perfeita localização dos 

campos que serão irradiados. O tratamento é ambula-

torial, diariamente, cinco dias por semana. A paciente 

é acompanhada semanalmente para verificação de 

eventuais queixas ou reações agudas do tratamento 

(Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

A radioterapia após a reconstrução com prótese 

mamária pode comprometer a cosmesis, pois estão 

descritas uma incidência aumentada de fibrose e dor 

e a necessidade de remoção do implante. A colocação 

de prótese após a radioterapia também se torna difícil 

pela fibrose tecidual, não permitindo uma adequada 

distensão dos tecidos. Dessa forma, atenção especial 

deve ser tomada, buscando a melhoria do efeito cos-

mético e minimizando as complicações, sem afetar o 

tratamento oncológico (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

A radioterapia em doença sistêmica tem papel impor-

tante na paliação das metástases sintomáticas. Os 

ossos são o sítio mais comum de metástases a dis-

tância, e a radioterapia é usada para alívio da dor e 

com intuito de evitar fratura patológica em pacientes 

ainda assintomáticas, mas com lesões em áreas de 

sustentação, como o colo femural. A metástase cere-

bral de câncer de mama é a mais frequente em SNC, 

bem como a compressão medular, sendo tratada 

com radioterapia. Obstrução brônquica, lesões dolo-

rosas e sangrantes de mama são outras indicações 

de radioterapia (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

A modalidade de braquiterapia utiliza a radiação de 

fontes que são colocadas dentro do corpo. A dose no 

volume-alvo é grande, diminuindo nas estruturas vizi-

nhas. É uma forma de liberação bem-localizada da 

radiação. Na mama, as fontes de radiação são colo-

cadas dentro da cavidade resultante, após a retirada 

do tumor. Dessa forma, a radiação é dirigida para o 

local em que a recidiva é mais provável. Atualmente, 

o tratamento é realizado ambulatorialmente, com 

o auxílio de um cateter com um pequeno balonete 

instalado dentro da cavidade residual. Esse cateter é 

conectado ao carregador para radiação local (Boff; 

Brenenelli; Almeida, 2022).

Na radioterapia intraoperatória, o tratamento é reali-

zado imediatamente após a cirurgia em único dia.

Complicações da radioterapia
Com o desenvolvimento das técnicas atuais, o volume-

alvo é delimitado individualmente, reduzindo dose em 

pulmão, coração, mama contralateral e tecidos moles 

adjacentes. Em relação à interação entre rádio e 

quimioterapia, esquemas contendo antraciclinas não 

são utilizados em concomitância com a radioterapia, 
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pelos efeitos tóxicos potencializados (Boff; Brenenelli; 

Almeida, 2022).

A toxicidade da radioterapia é dividida em aguda, 

com manifestação durante o tratamento até, aproxi-

madamente, 30 dias de seu término; e crônica, com 

surgimento de meses a anos após o tratamento. Está 

relacionada a: dose total empregada, dose por fração, 

tempo total de tratamento, área e volume irradiados 

e cuidados técnicos para obedecer aos limites de 

dose dos diferentes órgãos e estruturas presentes no 

volume de tratamento (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

As toxicidades agudas são: radiodermatites, presen-

tes em forma de eritema, hiperpigmentação, desca-

mações seca e úmida. As toxicidades crônicas são: 

pneumonite actínica, toxicidade cardíaca, edema de 

membro superior, plexopatia braquial, tumor radioin-

duzido (Boff; Brenenelli; Almeida, 2022).

Quimioterapia

O tratamento sistêmico é indicado para todas as 

pacientes com carcinoma ductal ou lobular invasivos 

com tumor maior ou igual a 3 cm. O esquema ideal 

de quimioterapia deve incluir antracíclicos e taxanos. 

O transtuzumabe poderá ser indicado em associa-

ção à quimioterapia neoadjuvante ou adjuvante em 

pacientes com HER-2 positivo. A combinação do trans-

tuzumabe com a quimioterapia aumenta as taxas de 

resposta patológica completa de 40% a 50% e reduz 

significativamente o risco de recorrência (Kulcsar; 

Ribeiro Júnior, 2013).

Em mulheres pré-menopausadas, recomenda-se 

a associação de hormonioterapia com tamoxifeno 

e quimioterapia. O mesmo procedimento pode ser 

adotado para o tratamento pós-menopausa, com a 

opção de utilizar inibidor de aromatase combinado à 

quimioterapia. Utilizam-se ainda variadas combina-

ções de drogas, como exemestano, anastrozol e gose-

relina (Kulcsar; Ribeiro Júnior, 2013).

Hormonioterapia

Essa opção terapêutica é indicada a pacientes com 

condições clínicas desfavoráveis (idade avançada 

ou comorbidades importantes) e contraindicações à 

cirurgia ou à quimioterapia e que tenham o perfil bio-

lógico tumoral favorável, preferencialmente “luminal A”, 

de baixo grau e/ou subtipos especiais, como lobular 

clássico, tubular, papílifero (Kulcsar; Ribeiro Júnior, 2013).

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: mulher, 45 anos, negra, casada, recep-

cionista, natural do município do Rio de Janeiro (RJ) e 

procedente do bairro de Santa Cruz. 

Queixa principal: caroço em ambas as mamas.

História da doença atual: a paciente relatou que, 

ao realizar seus exames de rotina, foram identifica-

dos dois nódulos em ambas as mamas por meio de 

ultrassonografia e mamografia solicitadas pela Clínica 

da Família no bairro de Santa Cruz. Ela retornou à uni-

dade de saúde de seu bairro e foi então submetida 

ao exame clínico das mamas e biópsia com lâminas 

e bloco e parafina de fragmento por agulha grossa 

(core biópsia) na mama direita. O laudo histopatoló-

gico da core biópsia foi positivo para malignidade, tipo 

CDI, grau III na mama direita. Foi solicitada investiga-

ção diagnóstica em hospital especializado em câncer 

de mama, para uma lesão de 15 mm impalpável de 

mama esquerda, identificada em laudo mamográfico 

como altamente suspeita.

A Clínica da Família de seu bairro acionou a Central 

de Regulação, que a inseriu no Sistema Estadual de 

Regulação (SER). A Central de Regulação, por intermé-

dio do SER, avisou à unidade de saúde que a paciente 

seria atendida em um hospital de referência. A uni-

dade de saúde entrou em contato com a paciente e 



418

a orientou quanto a dia, hora, local, documentação e 

exames para primeira consulta.

A paciente foi matriculada e realizou a primeira con-

sulta com a mastologista. Foram solicitados exames 

para estadiamento da doença (tomografia de tórax, 

abdômen e pelve), exames complementares pré-ope-

ratórios (exame de sangue, ECG e ecocardiograma 

— ECO), bem como revisão de lâmina trazida pela 

paciente para posterior deliberação terapêutica e 

solicitação de biópsia guiada por ultrassom em mama 

esquerda para lesão impalpável. Ela referiu ansiedade 

pelo desconhecimento do tratamento e medo de per-

der as mamas e o cabelo com o tratamento, conforme 

soube por outras pacientes na sala de espera. Nesse 

momento, apresentava-se chorosa, com os olhos 

lacrimejantes, inquieta e com movimentação ativa 

das mãos. Muito nervosa, repetia insistentemente que 

tinha medo do tratamento.

Consulta de enfermagem — 
triagem 
Antecedentes pessoais: menarca aos 11 anos. Data da 

última menstruação: 15 de maio de 2021. Ciclos mens-

truais regulares. Gesta I para I, parto normal aos 15 anos 

e sem relato de abortamento. Encontra-se em uso de 

anticoncepcionais orais desde os 16 anos. Amamen-

tação por nove meses. Viroses próprias da infância. 

Amigdalectomia aos 10 anos. História de hipertensão 

arterial sistêmica e diabetes mellitus tipo 2, com relato 

de controle medicamentoso das comorbidades na 

Clínica da Família, esquema vacinal completo para 

covid-19 (quatro doses no total).

Antecedentes familiares: mãe e avó materna faleci-

das por câncer de mama. Um tio falecido por câncer 

de pulmão. Tia materna com câncer de útero e outra 

com câncer de fígado. Pai e mãe com história de 

hipertensão arterial e diabetes mellitus sem controle.

Hábitos de vida: etilista social, ex-tabagista (fumava 

dez cigarros por dia e parou há dois anos). Boas con-

dições de moradia, alimentação e higiene.

Suporte familiar: reside com um companheiro há 

cinco anos, tem uma filha de 30 anos e refere bom 

relacionamento familiar. Comparece desacompa-

nhada para a consulta, porque julgou desnecessário o 

acompanhamento nesse momento.

Exame físico
Sinais vitais e medidas antropométricas: pressão 

arterial: 180 × 110 mmHg. Pulso radial: 72 bpm. Tempera-

tura axilar: 36 oC. Frequência respiratória: 20 irpm. Peso: 

84,5 kg. Altura: 1,60 m. Obesidade grau I.

Cabeça e pescoço: faces de ansiedade, mucosas nor-

mocoradas, escleróticas anictéricas, eupneica, afebril, 

pele seca, voz rouca, cabelos quebradiços. Boa acui-

dade visual. Tireoide normal, superfície regular, móvel 

à deglutição. Linfonodos cervicais impalpáveis.

Tórax: simétrico; expansibilidade torácica diminuída. 

Ritmo cardíaco regular. Ausência de sopros.

Exame das mamas
Inspeção: mamas volumosas e assimétricas, sendo a 

mama direita maior do que a mama esquerda. À ins-

peção estática e dinâmica, presença de retrações e 

alteração no contorno mamário e com mamilo ulce-

rado à direita. Mama esquerda sem alterações no 

contorno mamário.

Palpação

Mama direita: tumoração extensa até a região retroa-

reolar de aproximadamente 10 cm, aderida e endure-

cida e pele com hiperemia e prurido. Axila direita com 

linfonodos palpáveis.

Mama esquerda: sem nódulos palpáveis, pele íntegra 

e sem retração mamilar. Axila esquerda sem linfono-

dos palpáveis. Fossa supraclavicular bilateral negativa, 

sem nódulos palpáveis.

Abdômen: globoso; palpação prejudicada pela adi-

posidade.

Membros superiores e inferiores: livres de edemas e 

com presença de microvarizes em membros inferiores.
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Tratamento e conduta
Por causa de obesidade grau I e diabetes mellitus tipo 2,  

a paciente foi encaminhada à nutricionista para ava-

liação e orientação dietética.

Apesar de apresentar a pressão arterial alterada, a 

paciente informa utilizar a medicação prescrita diaria-

mente e medir a pressão com assiduidade, negando 

alterações expressivas, a não ser quando está “ner-

vosa, como agora”. A enfermeira procurou tranquilizar 

a paciente e reafirmou a orientação quanto à impor-

tância de manter o acompanhamento e a medicação 

relacionada à hipertensão arterial.

Quanto aos questionamentos da paciente em relação 

ao diagnóstico e ao tratamento, tais como: “o que eu 

tenho?”, “vou ficar curada dessa doença?”, “vou ter que 

tirar a mama?”, “vou ter que fazer o tratamento que cai 

o cabelo?”, foi esclarecido que primeiro seria necessá-

rio ter um diagnóstico definitivo, para então discutir as 

possibilidades de tratamento. Tendo em vista o grau 

de ansiedade da paciente, após apoio emocional ini-

cial, ela foi encaminhada ao serviço de psicologia.

Foi feita a orientação quanto à realização dos exames 

solicitados na consulta médica e quanto ao retorno 

para a próxima consulta com o médico mastologista, 

quando será decidida a conduta terapêutica. Foi enfa-

tizada a importância da presença de acompanhante 

na próxima consulta, para que a paciente se sentisse 

apoiada e discutisse com a equipe de saúde sobre a 

conduta terapêutica a ser proposta.

Consulta médica — mastologia 
clínica 
Foi realizada avaliação dos resultados dos exames 

solicitados pelo mastologista e definido o seguinte 

estadiamento clínico e patológico:

• Mama direita — CDI com imuno-histoquímica de 

receptor de estrogênio e receptor de progeste-

rona positivos. HER-2 negativo. Ki-67 = 30% — lin-

fonodos palpáveis em axila e com estadiamento 

clínico T4bN1Mx.

• Mama esquerda — CDIS e receptor de estrogênio 

e receptor de progesterona positivos. HER-2 nega-

tivo. Ki-67= 30% — axila negativa e com estadia-

mento clínico Tis (Clis) N0 Mx.

Após a avaliação médica da mastologia, a paciente 

foi encaminhada para consulta com a oncologia 

clínica, pois a primeira proposta seria a realização 

de quimioterapia neoadjuvante para citorredução 

da tumoração de mama direita, e para o serviço de 

radiologia para agendamento de colocação de clipe 

metálico na lesão de mama esquerda. Depois do tra-

tamento sistêmico e quimioterápico — neoadjuvante 

com adriamicina mais ciclofosfamida (ACT) de qua-

tro ciclos e docetaxel também de quatro ciclos, a 

proposta subsequente seria a cirurgia de MRM, com 

esvaziamento axilar direito e cirurgia conservadora — 

segmentectomia de mama esquerda.

A paciente e sua filha foram esclarecidas sobre as 

duas propostas de tratamento, iniciando com a qui-

mioterapia e, posteriormente, com a cirurgia bilateral. 

Ao término da consulta, ambas foram encaminhadas 

para agendamento com a oncologia clínica.

Consulta médica — oncologia 
clínica 
A paciente chegou acompanhada da filha, e elas foram 

recebidas pelo oncologista, que explicou novamente a 

importância do tratamento quimioterápico. Foi reali-

zada a avaliação dos exames de sangue e de esta-

diamento clínico. O oncologista reforçou a proposta 

cirúrgica que será realizada, conforme a avaliação 

da resposta ao tratamento sistêmico. Foi deliberado o 

protocolo de quimioterapia neoadjuvante ACT (quatro 

ciclos) e docetaxel (quatro ciclos).

Após todos os esclarecimentos da terapêutica pres-

crita, foi solicitado que a paciente assinasse o TCLE para 

autorização de tratamento quimioterápico. Ambas 

foram encaminhadas para o setor de agendamento 

para marcação da data da consulta de enfermagem 
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de primeira vez de tratamento quimioterápico, bem 

como administração da quimioterapia proposta.

Consulta de enfermagem — 
primeira vez na quimioterapia 
A paciente compareceu ao setor de quimioterapia no 

dia previamente agendado e foi atendida pela enfer-

meira da consulta de enfermagem de primeira vez. Foi 

realizada a confirmação do nome completo e data 

de nascimento e colocada pulseira com nome com-

pleto e matrícula na paciente. Encontrava-se deam-

bulando sem dificuldades e acompanhada pela filha. 

Relatou estar muito ansiosa, com os olhos lacrime-

jantes, e mostrava-se inquieta, com movimentação 

constante das mãos. Estava ciente e de acordo com 

a proposta de tratamento quimioterápico, e relatava 

preocupação em relação ao diagnóstico de câncer e 

às mudanças na sua aparência — a perda do cabelo 

e o aumento do tamanho da mama direita. Informava 

estar preocupada com o ganho de peso — apresen-

tava peso de 90 kg e altura de 1,60 cm. A pressão arte-

rial encontrava-se em 170 × 100 mm/Hg, e os demais 

sinais vitais estáveis dentro dos níveis de normalidade. 

A EVA estava em 6, por causa da dor na mama direita 

e com prescrição de dipirona em gotas. Negava aler-

gias medicamentosas e febre. A paciente referia boa 

aceitação alimentar, com quatro refeições e ingesta 

de dois litros de água por dia. Referia sono irregular de 

cinco horas por noite, pela dor na mama direita. Eli-

minação urinária espontânea, com urina clara e sem 

dor à micção. Função intestinal diária, com fezes mol-

dadas. Realizava poucas atividades no lar, dificultadas 

pela dor da mama direita e pela fadiga.

Ao exame físico, encontrava-se corada, hidratada, 

sem lesões em cavidade oral. Apresentava tumo-

ração extensa até a região retro areolar de aproxi-

madamente 10 cm, aderida e endurecida à parede 

torácica e pele com hiperemia e prurido. Axila direita 

com linfonodos palpáveis. Mama esquerda sem nódu-

los palpáveis, pele íntegra e sem retração mamilar. 

Axila esquerda sem linfonodos palpáveis. Fossa supra-

clavicular bilateral negativa, sem nódulos palpáveis. 

Apresentava veias palpáveis no membro superior 

esquerdo, que seria utilizado preferencialmente para 

administração da quimioterapia.

A paciente foi orientada sobre o tratamento proposto, 

os efeitos colaterais da medicação, as rotinas hos-

pitalares (agendamentos de consultas, de exames e 

de quimioterapia) e os medicamentos prescritos no 

receituário, bem como os métodos contraceptivos e 

efeitos colaterais relacionados à suspensão da mens-

truação e à menopausa precoce. Além disso, recebeu 

reforço nas orientações de autocuidado para seguir 

com segurança o seu plano terapêutico. Foi che-

cado o TCLE de tratamento quimioterápico assinado e 

entregue folder informativo com reforço sobre rotinas 

e possíveis efeitos colaterais.

Tratamento quimioterápico
Diante do tratamento quimioterápico definido de qua-

tro ciclos de ACT e docetaxel, e, após os devidos escla-

recimentos à paciente e sua filha, ela foi encaminhada 

para o salão para administração dos medicamentos. 

Paciente apresentando aceitação total da proposta 

terapêutica, iniciando com ACT. A filha permaneceu 

em sala de espera, aguardando o término do proce-

dimento. A paciente foi recebida por uma enfermeira, 

que explicou todos os procedimentos que seriam reali-

zados no salão, como a punção venosa e os cuidados 

na aplicação segura dos quimioterápicos prescritos, 

e orientada a informar às enfermeiras qualquer des-

conforto sentido durante os procedimentos. A paciente 

realizou seu tratamento durante seis meses e apresen-

tou alguns sintomas relacionados aos quimioterápicos, 

bem como uma resposta clínica com citorredução da 

tumoração de mama direita e relatou, ao longo do 

seu tratamento, os seguintes sintomas relacionados 

aos medicamentos: náusea, constipação intestinal, 

fadiga, dor em membros inferiores, aftas na mucosa 

oral e ansiedade pelas mudanças causadas pelo 
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tratamento. A paciente relatou que se esforçou nos 

cuidados com a sua alimentação, sono, higiene pes-

soal e uso correto dos medicamentos prescritos para 

minimizar os efeitos colaterais do tratamento. Referiu 

pouca adaptação ao uso de perucas e lenços e ainda 

se incomodava com o escurecimento das unhas.

Retorno à consulta com  
a oncologia clínica
A paciente e sua filha retornaram à consulta da onco-

logia clínica para avaliação do resultado do tra-

tamento quimioterápico e, nesse momento, foram 

solicitados exames de pré-operatório e foi feito o 

encaminhamento para agendamento de consulta 

com a mastologia — deliberação cirúrgica, clínica 

médica e anestesista — e avaliação de risco cirúrgico.

Consulta médica — mastologia 
clínica
Na consulta com a mastologia clínica, a paciente foi 

avaliada por dois mastologistas, que observaram uma 

boa resposta clínica e local, com citorredução total do 

tumor da mama direita, bem como dos linfonodos da 

axila direita. Na mama esquerda já havia um clip metá-

lico indicando o local da lesão. Após avaliação dos 

exames pré-operatórios, os médicos indicaram, para a 

mama direita, MRM, procedimento cirúrgico com pre-

servação de um ou dois músculos peitorais acompa-

nhado de linfadenectomia axilar (radical modificada). 

Na mama esquerda, foi deliberada uma cirurgia con-

servadora de ressecção de um segmento da mama 

com margens livres e BLS. A paciente foi esclarecida 

que a técnica do LS tem a finalidade de diminuir a mor-

bidade pós-operatória, evitando a linfadenectomia 

axilar, quando a biópsia do linfonodo resultar negativa 

para a malignidade. Após os devidos esclarecimentos, 

ambas autorizaram a cirurgia, e foram solicitados à 

paciente assinatura do TCLE do tratamento cirúrgico 

e o teste de covid-19 pré-operatório. Em seguida, elas 

foram encaminhadas para agendamento da data da 

internação e cirurgia.

Pré-internação cirúrgica 
ambulatorial
No processo de internação, a paciente passou pela 

consulta de enfermagem no ambulatório de inter-

nação e realizou o teste rápido para covid-19. Após o 

resultado negativo, retornou para consulta de enfer-

magem e mastologia, com o intuito de minimizar a 

ansiedade relacionada à cirurgia, explicando-se a 

rotina do pré-operatório e reforçando-se as explica-

ções sobre as modalidades cirúrgicas das mamas 

(MRM à direita e ressecção segmentar de mama 

esquerda com biópsia do LS à esquerda) e a necessi-

dade de colocação de dreno no pós-operatório, pela 

necessidade de esvaziamento axilar à direita. Durante 

a consulta multidisciplinar, a enfermeira e o médico 

realizam o preenchimento de um checklist de cirurgia 

segura e uma avaliação da pele das mamas e axilas e 

do restante do corpo, marcação dos locais de cirurgia 

com caneta de tinta a prova de água e colocação de 

pulseira de identificação. É entregue folheto institucio-

nal com as rotinas de pré-operatório.

Internação cirúrgica
A paciente retornou à unidade de internação após a 

realização das cirurgias propostas, que transcorreram 

sem anormalidades. Apresentava-se sonolenta, porém 

relatou ausência de dor nos locais das cirurgias. Estava 

com curativo oclusivo em plastrão direito, externamente 

limpo, dreno tubular em linha média axilar à direita sem 

obstrução, dando saída à secreção sanguinolenta. 

A incisão em mama esquerda tinha curativo oclusivo 

e externamente limpo. Sinais vitais: temperatura axi-

lar de 36,5 ºC; frequência cardíaca de 82 bpm; frequ-

ência respiratória de 22 rpm; pressão arterial de 130 ×  

80 mm/Hg; EVA zero. Foi mantida em repouso no leito 

até a visita médica no primeiro dia de pós-operatório.
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Segundo dia de internação e 
primeiro dia de pós-operatório
Paciente lúcida e orientada, deambulando sem auxílio, 

com boa aceitação das dietas oferecidas, eliminações 

intestinal e vesical presentes e sem alterações. Curati-

vos em plastrão direito e em local de inserção do dreno 

externamente limpos e sem necessidade de troca. 

Dreno sem obstrução, apresentando saída de secre-

ção sanguinolenta, com volume igual a 120 ml nas  

24 horas. Sinais vitais: temperatura axilar de 36,5 ºC; 

frequência cardíaca de 84 bpm; frequência respira-

tória de 24 rpm; pressão arterial de 130 × 80 mm/Hg;  

EVA zero. A paciente mostrou-se preocupada com 

a alta hospitalar, pois, segundo informou, não sabia 

como iria realizar o curativo e manusear o dreno em 

casa, mas estava disposta a aprender. Foi tranquili-

zada, sendo informada de que não receberia alta sem 

antes aprender sobre tais procedimentos. Participou 

com interesse e ativamente, juntamente com a filha, 

do grupo operativo de orientação para alta hospitalar.

Terceiro dia de internação e 
segundo dia de pós-operatório
Paciente tranquila, sem queixas álgicas, com receio de 

sentir dor ao movimentar o membro superior direito, 

mantendo-o junto ao corpo. Sinais vitais: temperatura 

axilar de 36,3 ºC; frequência cardíaca de 82 bpm; fre-

quência respiratória de 20 rpm; pressão arterial de 130 

× 80 mm/Hg. Durante a realização do curativo em sítio 

cirúrgico, observaram-se incisão em plastrão direito 

e incisão de mama esquerda sem sinais flogísticos 

e/ou saída de secreção. Circuito de drenagem sem 

obstrução, dando saída a secreção serossanguínea. 

Trocado curativo da área do óstio do dreno, que não 

apresentava sinais flogísticos. Ao ver-se sem a mama 

direita, e com outra incisão em mama esquerda, a 

paciente mostrou-se chorosa e questionou se pode-

ria usar algum tipo de preenchimento à direita. Em 

relação à mastectomia, a paciente referiu se sentir 

chocada ao ver a cicatriz do plastrão (região anterior-

mente ocupada pela mama, sob a qual pode ocorrer 

acumulação de secreção linfática chamada seroma, 

após a retirada do dreno a vácuo), mas disse com-

preender que não havia outra solução e que o impor-

tante era recuperar a saúde, que iria ultrapassar esse 

mau momento e se acostumar com o tempo. Nessa 

ocasião, ainda apresentava membro superior direito 

junto ao corpo e evitava mobilizá-lo. Iniciou então, com 

supervisão e orientação da enfermeira, a mobilização, 

que transcorreu sem queixas álgicas. 

A paciente teve alta hospitalar no segundo dia pós-

-operatório. Antes de ir para casa, discutiu com a  

enfermeira seu plano de alta. Referiu que nunca ha-

via passado pela experiência de realizar curativo e 

manusear circuito de drenagem, de modo que não 

se sentia muito segura em relação aos cuidados a  

serem realizados em casa. Assistiu a vídeo informativo 

sobre cuidados com curativo e dreno. Antes de deixar 

o hospital, foi agendado retorno para o ambulatório 

de enfermagem, consulta com a mastologia clínica,  

psicologia e nutrição.

Sétimo dia de pós-operatório
Compareceu ao ambulatório de enfermagem no 

sétimo dia de pós-operatório para avaliação da ferida 

cirúrgica e do dreno, que foi retirado. Durante sua per-

manência no ambulatório, a paciente apresentou-se 

sem queixas álgicas, com boa mobilidade de até 90º 

do membro superior direito e com cicatrização com-

pleta das feridas operatórias. Informou estar reali-

zando adequadamente as medidas de autocuidado 

constantes de seu plano de cuidados para alta hospi-

talar, como os exercícios de mobilização com o mem-

bro superior direito e cuidado com os sítios cirúrgicos. 

Apesar de ainda referir tristeza causada pela mas-

tectomia, a paciente apresentava atitude positiva de 

enfrentamento da situação, referindo ter se adaptado 

bem à prótese mamária macia. Mostrou-se comuni-
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cativa, com bom estado de humor, com vontade de 

retomar sua vida e atribuições cotidianas. Agendado 

retorno para o 15.º dia de pós-operatório.

Décimo quinto dia de  
pós-operatório
Retornou no 15.º dia de pós-operatório para avalia-

ção das incisões cirúrgicas e presença de seroma em 

plastrão direito. A paciente mostrou-se tranquila, sem 

queixas e/ou questionamentos e com boa mobilidade 

em membro superior direito. Expressou estar confiante 

no futuro e em si mesma, tendo certeza da supera-

ção das dificuldades, inclusive as relacionadas a um 

possível tratamento adjuvante. As incisões cirúrgicas 

estavam com bom aspecto. Nessa ocasião, foi reali-

zada punção em área de flutuação no plastrão, que 

resultou em retirada de 50 ml de secreção serosa. Foi 

programado retorno em seis dias, para avaliar a pre-

sença de seroma e retirada de pontos. A formação do 

seroma ocorre principalmente em razão da linfade-

nectomia axilar e reflete uma fase exsudativa da cica-

trização da ferida operatória.

Cabe aqui ressaltar que, segundo o documento de 

consenso do câncer da mama, a enfermeira, no segui-

mento ambulatorial da paciente, deve avaliar a ferida 

operatória, realizar curativos, retirar dreno, realizar 

punção de seroma, enfim, acompanhar todo o pro-

cesso de cicatrização, realizando as intervenções e os 

agendamentos para acompanhamento necessários.

Décimo oitavo dia  
de pós-operatório
No 18.º dia de pós-operatório, não mais se detectou a 

presença de seroma, e foram retirados os pontos. As 

incisões estavam com bom aspecto, sem sinais flo-

gísticos. Boa mobilidade com membro superior direito, 

sendo liberada para movimentos com amplitude 

acima de 90º. Indagou se poderia iniciar o uso de pró-

tese externa conforme orientação discutida no plano 

de alta, recebendo resposta afirmativa. A paciente 

então recebeu alta do ambulatório.

Consulta médica — mastologia
Vinte dias depois da cirurgia, retornou para con-

sulta médica com o mastologista, na qual recebeu o 

resultado de seu laudo histopatológico. Após escla-

recimentos do médico, foi encaminhada à oncologia 

clínica para discussão e estabelecimento do trata-

mento adjuvante.

A paciente foi considerada como de risco elevado 

para recorrência da doença, por apresentar tumor 

maior do que 2 cm e linfonodos axilares positivos para 

malignidade à direita. Na mama esquerda, as mar-

gens cirúrgicas estavam livres de doença e a cirurgia 

foi considerada curativa. Foi então indicado trata-

mento adjuvante com radioterapia complementar, 

com dose de 50 Gy divididos em 25 frações, em razão 

do esvaziamento axilar à direita de dez linfonodos 

comprometidos.

O tratamento hormonal por dez anos, com anties-

trogênio (tamoxifeno), também foi indicado após 

o término da quimioterapia, já que a dosagem dos 

receptores hormonais para estrogênio e progesterona 

foi positiva. Antes de iniciar o tratamento hormonal, a 

paciente recebeu algumas orientações da enfermeira. 

Essa terapêutica sistêmica envolve a manipulação 

de hormônios com o objetivo de evitar a recorrência 

da doença. A presença dos receptores hormonais, no 

caso do câncer de mama, o receptor de estrogênio 

e progesterona, é imprescindível para uma resposta 

positiva.

Consulta médica — oncologia 
clínica
Decorridos dois anos da mastectomia, a paciente 

encontrava-se sob controle médico, fazendo exames 

periódicos. Em sua última consulta, a partir de resul-
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tado de exames, foi detectada metástase óssea em 

coluna lombar.

No caso de contraindicação para uso de tamoxifeno, 

tais como a doença tromboembólica, doença cere-

brovascular ou carcinoma de endométrio, e naqueles 

tumores iniciais que se desenvolvem durante uso de 

tamoxifeno, sugere-se inibidor de aromatase como 

terapia adjuvante, mas somente em mulheres na pós-

-menopausa e com receptores hormonais positivos, 

pois o inibidor da aromatase em mulheres que ainda 

menstruam, que estão na pré-menopausa, tem sua 

ação bloqueada pelo nível de estradiol circulante. A 

paciente estava em uso do tamoxifeno quando, em 

sua vigência, apareceu doença metastática. Consi-

derando que a paciente é mulher na pré-menopausa, 

com positividade para receptores hormonais de 

estrogênio e progesterona e que metástases ósseas 

podem ser controladas com hormonioterapia, pode 

ser prescrito inibidor da aromatase, no caso de falha 

da terapia antiestrogênica com o tamoxifeno, mas é 

necessário, antes de se iniciar esse tratamento, fazer 

um bloqueio do estrogênio circulante, que pode ser 

em nível central por bloqueio hipotalâmico (hormo-

nal), cirúrgico (castração cirúrgica) ou radioterápico 

(castração actínica).

Ainda, podem-se utilizar substâncias (pamidronato e 

zolendronatro), a cada 28 ou 90 dias, que inibem a ati-

vidade osteoclástica, impedindo, assim, a progressão 

das metástases ósseas e também diminuindo a dor 

e a hipercalcemia. As demais etapas do processo de 

enfermagem serão apresentadas no Quadro 86, em 

sequência.

Quadro 86. Relato de caso de paciente com câncer de mama: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de enfer-
magem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Ansiedade relacionada 
ao conhecimento 
insuficiente sobre os efeitos 
imediatos e de longo 
prazo da quimioterapia 
e com o prognóstico 
e o tratamento clínico, 
caracterizada por olhos 
lacrimejantes, inquietação, 
movimentação ativa das 
mãos, verborreia

Controle da ansiedade 
relacionada aos efeitos 
colaterais da quimioterapia

Conhecimento: tratamento 
clínico do câncer de mama 
e efeitos colaterais da 
quimioterapia

Processamento de 
informações sobre o 
tratamento clínico do 
câncer de mama

Encorajar a paciente a explicar os motivos de sua ansiedade ante a 
quimioterapia

Iniciar o diálogo relativo às preocupações sobre o diagnóstico de câncer

Esclarecer qualquer conceito ou informação incorreta que a paciente 
tenha sobre a quimioterapia

Explicar os procedimentos necessários para realização da quimioterapia 
(agendamentos de consultas, realização de exame de sangue, 
verificação de peso e altura e correta utilização de medicamentos 
prescritos), na consulta 

Esclarecer dúvidas e questionamentos que possam ocorrer em relação à 
doença e ao tratamento neoadjuvante, na consulta e durante o período 
do tratamento, quando se fizer necessário

Reforçar as explicações do médico sobre o tratamento quimioterápico

Orientar quanto ao protocolo de tratamento proposto e aos efeitos 
terapêuticos e adversos mais comuns pela toxicidade dos medicamentos 
quimioterápicos prescritos

Autocontrole da 
ansiedade

Adaptação à 
mudança

Risco de função 
cardiovascular prejudicada 
relacionada à ansiedade

Controle de riscos: função 
cardiovascular

Conhecimento adequado 
sobre o tratamento da 
pressão arterial

Manejo eficaz da pressão 
arterial com uso de 
medicamentos anti- 
-hipertensivos 

Verificar sinais vitais e pressão arterial durante a consulta, bem como 
no momento do procedimento de aplicação dos medicamentos 
quimioterápicos

Administrar medicação anti-hipertensiva, conforme prescrição médica, 
após avaliação do médico oncologista

Minimizar a ansiedade conversando com a paciente, esclarecendo 
dúvidas e procurando distraí-la durante a consulta de enfermagem

Monitoramento da 
pressão arterial 

Autocontrole da 
ansiedade

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Disposição para processo 
familiar melhorado, 
caracterizado por 
interesse da filha no 
acompanhamento

Facilitação de suporte 
à paciente pela família, 
amigos e comunidade

Encorajar a participação da família no processo de tratamento com 
quimioterapia na admissão

Estimular o vínculo familiar entre mãe e filha pela participação nas 
decisões e atividades de cuidados domiciliares referentes ao tratamento 
quimioterápico

Procurar identificar outros membros da família para que participem do 
processo de tratamento

Rede de apoio

Distúrbio na imagem 
corporal relacionado ao 
câncer e ao tratamento, 
caracterizado por alterações 
anatômicas e fisiológicas

Melhora da imagem 
corporal e das percepções 
e atitudes conscientes e 
inconscientes da paciente 
em relação a seu corpo 

Conhecimento de atitudes 
com relação ao uso de 
estratégias para melhorar a 
aparência

Avaliar a compreensão que a paciente tem do processo de doença, 
enfatizando que a perda do cabelo é temporária

Orientar sobre os efeitos colaterais e temporários da quimioterapia, como 
escurecimento das unhas e pele próximas às articulações e face

Avaliar e discutir as respostas alternativas às mudanças na imagem 
corporal, como o uso de perucas, uso de protetor solar para a pele e 
esmalte nas unhas

Encaminhar para avaliação do ganho de peso no serviço de nutrição

Autoestima

Adaptação 
psicossocial: 
mudança de vida

Dor crônica relacionada 
à infiltração de tumor em 
mama direita caracterizada 
pelo autorrelato da 
intensidade usando escala 
padronizada da dor

Ações para aumentar 
o conhecimento sobre 
o tratamento da dor e 
minimizar os riscos de dor

Avaliar características, intensidade e local da dor

Aplicar EVA

Considerar escore de dor relatado pela paciente

Determinar o impacto da experiência de dor sobre a qualidade de vida 
(sono, atividade e estado de ânimo)

Avaliar com a paciente as medidas de controle da dor com uso de 
analgésicos prescritos pelo médico 

Monitorar possíveis alergias, interações e contraindicações 
medicamentosas dos analgésicos prescritos

Monitoramento 
de dor

Fadiga relacionada 
ao câncer de mama, 
caracterizada pela 
incapacidade de realizar 
atividades de rotinas 
habituais

Conhecimento sobre a 
fadiga e as atividades 
físicas pertinentes a cada 
paciente

Determinar as limitações físicas da paciente

Identificar atividades que necessitem de ajuda e definir com a paciente e 
a familiar as formas de resolução

Orientar repouso alternado com atividade física

Adaptação 
psicossocial: 
mudança de vida

Monitoramento de 
efeitos colaterais da 
quimioterapia

Conhecimento deficiente 
relacionado à falta 
de informação sobre 
precaução contraceptiva e 
menopausa precoce

Melhoria do conhecimento 
sobre métodos 
contraceptivos de 
barreira e mudanças 
hormonais causadas pela 
quimioterapia

Oferecimento de instruções 
sobre proteção sexual 
durante atividade sexual

Orientar a paciente quanto a métodos contraceptivos de barreira, 
salientando a impossibilidade de utilização de anticoncepcionais orais 
ou qualquer outro método que utilize terapia hormonal 

Orientar a paciente sobre o uso do preservativo na relação sexual para 
prevenir infecções caso esteja no período de baixa imunidade e com 
método de barreira para evitar gravidez 

Explicar os efeitos de suspensão da menstruação e a menopausa 
precoce causados pela quimioterapia

Orientar sobre possíveis sintomas de menopausa, como disfunções sexu-
ais, ondas de calor, ressecamento vaginal e perda da libido

Autocuidado para 
instrumentalização 
de atividade de vida 
diária

Disposição para melhora do 
autocuidado pela força de 
vontade em seguir o plano 
terapêutico, caracterizada 
pelo desejo de aumentar 
o conhecimento sobre 
estratégias de autocuidado

Melhoria da capacidade 
e do desejo de receber 
informações para o 
autocuidado

Orientar sobre o uso das medicações prescritas para evitar efeitos cola-
terais de náuseas e vômitos e sobre o consumo de carnes gordurosas, 
condimentados (pimenta e cominho) e saladas cruas 

Orientar sobre a manutenção de uma alimentação saudável com legu-
mes, e frutas e cereais, e a boa higienização dos alimentos

Orientar sobre boa higiene corporal, bucal, lavagem das mãos, não 
retirada de cutículas e proteção da pele de ferimentos, evitando 
possíveis infecções oportunistas

Explicar a importância de evitar lugares fechados, sem ventilação e com 
aglomeração de pessoas e contato com animais sem vacinação em 
dia e suas excretas

Orientar a medir temperatura axilar com termômetro ao perceber 
alguma alteração e procurar a emergência para avaliação do estado 
geral, bem como outras alterações relacionadas ao tratamento

Orientar para não tomar vacinas em posto de saúde e não realizar 
tratamento dentário sem autorização dos médicos oncologistas

Mudança de vida

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
Legenda: EVA — Escala visual analógica.
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Considerações finais

O câncer de mama é um grave problema de saúde 

pública no Brasil e uma grande ameaça à vida de 

homens e mulheres no mundo, caracterizando-se por 

elevadas incidências e taxas de morbimortalidade em 

diversas sociedades.

O avanço do conhecimento e da produção tecnoló-

gica tem, gradativamente, com o passar dos anos, 

oportunizado melhores resultados aos tratamentos 

oferecidos à população acometida por esse processo 

patológico. Observa-se que o diagnóstico e o início do 

tratamento precoces têm sido associados a melho-

res prognósticos e ampliação do tempo de sobre-

vida e da qualidade de vida. Esse panorama reforça 

a necessidade de engajamento dos mais diferentes 

profissionais de saúde no enfrentamento do câncer de 

mama em conjunto com a sociedade. A promoção de 

ações educativas pode contribuir para que a popula-

ção em geral se conscientize sobre a necessidade de 

realização de consultas periódicas na RAS, com vistas 

à detecção precoce da doença e ao início imediato 

do tratamento.

A equipe de enfermagem tem se destacado nesse 

contexto, implementando ações de cuidado que per-

passam a promoção, a prevenção, a proteção, a recu-

peração e a reabilitação da saúde, ratificando sua 

importância e sua capacidade de atuação de forma 

humanitária e segura, contribuindo para minimizar o 

sofrimento e os desdobramentos impostos aos pacien-

tes e familiares acometidos por essa grave neoplasia. 
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CAPÍTULO 21
Câncer gastrointestinal

Introdução

Cânceres envolvendo o aparelho gastrointestinal afe-

tam um número considerável de pessoas em todo o 

mundo e constituem causa importante de preocupa-

ção, já que os índices de mortalidade continuam eleva-

dos e a morbidade decorrente dos efeitos da doença 

ou do tratamento reduzem a qualidade de vida das 

pessoas acometidas e de seus familiares, além de 

ocasionar gastos elevados nos sistemas de saúde. 

A diversidade de fatores de risco e a inespecificidade 

dos principais sinais e sintomas colaboram tanto para 

a ocorrência quanto para o diagnóstico muitas vezes 

tardio das neoplasias gastrointestinais. Essa atmosfera 

suscita a reflexão e a tomada de medidas urgentes e 

compatíveis para a mudança desse cenário, envol-

vendo a conscientização das pessoas e o investi-

mento no setor saúde para provisão de atendimento 

adequado à população.

Câncer gástrico

Considerado um problema de saúde global, o câncer 

gástrico é uma patologia de etiologia multifatorial, na 

qual os tumores se desenvolvem a partir de lesões na 

mucosa gástrica, podendo ter origem na ação e/ou 

interação de diversos fatores de risco endógenos e 

exógenos por um longo período de tempo (Cervantes 

et al., 2021).

Na literatura, há evidências de que o alcoolismo, o 

sedentarismo, hábitos alimentares errôneos, como o 

consumo excessivo de alimentos ultraprocessados 

e também a forma como os alimentos são prepara-

dos, apresentam relação com o desenvolvimento de 

câncer gástrico. Por sua vez, a ingestão de uma ali-

mentação variada e nutricionalmente equilibrada, 

englobando um elevado consumo de alimentos in 

natura, frutas, legumes e verduras, é apontada como 

possível fator de proteção contra esse tipo de neopla-

sia (Lee; Casario, 2019). 

Os mesmos autores assinalam que outros fatores de 

risco compreendem a anemia perniciosa (deficiência 

de vitamina B12), as lesões pré-cancerosas, como a 

gastrite atrófica e a metaplasia intestinal, as infecções 

gástricas pela bactéria Helicobacter Pylori e, no Brasil, 

pelo EBV. Cabe destacar que uma lesão pré-cance-

rosa pode levar mais de 20 anos para evoluir para uma 

lesão maligna. Tabagistas, etilistas, sedentários, obesos 

ou pessoas que já tenham sido submetidas a algum 

tipo de ressecção no estômago também apresentam 

maior risco para desenvolver a doença. Destaca-se 

que cerca de 1% a 3% dos casos são de caráter heredi-

tário e organizados em três síndromes: câncer gástrico 

difuso hereditário; adenocarcinoma gástrico e polipose 

proximal do estômago; e câncer gástrico familial intes-

tinal. Apenas o câncer gástrico difuso hereditário pode 

ser geneticamente indicado por meio da identificação 

de mutações da linhagem germinativa no gene CDH1 

(Cervantes et al., 2021; Lee; Cesario, 2019).
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A classificação desse tipo de neoplasias pode se dar 

em função dos aspectos histológico ou macroscópico. 

Do ponto de vista histológico, os três tipos mais frequen-

tes são: o adenocarcinoma, responsável por 95% dos 

tumores; o linfoma, diagnosticado em cerca de 3% dos 

casos; e o leiomiossarcoma, responsável por cerca de 

2% dos casos, iniciado em tecidos que dão origem aos 

músculos e aos ossos. A classificação macroscópica é 

realizada com base na classificação de Borrmann, que 

está organizada em cinco tipos: tipo I — massa tumoral  

vegetante; tipo II — tumor ulcerado com bordas bem 

delimitadas; tipo III — tumor ulcerado com bordas infil-

trativas; tipo IV — tumor infiltrativo; e tipo V — tumores  

não classificados em qualquer dos tipos descritos ante-

riormente (Valadão et al., 2021).

O estadiamento é realizado de acordo com a oitava 

edição da classificação TNM (Brierley; Gospodarowicz; 

Wittekind, 2017) ou com a classificação japonesa (Asso-

ciation Japanese Gastric Cancer, 2017), sendo a pri-

meira a mais utilizada no mundo (Valadão et al., 2021).

Os sinais e sintomas são bastante inespecíficos, 

estando presentes os sinais: perda ponderal, inapetên-

cia, fadiga, sensação de plenitude gástrica, dispepsia 

hipostênica, disfagia, náuseas, vômitos e desconforto 

abdominal persistente. A pirose, o mau hálito, a eruc-

tação e a flatulência em excesso também são queixas 

reportadas, mas também podem indicar patologias 

benignas, como úlcera gástrica ou gastrite. Hematê-

mese e melena podem manifestar-se entre 10% e 15% 

dos casos (Valadão et al., 2021).

Ao exame físico, podem-se encontrar dor à palpação, 

tumoração palpável na região gástrica, hepatomegalia 

e enfartamento ganglionar de cadeia cervical, perium-

bilical e inguinal, que revelam um processo avançado 

da doença neoplásica (Castro; Correa, 2012).

Diante da inespecificidade dos sinais e sintomas, 

grande parte dos casos é diagnosticada já em estágio 

avançado. Os principais recursos diagnósticos dessa 

patologia são a endoscopia digestiva alta (EDA) com 

biópsia e ultrassonografia endoscópica e o exame 

radiológico contrastado de estômago, sendo a pri-

meira opção a mais utilizada. A EDA permite, além da 

visualização da lesão, a realização de biópsias para a 

avaliação citológica, e, por meio da ultrassonografia 

endoscópica, é possível também detectar o nível de 

comprometimento da parede gástrica e a presença 

de metástases para cadeia linfática ou para órgãos 

próximos (Castro; Correa, 2012).

Esses mesmos autores afirmam que a proposta tera-

pêutica será traçada após a confirmação diagnóstica 

e o estadiamento do tumor. A escolha da modalidade 

de tratamento depende do estadiamento, do tipo de 

tumor e de fatores intrínsecos, tais como idade, estado 

geral, estilo de vida e opções do próprio paciente. 

Recomenda-se a cirurgia como o principal recurso 

terapêutico, sendo a quimioterapia e a radioterapia 

(isoladas ou combinadas) consideradas, na maioria 

das vezes, como recurso terapêutico adjuvante ou 

paliativo (Castro; Correa, 2012).

Tratamento
A cirurgia é a principal modalidade terapêutica cura-

tiva para o câncer gástrico e é indicada para os está-

dios I, II e III. Para a definição da melhor abordagem 

cirúrgica, o cirurgião leva em consideração a locali-

zação, o tamanho, o padrão e a extensão da dissemi-

nação e seu tipo histológico (Valadão et al., 2021). Para 

os autores em questão, as cirurgias para tratamento 

do câncer gástrico são extensas, complexas e com 

forte potencial para complicação em função das con-

dições clínicas desfavoráveis da maioria dos pacien-

tes que incluem: idade avançada, estado nutricional 

comprometido, estadiamento com metástases por 

conta de diagnóstico precoce ineficaz, hábitos de vida 

desfavoráveis (tabagismo, etilismo, sedentarismo) e 

presença de comorbidades.

Existem três tipos de ressecções gástricas: a gastrec-

tomia total (GT), a gastrectomia distal subtotal (GST) 
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e a gastrectomia proximal ou polar, podendo estar 

associadas à linfadenectomia. Para tumor gástrico 

distal, está indicada a realização de GST. Em tumores 

do terço médio, em corpo superior, está indicada 

a GT, ao passo que, no corpo inferior, a GST, desde 

que haja margem oncológica segura. Para tumores 

localizados entre 1 e 5 cm da junção esofagogástrica 

(JEG), indica-se a esofagectomia em três campos, 

com gastrectomia proximal e reconstrução com tubo 

gástrico com anastomose cervical; 1 cm acima e 1 cm 

abaixo da JEG, recomenda-se a realização de GT com 

esofagectomia distal; entre 2 e 5 cm abaixo da JEG, a 

ressecção-padrão é a GT com esofagectomia distal. 

As margens de segurança preconizadas são 2 cm 

para tumores precoces, 3 cm para Borrmann I e II, 5 

cm para Borrmann III e IV (Valadão et al., 2021).

As ressecções gástricas curativas devem obedecer à 

ressecção dos níveis 1, 2, 3 e 4 da cadeia de drenagem 

linfática, conhecida como “D” (Townsend, 2019), a saber:

• A D1 engloba os linfonodos perigástricos.

• A D2 engloba linfonodos perigástricos e linfonodos 

de grandes artérias do estômago.

• A D3 engloba linfonodos perigástricos e linfonodos 

de grandes artérias do estômago, linfonodos de 

ligamento hepatoduodenal, cabeça de pâncreas 

e raiz do mesentério de delgado.

• A D4 abrange linfonodos perigástricos e linfono-

dos de grandes artérias do estômago, linfonodos 

de ligamento hepatoduodenal, cabeça de pân-

creas e raiz do mesentério de delgado, e linfono-

dos para aórticos. 

Cuidados de enfermagem 
no pré e no pós-operatório
No período pré-operatório, as intervenções de enfer-

magem devem estar voltadas para as orientações 

sobre a rotina de cuidados que envolvem o jejum nas 

seis horas anteriores ao procedimento cirúrgico, higiene 

corporal (sem molhar os cabelos) e administração de 

medicações pré-anestésicas prescritas, bem como o 

controle de sinais vitais e a promoção de medidas para 

alívio de sintomas da doença e da ansiedade diante 

do processo anestésico-cirúrgico. Nessa fase, cabe ao 

enfermeiro orientar sobre as condições esperadas no 

pós-operatório, como a presença de cateteres (vesi-

cal, nasogástrico, nasoentérico, peridural) e drenos 

(abdominais e torácicos), com a intenção de minimi-

zar as dúvidas e os medos diante do desconhecido 

(Figueiredo et al., 2014).

No período pós-operatório imediato, o enfermeiro deve 

estar atento à aferição dos sinais vitais e à possibili-

dade de ocorrência de complicações locais e sistêmi-

cas associadas ao procedimento cirúrgico. Por serem 

ressecções extensas e demoradas, existe grande pos-

sibilidade para a instabilidade hemodinâmica, princi-

palmente em razão da hemorragia, manifestando-se 

por meio de hipotensão, taquicardia e baixo débito 

urinário. Além disso, é importante avaliar e registrar 

as características do efluente dos drenos e do cateter 

nasogástrico (aspecto e volume), para identificar pre-

cocemente a hemorragia. Cabe também atentar para 

a dor e promover medidas farmacológicas e não far-

macológicas para o controle desse sintoma (Figuei-

redo et al., 2014).

No pós-operatório mediato, incialmente deve-se esti-

mular a deambulação precoce, para prevenir a inci-

dência de pneumonias e estimular o retorno, o mais 

precoce possível, da peristalse intestinal (Figueiredo et 

al., 2014). 

Outro cuidado importante consiste na observação do 

aspecto da ferida operatória, buscando identificar a 

presença de infecção local, hematomas, deiscência 

de sutura, eventração ou evisceração. A ferida opera-

tória deve estar íntegra, sem hiperemia, abaulamento 

ou calor local e com pouca ou média quantidade 

de secreção sero-hemática à serosa à expressão.  
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A presença de calor local, hiperemia, secreção pio- 

-hemática ou purulenta é indicativa de infecção de 

ferida operatória. Já o aumento de secreções sero-

-hemática e serosa pode indicar a ocorrência de 

evisceração, eventração ou ascite, bem como estar 

associado a um volume alto esperado, de acordo 

com os níveis de ressecção de linfonodos. Para que 

se identifique a causa e se implementem as medidas 

corretivas, é fundamental a avaliação do cirurgião 

(Figueiredo et al., 2014). 

Por evisceração, compreende-se a saída de vísceras 

abdominais pela deiscência da ferida operatória. Tal 

complicação pode ser classificada em total (quando 

há solução de continuidade de todos os planos de 

sutura) ou parcial e incompleta. Na vigência de uma 

evisceração completa, deve-se realizar a imediata 

proteção visceral com compressas estéreis umidifica-

das com solução salina fisiológica e manter repouso 

absoluto do paciente no leito até seu encaminha-

mento ao centro cirúrgico para a correção da compli-

cação por meio da ressíntese da parede abdominal. 

Já a eventração (ou hérnia incisional) é definida como 

uma deiscência da sutura da aponeurose, mantendo 

o peritônio íntegro, sem a exteriorização de vísceras. 

O tratamento dessa complicação é conservador e 

consiste no uso de curativos oclusivos, uso de cinta 

ou enfaixamento abdominal, além da orientação para 

repouso no leito e observação quanto à evolução para 

evisceração (Townsend, 2019).

É importante manter os cateteres nasoenteral e/ou 

nasogástrico bem posicionados e fixados, uma vez que 

a saída acidental ou a retirada precoce desses disposi-

tivos pelo paciente em função de agitação, desorienta-

ção ou desconforto podem potencializar a ocorrência 

de distensão abdominal, além de retardar o início da 

terapia nutricional. Em caso de saída, não se deve pro-

ceder ao reposicionamento, em razão do alto risco de 

lesão das anastomoses (Waitzberg, 2017).

O aspecto do efluente do cateter nasogástrico em 

sifonagem tende a ser bilioso. A presença de uma 

drenagem hemática pode indicar a ocorrência de um 

sangramento ativo ou residual, sendo, portanto, impor-

tante a comunicação desse achado, bem como do 

volume drenado, ao cirurgião, para que esse decida 

sobre a necessidade de reintervenção cirúrgica. O alto 

débito de efluente bilioso pelo cateter nasogástrico, 

associado à distensão abdominal, pode indicar tam-

bém a presença de íleo paralítico, que compreende 

outra complicação de cirurgias do trato gastrointesti-

nal (Townsend, 2019).

Em relação aos drenos abdominais, podem-se encon-

trar os seguintes tipos: drenos tubulares em selo 

d’água, de sucção (Hemovac, Blake, Jackson Prattes, 

J Vac), laminares e tubulolaminares (Muzi et al., 2016).

Alerta-se que as características da drenagem podem 

revelar a ocorrência de fístula. Assim, é importante 

manter o dreno bem fixado, bem como monitorar e 

registrar o volume e o aspecto do efluente drenado 

pelo menos duas vezes ao dia. O enfermeiro deve 

atentar também para a capacidade máxima de líqui-

dos e a necessidade de manter o vácuo de drenos de 

sucção, para que haja uma drenagem eficaz (Muzi et 

al., 2016). 

A fístula é caracterizada por uma abertura tortuosa e 

anormal entre dois órgãos ocos internos ou entre um 

órgão interno e o exterior do corpo. No caso de neopla-

sias gástricas, a incidência dessa complicação advém 

de desnutrição secundária à hipoproteinemia, redu-

ção de ingestão de alimentos e hipercatabolismo, que 

reduzem a atividade dos fibroblastos, contribuindo 

para a ocorrência de fístula. Em caso de fístulas, obser-

va-se uma mudança do aspecto da drenagem, que 

passa de sero-hemática a biliosa ou purulenta. Na 

vigência dessa complicação, o cirurgião pode optar 

pelo tratamento conservador ou cirúrgico (Herculano 

et al., 2016). 

Destaca-se que o tratamento conservador consiste 

na implementação de terapia nutricional parenteral 

exclusiva associada à administração de octreotide 
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(Herculano et al., 2016). Esse medicamento é um aná-

logo da somatostatina, sendo capaz de promover o 

aumento do tempo do trânsito intestinal, a diminui-

ção da secreção endógena de fluidos e o aumento da 

absorção de água e eletrólitos, podendo ser adminis-

trado por vias intramuscular, subcutânea ou intrave-

nosa. A opção pela reintervenção cirúrgica se dá após 

seis semanas de diagnóstico da fístula sem resolução 

ou caso haja deiscência total da anastomose, com 

abscessos ou indicativo de sepse abdominal.

Na ausência de complicações, a terapia nutricional no 

pós-operatório se dá por meio de suporte nutricional 

enteral iniciado, frequentemente, no segundo dia de 

pós-operatório, desde que já tenha ocorrido o retorno 

da peristalse e não exista distensão abdominal. Em 

GST, em torno do terceiro dia de pós-operatório, intro-

duz-se, associada à terapia nutricional enteral, a dieta 

via oral líquida, com progressão da consistência de 

acordo com a tolerância do paciente. 

Nas GST, a liberação da dieta por via oral se dá somente 

mediante o estudo radiológico contrastado do esôfago 

(esofagografia), para que o cirurgião se certifique da 

integridade das anastomoses, o que acontece entre o 

sétimo e o décimo dias de pós-operatório. A infusão da 

dieta enteral pelo cateter nasoenteral deve ser lenta, 

em aproximadamente quatro horas, preferencial-

mente por meio de bomba infusora, devendo-se aten-

tar às queixas de plenitude ou desconforto gástrico e à 

ocorrência de distensão abdominal e vômito. Nessas 

condições, deve haver a imediata suspensão da infu-

são da dieta e a comunicação à equipe médica sobre 

tal intercorrência (Townsend, 2019).

Cabe ainda avaliar o padrão de eliminação intestinal. 

O paciente pode apresentar risco para constipação 

intestinal em função da redução do peristaltismo, bem 

como pela pouca deambulação ou pelo receio de dor 

abdominal durante o esforço para a evacuação. Além 

disso, a infusão rápida da dieta enteral ou sua compo-

sição com maior quantidade de fibras podem provo-

car a ocorrência de diarreia. Assim, cabem o registro 

e a comunicação do padrão das eliminações para 

correção dessas anormalidades, além da reposição 

de líquidos e eletrólitos, possivelmente depletados na 

vigência de diarreia (Waitzberg, 2017).

Diante do exposto, cabe destacar que a enferma-

gem desempenha papel primordial no cuidado ao 

paciente submetido à cirurgia gástrica oncológica, 

agindo na prevenção e na identificação precoce de 

complicações, permitindo a intervenção médica ime-

diata e garantindo, portanto, o sucesso do tratamento 

e uma assistência de enfermagem diferenciada e de 

qualidade.

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: M.S.B., 60 anos, sexo masculino, negro, 

natural de Juiz de Fora (MG), residente no Rio de 

Janeiro, borracheiro. 

Queixa principal: referiu “perda” de peso de 20 kg 

em três meses e períodos com vômitos em pequena 

quantidade diariamente. Na avaliação inicial reali-

zada pelo enfermeiro, o paciente e sua esposa encon-

travam-se ansiosos, apreensivos e preocupados 

quanto ao tratamento proposto, pois um amigo com a 

mesma doença, depois da cirurgia, teve sobrevida de 

dois meses. A EDA revelou adenocarcinoma gástrico.

Antecedentes pessoais: informa catapora na infân-

cia. Nega uso de medicamentos e hemotransfusões 

anteriores. É ex-tabagista de 20 cigarros por dia há 

dez anos e etilista social. Tem história de câncer de 

mama na família (avó paterna) e câncer gástrico (avô 

materno). 

O paciente relata que deseja que sua esposa fique de 

acompanhante, pois os filhos trabalham. Declara ser 
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católico praticante e desejar receber apoio religioso 

durante o período de internação. O tratamento indi-

cado foi gastrectomia subtotal. O paciente relata que 

o médico, no dia da marcação da cirurgia, informou 

como seria o procedimento e que usaria uma sonda 

na narina para se alimentar por algum tempo, pois 

perdeu muito peso e, caso necessário, realizaria pos-

teriormente tratamento com quimioterapia.

Exame físico: encontra-se lúcido, emagrecido, com 

ausência de linfonodomegalia cervical e axilar. Padrão 

de sono satisfatório de oito horas por dia. Alimenta-

-se por via oral, mas relata melhor aceitação de dieta 

líquida, queixa-se de odinofagia. Mucosa conjuntival e 

oral normocoradas e hidratadas, pele normocorada 

e hidratada. Eupneico, com murmúrios vesiculares 

universalmente audíveis à direita e à esquerda. Quei-

xa-se de dor epigástrica, abdômen plano, flácido e 

indolor à palpação, peristalse presente, com frequên-

cia de defecação diária com fezes moldadas. Relata 

diurese espontânea citrina, sem odor e em grande 

quantidade. Ausência de linfonodomegalia inguinal. 

Membros inferiores livres de edemas, ausência de 

varizes. Paciente com 55 kg, 1,78 m e IMC de 17,4, apre-

senta episódios de vômitos em pequena quantidade 

diariamente. Recebeu tratamento em outra instituição 

como gastrite. Nega hematêmese ou melena, alergias 

medicamentosas ou alimentares, hipertensão arterial 

ou diabetes. Refere ser independente para seus cui-

dados, mas não sabe como vai ser depois da cirur-

gia. Durante o período que antecedeu a internação, o 

paciente compareceu com familiar ao grupo de orien-

tação pré-operatória e recebeu orientação quanto às 

normas e rotinas do serviço. Foram abordados temas 

referentes ao período de internação, ao pós-operató-

rio e à alta hospitalar.

Sinais vitais: pressão arterial de 120 × 80 mmHg, fre-

quência cardíaca de 82 batimentos, com ritmo regu-

lar, frequência respiratória de 16 incursões por minuto, 

temperatura axilar de 36,5 ºC. Foi submetido ao pre-

paro de cólon via anterógrada e retrógrada conforme 

prescrição médica. 

Pós-operatório: o paciente foi submetido à GST com 

reconstrução de trânsito. Retornou do centro cirúrgico 

em pós-operatório imediato sonolento, respondendo 

às solicitações verbais coerentemente. Pressão arte-

rial: 110 × 80 mmHg; frequência cardíaca: 68 bpm, com 

ritmo sinusal; frequência respiratória: 15 ipm; tempera-

tura axilar: 36,2 ºC. Relatou mal-estar, tremores e dor 

abdominal em cólica. Lúcido, mucosas conjuntivais 

e oral normocoradas e hipo-hidratadas, pele nor-

mocorada e hipo-hidratada. Eupneico, com murmú-

rios vesiculares universalmente audíveis à direita e à 

esquerda, cateter nasogástrico em sifonagem, dando 

saída à secreção amarelo-acastanhada de 500 ml 

para 24 horas, hidratação venosa por cateter venoso 

periférico em membro superior direito sem sinais flo-

gísticos, fluindo bem. Abdômen plano, flácido, doloroso 

à palpação, timpânico à percussão, peristalse e elimi-

nações intestinais ausentes. Diurese por meio de cate-

ter vesical de demora de aspecto amarelo citrino com 

drenagem de 1.500 ml por 24 horas. Incisão cirúrgica 

abdominal com sutura íntegra sem área de tensão, 

sangramento ou sinais flogísticos. Dreno de sucção 

em flanco direito, dando saída à secreção hemática 

com drenagem de 200 ml por 24 horas. Cateter peri-

dural para analgesia. Membros inferiores livres de ede-

mas e aquecidos. 

Alta hospitalar: paciente recebeu alta médica no 

décimo dia de pós-operatório às 10 horas. Lúcido, 

orientado, deambulando e com aceitação total da 

dieta oferecida. Retirado acesso venoso periférico, 

ferida cirúrgica exposta e sem sinais flogísticos. Elimi-

nações intestinais preservadas. Foi orientado a retornar 

à unidade de saúde caso apresente febre. Agendada 

consulta de retorno ao ambulatório. Paciente acom-

panhado pelo familiar.
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Quadro 87. Relato de caso de paciente com câncer gástrico: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de  
enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Nutrição desequilibrada: menor 
que a necessidade corporal 
relacionada à disfunção do 
aparelho gastrointestinal 
e à dificuldade de ingerir 
os alimentos em razão da 
odinofagia, caracterizada por 
perda de 20 kg em três meses e 
presença de vômitos

Estado nutricional: 
ingestão de alimentos e 
líquidos

Registrar nível de aceitação das dietas oferecidas sempre após as 
principais refeições

Observar presença de náusea, vômitos, distensão abdominal e 
plenitude gástrica

Solicitar intervenção do serviço de nutrição se necessário

Peso: massa corporal

Ansiedade relacionada ao 
diagnóstico de câncer e seu 
tratamento, caracterizada 
por medo de sobrevida curta 
e ansiedade, apreensão e 
preocupação quanto ao 
tratamento proposto

Verbalização do medo 
com a equipe de saúde e 
a família

Expressão de atitude 
positiva em relação ao 
tratamento proposto

Fornecer informação de forma clara e concisa quanto ao tratamento 
e aos procedimentos a serem executados

Identificar e reduzir fatores ambientais estressantes

Oferecer ao paciente oportunidade de discutir as razões do medo

Encaminhar o paciente aos recursos de saúde mental

Redução da 
ansiedade em 
relação ao 
tratamento

Disposição para enfrentamento 
familiar melhorado, carac-
terizado pelo funcionamento 
familiar satisfatório de atendi-
mento às necessidades físicas 
e psicológicas e manutenção 
dos laços entre os membros da 
família na hospitalização

Disposição do cuidador 
para o cuidado domiciliar

Enfrentamento familiar

Solicitar e estimular o acompanhamento familiar durante o período 
de internação hospitalar

Orientar as implicações do cuidado ao paciente com seu 
acompanhante e seus familiares

Oferecer informações à família sobre a rotina de visitas

Desempenho do 
cuidador: cuidados 
diretos 

Desempenho do 
cuidador: cuidados 
indiretos

Disposição para a religiosidade 
melhorada, caracterizada pelo 
desejo de encontrar-se com 
líder religioso 

Esperança

Qualidade de vida

Encorajar o uso de recursos religiosos, se desejado

Facilitar acesso ao líder religioso
Saúde espiritual

Risco de desequilíbrio eletrolítico 
relacionado à presença de 
diarreia e vômitos

Detecção do risco

Controle de risco

Monitorar hidratação e equilíbrio eletrolítico

Monitorar exames laboratoriais (sódio, potássio, glicose e albumina) 
diariamente

Equilíbrio eletrolítico

Troca de gases prejudicada 
caracterizada por sonolência 
relacionada à anestesia geral

Estado respiratório: troca 
gasosa Verificar e registrar nível de consciência de 6 em 6 h

Equilíbrio eletrolítico e 
ácido-base

Risco de infecção relacionado 
à presença de dreno tubular no 
flanco direito, cateter periférico 
em membro superior esquerdo, 
cateter peridural fechado, 
incisão cirúrgica abdominal 
longitudinal e cateter vesical de 
demora

Detecção do risco

Controle de risco

Realizar a higiene das mãos antes e após qualquer procedimento

Manter o ambiente limpo e arejado

Manter curativos limpos e secos

Orientar o paciente e o acompanhante quanto à importância de 
uma higiene adequada

Orientar a equipe multiprofissional sobre o uso de técnica asséptica 
em todos os procedimentos invasivos e administração de 
medicamentos endovenosos

Investigar as vias invasivas, acesso venoso periférico, dreno de 
sucção, cateter vesical a cada 24 horas quanto aos sinais de 
vermelhidão, inflamação, drenagem de secreções e sensibilidade

Proceder à troca do acesso venoso a cada 72 h

Monitorar exames laboratoriais (hemograma e bioquímica) 
diariamente

Contribuir para minimizar o tempo de internação

Identificar sinais de infecção: febre, hiperemia, edema e secreção no 
local da ferida cirúrgica

Ausência de infecção

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Motilidade gastrointestinal disfun-
cional, relacionada à imobilidade 
e ao procedimento cirúrgico, 
caracterizada por cólica e dor 
abdominal e peristalse e elimina-
ções intestinais ausentes

Controle dos sintomas

Nível de desconforto

Nível de dor

Avaliar ruídos hidroaéreos

Observar e registrar a ocorrência de eliminação de flatos e fezes de 
12 em 12 h

Estimular deambulação do paciente, sempre acompanhando, duas 
vezes ao dia

Eliminação intestinal

Volume de líquidos deficiente, 
relacionado à perda ativa de 
volume de líquidos por cateter 
nasogástrico e dreno de sucção, 
caracterizado por mucosas e 
pele hipo-hidratadas

Equilíbrio hídrico

Hidratação

Monitorar e registrar débito urinário de 4 em 4 h

Monitorar e registrar as drenagens do cateter nasogástrico e do 
dreno de sucção de 12 em 12 h

Monitorar hidratação e equilíbrio eletrolítico

Verificar e registrar sinais vitais de 4 em 4 h

Integridade tissular: 
pele e mucosas

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Câncer colorretal
O câncer colorretal é o segundo tumor maligno, exclu-

ído o câncer de pele não melanoma, mais comum em 

homens e mulheres estando, atrás apenas dos cân-

ceres de próstata e mama feminina (Lima et al., 2020).

A maioria dos carcinomas colorretais é composta por 

adenocarcinomas (mais de 90%), mais frequente-

mente localizados na metade esquerda do cólon e no 

reto (Govindan; Morgensztern, 2017). Os principais fato-

res de risco para o desenvolvimento desse grupo de 

tumores são idade acima de 50 anos, consumo exa-

gerado de carne vermelha, de alimentos gordurosos e 

altamente calóricos, ingestão de bebida alcoólica, his-

tória familiar de câncer colorretal, história pessoal da 

doença (já ter tido câncer de ovário, útero ou mama), 

baixo consumo de cálcio, além de obesidade, seden-

tarismo e tabagismo (Lima et al., 2019).

Outras doenças que predispõem ao surgimento do 

câncer colorretal são as doenças inflamatórias intes-

tinais, como retocolite ulcerativa crônica e doença de 

Crohn, bem como doenças hereditárias, como FAP e 

câncer colorretal hereditário sem polipose. Os fatores 

protetores mais importantes são a atividade física e a 

alimentação saudável (Lima et al., 2019).

Para Townsend (2019), os sinais e sintomas desse cân-

cer vão depender da localização e de características 

do próprio tumor, por exemplo, tamanho e presença 

de ulceração, extensão da doença, entre outros. Inde-

pendentemente da localização do tumor, os sintomas 

mais frequentes são dor abdominal, alteração do 

hábito intestinal (diarreia ou constipação) e hemato-

quezia. Os principais sinais e sintomas de acordo com 

a localização da lesão primária são (Townsend, 2019):

• Cólon direito — alteração do hábito intestinal; 

perda de sangue nas fezes, em geral melena e, 

menos frequente, hematoquezia ou enterorragia; 

massa palpável em flanco direito ou fossa ilíaca 

direita; anemia.

• Cólon esquerdo — alteração do hábito intestinal; 

sangramento (coágulos ou, eventualmente, ente-

rorragia); suboclusão e oclusão em de 10% a 30% 

dos casos, com distensão ou cólicas.

• Reto — puxo ou tenesmo; sangramento vivo sob a 

forma de coágulos; perda de muco.

É importante ressaltar que, em cerca de 15% dos casos, 

o câncer colorretal, em sua fase inicial, é assintomático. 

A suspeita diagnóstica vai ser dada de acordo com um 

conjunto de dados: idade, história clínica, antecedentes 
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pessoais e familiares, exames físico e proctológico. 

O resultado definitivo só poderá ser obtido por meio 

de comprovação anatomopatológica obtida com 

colonoscopia ou exame proctológico (Govindan; 

Morgensztern, 2017). Esse último é composto por inspeção 

estática, dinâmica e toque retal, que comumente é 

seguido pela retossigmoidoscopia com tubo rígido ou 

com retossigmoidoscópio flexível. Já a colonoscopia 

poderá diagnosticar tumor primário com localização até 

o ceco (biópsias), desde que não haja um estreitamento 

importante da luz intestinal pelo crescimento neoplásico 

e pela presença de pólipos ou tumores sincrônicos 

(Govindan; Morgensztern, 2017; Valadão et al., 2021).

Com os avanços nas estratégias de detecção precoce, 

a mortalidade por esse tipo de câncer vem caindo. 

Estatísticas apontam aumento da taxa de sobrevida, 

desde que diagnosticados e tratados em estágio ini-

cial (Valadão et al., 2021).

Tratamento
A cirurgia é o tratamento inicial, retirando a porção 

do intestino e a cadeia linfática afetada. Entretanto, 

é possível associar ao tratamento cirúrgico outros 

métodos terapêuticos, como quimioterapia, radiotera-

pia, embolização, mesmo em tumores com metástase 

a distância. Essas possibilidades terapêuticas podem 

curar ou, ao menos, aumentar de forma expressiva 

a sobrevida de pacientes com doença avançada 

(Govindan; Morgensztern, 2017; Valadão et al., 2021).

O estadiamento intraoperatório é de suma importân-

cia e é feito por meio da inspeção e da palpação do 

fígado, que, na laparoscopia, são limitadas. A utilização 

de ultrassonografia hepática intraoperatória é indicada 

quando o diagnóstico de metástase já está confirmado 

ou quando o CEA está elevado (Towsend, 2019).

O Quadro 88 sumariza as possíveis cirurgias utilizadas 

para o tratamento do câncer colorretal.

Quadro 88. Localização do tumor primário e possível cirurgia correspondente 

Localização do tumor primário Possível cirurgia correspondente

Cólon direito Colectomia direita

Cólon transverso Colectomia de transverso ou transversectomia

Cólon esquerdo Colectomia esquerda

Sigmoide Sigmoidectomia

Reto superior  
(ou retossigmoide)

Retossigmoidectomia

Reto  
(terço médio: 5-11 cm de distância da margem anal)

Retossigmoidectomia com anastomose colorretal
Baixa ou anastomose coloanal (anastomose mecânica, anastomose 
manual via abdominal ou perineal e cirurgia de abaixamento a 
Swenson-Cutait ou Simonsen)

Reto inferior  
(menor que 5 cm de distância da margem anal)

Amputação abdominoperineal do reto
Retossigmoidectomia com anastomose colorretal baixa ou coloanal

Lesões do reto menores que 3 cm
Ressecção local com a cirurgia microscópica transanal, que também 
pode ser utilizada para pacientes que recusam a amputação abdomi-
noperineal ou que não tenham condições clínicas para a cirurgia

Fonte: adaptado de Towsend, 2019.
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É importante ressaltar que a cirurgia do câncer de reto 

tem peculiaridades que devem ser consideradas, tais 

como a preservação esfincteriana, a técnica empre-

gada pelo cirurgião para diminuir a recidiva local, a 

preservação das funções genitourinárias (preserva-

ção nervosa) e a busca do melhor resultado funcional 

evacuatório (Towsend, 2019).

Para os mesmos autores, as anastomoses colorretais 

baixas (até 2 cm da linha pectínea) e as coloanais 

devem ser protegidas por colostomia ou ileostomia em 

alça, de acordo com a avaliação do cirurgião. Ambas 

apresentam vantagens e desvantagens. A ileostomia 

tem como vantagens a fácil exteriorização e o fato de 

evitar o visual e o odor de fezes, e como desvantagem 

a perda excessiva de líquidos e a possibilidade de 

ocorrência de aderências intra-abdominais após seu 

fechamento. Já a colostomia, que deverá ser locali-

zada no cólon transverso proximal, apresenta como 

vantagem maior um menor índice de complicações 

no seu fechamento, e como desvantagens, a possibi-

lidade de prolapso e a pior aceitação dos pacientes.

Cuidados de enfermagem 
no pré-operatório
No período pré-operatório, o enfermeiro deverá avaliar 

o status físico do paciente e, em caso de desnutrição, 

encaminhar ao nutricionista com antecedência à data 

da cirurgia, para a prescrição de uma dieta rica em 

calorias. Caso o paciente apresente inapetência per-

sistente, deve ser considerado o uso de cateter nasal 

ou oral enteral para suporte ou fornecimento de suple-

mento nutricional. Na impossibilidade de utilização do 

trato gastrointestinal para alimentação, deve-se optar 

por nutrição parenteral, formulada especificamente 

de acordo com as necessidades nutricionais do indi-

víduo. É necessário orientar quanto à importância da 

dieta pobre em resíduos de 24 a 48 horas antes da 

cirurgia, a fim de diminuir a massa fecal (Hinkle; Chee-

ver; Overbaugh, 2023).

Outras condutas de enfermagem no pré-operatório  

são: a identificação do nível de conhecimento do 

paciente quanto ao diagnóstico, ao prognóstico e 

ao procedimento cirúrgico, e o esclarecimento das 

possíveis sequelas que o tratamento possa impor. O 

enfermeiro deverá orientar o paciente, durante o perí-

odo perioperatório, quanto aos cuidados com a ferida 

operatória e a necessidade de realização de curativos 

em domicílio, ao uso de sondas e cateteres, aos cui-

dados com estomias (temporárias ou permanentes), 

às restrições nutricionais e à terapêutica medicamen-

tosa. Caso o paciente concorde com a proposta do 

tratamento, deverá assinar o TCLE (Qadery et al., 2020).

Cuidados de enfermagem 
no pós-operatório
No período pós-operatório imediato de cirurgias 

colorretais oncológicas, o enfermeiro deverá: estar 

atento para manter a estabilidade hemodinâmica do 

paciente por meio da mensuração periódica da pres-

são arterial e da frequência cardíaca (principalmente 

se a extensão cirúrgica foi ampla pelo risco de hemor-

ragia); atender à queixa de dor (verificar a presença 

de cateter peridural e solicitar a presença do anes-

tesista e/ou prescrição analgésica); manter a tem-

peratura corporal (evitar a hipotermia e, em caso de 

hipertermia, proceder à coleta de exame laboratorial e 

verificar, juntamente com a equipe cirúrgica, a neces-

sidade de antibioticoterapia); identificar a presença 

de cateteres (peridural, vesical de demora, nasogás-

trico e nasoentérico como exemplos), de drenos (de 

sucção, tubular com e sem selo d’água, laminares e 

tubulolaminares), de estomias (derivação intestinal e/

ou urinária) e de feridas operatórias (no caso de vide-

olaparoscopia, por exemplo, existirão diversas inci-

sões) (Hinkle, Cheever; Overbaugh, 2023).

Nos pós-operatórios mediato e tardio, o enfermeiro 

deverá: estimular a saída precoce do leito; verificar a 

presença de peristalse antes de iniciar dieta; mensurar  
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o débito, observar e registrar o aspecto das secreções 

derivadas dos drenos; observar presença de flatos e 

eliminação intestinal (por via retal ou colostomia); 

e implementar cuidados com a ferida operatória 

(Qadery et al., 2020). 

O Quadro 89 resume as principais complicações no 

pós-operatório de cirurgias colorretais e os respecti-

vos cuidados de enfermagem.

Quadro 89. Principais complicações de cirurgias colorretais 

Complicações Cuidados de enfermagem

Íleo paralítico e obstrução intestinal 

Interromper dieta via oral e/ou enteral e avaliar o início da parenteral

Avaliar a presença de peristalse

Avaliar a necessidade de cateter nasogástrico para melhora e 
resolução dos sintomas (distensão abdominal por exemplo)

Administrar antibioticoterapia e reposição hidroeletrolítica prescrita

Encaminhar o paciente para exame de imagem ou radiográfico se for 
o caso

Peritonite  
(por deiscência de anastomose ou fístulas intracavitárias) 

Reconhecer sinais de abdômen agudo infeccioso: dor (difusa 
ou à descompressão), febre, náuseas e vômitos, instabilidade 
hemodinâmica (taquicardia)

Preparar o paciente para possível intervenção cirúrgica

Avaliar a necessidade de cateter nasogástrico para melhora dos 
sintomas (distensão abdominal por exemplo)

Administrar antibioticoterapia e reposição hidroeletrolítica prescritas

Encaminhar o paciente para exame de imagem ou radiográfico se for 
o caso

Intercorrências com a ferida operatória  
(infecção, deiscência, abscesso, fístula enterocutânea e 
evisceração)

Avaliar e registrar o aspecto da ferida (hiperemia, exsudato, 
integridade da sutura)

Monitorar a temperatura corporal e, em caso de febre, proceder à 
coleta de cultura de material da ferida

Em caso de evisceração, proteger a alça intestinal exposta com 
compressa úmida estéril, curativo oclusivo ou cinta abdominal 
(eventração) e preparar o paciente para possibilidade de abordagem 
cirúrgica

Fonte: adaptado de Hinkle, Cheever e Overbaugh, 2023.

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: 55 anos, sexo feminino, branca, natural 

de Salvador (BA), residente no Rio de Janeiro, dona de 

casa. 

Queixa principal: diarreia de odor fétido e perda de 

peso de 15 kg em dois meses e fraqueza muscular.

Foi submetida à colonoscopia, que evidenciou massa 

de aproximadamente 8 cm, e à biópsia da lesão, que 

revelou adenocarcinoma de cólon direito. O tratamento 

indicado foi hemicolectomia direita. Paciente com 

conhecimento do diagnóstico e da cirurgia proposta.

Antecedentes pessoais: nega hipertensão arterial, 

tabagismo, etilismo e hemotransfusões anteriores. 

Antecedentes familiares: é casada, tem três filhos, 

relata ter bom relacionamento com os filhos e suas 

esposas e netos. Afirma que a esposa de seu filho mais 
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velho ficará de acompanhante durante o período de 

internação e sabe que receberá diariamente visita 

do esposo, dos filhos e dos netos. Declara ser católica 

praticante e desejar receber apoio religioso durante o 

período de internação. Durante o período que antece-

deu a internação, a paciente compareceu com familiar 

ao grupo de orientação pré-operatória, e ambos rece-

beram orientações quanto às normas e rotinas do ser-

viço, ao período de internação, pós-operatório e alta 

hospitalar. Desconhece casos de câncer na família.

Segundo avaliação médica, encontrava-se com 

queixa de diarreia de odor fétido, perda ponderal de  

15 kg em dois meses e astenia há quatro meses.

Consulta de enfermagem: na avaliação realizada pelo 

enfermeiro, a paciente encontrava-se lúcida, comuni-

cativa, apreensiva. Relatou insônia, dormir quatro horas 

por dia há quatro meses, quando houve o diagnóstico 

da doença. Queixou-se de cansaço durante o dia, e de 

não conseguir descansar. Alimentava-se por via oral, 

pouca quantidade, duas vezes ao dia, aceitando bem 

somente sopas e caldos. Ao exame físico, apresentava 

mucosas conjuntival e oral normocoradas e hidrata-

das, pele normocorada e hipo-hidratada. Abdômen 

flácido e doloroso à palpação, peristalse aumentada. 

Frequência de evacuações de quatro vezes ao dia 

com fezes líquidas todos os dias da semana, tendo 

urgência nas evacuações; diurese espontânea, citrina 

e sem odor. Ausência de linfonodomegalia inguinal. 

Membros inferiores livres de edema. Apresentava-se 

tensa, preocupada quanto ao procedimento cirúrgico 

proposto, pois sentia medo em relação ao que poderia 

acontecer depois da cirurgia, como ficaria sua quali-

dade de vida e o medo de morrer. Negou melena, aler-

gias medicamentosas e alimentares. 

Sinais vitais e medidas antropométricas: pressão 

arterial de 120 × 80 mmHg, frequência cardíaca de 82 

batimentos, com ritmo regular, frequência respirató-

ria de 18 incursões por minuto, temperatura axilar de 

36,5 ºC. Peso de 48 kg, 1,70cm de altura e IMC de 16,6. 

Eupneica, murmúrios vesiculares universalmente au-

díveis à direita e à esquerda e hemoglucoteste de 93 

mg/dl.

No pré-operatório, foi submetida ao preparo de cólon 

por vias anterógrada e retrógrada conforme prescri-

ção médica.

Pós-operatório: retornou à enfermaria em pós-ope-

ratório imediato de hemicolectomia direita, sob efeito 

residual da anestesia geral. Sonolenta, respondendo 

às solicitações verbais coerentemente, mucosas con-

juntivais hipocoradas e hidratadas, mucosa oral hipo-

-hidratada, pele corada e hipo-hidratada. Ventilando 

espontaneamente em ar ambiente, eupneica, mur-

múrios vesiculares universalmente audíveis. Pressão 

arterial: 120 × 80 mmHg; frequência cardíaca: 65 bpm, 

com ritmo sinusal; frequência respiratória: 16 ipm; tem-

peratura axilar de 36,4 ºC.

Cateter nasogástrico em sifonagem com drenagem 

de efluente acastanhado em alto débito (300 ml em 

duas horas), hidratação venosa com soro glicosado a 

5% por cateter venoso periférico em membro superior 

direito sem sinais flogísticos, com bom fluxo e refluxo. 

Cateter peridural fechado. 

Abdômen distendido, doloroso à palpação, timpânico, 

com peristalse e eliminações intestinais ausentes. Inci-

são cirúrgica abdominal longitudinal, sutura íntegra 

sem áreas de tensão, sangramento ou sinais flogísti-

cos. Dreno tubular em selo d’água em flanco direito, 

com efluente sero-hemático em alto débito (200 ml 

em 12 horas). 

Diurese por cateter vesical de demora, com urina con-

centrada em baixo débito (200 ml em 12 horas). Mem-

bros inferiores livres de edemas e aquecidos. 

Alta hospitalar: paciente recebeu alta no décimo dia 

de pós-operatório com aceitação plena da dieta via 

oral oferecida, incisão cirúrgica íntegra e exposta, sem 

sinais flogísticos e eliminações vesicointestinais pre-

servadas. Agendado retorno ao ambulatório.
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Quadro 90. Relato de caso de paciente com câncer intestinal: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de 
enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Nutrição desequilibrada: menor 
que as necessidades corporais 
relacionada à ingestão alimen-
tar insuficiente, incapacidade 
de absorver os nutrientes e 
presença de evacuações 
diarreicas diárias, caracterizada 
por perda ponderal de 15 kg 
em dois meses, ingestão diária 
de alimentos menor do que o 
recomendado

Manutenção de uma 
ingestão nutricional 
adequada antes da cirurgia

Manutenção de peso 
corporal adequado para ser 
submetido a uma cirurgia de 
grande porte

Turgor cutâneo normal, 
mucosas úmidas, débito 
urinário adequado e ausência 
de sede excessiva

Pesar em jejum diariamente

Orientar sobre a importância da ingesta de alimentos três vezes 
ao dia

Registrar nível de aceitação das dietas oferecidas sempre após as 
principais refeições

Estado nutricional 
adequado

Ansiedade relacionada ao 
diagnóstico de câncer e 
ao tratamento cirúrgico, 
caracterizada por tensão, 
preocupação, insônia e medo 
de morrer

Diminuição do nível de 
ansiedade

Diminuição do nível de 
estresse

Ansiedade verbalizada

Conciliação do sono

Orientar, de forma clara e concisa, quanto ao tratamento e 
procedimentos a serem executados

Identificar e reduzir fatores ambientais estressantes

Promover o sono com medidas de conforto

Oferecer à paciente a oportunidade de discutir as razões do medo

Encaminhar a paciente aos recursos de saúde mental (psicólogos, 
psiquiatras ou terapeutas ocupacionais)

Autocontrole da 
ansiedade

Diarreia relacionada à 
alteração da atividade 
intestinal secundária ao câncer 
colorretal caracterizada por dor 
abdominal, evacuações de fezes 
líquidas quatro vezes ao dia e 
peristalse aumentada

Controle dos sintomas

Observar e registrar aspecto e frequência das eliminações 
intestinais

Avaliar sinais de desidratação

Estimular ingesta hídrica

Intensificar higiene perianal

Monitorar a pele da região perianal em busca de irritações e 
ulceração

Continência intestinal

Risco de desequilíbrio eletrolítico 
relacionado à diarreia

Equilíbrio eletrolítico e áci-
do-base 

Equilíbrio hídrico

Monitorar hidratação e equilíbrio eletrolítico

Monitorar exames laboratoriais (sódio, potássio, glicose e 
albumina) diariamente

Equilíbrio eletrolítico 

Equilíbrio hídrico

Disposição para enfrentamento 
familiar melhorado, caracte-
rizada pelo funcionamento 
familiar satisfatório às neces-
sidades físicas e psicológicas 
e manutenção dos laços entre 
os membros da família na hospi-
talização

Enfrentamento familiar
Solicitar e estimular o acompanhamento familiar durante o período 
de internação hospitalar

Equilíbrio de estilo 
de vida 

Funcionamento 
familiar

Disposição para a religiosidade 
melhorada, caracterizada pelo 
desejo de encontrar-se com o 
líder religioso

Enfrentamento

Esperança
Facilitar acesso ao líder religioso

Satisfação 
da paciente: 
atendimento das 
necessidades 
culturais

Saúde espiritual

Risco de infecção relacionado 
à presença de dreno tubular no 
flanco direito, cateter periférico 
em membro superior direito, 
cateter peridural fechado, 
incisão cirúrgica abdominal 
longitudinal e cateter vesical de 
demora

Controle de riscos: processo 
infeccioso

Detecção do risco

Realizar a higiene das mãos antes e após qualquer procedimento

Manter o ambiente limpo e arejado

Manter curativos limpos e secos

Orientar quanto à importância de uma higiene adequada

Proceder a troca do acesso venoso a cada 72 h

Contribuir para minimizar o tempo de internação

Controle de riscos

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Motilidade gastrointestinal 
disfuncional relacionada à 
imobilidade e ao procedimento 
cirúrgico, caracterizada por 
distensão e dor abdominal e 
peristalse e eliminações intesti-
nais diminuídas

Controle dos sintomas
Avaliar ruídos hidroaéreos

Observar e registrar a ocorrência de eliminação de flatos e fezes 
de 12 em 12 h

Eliminação intestinal 

Função 
gastrointestinal

Volume de líquidos deficiente 
relacionado ao mecanismo 
regulador e à perda ativa de 
líquidos (por cateter nasogás-
trico e dreno tubular), caracte-
rizado por diminuição do débito 
urinário e alteração no turgor 
da pele

Eliminação urinária

Hidratação

Avaliar e registrar débito urinário de 4 em 4 h

Avaliar e registrar débito do cateter nasogástrico e do dreno 
abdominal de 12 em 12 h

Verificar e registrar sinais vitais de 4 em 4 h

Equilíbrio hídrico

Equilíbrio eletrolítico

Risco de integridade da pele 
prejudicada relacionada à 
alteração do metabolismo, 
no turgor da pele e níveis de 
hidratação

Detecção dos riscos

Controle de riscos

Hidratação

Avaliar e registrar integridade tissular

Estimular mudança de decúbito

Estimular deambulação

Integridade tissular: 
pele e mucosas

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Considerações finais

As neoplasias do aparelho gastrointestinal repercutem 

de maneira muito incisiva sobre a saúde das pessoas 

por elas acometidas, induzindo sérias complicações e 

muitas vezes a mortalidade.

A incidência de neoplasias dessa natureza tem se 

mantido elevada em vários países do mundo, quase 

sempre em associação cada vez maior aos fatores de 

risco aos quais as pessoas são expostas ao longo da 

vida. Esse cenário evoca a adoção de políticas públi-

cas que perpassem pela conscientização da popula-

ção em relação aos riscos a que está exposta, pela 

adoção de medidas capazes de incentivar a inclu-

são de hábitos de vida mais saudáveis no cotidiano e 

pelo investimento em diferentes setores, para que, em 

conjunto, as ações derivadas desse processo possam 

oportunizar melhorias na condição de vida da popu-

lação e redução desse grave problema de saúde que 

tem sido verificado na atualidade. 

A enfermagem deve estar atenta a essa mesma rea-

lidade, pois tem amplo potencial para o desenvolvi-

mento de estratégias que podem colaborar para a 

prevenção de novos casos da doença e para o trata-

mento daqueles que já se encontram adoecidos.
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CAPÍTULO 22
Câncer urológico

Introdução

A incidência de neoplasias envolvendo o aparelho uri-

nário mantém-se elevada em vários países do mundo. 

Apesar das oportunidades de tratamento conheci-

das e disponibilizadas pelo SUS, os impactos dessas 

neoplasias sobre a qualidade de vida dos pacientes 

afetados ainda são bastante graves, suscitando inves-

timentos em campanhas de prevenção, em recursos 

materiais e em profissionais qualificados para o cui-

dado aos pacientes. 

Considerando sua importância e maiores incidências 

em relação a outras neoplasias do aparelho urinário 

na população, neste capítulo serão abordados o cân-

cer de bexiga e o câncer de próstata.

Câncer de bexiga
O câncer de bexiga é o décimo câncer mundialmente 

mais comum e o 13.º mais mortal. Sua incidência vem 

aumentando, especialmente na Europa e em outros 

países desenvolvidos, enquanto a mortalidade em 

todo o mundo está diminuindo, provavelmente em 

razão da prevenção, do diagnóstico precoce e da 

evolução no tratamento (Saginala et al., 2020).

Segundo a mais nova estimativa publicada pelo INCA, o 

número de casos novos de câncer de bexiga previstos 

para o Brasil, para cada ano do triênio de 2023 a 2025, 

é de 7.870 casos em homens e de 3.500 em mulheres. 

Esses valores correspondem a um risco estimado de 

7,45 casos novos a cada 100 mil homens e 3,14 para 

cada 100 mil mulheres (Instituto Nacional de Câncer, 

2022).

Sem considerar os tumores de pele não melanoma, o 

câncer de bexiga ocupa a 12.ª posição entre os mais 

frequentes. A Região Sudeste apresenta as maiores 

taxas de incidência estimadas (Instituto Nacional de 

Câncer, 2022).

Há três tipos de câncer que começam nas células que 

revestem a bexiga. A classificação se dá de acordo 

com as células que sofrem a alteração maligna (Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2023a). São elas:

• Carcinoma de células de transição — representa 

a maioria dos casos e começa nas células do 

tecido mais interno da bexiga.

• Carcinoma de células escamosas — afeta as célu-

las delgadas e planas que podem surgir na bexiga 

depois de infecção ou irritação prolongadas.

• Adenocarcinoma — inicia-se nas células glan-

dulares (de secreção), que podem formar-se na 

bexiga depois de um longo tempo de irritação ou 

inflamação.

Destaca-se ainda a possibilidade de outros tipos de 

tumores acometererm a bexiga, tais como tumores 

de origem mesenquimal como rabdomiossarcomas 

e paragangliomas; e tumores metastáticos originados 
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em outros sítios, principalmente de origem ginecoló-

gica e colo-retal (Instituto Nacional de Câncer, 2023a).

Quando o câncer se limita ao tecido de revestimento 

da bexiga, é chamado de superficial. O câncer que 

se inicia nas células de transição pode disseminar-se 

através do revestimento da bexiga, invadir a parede 

muscular e disseminar-se até os órgãos próximos ou 

gânglios linfáticos, transformando-se em um câncer 

invasivo (Instituto Nacional de Câncer, 2023a).

Sinais e sintomas

A hematúria indolor é a queixa mais comum no câncer 

de bexiga. Outros sinais e sintomas clínicos incluem 

urgência urinária, disúria e polaciúria (Witjes et al., 

2020). Geralmente, não há sinais físicos no início da 

doença. Na doença mais avançada, caquexia, linfade-

nopatia e sensibilidade óssea são achados comuns. 

Muito raramente, os tumores de grande volume 

podem produzir uma massa abdominal ou retal pal-

pável. Os sintomas costumam ser intermitentes, o que 

pode levar a atrasos no diagnóstico. As características 

ocasionalmente observadas na doença avançada 

incluem dor óssea por metástase, tumores invasivos 

do músculo retroperitoneal que causam dor no flanco 

e obstrução ureteral em função da bexiga ou de inva-

são regional (Yaxley, 2016). 

Fatores de risco

Entre os principais fatores de risco para o câncer de 

bexiga, destacam-se:

• Tabagismo — o tabagismo é o fator de risco 

mais bem estabelecido para o câncer de bexiga, 

estando presente em de 50% a 65% dos casos 

masculinos e de 20% a 30% dos femininos (Babjuk 

et al., 2019; Witjes et al., 2020). 

• Exposição ocupacional a produtos químicos — o 

segundo maior fator de risco depois do fumo são 

as exposições ambiental e ocupacional a produ-

tos químicos cancerígenos. Estima-se que 81% dos 

casos de câncer de bexiga podem ser atribuídos 

a fatores de risco evitáveis (Saginala et al., 2020). 

A exposição ocupacional a compostos químicos, 

como aminas aromáticas e hidrocarbonetos poli-

cíclicos, utilizados nas indústrias produtoras de 

corantes, tinturas e derivados de petróleo, bem 

como a exposição à irradiação pélvica e o uso 

prévio de ciclofosfamida também representam 

fatores de risco importantes para o desenvolvi-

mento dessa neoplasia (Babjuk et al., 2019; Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2023a). Em uma revisão 

sistemática sobre o câncer de bexiga nas princi-

pais bases de dados, evidenciou-se que traba-

lhadores com exposição às aminas aromáticas 

têm maior incidência a esse tipo de neoplasia, 

enquanto aqueles expostos a hidrocarbonetos 

aromáticos e metais pesados têm maior morta-

lidade (Cumberbath et al., 2015).

• Radioterapia — foram relatadas taxas aumenta-

das de neoplasias secundárias da bexiga após 

radioterapia por feixe externo para neoplasias 

malignas ginecológicas (Babjuk et al., 2019). 

• Esquistossomose da bexiga e infecção crônica 

do trato urinário — a infecção pelo Schistosoma 

haematobium leva à esquistossomose uroge-

nital, que tem sido correlacionada à ocorrência 

de câncer de bexiga, em razão da presença de 

infecção crônica local causada pelos ovos depo-

sitados na parede do órgão. No entanto, os meca-

nismos responsáveis por essa associação ainda 

não foram claramente identificados (Babjuk et al., 

2019; Ishida; Hsieh, 2018; Saginala et al., 2020).

• Gênero — embora os homens sejam mais pro-

pensos a desenvolver o câncer de bexiga do que 
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as mulheres, pessoas do sexo feminino apresen-

tam doenças mais avançadas e piores taxas de 

sobrevivência (Babjuk et al., 2019).

Fatores genéticos

Há evidências crescentes de que os fatores de sus-

cetibilidade genética e a associação familiar podem 

influenciar a incidência de câncer de bexiga (Babjuk et 

al., 2019; Cumberbatch et al., 2018).

As estratégias de prevenção, incluindo cessação do 

tabagismo, práticas responsáveis de segurança no 

local de trabalho, dieta, perda de peso e prevenção da 

esquistossomose (para regiões endêmicas), podem 

diminuir significativamente o número de casos de 

câncer de bexiga (Saginala et al., 2020).

Diagnóstico

Múltiplas modalidades de exames de imagem forne-

cem informações importantes no estadiamento e no 

reestadiamento de pacientes com câncer de bexiga. 

A tomografia computadorizada é a modalidade de 

imagem mais amplamente disponível e utilizada e de-

monstra bom desempenho para a detecção de doen-

ça metastática nodal e visceral (Galgano et al., 2020).

Muitas vezes, o diagnóstico de câncer de bexiga é feito 

ao acaso, quando o paciente descobre a lesão investi-

gando outras patologias (Facio Júnior et al., 2015).

A urotomografia computadorizada com contraste é 

o exame de eleição para a visualização das massas 

vesicais. Após o diagnóstico e a avaliação inicial de 

lesão na bexiga, o paciente é submetido a uma res-

secção endoscópica de bexiga, que permitirá a ava-

liação do grau de invasão da parede vesical para que, 

assim, possam ser determinados os próximos passos 

do tratamento (Instituto Nacional de Câncer, 2023a).

De acordo com o procedimento, os tumores são clas-

sificados em: 

• Tumores de baixo risco — menor que 3 cm, até 

duas lesões, carcinoma papilífero e tumores de 

baixo grau.

• Tumores de risco intermediário — tumores recor-

rentes de baixo grau, tumores que apresentam 

doença muscular não invasiva estadiados como 

Ta de baixo grau maiores de 3 cm e tumores Ta de 

baixo grau múltiplos.

• Tumores de alto risco — maior que 3 cm, mais que 

duas lesões, tumor que invade tecido epitelial e 

conjuntivo, tumores de alto grau ou carcinoma in 

situ.

Tratamento
O tratamento para o câncer de bexiga, de acordo com 

o INCA, tem como base o estadiamento da doença, 

assim como a presença de comorbidade do paciente. 

Para esses tumores uroteliais que não invadem o 

músculo, terapias adjuvantes, como a quimioterapia 

intravesical com mitomicina C e a instilação vesical 

de Bacillus Calmette-Guérin (BCG), podem ser empre-

gadas com o intuito de interferir na progressão da 

doença (Instituto Nacional de Câncer, 2022a, 2023a).

Nos casos de tumores invasivos do músculo, o estadia-

mento clínico por imagem é necessário para definir o 

prognóstico e a indicação de tratamento. A cistectomia 

radical é indicada para os casos de tumores invasivos 

do músculo localizados. A quimioterapia neoadjuvante 

fornece melhora nos resultados e prognóstico dos 

pacientes (Instituto Nacional de Câncer, 2023a).

Para este capítulo, serão abordados o diagnóstico e as 

intervenções de enfermagem para pacientes subme-

tidos à cistectomia radical, com confecção de urosto-

mia de Bricker.
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Assistência de enfermagem 
em pré e pós-operatório 
de pacientes com câncer 
de bexiga submetidos à 
cistectomia radical

Mesmo que na busca de elevados padrões de cuida-

dos de enfermagem em urologia oncológica, deve-se 

ter convicção de que as decisões a respeito dos cui-

dados de enfermagem devem ser tomadas de forma 

particular, após consulta de enfermagem, utilizando 

bom julgamento clínico e expertise no assunto (Geng 

et al., 2009).

Princípios de gestão: 
intervenções de enfermagem

Estudos apontam que os princípios da gestão de 

enfermagem no cuidado ao paciente com câncer de 

bexiga devem compreender (Geng et al., 2009):

• Avaliação pré-operatória.

• Padronização de formulários, documentos e 

ferramentas.

Os planos de cuidados são uma forma de documen-

tar e comunicar o atendimento ao paciente. Sem um 

documento específico delineando o plano de cuida-

dos, é provável que questões importantes sejam negli-

genciadas (Geng et al., 2009).

Nutrição

As dietas pré e pós-operatória são de suma impor-

tância para o desdobramento da recuperação do 

paciente. No serviço de urologia do INCA, recomenda-

-se que o paciente se interne com três dias de ante-

cedência, para que consiga garantir um preparo ideal 

em relação à dieta sem resíduos.

A cistectomia radical resulta em metabolismo catabó-

lico e quebra de tecido, levando a um período prolon-

gado de balanço nitrogenado negativo. Pacientes que 

já estão desnutridos antes da cirurgia têm maior mor-

bidade após a cistectomia. Portanto, uma avaliação 

nutricional pré-operatória é importante, para garan-

tir uma terapia nutricional direcionada por objetivos 

(Geng et al., 2009). 

Pacientes em pós-operatório complicado, com sus-

peita de fístulas urinárias, podem precisar fazer uso da 

nutrição parenteral total (Geng et al., 2009).

Preparo e função intestinal

O íleo pós-operatório é comum em procedimentos 

abertos e laparoscópicos. A longo prazo, os pacientes 

frequentemente se queixam de períodos intermitentes 

de diarreia. A deficiência de vitamina B12, em razão do 

uso do íleo terminal, requer monitoramento e terapia 

de reposição (Geng et al., 2009).

Cuidados pós-operatórios

Stents urinários

Durante a cirurgia, os cirurgiões realizam a anasto-

mose entre os ureteres e o conduto ileal para preve-

nir a obstrução do trato urinário superior, em razão 

da compressão mecânica causada pelo edema 

pós-operatório. Os stents uretrais originam-se na 

pelve renal, estendem-se pelos ureteres e saem pelo 

estoma. A produção urinária através dos stents ure-

terais é monitorada de perto. A saída de urina deve 

ser preferencialmente maior que 50 ml por hora e, no 

mínimo, de 30 ml por hora (Geng et al., 2009).

A literatura especializada evidencia que o implante 

de stent reduz o risco de náuseas e vômitos no pós- 

-operatório, enquanto a flatulência, como sinal de trân-

sito intestinal, ocorreu significativamente mais cedo  
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em pacientes com stents ureterais. Além disso, o risco 

de distúrbios metabólicos é diminuído, evitando-se a 

reabsorção de quantidades significativas de metabó-

litos urinários pela mucosa intestinal (Geng et al., 2009).

Figura 93. Estoma com stents urinários 

Fonte: arquivo INCA.

O enfermeiro deve avaliar a função do stent quanto à 

drenagem de urina. Se houver diminuição da produ-

ção de urina, a causa deve ser investigada. Essa pode 

ser causada por tampões de muco ou desidratação 

por exemplo (Geng et al., 2009).

A avaliação da entrada de fluido e da produção de 

urina e a medição de níveis recentes de creatinina 

sérica são recomendados. Se os stents não estiverem 

produzindo urina, eles devem ser lavados com de 5 a 

7 ml de cloreto de sódio (NaCl) a 0,9%, usando uma 

técnica estéril, pois os tampões de muco podem levar 

a uma tensão indevida em uma anastomose cirúrgica 

(Geng et al., 2009).

Equilíbrio de fluidos

A reação metabólica à cirurgia envolve não apenas 

a resposta metabólica bem conhecida, mas também 

mudanças importantes na fisiologia dos fluidos e dos 

eletrólitos. A fluidoterapia perioperatória tem impacto 

direto no resultado, deve ser específica do procedi-

mento e levar em consideração as características 

individuais do paciente. O objetivo da fluidoterapia no 

cenário eletivo é manter o volume circulatório efetivo, 

evitando a sobrecarga de líquido intersticial, que pode 

causar náusea e íleo paralítico pós-operatório (Geng 

et al., 2009).

Alguns cuidados são necessários para essa avalia-

ção como: pesagem diária no período pós-operatório; 

balanço de fluidos documentado em gráficos diaria-

mente e observação clínica do paciente para identifi-

car sobrecarga de líquidos ou desidratação (Geng et 

al., 2009; Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

Nutrição

A alimentação por via oral após a recuperação intes-

tinal ainda é uma estratégia pós-operatória comum. 

Essa abordagem pode ser resultado de uma pesquisa 

que demonstrou que o íleo paralítico pós-operatório é 

a complicação secundária mais comum após a cis-

tectomia radical (Geng et al., 2009).

Algumas recomendações se fazem necessárias, como 

observação diária da função intestinal, triagem diá-

ria da ingestão oral do paciente com vistas ao for-

necimento de nutrição artificial e aconselhamento 

do paciente para envolvê-lo na estratégia nutricio-

nal pós-operatória (Geng et al., 2009; Hinkle; Cheever; 

Overbaugh, 2023).

Cuidados com a incisão cirúrgica 

Geralmente, os cuidados pós-operatórios seguem o 

protocolo-padrão para qualquer cirurgia abdominal 

de grande porte. Deve-se proteger a incisão com um 

curativo estéril por de 24 a 48 horas após a cirurgia e 

higienizar as mãos antes e após a troca dos curati-

vos. Ao trocar um curativo de incisão, deve-se utilizar 

técnica estéril. O paciente e a família devem ser edu-

cados sobre os cuidados adequados, os sintomas de 

infecção do sítio cirúrgico e a necessidade de relatar 

tais sintomas (Geng et al., 2009; Hinkle; Cheever; Over-

baugh, 2023).
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Tratamento da dor  
no pós-operatório
Uma escala analógica visual pode ser usada para 

avaliar e controlar a dor pós-operatória. A redução 

quanto ao uso de opioides favorece o restabeleci-

mento intestinal. A dor bem controlada incentiva o 

paciente a aprender mais facilmente sobre o cuidado 

com o estoma e o encoraja na deambulação (Geng et 

al., 2009; Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

Assim, fazem parte das recomendações: fornecer 

informações pré-operatórias sobre a estratégia da 

dor, incluindo o papel do paciente e do enfermeiro; 

realizar a avaliação da dor, usando uma escala ana-

lógica visual, tanto em repouso quanto durante a ati-

vidade, e avaliar os efeitos dos analgésicos prescritos 

(Geng et al., 2009; Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

Mobilização pós-operatória

É importante motivar o paciente para alcançar um 

nível alto e precoce de atividade pós-operatória. 

Assim, o plano de cuidados deve incluir objetivos diá-

rios de atividade que aumentam dia a dia (Geng et al., 

2009; Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: G.M.S., 61 anos, sexo masculino, branco, 

natural do Rio de Janeiro, matriculado na Seção de 

Urologia do HC I em 2016.

Queixa principal: astenia e perda de apetite.

Antecedentes pessoais: tabagista há 30 anos, seden-

tário, nega hipertensão arterial e diabetes.

Antecedentes familiares: nega casos de câncer na 

família.

Tratamento sistêmico: realizou sete RTU de bexiga e 

imunoterapia com BCG intravesical.

Diagnóstico: resultado do histopatológico de carci-

noma urotelial de alto grau com infiltração da camada 

muscular.

Internou-se para realização de cistectomia com deri-

vação ileal de Bricker. 

Consulta de enfermagem admissional: ansioso, 

relata estar triste, pois esperava que o tratamento pré-

vio fosse curá-lo. Emagrecido, normocorado, eupneico. 

Abdômen flácido, perilstalse normal, relata evacuar 

diariamente, fezes moldadas (Bristol 3). Membros infe-

riores livres de edemas. Sem evidência de hematúria 

macroscópica na última semana. Vive com a esposa 

e com o filho de 20 anos. Relata dúvidas em relação ao 

procedimento, pois quer saber se vai interferir em sua 

rotina, já que é taxista e passa a maior parte do tempo 

dirigindo, sendo esse o atual sustento familiar.

Sinais vitais estáveis: pressão arterial em 100 ×  

70 mmHg; frequência cardíaca em 80 bpm; frequência 

respiratória em 16 irpm; temperatura axilar em 35,9 ºC.

Cirurgia de cistectomia com derivação ileal de Bricker 

realizada em 12 de abril de 2019, conforme previsto. Pós-

-operatório com boa evolução, ferida operatória com 

pontos íntegros e secos, sem sinais flogísticos. Doente 

refere algum cansaço em momentos do dia. Estoma 

em hipocôndrio direito, stents pérvios, estoma rosado, 

funcionante, com presença de urina clara e muco 

em bolsa coletora, pele periestoma sem alterações. 

Dreno de penrose em hipocôndrio direito e dreno de 

sucção em flanco esquerdo, ambos com drenagem  

sero-hemática. Apresenta períodos de dor, sendo 

necessária administração de analgesia prescrita.

Recebeu alta no nono dia de pós-operatório, sendo 

encaminhado para o ambulatório de estomaterapia. 

Compareceu ao ambulatório no 15.º dia de pós- 

-operatório. Queixava-se de ansiedade, pois ainda 

não podia trabalhar, e a única renda familiar era o 

auxílio recebido pelo INSS. Relatava boa adaptação 

ao dispositivo. Recebia auxílio da esposa apenas para 
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adaptar a bolsa de peça única. Estava proativo no 

autocuidado.

Apresentava bom estado geral, aceitação parcial de 

dietas, abdômen flácido, com pontos de sutura ínte-

gros e sem sinais flogísticos. Estoma rosado, úmido, 

brilhante e funcionante, com presença de urina clara. 

Pele periestoma íntegra. Foram realizadas as orienta-

ções de reforço quanto aos cuidados com a pele, o 

estoma e a adaptação da bolsa com auxílio do espe-

lho. Retirados pontos de sutura sem alterações. Esti-

mulado o autocuidado independente. Encaminhado 

ao polo distribuidor de dispositivos de estomas. Enca-

minhado ao serviço social e ao setor de psicologia 

para acompanhamento. Reagendado retorno para 

acompanhamento ambulatorial.

Quadro 91. Relato de caso de paciente com câncer de bexiga: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução de 
enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Conhecimento deficiente 
relacionado ao tratamento 
proposto, caracterizado pela 
presença de dúvidas acerca das 
repercussões do procedimento 
cirúrgico

Identificação das limitações 
esperadas depois da cirurgia

Discussão sobre o ambiente 
pós-operatório imediato 
(tubos, equipamentos, 
vigilância de enfermagem)

Prática de exercícios de 
respiração profunda, tosse e 
movimentação dos pés

Compreensão da importância 
da marcação cirúrgica

Fornecer informações sobre o pré, trans e pós-operatório

Fornecer orientações em relação aos cuidados com o estoma

Realizar a marcação do estoma em local de fácil visualização 
e longe de cicatrizes, proeminências ósseas e pregas 
cutâneas

Demonstração de 
conhecimentos 
sobre o 
procedimento 
cirúrgico e a 
evolução pós-
operatória

Ansiedade relacionada à ameaça 
à condição atual, caracterizada 
por preocupações em razão de 
mudança em eventos da vida

Verbalização dos medos com 
a equipe de saúde e a família

Expressão de atitude positiva 
em relação ao resultado da 
cirurgia

Oferecer apoio

Ouvir atentamente o paciente

Monitorar o estado emocional do paciente

Avaliar o autoconhecimento e o modo de lidar com o estresse 
e a perda

Ajudar a identificar maneiras de manter o seu estilo de vida 
independente

Incentivar o paciente a expressar seus medos e a sua 
ansiedade sobre o procedimento cirúrgico

Redução da 
ansiedade em 
relação à cirurgia 
e às perdas 
esperadas

Nutrição desequilibrada: menor 
do que as necessidades 
corporais relacionada aos fatores 
biológicos, caracterizada por 
peso corporal 20% ou mais abaixo 
do ideal

Manutenção de ingestão 
nutricional adequada antes 
da cirurgia

Manutenção de peso corporal 
adequado para ser submetido 
à cirurgia de grande porte

Exibição de turgor cutâneo 
normal, mucosas úmidas, 
débito urinário adequado e 
ausência de sede excessiva

Orientar o paciente quanto à importância da nutrição 
adequada

Orientar quanto ao fracionamento das refeições

Encaminhar para o nutricionista

Exibição de 
estado nutricional 
adequado

Risco de baixa autoestima 
situacional relacionado com a 
mudança de papel social

Aceitação: estado de saúde

Adaptação psicossocial: 
mudança de vida

Oferecer apoio emocional

Orientar o paciente em relação aos seus direitos sociais

Encaminhar para o assistente social

Melhora da 
autoestima

Autonomia pessoal

Autopercepção

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Risco de quedas relacionado a 
conhecimento insuficiente sobre 
fatores modificáveis e cenário 
pouco conhecido

Ambiente de cuidado à saúde 
seguro

Aplicar escala de Morse, diariamente

Implementar medidas institucionais para prevenção de 
quedas

Orientar paciente e acompanhante sobre o risco de queda

Colocar pulseira de identificação de risco de queda no paciente 
Manter elevadas as grades de proteção da cama

Manter elevadas as grades de proteção da cama

Ausência de quedas

Risco de infecção

Controle de riscos: processo 
infeccioso

Detecção do risco

Avaliar o estado nutricional

Avaliar locais de inserção de cateteres e drenos quanto à 
presença de hiperemia

Monitorar sinais vitais

Monitorar sinais e sintomas de infecção de ferida operatória

Supervisionar diariamente

Orientar quanto à deambulação precoce

Verificar local de incisão cirúrgica a cada troca de curativo

Utilizar técnica asséptica apropriada em cada curativo

Recuperação 
cirúrgica: 
convalescença

Fadiga relacionada a estressores, 
caracterizada por culpa em razão 
da dificuldade para cumprir com 
suas responsabilidades

Repouso e conservação da 
energia ao limitar as atividades 
e ao permanecer no leito 
enquanto está sintomático, 
aumentando progressivamente 
as atividades

Manter o ambiente calmo e tranquilo

Explicar à família as causas da fadiga

Identificar fatores que desencadeiam a fadiga

Auxiliar nas atividades (alimentação, higiene pessoal, deam-
bulação)

Orientar o familiar a deixar o paciente em repouso sempre que 
apresentar sinais de fadiga

Bem-estar pessoal

Conservação de 
energia

Dor aguda relacionada a agentes 
lesivos, caracterizada por autor-
relato de dor

Controle da dor

Avaliar a dor quanto a localização, frequência e duração, 
aplicando escala de dor

Avaliar a eficácia das medidas de controle de dor

Administrar analgésicos conforme prescritos e monitorar a dor 
após administração

Adotar medidas não medicamentosas para controle de dor

Satisfação do 
paciente: controle 
da dor

Integridade da pele prejudicada 
relacionada à ferida cirúrgica 
e à drenagem de secreções, 
caracterizada por alteração na 
integridade da pele

Integridade tissular: pele e 
mucosas

Avaliar condições da ferida cirúrgica

Avaliar condições do curativo

Avaliar presença de sinais flogísticos (dor, calor, rubor, edema) 
em incisões cirúrgicas, em sutura mucocutânea e em locais 
de inserção de sondas, drenos e cateteres

Monitorar temperatura do paciente

Explicar cuidados com os drenos na mobilização

Manter pele limpa, seca e hidratada

Realizar curativos necessários nos locais de inserção de 
cateteres ou drenos

Cicatrização de 
feridas: primeira 
intenção

Disposição para melhora do 
autocuidado, caracterizada pela 
expressão do desejo de melhorar 
e proatividade no cuidado de si 
próprio

Conhecimento e compreensão 
do autocuidado

Obter dados sobre capacidades (ou aptidões) para executar 
o autocuidado

Orientar sobre autocuidado com o estoma e a pele 
periestoma

Explicar a importância do autocuidado para a independência

Incentivar a família a encorajar o autocuidado

Estimular o paciente na realização de autocuidado 

Realização de 
autocuidado

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
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Câncer de próstata

É o câncer mais comum em homens, com exceção do 

câncer de pele não melanoma. Ocorre principalmente 

a partir dos 65 anos, logo é considerado um câncer 

da terceira idade (Instituto Nacional de Câncer, 2022, 

2023a; Instituto Nacional de Câncer José de Alencar 

Gomes da Silva, 2019).

A taxa de incidência vem se elevando no Brasil, o que 

pode ser justificado pela evolução dos métodos diag-

nósticos e pelo aumento da expectativa de vida. É 

importante destacar que o rastreio, o diagnóstico e a 

cura da doença são prejudicados, em razão da grande 

resistência que o homem demonstra quando precisa 

procurar ajuda para manutenção de sua saúde (Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2022; Toebe et al., 2020).

O avanço nas técnicas de diagnóstico e nos tratamen-

tos vem resultando em maior proporção de pacientes 

curados, ou sobrevivendo mais tempo com a doença, 

tornando a sobrevida uma questão de relevância para 

a saúde pública (Instituto Nacional de Câncer José de 

Alencar Gomes da Silva, 2019).

Como o câncer de próstata é uma doença conside-

rada da terceira idade, a observação do risco de morte 

pela doença pode ser prejudicada, pois, em geral, os 

indivíduos já apresentam comorbidades no momento 

do diagnóstico, o que aumenta a probabilidade de o 

paciente morrer por outras causas (Braga et al., 2017).

Entre os fatores de risco, destacam-se: idade cres-

cente, pois o risco é maior após os 50 anos; predispo-

sição familiar, dado que homens que tiveram pai ou 

irmão com diagnóstico prévio chegam a apresentar 

três vezes mais o risco para desenvolver a doença; 

dieta com quantidade excessiva de carne vermelha 

(Instituto Nacional de Câncer José de Alencar Gomes 

da Silva, 2019).  Sobrepeso e obesidade, alterações nos 

genes BRCA1 e 2 e ATM, além de exposições a aminas 

aromáticas, arsênio, produtos derivados do petró-

leo, hidrocarbonetos policíclicos, fuligem e dioxinas 

também podem influenciar o aparecimento dessa 

neoplasia (Instituto Nacional de Câncer, 2023a). Veri-

fica-se também que aproximadamente 10% dos casos 

estão associados à predisposição familiar, e que a 

maioria dos casos ocorre de forma esporádica, sem 

predisposição genética (Katz et al., 2017).

As alterações genéticas encontradas são polimorfis-

mos de nucleotídeo único e mutação do gene HOXB13. 

Pacientes que apresentam a doença em idade pre-

coce, ou seja, com menos de 50 anos, costumam ser 

portadores do gene BRCA2 (Katz et al., 2017).

Manifestações clínicas

Muitos pacientes podem não apresentar sintomas, ou, 

quando apresentam, esses podem ser semelhantes 

aos do crescimento benigno da próstata. Em geral, 

os sintomas desenvolvem-se em razão da obstrução 

urinária, que ocorre na doença avançada, sendo eles 

(Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023):

• Dificuldade e alterações na frequência da micção.

• Retenção urinária.

• Micção dupla ou tríplice, quando o paciente pre-

cisa urinar duas ou três vezes durante um período 

de vários minutos para esvaziar por completo a 

bexiga.

• Diminuição do tamanho e da força do jato urinário.

• Disúria, ou seja, micção dolorosa.

• Nictúria, que é a micção durante a noite.

• Presença de sangue ou sêmen na urina, que pode 

ocorrer se o sangue invadir a uretra ou a bexiga.

• Ejaculação dolorosa.

• Disfunção sexual antes do estabelecimento do 

diagnóstico.
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Diagnóstico

Preconiza-se que pessoas que apresentam sinais e 

sintomas, como alterações na frequência e no padrão 

urinário, hematúria visível e disfunção erétil, devem ser 

investigadas com vistas à possibilidade de detecção 

e diagnóstico precoce do câncer de próstata. Essa 

medida contribui de forma significativa para a redu-

ção do estágio de apresentação da doença. Medidas 

de rastreamento, como a aplicação de testes ou exa-

mes em pessoas assintomáticas e aparentemente 

saudáveis, não são recomendadas pelo Ministério 

da Saúde, uma vez que não há evidências científicas 

comprobatórias de que essa estratégia oportunize 

mais benefícios do que riscos à população investigada 

(Instituto Nacional de Câncer, 2023b). Vale ressaltar 

que o rastreamento do câncer de próstata pela iden-

tificação dos níveis elevados de antígeno prostático 

específico (PSA, do inglês prostate specific antigen) 

tem levantado controvérsias, não tendo especifica-

mente o objetivo de prevenção, somente o de realizar 

a detecção precoce antes do aparecimento dos sin-

tomas da doença (Steffen et al., 2018). O toque retal e 

o PSA elevados induzem à suspeita de câncer de prós-

tata, contudo somente a biópsia detecta a doença 

(Damião et al., 2015).

Após a realização da biópsia, o diag nóstico de câncer 

de próstata é confirmado por um exame histopatoló-

gico do tecido removido cirurgicamente (RTUP – RTU 

próstata), prostatectomia aberta ou biópsia por agu-

lha transretal orientada por ultras som. Comumente, 

são encontrados tumores de ori gem epitelial e carci-

nomas, sendo raros achados de linhagem mesenqui-

mal (Damião et al., 2015; Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva, 2019; Prado et al., 2020). 

Alerta-se para o fato de que achados no exame físico 

associados a elevações nas dosagens do PSA no san-

gue podem influenciar a necessidade de investigação, 

sugerindo a existência da doença (Instituto Nacional 

de Câncer, 2023b). O exame físico a ser realizado é o 

exame retal digital. Como a glândula fica em frente 

ao reto, o examinador consegue avaliar o tamanho, a 

simetria, o formato, a consistência da face posterior da 

próstata, a hipersensibilidade da próstata à palpação 

e a presença e consistência de qualquer nódulo (Ins-

tituto Nacional de Câncer José de Alencar Gomes da 

Silva, 2019).

No teste do PSA, as células no interior da próstata pro-

duzem uma proteína que pode ser medida no sangue, 

denominada PSA. O exame é sensível, porém inespe-

cífico para câncer de próstata. Na ausência de cân-

cer de próstata, os níveis séricos de PSA variam de 

acordo com a idade, a raça e o volume da próstata. 

Os níveis de PSA aumentados podem indicar câncer 

de próstata, porém a hiperplasia prostática benigna, 

a retenção urinária aguda e a prostatite aguda tam-

bém podem causar níveis elevados de PSA, gerando 

resultados falso-positivos (Instituto Nacional de Cân-

cer José de Alencar Gomes da Silva, 2019). Vale salien-

tar que o aumento do PSA pode acontecer entre cinco 

e dez anos antes do aparecimento da doença clínica. 

O PSA também é usado para monitorar pacientes 

quanto a ocorrências de recidiva após tratamento 

para o câncer de próstata. Vale ressaltar que a dosa-

gem do PSA de maneira isolada não pode ser a única 

forma de diagnóstico, pois alguns pacientes podem 

apresentar um tumor maligno, por vezes até mais 

agressivo, e estar com o nível de PSA dentro da nor-

malidade, que, na maioria dos homens, costuma ser 

abaixo de 4 ng/ml (Instituto Nacional de Câncer José 

de Alencar Gomes da Silva, 2019).

A ultrassonografia transretal pode ser realizada em 

pacientes com anormalidades detectadas pelo toque 

retal e naqueles com elevados níveis de PSA. O ultras-

som pode ser usado na detecção de cânceres de 

próstata não palpáveis e no estadiamento do cân-
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cer de próstata localizado. Geralmente, as biópsias de 

próstata por agulha são orientadas pelo ultrassom, 

que favorece a avaliação da região (Prado et al., 2020).

A tomografia abdominopélvica justifica-se para uma 

avaliação global do paciente a ser tratado. Já a cin-

tilografia é solicitada com objetivo de rastreamento 

de metástases (Instituto Nacional de Câncer José de 

Alencar Gomes da Silva, 2014). A ressonância nuclear 

magnética multiparamétrica pode ser indicada para 

casos com achados clínicos suspeitos no exame físico 

combinados às alterações no PSA, com a finalidade 

de se identificar a existência de lesões suspeitas na 

próstata (Instituto Nacional de Câncer, 2023b) e tam-

bém após a biópsia, com a finalidade de especificar a 

extensão da doença no pré-operatório ou fazer o deli-

neamento para realização de radioterapia (Prado et 

al., 2020).

Estadiamento

O estadiamento da doença é clínico, por meio de 

exame físico e de exames complementares, e patoló-

gico, baseado nos achados cirúrgicos e anatomopa-

tológicos (American Joint Committee on Cancer, 2017; 

Schimidt; Silva, 2021).

O grau do tumor de próstata é definido pelo patolo-

gista por meio da biópsia. O estadiamento histológico 

do tumor de próstata é mais comumente realizado 

pelo escore de Gleason, originalmente proposto em 

1966 por Donald Gleason (Prado et al., 2020). 

Para a definição do escore de Gleason, avaliam-se 

as características relativas à extensão de diferencia-

ção glandular e o padrão de crescimento no estroma 

prostático, a partir de uma amostra prostática, geral-

mente coletada por meio de biópsia. Esse sistema atri-

bui um grau com pontuação variando de 1 a 5 para 

o padrão arquitetural mais predominante da amos-

tra coletada e um grau secundário de 1 a 5 para o 

segundo padrão mais predominante dessa mesma 

amostra. Em seguida, efetua-se a soma dos dois graus 

obtidos, de modo que o escore pode variar de 2 até 

10 pontos. A cada aumento do escore de Gleason, há 

um aumento da agressividade do tumor. Escores de  

Gleason mais baixos indicam células bem-diferen-

ciadas e menos agressivas, enquanto os mais altos 

indicam células indiferenciadas e mais agressivas 

(Instituto Nacional de Câncer, 2002; Schmidt; Silva, 2021; 

Smeltzer et al., 2016).

Nessa direção, aponta-se que, quando o escore de 

Gleason se situa entre 2 e 4, existe a possibilidade de 

25% do câncer disseminar-se para fora da próstata 

em 10 anos. Quando o escore atribuído se situa entre 5 

e 7, essa possibilidade aumenta para 50% em 10 anos. 

Por sua vez, quando o escore obtido varia entre 8 e 10, 

a probabilidade de ocorrer metástases para outros 

órgãos em até 10 anos aumenta para 75% (Instituto 

Nacional de Cancer, 2002).

Além do escore de Gleason, a classificação TNM tam-

bém é utilizada para o estadiamento da doença, 

auxiliando na definição de sua extensão e no estabe-

lecimento do tratamento e do prognóstico. Esse sis-

tema tem por base a avaliação de três componentes: 

extensão do tumor primário, ausência ou presença e 

extensão de comprometimento em linfonodos regio-

nais, além da ausência ou presença de metástase a 

distância (Brierley; Gospodarowicz; Wittekind, 2017; Ins-

tituto Nacional de Câncer, 2023b; Schimidt; Silva, 2021). 

A Classificação TNM para o estadiamento do câncer 

de próstata encontra-se descrita no Quadro 92.
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Quadro 92. Classificação clínica do câncer de próstata pelas categorias TNM da oitava edição do American Joint Committee on 
Cancer, 2017 

Tumor primário

Tx O tumor primário não pode ser avaliado

T0 Não há evidência do tumor primário

T1 Tumor clinicamente inaparente, não palpável nem visível por meio de exame de imagem

T1a Achado histológico incidental em 5% ou menos de tecido ressecado

T1b Achado histológico incidental em mais de 5% de tecido ressecado.

T1c Tumor identificado por biópsia por agulha (por exemplo, em razão de PSA elevado)

T2 Tumor confinado à próstata

T2a Tumor que envolve uma metade de um dos lobos ou menos

T2b Tumor que envolve mais da metade de um dos lobos, mas não ambos os lobos

T2c Tumor que envolve ambos os lobos

T3 Tumor que se estende através da cápsula prostática [Nota: a invasão do ápice prostático ou da cápsula 
prostática (mas não além dessa) é classificada como T2, e não como T3]

T3a Extensão extracapsular (uni ou bilateral) incluindo envolvimento microscópico do colo vesical

T3b Tumor que invade vesículas seminais

T4 Tumor que está fixo ou que invade estruturas adjacentes que não as vesículas seminais: esfíncter externo, reto, 
músculos elevadores do ânus e/ou parede pélvica

Linfonodos regionais

Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados

N0 Ausência de metástase em linfonodo regional

N1 Metástase em linfonodo regional

Metástase a distância

MO Ausência de metástase a distância

M1 Metástase a distância

M1a Linfonodos não regionais

M1b Ossos

M1c Outras localizações

Fonte: Brierley; Gospodarowicz; Wittekind, 2017; Instituto Nacional de Câncer, 2023b.
Legenda: * Usa-se a categoria mais avançada quando existe metástase em mais de uma localização. A categoria mais avançada é pM1c.
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Classificação de risco
A categorização do câncer de próstata em baixo risco, 

risco intermediário e alto risco é determinada pela 

extensão da lesão, pela localização do tumor na prós-

tata, pela agressividade celular e pela disseminação 

para linfonodos e é usada para definir as opções de 

tratamento, conforme o Quadro 93.

Quadro 93. Classificação de risco para câncer de próstata 

Classificação de risco

Baixo risco ≤ cT2a, Gleason ≤ 6, PSA < 10ng/ml 

Risco intermediário cT2b-c, Gleason 7, PSA ≥ 10 e ≤ 20ng/ml

Alto risco cT3-4, Gleason ≥ 8, PSA ≥ 20ng/ml

Fonte: adaptado de Galvão et al., 2018.

Tratamento
O tratamento é baseado na classificação de risco, 

considerando-se a expectativa de vida do paciente, 

os sintomas, o risco de recidiva após tratamento defi-

nitivo, o tamanho do tumor, o escore de Gleason, os 

níveis de PSA, a probabilidade de complicações e a 

preferência do paciente (Hinkle; Cheever, Overbaugh, 

2023; Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 

da Silva, 2019).

O tratamento pode não ser cirúrgico, adotando-se 

uma abordagem expectante, que envolve o monito-

ramento ativo da evolução da doença, ou pode ser 

definida uma prostatectomia. As vantagens do tra-

tamento não cirúrgico incluem ausência dos efeitos 

colaterais do tratamento mais agressivo e melhora da 

qualidade de vida (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023; 

Smeltzer et al., 2016).

Entre as modalidades de tratamento, incluem-se: vigi-

lância ativa; prostatovesiculectomia radical aberta 

(PTR); prostatovesiculectomia radical robótica assistida 

(PRRA); radioterapia externa; braquiterapia; e bloqueio 

hormonal. A RTU também pode ser uma opção a ser 

realizada em caráter paliativo e para alívio dos sintomas. 

O bloqueio hormonal é realizado nos casos de metás-

tase por meio da castração cirúrgica ou química a fim 

de diminuir os níveis de testosterona (Ponte et al., 2021). 

Os mesmos autores ainda afirmam que o tratamento 

deve variar para cada indivíduo, sendo necessária a 

avaliação do tamanho da próstata no momento do 

diagnóstico (Ponte et al., 2021). Embora ainda exista falta 

de consenso sobre todas as modalidades terapêu-

ticas utilizadas no tratamento do câncer de próstata, 

de acordo com o INCA, a abordagem individualizada 

baseada na classificação de risco é a melhor opção 

para definição do melhor esquema terapêutico.

As opções de tratamento disponíveis para o cân-

cer da próstata estão relacionadas ao estadiamento 

da doença, à idade e ao estado geral de saúde do 

paciente, e podem variar entre: vigilância ativa, envol-

vendo a realização periódica dos exames de PSA e 

toque retal; biópsias, conforme a necessidade e a 

indicação médica; prostatovesiculectomia radical, 

incluindo a ressecção total da próstata, vesículas 

seminais e de outras estruturas da região pélvica que 

estejam acometidas por tumor maligno; cirurgia robó-

tica; ressecção transuretral da próstata; tratamento 

com radiação ionizante com tele ou braquiterapia; 
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hormonioterapia; quimioterapia, em caso de refra-

tariedade ao tratamento hormonal; e administração 

concomitante de medicamentos como corticosteroi-

des e bisfosfonatos para alívio das dores ósseas (Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2023b).

Cuidados de enfermagem 
ao paciente com câncer  
de próstata
O paciente, ao receber diagnóstico de câncer de prós-

tata, assim como os demais cânceres, experimenta 

sentimentos como medo e ansiedade relacionados ao 

estigma da doença e às consequências das etapas 

do tratamento. 

Na cultura ocidental, é comum homens evitarem ou 

prorrogarem exames realizados para detecção pre-

coce de problemas de saúde e, dessa maneira, aca-

bam não tendo conhecimento sobre a doença, o 

tratamento e o prognóstico, pois o cuidado à saúde 

não é visto como uma prática masculina (Oliveira et al., 

2019). Assim, é fundamental que o enfermeiro obtenha 

a história de saúde do paciente para identificar suas 

principais preocupações, seu nível de compreensão 

sobre seu problema de saúde, bem como para identi-

ficar sua reação psicológica e o sistema de apoio que 

esse paciente tem (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023; 

Oliveira et al., 2019). 

Diante do conhecimento do paciente sobre sua 

doença, o enfermeiro deve esclarecer informações 

sobre exames e plano de cuidados, facilitando a com-

preensão e o enfrentamento.

Um exame físico detalhado, com vistas à determi-

nação do padrão habitual de função urinária do 

paciente, é fundamental, pois assim o profissional 

pode avaliar sinais e sintomas de retenção urinária, 

como quantidade e frequência da micção, distensão 

suprapúbica, queixas de urgência e desconforto. Para 

uma avaliação completa, é importante que se faça a  

cateterização do paciente, para determinar a quan-

tidade de urina residual (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 

2023).

Medidas para tratar a retenção urinária podem ser 

necessárias e, entre elas, podem-se citar: incentivo 

ao paciente para assumir uma posição normal para 

urinar, estabelecimento de um horário para encerrar 

o consumo de líquidos à noite, a fim de reduzir a mic-

ção frequente durante o período noturno, incentivo à 

micção a cada duas ou três horas, administração de 

agente colinérgico (se prescrito) e monitoração dos 

efeitos do medicamento. O cateterismo intermitente 

ou de demora pode ser necessário (Hinkle; Cheever; 

Overbaugh, 2023).

Durante o tratamento, o paciente pode apresentar 

nutrição alterada, provocada por uma ingestão oral 

diminuída em razão de anorexia, náuseas e vômitos. 

Logo, é fundamental que o enfermeiro avalie a quan-

tidade de alimento ingerido e o peso do paciente. É 

importante que o profissional identifique os efeitos de 

alguns medicamentos, da radioterapia e da quimiote-

rapia sobre o apetite. Pode ser que sejam necessárias 

medidas de controle de náuseas e vômitos, o que pode 

estimular o apetite (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

A progressão da doença e as modalidades de trata-

mento podem gerar dor. Logo, o profissional deve ava-

liar a natureza da dor, sua localização e sua intensidade, 

utilizando-se de uma escala de quantificação da dor. O 

paciente deverá ser orientado em relação à adminis-

tração da terapia medicamentosa, quando prescrita, e 

às atividades que possam agravar a dor. Se opioides 

forem prescritos, a avaliação da constipação intestinal 

deve ser iniciada (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023).

As modalidades de tratamento também podem pro-

vocar efeitos que estão relacionados à disfunção 

sexual. Em geral, o paciente pode apresentar dimi-

nuição da libido e, posteriormente, impotência, sendo 

essa bem comum em pacientes prostatectomizados. 

O enfermeiro deverá informar ao paciente os efeitos 

das terapias sobre a função sexual e encaminhá-lo 
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para o profissional de saúde apropriado, para que se 

estabeleçam abordagens e métodos alternativos de 

expressão sexual (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023; 

Santos et al., 2015).

O paciente, quando submetido à prostatectomia, pode 

apresentar ansiedade sobre a cirurgia e seu resultado, 

dor aguda relacionada à distensão da bexiga e com-

plicações no pós-operatório, como hemorragia, infec-

ção, trombose venosa profunda, obstrução do cateter 

vesical e disfunção sexual. No pós-operatório, o enfer-

meiro deverá estar atento ao controle da dor e aos 

sinais de hemorragia, infecção e obstrução do cateter 

vesical. Os sinais vitais e o débito urinário são contro-

lados, além da coloração da urina, que indica redução 

do sangramento (Hinkle; Cheever; Overbaugh, 2023). 

O planejamento da alta hospitalar do paciente sub-

metido à prostatectomia deve ter como foco a orien-

tação para o autocuidado, baseada nos diagnósticos 

de enfermagem identificados. Assim, o planejamento 

da alta hospitalar desse grupo de pacientes deve con-

templar cuidados com o cateter vesical, a prevenção 

de infecção, a nutrição e a hidratação, o retorno às ati-

vidades, a higiene, a administração de medicamentos, 

os sinais de complicações, os exercícios para mus-

culatura pélvica e o controle da dor (Hinkle; Cheever; 

Overbaugh, 2023; Mata; Napoleão, 2010).

Alguns cuidados mais específicos devem ser consi-

derados pela equipe de enfermagem para o plane-

jamento da alta hospitalar do paciente submetido à 

prostatectomia, sendo eles (Hinkle; Cheever; Over-

baugh, 2023; Saldanha et al., 2014): 

• Orientar sobre os sinais e sintomas esperados no 

pós-operatório e os que precisam ser sinalizados 

para a equipe de saúde. Por exemplo, é esperado 

que apareçam pequenas quantidades de sangue 

na urina nos primeiros dias. Por outro lado, a falta 

de drenagem de urina pelo cateter, febre, o cala-

frio e a dor que não diminui após a medicação 

devem indicar retorno do paciente para o serviço 

de saúde.

• Orientar o paciente a evitar o contato do sistema 

coletor da sonda com o chão ou com superfícies 

sujas.

• Orientar cuidados com a ferida operatória.

• Recomendar hidratação e nutrição, de acordo 

com as necessidades diárias de cada paciente, e 

evitar ingestão de líquidos ou alimentos irritantes 

vesicais, como cafeína e álcool.

• Orientar terapêutica medicamentosa quando 

prescrita.

• Orientar atividades físicas possíveis, como cami-

nhadas curtas de cinco minutos a cada hora.

• Orientar possibilidade de realização de atividade 

sexual somente após a orientação de retorno 

dada pelo cirurgião.

• Realizar orientações específicas para incontinên-

cia urinária e orientar seguimento com profissio-

nal especializado.

Considerações finais
A elevada incidência de cânceres de bexiga e de prós-

tata na população brasileira e de algumas partes do 

mundo demanda intervenções por parte das institui-

ções governamentais e dos profissionais de saúde, 

com vistas à prevenção de novos casos, ao diagnós-

tico precoce e ao tratamento mais efetivo e humani-

zado das pessoas acometidas.

Nessa seara, a participação da enfermagem nas mais 

variadas instâncias de atenção à saúde é bastante 

profícua, uma vez que, por meio de suas ações, a 

equipe pode contribuir para a difusão de orientações 

que possibilitem esclarecimentos e modificação de 

hábitos que induzam a exposição a fatores de risco, 

bem como pode implementar cuidados que cola-

borem para o alcance dos objetivos do tratamento 

e, sobremaneira, para amenizar a dor e o sofrimento 

ocasionados por essas graves neoplasias durante as 

etapas de tratamento.
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CAPÍTULO 23
Câncer ginecológico

Introdução

No Brasil e no mundo, milhares de mulheres são diag-

nosticadas com câncer a cada ano. As neoplasias 

de ovário, corpo e colo do útero ocupam posição de 

destaque nesse contexto, pois provocam sérias com-

plicações sobre a saúde da população feminina, cul-

minando, muitas vezes, com a redução da qualidade 

e do tempo de vida, até mesmo em mulheres em 

idade jovem. 

Essa atmosfera desafia os profissionais de saúde a se 

municiarem com o conhecimento científico produzido 

em relação aos temas dessa natureza e em constante 

atualização, para que sejam capazes de atuar de 

maneira coerente e eficaz em benefício da população 

afetada.

Os aspectos relativos às principais neoplasias do apa-

relho reprodutor feminino e suas articulações com a 

assistência de enfermagem compõem o interesse 

deste capítulo e passam a ser apresentados a seguir.

Câncer de ovário

Os ovários são órgãos que fazem parte do aparelho 

reprodutor feminino e são as glândulas reprodutivas. 

Seu tamanho é aproximadamente o de uma uva. Eles 

se localizam na pelve, entre o baixo ventre (abdômen) 

e a crista ilíaca, e cada ovário está conectado ao útero 

pela trompa de falópio. As neoplasias ovarianas têm 

origem citológica diversificada, sendo as principais 

provenientes de células epiteliais, que recobrem a 

superfície externa ovariana; germinativas, que produ-

zem os óvulos; e estromais, que formam o ovário e que 

produzem os hormônios femininos, como o estrogênio 

e a progesterona (National Comprehensive Cancer 

Network, 2019).

As estruturas anatômicas do aparelho reprodutor 

feminino estão apresentadas na Figura 94.

O câncer de ovário é a segunda neoplasia ginecoló-

gica mais comum, sendo o oitavo câncer mais inci-

dente entre as mulheres brasileiras (Instituto Nacional 

de Câncer, 2022). Em 2014, o Comitê de Oncologia 

Ginecológica da Federação Internacional de Gine-

cologia e Obstetrícia (Figo) revisou o estadiamento 

do câncer ginecológico, incorporando os cânceres 

de ovário, trompa de falópio e peritônio no mesmo 

sistema (Berek et al., 2021; International Federation of 

Gynecology and Obstetrics, 2014, 2018). 

Os tumores malignos dos ovários ocorrem em todas 

as idades, tendo variação no subtipo histológico, de 

acordo com a idade. Por exemplo, em mulheres com 

menos de 20 anos, os tumores de células germinativas 

predominam, enquanto os tumores limítrofes (restritos 

ao ovário) ocorrem tipicamente em mulheres entre 30 

e 40 anos. Após os 50 anos, o câncer de ovário epitelial 

invasivo é o mais prevalente (Berek et al., 2021).
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Figura 94. Aparato reprodutor feminino 

Colo do útero

Vagina

Ovários

Tubas uterinas

Útero

Fonte: elaboração INCA.

A incidência de câncer de ovário aumenta com a 

idade, sendo mais prevalente na sexta e sétima déca-

das de vida. A idade média no momento do diag-

nóstico é de 63 anos, e mais de 70% das pacientes 

apresentam-se aos serviços de saúde com doença 

avançada (Siegel; Miller; Jemal, 2020). 

O câncer epitelial do ovário compreende a maioria 

das neoplasias malignas do ovário (cerca de 90%). O 

câncer epitelial ovariano mais comum e mais letal é o 

carcinoma seroso de alto grau (Colombo et al., 2019). 

Entretanto, podem ocorrer outros subtipos patológi-

cos menos comuns, como as neoplasias malignas 

de células germinativas, carcinossarcomas (tumo-

res malignos mistos do ovário) e tumores estromais 

malignos de cordão sexual (National Comprehensive 

Cancer Network, 2024b).

Etiologia

Os fatores de risco estabelecidos para tumores ova-

rianos epiteliais incluem os reprodutivos, tornando as 

mulheres que nunca tiveram filhos duas vezes mais 

propensas a desenvolver a doença. Por outro lado, 

um risco diminuído de 30% a 60% do câncer de ová-

rio está relacionado à primeira gravidez precoce (até 

os 25 anos), ao uso de contraceptivos orais, à ama-

mentação e à menopausa precoce. A relação dessas 

variáveis com o câncer de trompa de Falópio ainda 

não está clara na literatura (Berek et al., 2021; National 

Comprehensive Cancer Network, 2024b).

Ressalta-se que a nuliparidade ou a idade avançada 

(maior que 35 anos) na primeira gestação e no pri-

meiro parto conferem risco elevado para câncer de 

ovário. Alguns dados sugerem que a terapia hormonal 

e a doença inflamatória pélvica podem elevar o risco 

de câncer de ovário. O risco de tumores ovarianos, 

também conhecidos como tumores epiteliais limítro-

fes do ovário, pode ser elevado após a estimulação 

do ovário para a fertilização in vitro. A obesidade não 

parece estar associada aos tipos mais agressivos de 

câncer de ovário, e a endometriose está associada a 

risco aumentado desse câncer (Poole et al., 2017).

O histórico familiar, principalmente de pacientes com 

dois ou mais parentes de primeiro grau com câncer 
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de ovário, incluindo ligação com genótipos BRCA1 e 

BRCA2, genes cujas mutações estão relacionadas ao 

câncer de mama hereditário e ao câncer de ovário, 

ou famílias afetadas pela síndrome de Lynch, que é a 

síndrome do câncer colorretal não polipoide hereditá-

rio, está associado à doença de início precoce. Entre-

tanto, esses casos representam apenas 15% de todas 

as ocorrências de câncer de ovário (National Com-

prehensive Cancer Network, 2024b).

Fatores hereditários estão implicados em aproxima-

damente 20% dos cânceres de ovário, trompas de 

Falópio e peritoneal. A maioria dos cânceres de ovário 

hereditários se dão em razão da mutação nos genes 

BRCA1 ou BRCA2. Ao menos 15% das mulheres com cân-

cer de ovário não mucinoso de alto grau têm muta-

ções germinativas em BRCA1 ou 2 e, mais importante, 

quase 40% dessas mulheres não têm história familiar 

de cânceres de mama ou ovário. Portanto, recomen-

da-se que todas as mulheres com câncer de ovário 

invasivo não mucinoso de alto grau devem submeter-

-se a testes genéticos, mesmo que não tenham his-

tórico familiar de cânceres de mama ou ovário (Berek 

et al., 2021). 

Atualmente, evidências apontam que muitos tumores 

que foram classificados como carcinomas serosos do 

ovário ou câncer peritoneal podem ter sua origem na 

trompa de Falópio (Berek et al., 2021).

Sinais e sintomas

Em razão da localização dos ovários e da biologia da 

maioria dos cânceres epiteliais, o diagnóstico precoce 

torna-se desafiador. Os principais sinais e sintomas 

sugestivos de câncer de ovário, por vezes inespecífi-

cos, incluem edema, dor pélvica ou abdominal, dificul-

dade para comer ou rápida sensação de satisfação, 

sintomas urinários (urgência e/ou aumento da fre- 

quência), distensão abdominal, ascite e perda ponde-

ral (Instituto Nacional de Câncer, 2023b; National Com-

prehensive Cancer Network, 2024b).

Rastreamento

Até o momento, não existem métodos de rastreamento 

eficazes documentados que reduzam a mortalidade 

dos cânceres de ovário, trompas de falópio ou peritô-

nio. Estudos com monitoramento do marcador tumo-

ral CA-125, ultrassonografia da pelve e exame pélvico 

não apresentaram nível aceitável de sensibilidade e 

especificidade, com base em ensaios realizados em 

mulheres na população geral. A baixa prevalência da 

doença e a falta de métodos de triagem de alta qua-

lidade aumentam a probabilidade de obter resultados 

falso-positivos, levando a intervenções desnecessá-

rias (Berek et al., 2021).

Diagnóstico

O diagnóstico deve ser composto por exame clínico 

primário, ultrassonografia, ressonância magnética 

e/ou tomografia abdominal ou pélvica e marcado-

res tumorais, incluindo o CA-125, inibina, AFP e ßHCG. 

Esses são obrigatórios para excluir tumores de células 

germinativas em pacientes mais jovens com massa 

pélvica ou aumento suspeito de um ovário, além de 

avaliar outras histopatologias menos comuns do 

ovário e gestação. A ultrassonografia é normalmente 

utilizada para a avaliação inicial. Entretanto, a tomo-

grafia é usada para avaliar metástases. A ressonância 

magnética pode ser útil para determinar o poten-

cial maligno se a ultrassonografia não for confiável.  

A PET/CT pode ser utilizada nos casos de lesões inde-

terminadas (National Comprehensive Cancer Network, 

2024b).

A aspiração com agulha fina deve ser evitada no 

diagnóstico de câncer de ovário em pacientes com 
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suposta doença em estágio inicial, para impedir a rup-

tura do cisto e o derramamento de células malignas 

na cavidade peritoneal. Contudo, essa aspiração pode 

ser necessária em pacientes com doença volumosa 

(abdômen ascítico) que não são candidatas à cirurgia. 

Outros tipos de cânceres devem ser descartados, como 

os de intestino, útero, pâncreas ou linfoma. Condições 

ovarianas e não ovarianas benignas também preci-

sam ser excluídas; por exemplo, o cistadenoma seroso 

(National Comprehensive Cancer Network, 2024b).

Os cânceres de peritônio primário e de trompa de 

Falópio são normalmente diagnosticados no pós-

-operatório, se não houver um grande envolvimento 

do ovário, ou no pré-operatório, se houver uma bióp-

sia e a paciente já tiver sido submetida a uma oofo-

rectomia bilateral (National Comprehensive Cancer 

Network, 2024b).

As pacientes com câncer de ovário epitelial confinado 

ao ovário ou à trompa de Falópio no diagnóstico têm 

bom prognóstico. Seus sintomas são frequentemente 

muito insidiosos, e sua duração não é muito diferente 

entre pacientes com doença em estágio inicial ou 

avançado. Isso pode refletir o comportamento bio-

lógico diferente dos vários subtipos histológicos; por 

exemplo, os cânceres serosos de grau I, de células 

claras, mucinosos e endometrioides são comumente 

diagnosticados em estágio inicial, enquanto os cân-

ceres serosos de alto grau são diagnosticados mais 

frequentemente em estádio III, em razão da dissemi-

nação precoce por ter comportamento mais agres-

sivo (Berek et al., 2021). 

Os dois sistemas utilizados para o estadiamento do 

câncer de ovário são os da Figo (International Federa-

tion of Gynecology and Obstetrics, 2014, 2018) e a clas-

sificação TNM (American Joint Committee on Cancer, 

2017), que utilizam três fatores para classificar esse tipo 

de câncer (Berek et al., 2021):

• A extensão (tamanho) do tumor (T) — o câncer 

espalhou-se para fora do ovário ou da trompa de 

Falópio? O câncer atingiu órgãos pélvicos próxi-

mos, como o útero ou a bexiga?

• A disseminação para os linfonodos próximos (N) — 

o câncer espalhou-se para os linfonodos na pelve 

ou ao redor da aorta (a artéria principal que vai 

do coração ao longo da parte posterior do abdô-

men e da pelve), também chamados de linfono-

dos para-aórticos?

• A disseminação (metástase) para locais distantes 

(M) — o câncer disseminou-se para pleura (der-

rame pleural maligno) ou para órgãos distantes, 

como fígado ou ossos?

Números ou letras após T, N e M fornecem mais deta-

lhes sobre cada um desses fatores. Números mais 

altos significam que o câncer está mais avançado. 

Uma vez determinadas as categorias T, N e M de uma 

paciente, essas informações são combinadas em um 

processo chamado agrupamento de estágios para 

atribuir, com maior critério possível, a abrangência da 

doença no momento do diagnóstico (American Can-

cer Society, 2020).

A seguir, apresentam-se os estadiamentos da Figo e 

da classificação TNM para cânceres de ovário, trompa 

de Falópio e peritônio.

As diretrizes atuais recomendam que todas as pacien-

tes com câncer de ovário, câncer de trompas de 

Falópio ou câncer peritoneal primário sejam enca-

minhadas para avaliação de risco genético (National 

Comprehensive Cancer Network, 2024a).
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Quadro 94. Estadiamento pela classificação TNM e pela Figo para cânceres de ovário, trompas de Falópio e peritônio 

Estadiamento Figo TNM

Estádio I Tumor confinado aos ovários ou às trompas de Falópio T1-N0-M0

Estádio II Tumor envolve um ou ambos os ovários ou trompas de Falópio com extensão 
pélvica (abaixo da borda pélvica) ou câncer peritoneal T2-N0-M0

IIA Extensão e/ou implantes no útero e/ou trompas de Falópio e/ou ovários T2a-N0-M0

IIB Extensão para outros tecidos pélvicos intraperitoneais T2b-N0-M0

Estádio III
Tumor envolve um ou ambos os ovários ou trompas de falópio, ou câncer 
peritoneal, com disseminação citológica ou histologicamente confirmada 
para o peritônio fora da pelve e/ou metástase para os gânglios linfáticos 
retroperitoneais

T1-3/N0-1/M0

IIIA1 Somente linfonodos retroperitoneais positivos (comprovado citologicamente 
ou histologicamente)

T1/T2-N1-M0IIIA1(i) Metástase até 10 mm em sua maior dimensão

IIIA1(ii) Metástase com mais de 10 mm em sua maior dimensão

IIIA2 Envolvimento peritoneal microscópico extrapélvico (acima da borda pélvica) 
com ou sem linfonodos retroperitoneais positivos T3a2-N0/N1-M0

IIIB Metástase peritoneal macroscópica além da pelve até 2 cm em sua maior 
dimensão, com ou sem metástase para linfonodos retroperitoneais T3b-N0/N1-M0

IIIC
Metástase peritoneal macroscópica além da pelve com mais de 2 cm em 
sua maior dimensão, com ou sem metástase para os gânglios linfáticos 
retroperitoneais (inclui extensão do tumor à cápsula do fígado e baço sem 
envolvimento do parênquima de qualquer órgão)

T3c-N0/N1-M0

Estádio IV Metástase a distância excluindo metástases peritoneais

Qualquer T, N, M1IVA Derrame pleural com citologia positiva

IVB Metástases parenquimatosas e metástases para órgãos extra-abdominais 
(incluindo linfonodos inguinais e linfonodos fora da cavidade abdominal)

Fonte: Berek et al., 2021, p. 63.

Tratamento 
O câncer epitelial de ovário tem quatro principais sub-

tipos histológicos: seroso, endometrioide, mucinoso e 

de células claras. Entretanto, a maioria das pacientes 

(cerca de 70%) tem histologia serosa. O tratamento 

primário para esses subtipos histológicos não difere, 

todos eles são tratados utilizando as recomenda-

ções de câncer epitelial de ovário. Os tumores sero-

sos podem ser categorizados como de baixo grau (a 

maioria dos tumores serosos grau I) ou de alto grau 

(a maioria dos tumores serosos grau II ou III). Tumores 

de baixo grau serosos são relativamente resistentes 

a regimes de quimioterapia convencionais (National 

Comprehensive Cancer Network, 2024b).

A abordagem-padrão para o câncer de ovário é 

por cirurgia aberta. A justificativa para essa escolha 
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baseia-se na precisão da exploração macroscópica 

e na redução do risco de ruptura do tumor primário 

durante sua dissecção e remoção. Esse risco é poten-

cialmente aumentado usando uma abordagem cirúr-

gica minimamente invasiva. No entanto, a abordagem 

minimamente invasiva pode ser considerada para 

reestadiamento da cirurgia nos casos em que o tumor 

ovariano inicial foi removido e não há risco de ruptura 

da lesão ovariana. A cirurgia de estadiamento nodal 

faz parte do procedimento convencional exigido no 

carcinoma ovariano em estágio inicial e inclui linfa-

denectomia pélvica e para-aórtica bilateral até a veia 

renal esquerda, independentemente da abordagem 

cirúrgica utilizada (Colombo et al., 2019). 

O tratamento primário para câncer de ovário consiste 

em estadiamento cirúrgico adequado e citorredução, 

seguido, na maioria das vezes, por quimioterapia sistê-

mica. Inicialmente, a cirurgia deve ser uma laparotomia 

de estadiamento abrangente, incluindo histerectomia 

total abdominal (HTA). Nos casos de pacientes jovens 

que desejam manter a fertilidade, uma salpingo- 

-ooforectomia unilateral, preservando o útero e o ová-

rio contralateral, pode ser adequada para tumores 

selecionados em estádio I (estádio 1A e 1C, mas não 

estádio 1B) e/ou tumores ovarianos de baixo risco, ou 

seja, tumores em estágio inicial, invasivos de baixo 

grau e ovarianos limítrofes (National Comprehensive 

Cancer Network, 2024b).

É importante que sejam descritos no relatório cirúrgico 

a extensão da doença inicial, a quantidade de doença 

residual, o tipo de ressecção que foi obtido, se com-

pleta ou incompleta, incluindo a descrição das lesões. 

O objetivo deve ser a citorredução completa, pois, 

quanto mais completa a remoção, melhores os resul-

tados. A aspiração de ascite ou lavagem peritoneal 

deve ser realizada para exames citológicos (National 

Comprehensive Cancer Network, 2024b).

Pacientes com baixo volume de doença residual após 

citorredução cirúrgica para câncer epitelial de ovário 

ou invasivo peritoneal são possíveis candidatas à qui-

mioterapia intraperitoneal (National Comprehensive 

Cancer Network, 2024b).

A quimioterapia neoadjuvante pode ser indicada para 

pacientes com doença em estádio volumoso III e IV 

que não são candidatas à cirurgia. Essa quimiotera-

pia tem a finalidade de reduzir a carga tumoral antes 

da abordagem cirúrgica. A maioria das pacientes com 

câncer ovariano epitelial recebe quimioterapia sistê-

mica pós-operatória à base de platina, que também é 

chamada de terapia adjuvante. Nos casos de tumores 

em estádio IA ou IB, de grau I, a sobrevida é superior 

a 90% com o tratamento cirúrgico isolado (National 

Comprehensive Cancer Network, 2024b).

É importante ressaltar que, nos casos de regime com-

binado de quimioterapia intraperitoneal e intravenosa, 

a escolha da terapia sistêmica ocorre de acordo com 

o estadiamento e o tipo histológico do tumor. Devem-

-se levar em consideração as condições clínicas da 

paciente, por conta das toxicidades aumentadas pro-

vocadas pelo regime combinado, quando comparado 

ao uso de quimioterapia intravenosa isolada, como 

mielossupressão aumentada, dor abdominal, neuro-

patia e toxicidades renal, gastrointestinal, metabólica 

e hepática (National Comprehensive Cancer Network, 

2024b). O regime de terapia sistêmica primária encon-

tra-se descrito no Quadro 95.

Os cânceres de peritônio primário e de trompa de 

Falópio são tratados da mesma forma que o câncer 

epitelial do ovário (National Comprehensive Cancer 

Network, 2024b).
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Quadro 95. Regime de terapia sistêmica primária: ovário epitelial, trompa de Falópio, peritônio primário 

Terapia primária para doença em estádio I

Seroso de alto grau 
Endometrioide (graus II e III)
Carcinoma de células claras 
Carcinossarcoma

Protocolo-padrão: paclitaxel 
e carboplatina a cada três 
semanas

Outros protocolos 
recomendados: 

– Carboplatina e doxorrubicina 
lipossomal

– Docetaxel e carboplatina

Para carcinossarcoma:

– Carboplatina e ifosfamida

– Cisplatina e ifosfamida

– Paclitaxel e ifosfamida

Carcinoma mucinoso  
(estádio IC) 

Protocolo-padrão: 
– 5-FU, leucovorina e oxaliplatina
– Capecitabina e oxaliplatina
– Paclitaxel e carboplatina a 
cada três semanas

Outros protocolos 
recomendados: 

– Carboplatina e doxorrubicina 
lipossomal

– Docetaxel e carboplatina

Paclitaxel e cisplatina

Seroso de baixo grau  
(estádio IC)

Endometrioide de grau I  
(estádio IC) 

Protocolo-padrão: 
– Paclitaxel e carboplatina a 
cada três semanas + Ietrozol de 
manutenção (categoria 2b) ou 
outra terapia hormonal 
– Terapia hormonal (inibidores 
aromatase: anastrozol, ietrozol, 
exemestano)

Outros protocolos 
recomendados: 
– Carboplatina e doxorrubicina 
lipossomal
– Docetaxel e carboplatina
– Terapia hormonal (acetato 
de Ieuprorrelina, tamoxifeno, 
fulvestranto, goserelina)

Paclitaxel e cisplatina

Terapia primária para doença em estádios de II a IV

Seroso de alto grau 

Endometrioide (graus II e III)

Carcinoma de células claras

Carcinossarcoma 

Protocolo-padrão: 

– Paclitaxel e carboplatina a 
cada três semanas 

– Paclitaxel, carboplatina e 
bevacizumab + manutenção 
de bevacizumab 

Outros protocolos 
recomendados: 

– Paclitaxel e carboplatina semanal

– Docetaxel e carboplatina

– Carboplatina e doxorrubicina 
lipossomal 

– Paclitaxel semanal e 
carboplatina a cada 3 semanas 

Indicado em algumas 
circunstâncias:
– Paclitaxel e cisplatina IP/IV 
(doenças em estádios II e III 
com redução ideal)
Para carcinossarcoma:
– Carboplatina e ifosfamida 
– Cisplatina e ifosfamida
– Paclitaxel e ifosfamida

Carcinoma mucinoso

Protocolo-padrão: 

– 5-FU, leucovorina, 
oxaliplatina+bevacizumab

– Capecitabina, oxaliplatina 
ebevacizumab

– Paclitaxel, carboplatina a 
cada três semanas

– Paclitaxel, carboplatina e 
bevacizumab + manutenção 
de bevacizumab

Outros protocolos  
recomendados: 
– Paclitaxel e carboplatina semanal
– Docetaxel e carboplatina
– Carboplatina e doxorrubicina 
lipossomal
– Paclitaxel semanal e carbopla-
tina a cada três semanas
–  Doxetacel, carboplatina, 
bevacizumab + manutenção com 
bevacitumab

Paclitaxel e cisplatina

Docetacel, oxaliplatina, 
bevacizumab + manutenção 
bevacizumab

Endometrioide seroso de  
baixo grau 

Protocolo-padrão: 

– Paclitaxel e carboplatina a 
cada três semanas + Ietrozol de 
manutenção ou outra terapia 
hormonal 

– Paclitaxel, carboplatina, 
bevacizumab + manutenção 
de bevacizumab

Terapia hormonal: inibidores 
aromatase, como anastrozol, 
Ietrozol, exemestano

Outros protocolos 
recomendados: 
– Paclitaxel e carboplatina 
semanal
– Docetaxel e carboplatina
– Carboplatina e doxorrubicina 
lipossomal
– Paclitaxel semanal e carbopla-
tina a cada três semanas 
Terapia hormonal: acetato 
de Ieuprorrelina, tamoxifeno, 
fulvestranto, goserelina

Paclitaxel e cisplatina

Docetacel, oxaliplatina, 
bevacizumab + manutenção 
bevacizumab

Fonte: National Comprehensive Cancer Network, 2024b.
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Seguimento
O monitoramento contínuo das pacientes é de 

extrema importância, e as diretrizes atuais recomen-

dam o monitoramento para potencial recorrência 

de carcinoma seroso, por meio de consultas, exame 

clínico, incluindo exame pélvico, acompanhamento a 

cada dois ou quatro meses por dois anos seguidos, 

por três ou seis meses por três anos, e então anual-

mente após cinco anos. O teste molecular tumoral é 

recomendado, se não tiver sido feito, associado a tes-

tes genéticos que podem ser particularmente impor-

tantes em casos de carcinoma seroso de baixo grau, 

que tem limitadas opções terapêuticas aprovadas. 

Exames de imagem, hemograma completo, perfil bio-

químico, CA-125 ou outros marcadores tumorais tam-

bém são recomendados (National Comprehensive 

Cancer Network, 2024b).

Prognóstico
As taxas de sobrevida são calculadas com base nas 

pacientes tratadas pelo menos cinco anos após o 

diagnóstico da doença. A taxa de sobrevida não 

prevê quanto tempo cada pessoa viverá, mas permite 

entender a probabilidade de sucesso do tratamento. 

Portanto, a taxa de sobrevida relativa compara as 

pessoas com determinado tipo e estágio de câncer na 

população geral. Por exemplo, uma taxa de sobrevida 

de 80% em cinco anos significa que cerca de 80 em 

cada 100 pacientes com determinado tipo de câncer 

ainda estarão vivas cinco anos após o diagnóstico 

(American Cancer Society, 2020).

O Seer rastreia as taxas de sobrevida em cinco anos 

para câncer de ovário, classificando-o como: 

• Localizado — não existe disseminação da doença.

• Regional — a doença está disseminada além dos 

ovários até estruturas próximas ou linfonodos.

• A distância — a doença se disseminou para outros 

órgãos, como fígado e pulmões. 

Taxas de sobrevida em cinco 
anos para câncer de ovário  
ou trompas de Falópio

As estatísticas estão baseadas em pacientes diagnos-

ticadas com câncer de ovário ou trompas de Falópio 

entre 2011 e 2017. O agrupamento é feito de acordo 

com o tipo histológico (tumor epitelial invasivo, estro-

mal ou de células germinativas), conforme os Quadros 

96, 97, 98 e 99.

Quadro 96. Taxas de sobrevida em cinco anos para câncer de ovário epitelial invasivo 

Estágio Seer Taxa de sobrevida em cinco anos

Localizado 93%

Regional 75%

A distância 31%

Todos os estágios Seer combinados 49%
Fonte: American Cancer Society, 2022.
Legenda: Seer – surveillance, epidemiology, and end results.
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Quadro 97. Taxas de sobrevida em cinco anos para tumor estromal de ovário 

Estágio Seer Taxa de sobrevida em cinco anos

Localizado 97%

Regional 90%

A distância 70%

Todos os estágios Seer combinados 90%
Fonte: American Cancer Society, 2022.
Legenda: Seer – surveillance, epidemiology, and end results.

Quadro 98. Taxas de sobrevida em cinco anos para tumores de ovário de células germinativas 

Estágio Seer Taxa de sobrevida em cinco anos

Localizado 98%

Regional 94%

A distância 74%

Todos os estágios Seer combinados 93%
Fonte: American Cancer Society, 2022.
Legenda: Seer – surveillance, epidemiology, and end results.

Quadro 99. Taxas de sobrevida em cinco anos para carcinoma de trompas de Falópio 

Estágio Seer Taxa de sobrevida em cinco anos

Localizado 95%

Regional 54%

A distância 44%

Todos os estágios Seer combinados 56%
Fonte: American Cancer Society, 2022.
Legenda: Seer – surveillance, epidemiology, and end results.

Vale ressaltar que esses números se aplicam apenas 

ao estágio do câncer quando diagnosticado pela pri-

meira vez, não levando em consideração fatores como 

idade, performance status e resposta ao tratamento 

realizado (American Cancer Society, 2022). 

O câncer de ovário é uma condição com risco de vida 

e seu tratamento pode produzir toxicidades significati-

vas, que causam efeitos colaterais substanciais a curto 

e longo prazos e perda funcional em vários domínios 

comportamentais e da vida, bem como sofrimento psi-

cossocial. Dessa forma, a qualidade de vida e o estado 

funcional da paciente podem ser substancialmente 

reduzidos, e situações em que sejam identificados sofri-

mento psicossocial, disfunção sexual, comorbidade psi-

quiátrica e necessidades de atenção psicossocial são 

de grande importância. 
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Para se estabelecer um plano de cuidados de sobrevi-

vência personalizado e preservar a qualidade de vida 

das pacientes, faz-se necessário um modelo de aten-

dimento com intervenções que incluam capacitação-

das pacientes para lidarem com os efeitos colaterais 

físicos provocados pela doença e/ou terapia, aconse-

lhamento e psicoterapia, e abranjam todas as áreas 

de atenção psicossocial para as mulheres com cân-

cer de ovário (Colombo et al., 2019).

Neoplasia maligna do  
corpo do útero
A neoplasia maligna do corpo do útero pode desenvol-

ver-se em qualquer parte do órgão, no entanto se inicia 

com maior frequência no endométrio. Quando originá-

rio nessa região, é denominado câncer de endomé-

trio. Já quando iniciado na musculatura ou nos tecidos 

estromais, recebe o nome de sarcoma uterino (Amant 

et al., 2018; Instituto Nacional de Câncer, 2023). 

Mundialmente, ocupa o sexto lugar como tipo de cân-

cer mais incidente entre as mulheres, ficando atrás 

dos cânceres de mama, pulmão, colo do útero, cólon 

e tireoide (Ferlay et al., 2021). No Brasil, corresponde ao 

sétimo tipo de câncer mais incidente na população 

feminina, exluída a neoplasia de pele não melanoma. 

Estima-se, para o triênio 2023 a 2025, cerca de 7.840 

casos desse tipo de câncer, o que corresponde ao 

risco de 7,08 casos a cada 100 mil mulheres (Instituto 

Nacional de Câncer, 2022).

Câncer de endométrio
Mais de 90% dos casos ocorrem em mulheres com 

faixa etária de mais de 50 anos, apresentando idade 

média de 63 anos. Os diagnósticos são geralmente 

em estadiamentos iniciais, porque a doença cos-

tuma apresentar sintomatologia precoce. O sangra-

mento após a menopausa, que se traduz com o sinal 

de alerta, é o que tem direcionado muitas mulheres à 

busca imediata por assistência médica. A leucorreia 

não sanguínea pode ocorrer em 10% dos casos (Fede-

ração Brasileira das Associações de Ginecologia; Obs-

tetrícia e Sociedade Brasileira de Cancerologia, 2012).

O câncer de endométrio é tradicionalmente classifi-

cado, com base em características histológicas, em 

dois tipos (Amant et al., 2018):

• Tipo I — carcinoma endometrioide de graus I e II, 

mais comum, baixo grau de diferenciação celu-

lar, limitado ao útero, de bom prognóstico, geral-

mente diagnosticado em fase inicial, ligados ao 

excesso de estimulação estrogênica.

• Tipo II — menos comum, inclui tumores endome-

trioides de grau III e não endometrioides. Geral-

mente diagnosticados mais tardiamente, são 

menos sensíveis a hormônios e mais agressivos, 

apresentando pior prognóstico. 

Seu estadiamento segue os critérios da Figo (2023) e 

suas características quanto ao grau, à profundidade 

de invasão e ao tipo de tumor são determinantes na 

escolha do tratamento, no prognóstico e nas recor-

rências (Berek et al., 2023; International Federation of 

Gynecology and Obstetrics, 2023; Koskas et al., 2021).

Sarcomas uterinos
Considerados raros, são responsáveis por cerca de 3% 

a 7% dos casos de câncer de corpo do útero. Entre os 

subtipos, o mais comum é o leiomiossarcoma, tumor 

de alto grau associado a pior prognóstico. Além do 

leiomiossarcoma, fazem parte dos sarcomas uterinos 

os estromais, os endometriais, os adenossarcomas e 

os carcinossarcomas (Mbatani; Olawaiye; Prat, 2018).

Fatores de risco e prevenção
As neoplasias de corpo do útero não têm etiolo-

gia definida. No entanto, alguns fatores contribuem 

para que aumente sua probabilidade de ocorrência.  

A exposição ao estrogênio endógeno aumentada  
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possui relação direta com o câncer de endométrio 

tipo I e ocorre em decorrência da obesidade, da falta 

de ovulação crônica, da menarca precoce, da meno-

pausa tardia, da reposição hormonal, da nuliparidade 

e do uso de modulador seletivo de receptor de estro-

gênio no tratamento para o câncer de mama.

Outras condições, como história familiar, hipertensão 

arterial, diabetes, síndrome metabólica, sedentarismo 

e síndrome do ovário policístico são consideradas 

como fatores de risco para o desenvolvimento de 

câncer de endométrio. Apesar de em menor extensão, 

a exposição hormonal também é responsável pelo 

aumento no risco de desenvolvimento de câncer de 

endométrio tipo II (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

Para os sarcomas uterinos, é consenso que o uso pro-

longado de tamoxifeno e o uso de radiação anterior 

para tratamento de outros tipos de câncer são fatores 

de risco. Trata-se de tumores raros (Mbatani; Olawaiye; 

Prat, 2018).

Os sítios mais comuns para metástase de câncer 

endometrial são vagina, ovários e pulmões (Amant et 

al., 2018). Com relação aos sarcomas, os órgãos mais 

comuns para metástase são os pulmões (Mbatani; 

Olawaiye; Prat, 2018).

Prevenção
Os fatores de risco para desenvolvimento da doença, 

associados ao aumento da expectativa de vida, têm 

contribuído para o aumento da incidência desse tipo 

de tumor. 

A prevenção primária para o câncer de corpo do útero 

está baseada no combate à obesidade, no trata-

mento dos ciclos anovulatórios e na terapia de reposi-

ção hormonal adequada no climatério.

Um método eficaz e generalizado de rastreio ainda 

não foi alcançado. Contudo, alguns fatores podem ser 

considerados protetores, como a gravidez e a prática 

de exercícios físicos (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

A prevenção secundária se dá pela avaliação perió-

dica de pacientes assintomáticas de alto risco. Medi-

das como exame ginecológico completo, realização 

de exames de imagem, por exemplo ultrassonografia 

transvaginal na menopausa, e detecção de lesões 

precursoras nas mulheres com sangramento uterino 

não menstrual, dispareunia, sinusiorragia e metror-

ragia podem contribuir para redução da incidência 

(Leite; Tanaka, 2007).

Diagnóstico
O diagnóstico inicia-se por exames de imagem, como 

a ultrassonografia pélvica e a transvaginal, para iden-

tificação do aumento da espessura endometrial e a 

distinção entre patologias focal e difusa. No caso de 

confirmação da espessura do endométrio, é reco-

mendada a realização de biópsia. Se o sangramento 

persistir ou recorrer após resultado benigno, deve 

ser realizada histeroscopia. A tomografia computa-

dorizada e a ressonância magnética com contraste 

podem ser utilizadas para detecção de invasão mio-

metrial, envolvimento cervical e metástases linfono-

dais (Amant et al., 2018; Yela et al., 2009).

A realização de rastreamento para o câncer de corpo 

do útero não é recomendada, pois não existem evi-

dências de que os benefícios sejam maiores que os 

riscos (Instituto Nacional de Câncer, 2023a; National 

Cancer Institute, 2022).

Evolução
A neoplasia maligna do corpo do útero é classificada 

em sete tipos diferentes de tumores: endometrioide, 

adenocarcinoma, mucinoso, seroso, células claras, 

neuroendócrino e misto (Kurman et al., 2014).

O adenocarcinoma endometrioide é o mais incidente, 

correspondendo a 90% dos casos, em sua maioria de 

baixo grau, limitado ao útero. É precedido de lesão 

precursora à hiperplasia endometrial, que apresenta 
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risco cumulativo de 27,5% de progressão para malig-

nidade em 19 anos. Suas variantes caracterizam o 

tipo I, cuja diferenciação histológica varia de tumores 

bem diferenciados (graus I e II) a carcinomas sólidos 

e pouco diferenciados (grau III). O carcinoma seroso é 

muito agressivo e está geralmente associado à inva-

são linfocitária miometrial profunda e extensa. Os car-

cinomas serosos papilíferos são de alto grau, com pior 

prognóstico, respondem por 40% dos óbitos pela neo-

plasia maligna de corpo do útero e apresentam risco 

significativo de doença extrauterina. O carcinoma de 

células claras mostra células claras e uma combi-

nação de padrões, como sólido, papilar, glandular e 

tubulocístico. O carcinoma de células claras e o car-

cinoma seroso papilífero (tipo II) correspondem a 10% 

dos casos (Kurman et al., 2014). 

O sinal mais comum de câncer de endométrio é o san-

gramento vaginal fora do período menstrual, sobre-

tudo na menopausa, entre os ciclos menstruais ou 

com mais intensidade que o habitual. A doença evolui 

com dores lombares e debilidade (Kurman et al., 2014).

Tratamento

O tratamento do câncer de endométrio e dos sarco-

mas uterinos depende do estadiamento da doença 

e do grau de diferenciação tumoral e inclui cirurgias, 

radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia (Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2023; National Cancer Institute, 

2024; National Comprehensive Cancer Network, 2023).

Mulheres com tumores em estádios I ou II de baixo 

risco (grau I ou II) possuem como tratamento-padrão 

a cirurgia (histerectomia com salpingo-ooforectomia  

bilateral e possível dissecção de linfonodos) e/ou 

braquiterapia adjuvante e/ou radioterapia isolada. 

Quando o tumor é de alto grau (grau III), as opções 

de tratamento são cirurgia (histerectomia com salpin-

go-ooforectomia bilateral com dissecção de linfono-

dos pélvicos e paraórticos) e quimioterapia adjuvante 

concomitante ou não com a radioterapia (National 

Cancer Institute, 2024). 

A radioterapia adjuvante isolada ou concomitante à 

quimioterapia é indicada em pacientes de alto risco e 

contraindicada em tumores de graus I ou II sem inva-

são miometral superficial. Mulheres com estadiamento 

III, IV e câncer recorrente geralmente são submetidas 

à ressecção cirúrgica completa, seguida de radiote-

rapia com ou sem quimioterapia quando a doença é 

operável. Quando inoperável, são indicadas quimiote-

rapia e radioterapia. Quando o câncer é inoperável e a 

mulher não pode ser submetida à radioterapia, a tera-

pêutica é a terapia hormonal ou biológica. A radiote-

rapia também é indicada no controle dos sintomas 

quando o estadiamento é avançado, com presença 

de sintomas como sangramento vaginal, dor e edema 

em membros inferiores em razão do comprometi-

mento linfonodal (Amant et al., 2018). 

O principal tratamento nos sarcomas uterinos é a 

cirurgia associada ou não à radioterapia ou à quimio-

terapia. Não existe terapêutica-padrão para os sarco-

mas uterinos em estádios IV ou recorrentes (National 

Cancer Institute, 2024).

Prognóstico
O prognóstico do câncer de endométrio varia conforme 

seus tipos. O de tipo I geralmente é diagnosticado em 

estágios iniciais, apresentando bom prognóstico. No 

entanto, o de tipo II é diagnosticado mais tardiamente, 

sendo mais agressivo, menos sensível a hormônios e 

tendo pior prognóstico, além de tendência a recidiva 

(Amant et al., 2018).

O prognóstico dos sarcomas uterinos depende da 

extensão da doença, quando diagnosticada (National 

Cancer Institute, 2024). Quanto aos leiomiossarcomas, 

mesmo que diagnosticado ainda nos limites do útero, 

têm prognóstico desfavorável. Os carcinossarcomas 

são preditores significativos de doença metastática 

quando a localização é ístmica ou cervical. Nesse 
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caso, invadem o espaço vascular linfático, apresen-

tando histologia celular serosa e clara e graus II ou III 

(National Cancer Institute, 2024). 

Câncer do colo do útero
O câncer do colo do útero, também chamado câncer 

cervical, acomete o colo uterino, porção fibromuscular 

cilíndrica, localizada na área inferior do útero, que apre-

senta cerca de 4 cm de comprimento, 3 cm de diâmetro 

e se projeta na parede anterior do canal vaginal (Bhatla 

et al., 2018, 2021; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

O colo é composto pela ectocérvice e a endocérvice, 

formadas, respectivamente, por epitélios escamoso 

estratificado não queratinizado e colunar simples, 

também denominado epitélio glandular, os quais se 

ligam na junção escamocolunar (Bhatla et al., 2018, 

2021; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

O câncer do colo do útero é um dos tumores mais fre-

quentes entre mulheres no mundo, ocupando a quarta 

posição entre os dez mais incidentes e representando 

a quarta causa de morte por câncer no ano 2020 

nesse grupo populacional (Sung et al., 2021).

No Brasil, foram estimados 17.010 casos novos para 

cada ano do triênio 2023-2025, sendo a sua distribui-

ção variável entre as Regiões do país (Instituto Nacio-

nal de Câncer, 2022). A OMS considera que poucas 

doenças refletem de forma tão clara as desigualda-

des como o câncer do colo do útero (World Health 

Organization, 2020).

O principal fator de risco para o desenvolvimento do 

câncer do colo do útero é a infecção pelo HPV, o qual é 

transmitido por contato sexual. Dessa forma, a preven-

ção consiste em reduzir o risco de contágio com o uso 

de preservativos e a implementação da vacinação, 

principalmente de meninas e meninos entre nove e 

14 anos (Brasil, 2024; Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2021; World Health Organiza-

tion, 2020).

Embora com a possibilidade de prevenção e detec-

ção precoce, muitas mulheres são diagnosticadas 

com doença avançada em estágios clínicos de II a 

IV, conforme descrito pela Figo (Rodrigues et al., 2022). 

Os principais tipos histológicos incluem o carcinoma 

escamoso (CEC), representando cerca de 80% a 85% 

dos casos, e o adenocarcinoma, com cerca de 10% a 

25% dos casos (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

À medida que a doença avança, maiores são os 

impactos na saúde da mulher e maior o comprometi-

mento na qualidade de vida em função dos tratamen-

tos adotados. 

Em razão de sua alta incidência, principalmente em 

países de média e baixa rendas, a OMS propôs uma 

ação global para a eliminação do câncer cervical. A 

estratégia consiste em reduzir as taxas de incidência 

para menos de quatro casos por 100 mil mulheres por 

meio da implementação da vacinação, do rastre-

amento e do tratamento adequados (World Health 

Organization, 2020).

O enfermeiro tem importante papel no controle do 

câncer do colo do útero, realizando ações de pro-

moção, proteção e recuperação da saúde. Por sua 

vasta atuação no sistema de saúde, essa categoria 

profissional pode contribuir para a divulgação dos 

fatores de risco e conscientizar a população sobre o 

desenvolvimento da doença por meio da educação 

em saúde. Vale ressaltar que profissionais treinados e 

capacitados podem auxiliar no rastreamento popula-

cional organizado com a coleta do esfregaço cervi-

covaginal (exame preventivo ou Papanicolaou), para 

assim permitir a ampliação dos cuidados preventivos 

ao câncer do colo do útero.

Etiologia

O câncer do colo do útero tem processo lento de 

desenvolvimento, e sua origem está relacionada, na 

maioria dos casos, à infecção persistente pelo HPV, 
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combinado a outros fatores (Instituto Nacional de 

Câncer, 2023c; Instituto Nacional de Câncer José Alen-

car Gomes da Silva, 2021).

O HPV é um vírus não envelopado, com uma dupla 

hélice de DNA, pertencente à família Papillomaviridae. 

São descritos mais de 150 tipos de HPV, sendo 40 des-

ses relacionados à infecção do trato anogenital. Os 

tipos 6 e 11 (não oncogênicos) são relacionados ao 

surgimento de verrugas genitais, e os tipos 16 e 18 são 

oncogênicos ou de alto risco e estão relacionados ao 

surgimento de lesões precursoras do câncer do colo 

do útero (Khieu; Butler, 2022; Wild; Weiderpass; Stewart, 

2020). A zona de transformação no colo do útero, 

região na qual o epitélio colunar é substituído por epi-

télio escamoso metaplásico, é onde surge a maioria 

das lesões (Prendiville; Sankaranarayanan, 2017). 

O HPV infecta as células basais da zona de transfor-

mação, e principalmente os tipos de alto risco inte-

gram seu genoma ao genoma da célula hospedeira. 

Esse mecanismo evita a resposta imunológica, o que 

favorece a infecção persistente e também interfere 

no ciclo celular, promovendo a carcinogênese (Khieu; 

Butler, 2022).

As lesões precursoras, denominadas neoplasias intra-

epiteliais cervicais (NIC), principalmente as NIC II e III, 

podem levar cerca de dez a 20 anos para progredir 

para câncer, quando não devidamente tratadas. A NIC II  

e a NIC III, também chamadas de lesão intraepite-

lial escamosa de alto grau (HSIL, do inglês high-grade 

squamous intraepithelial lesion), quando detectadas 

precocemente, são possíveis de tratamento na tota-

lidade dos casos (Instituto Nacional de Câncer, 2023c; 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva, 2021). 

Vale ressaltar que a maioria de mulheres infectadas 

com HPV oncogênico não desenvolve câncer do colo do 

útero, o que sugere que fatores que atuam em conjunto 

com o vírus influenciam o risco de desenvolvimento 

da doença, como imunossupressão, tabagismo e uso 

prolongado de contraceptivos orais. Na maioria das 

mulheres, o sistema imunológico resolve a infecção em 

cerca de 12 a 24 meses (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020). 

A doença é assintomática em fases iniciais e, quando 

avançada, pode ocasionar sangramento vaginal, 

sinusorragia, corrimento vaginal e dor pélvica.

Diagnóstico

A detecção precoce do câncer do colo do útero se dá 

por meio de dois procedimentos: o primeiro envolve o 

rastreamento de lesões precursoras com a coleta do 

esfregaço cervicovaginal e posterior análise pela cito-

logia oncótica; o segundo envolve o diagnóstico pre-

coce da doença quando já estão manifestados alguns 

sintomas. O sistema de saúde brasileiro oferece o 

exame de rastreamento (Papanicolaou) para mulheres 

na faixa dos 25 aos 64 anos que já tenham iniciado a 

vida sexual (Instituto Nacional de Câncer, 2023c; Insti-

tuto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 

2016). Após dois exames consecutivos com resultado 

negativo (realizados no intervalo de um ano), a perio-

dicidade de sua realização passa a ser trienal (Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2019).

Em determinadas localidades do país, enfermeiros são 

também responsáveis pela coleta do preventivo, que 

deve ser realizada conforme técnica apropriada. Muitas 

pacientes não realizam o exame por medo, vergonha 

ou desinformação. Portanto, propiciar um ambiente 

tranquilo e acolhedor é uma estratégia essencial de 

humanização do cuidado. Além disso, realizar busca 

ativa do público-alvo no contexto da Atenção Primária 

é urgente para reduzir a incidência do câncer do colo 

do útero, principalmente de doença avançada. 

A detecção de alterações no exame citológico que 

favoreçam o risco de evolução para o câncer é des-

crita nas Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do 

Câncer de Colo do Útero. A conduta varia conforme os 

achados no resultado do exame e a idade da paciente 
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e envolve o acompanhamento com a citologia ou o 

encaminhamento da mulher para realização de col-

poscopia (Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, 2016).

A colposcopia é o exame detalhado do colo do útero, 

que permite a realização de biópsia para análise e 

confirmação do diagnóstico por meio do laudo histo-

patológico. Se o câncer é confirmado, a mulher é enca-

minhada para serviços especializados em oncologia, 

onde será submetida a exame ginecológico especular 

e toques vaginal e retal para investigação da extensão 

da doença (Instituto Nacional de Câncer, 2023c). Exa-

mes de imagem, como tomografia computadorizada 

e ressonância magnética, auxiliam na análise do esta-

diamento, que é baseado na classificação da Figo. 

Em alguns casos, podem ser solicitados exames adi-

cionais, como cistoscopia e proctoscopia, na suspeita 

do comprometimento da bexiga e do reto (Moura et 

al., 2021).

Na indicação do tratamento, são requisitados exa-

mes laboratoriais para avaliação das funções renal e 

hepática, sorológicos, principalmente para HIV, além 

do hemograma. A atuação da enfermagem perpassa 

todas as fases pelas quais a paciente transcorre, desde 

a confirmação diagnóstica até o período pós-trata-

mento. Cada uma dessas etapas exige cuidados espe-

cíficos, mas, em geral, envolve a aplicação do processo 

de enfermagem.

Tratamento

O tratamento pode incluir cirurgia, quimioterapia, 

radioterapia ou a combinação dessas, a depender do 

estágio clínico, do tipo histológico, da idade, da condi-

ção clínica da paciente e do desejo de preservação da 

fertilidade (Instituto Nacional de Câncer, 2023c; Moura 

et al., 2021).

Os métodos para o tratamento de lesões de alto 

grau ou carcinoma in situ podem ser ablativos ou 

excisionais. Pode ser empregada a cirurgia de alta 

frequência (CAF), conização a frio ou traquelectomia. 

A CAF consiste no uso de um eletrodo em alça, que 

combina corte e coagulação para retirada da lesão 

(Primo, W.; Primo, G., 2019). É um procedimento que pode 

ser realizado ambulatorialmente. As pacientes devem 

ser orientadas a retirar o tampão vaginal dentro de 

24 horas e a evitar relações sexuais e esforço físico. 

A higiene local deve ser realizada com sabão líquido 

neutro. No caso de metrorragia, a paciente deve 

retornar ao hospital. É importante alertar sobre visitas 

de rotina após o procedimento. 

Alguns métodos ablativos são também utilizados, 

como a eletrocauterização, a crioterapia e a vaporiza-

ção com laser de CO2 (Moura et al., 2021).

A conduta para tumores in situ varia em decorrência 

de diversos fatores, relacionados ao tipo histológico, à 

idade da paciente e à paridade. Para o adenocarci-

noma in situ, por exemplo, a histerectomia é a escolha 

em mulheres que já tenham prole completa. 

No caso da doença invasiva (estágio clínico Figo I-IVB), 

o tratamento varia conforme o estadiamento esta-

belecido e também quanto à presença de invasão 

angiolinfática. De forma geral, a cirurgia ou a radio-

terapia são empregadas nos estágios iniciais, e, em 

alguns casos, é prescrita a quimioterapia combinada 

baseada em platina. 

Na doença avançada com estágio clínico Figo acima 

do II, são oferecidos tratamentos com radioterapia 

pélvica (teleterapia) ou quimioterapia combinada 

seguida de braquiterapia. As cirurgias incluem as his-

terectomias, que podem ser acompanhadas por sal-

pingo-ooforectomia e linfadenectomia pélvica. BLS 

pode ser uma opção em determinados casos. 

No Quadro 100, são resumidas as formas de trata-

mento para o câncer do colo do útero.

No estágio IVB, pode ser realizada quimioterapia palia-

tiva com algumas opções de drogas como cisplatina, 

paclitaxel e/ou carboplatina. 
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Quadro 100. Resumo dos tratamentos do câncer do colo do útero conforme estadiamento pela Federação Internacional de Gine-
cologia e Obstetrícia 

Estadiamento Modalidades de tratamento

IA1
Sem invasão angiolinfática

Conização ampla (preservação da fertilidade)
Histerectomia simples (padrão-ouro)

IA1
Com invasão angiolinfática

Histerectomia tipo II com linfadenectomia pélvica
Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica (preservação da fertilidade)

IA2

Para a preservação da fertilidade:
– Conização com linfadenectomia pélvica
– Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica 

Se não há o desejo de manter a fertilidade:
– Histerectomia tipo II com linfadenectomia pélvica
– Histerectomia simples com linfadenectomia pélvica

IB1/IB2/IIA1

A histerectomia radical e linfadenectomia pélvica são preferenciais para o tratamento do 
câncer nos estágios IB1, IB2 e IIA1 
Se a paciente desejar manter a fertilidade e tiver estágio IB1, pode ser submetida à 
traquelectomia radical + linfadenectomia pélvica
Para os estágios IB2 e IIA1, cirurgia ou radioterapia podem ser a primeira escolha de 
tratamento

IB3/IIA2 O tratamento preferencial é com quimiorradioterapia (teleterapia e quimioterapia semanal 
combinada), seguida de braquiterapia

IIB-IVA Teleterapia + quimioterapia semanal combinada, seguida de braquiterapia

Fonte: Bhatla et al., 2018, 2021; Moura et al., 2021. 
Notas: 1. pacientes com função renal prejudicada não são candidatas à quimioterapia; 2. pacientes com contraindicação à cirurgia podem ser  
submetidas à radioterapia; 3. protocolo de quimioirradiação: teleterapia de 25 a 30 aplicações combinada com cisplatina semanal intravenosa na 
dose 40 mg/m²; 4. quimioterapia paliativa pode envolver o uso de outros compostos além de cisplatina, como carboplatina e paclitaxel; 5. radioterapia 
atua como importante recurso no controle de sangramento.

Na persistência ou recorrência da doença, o trata-

mento depende dos métodos utilizados inicialmente, 

ou seja, pode ser realizado resgate com cirurgia, por 

exemplo, exenteração pélvica ou radioterapia para as 

não submetidas a esse recurso terapêutico. A exen-

teração pélvica é uma cirurgia de grande porte, com 

alta morbidade e impactos na qualidade de vida das 

pacientes (Moura et al., 2021).

Cada modalidade de tratamento exige cuidados 

específicos de enfermagem, os quais devem ser 

acompanhados de ampla orientação das pacientes. 

Os efeitos colaterais originários do tratamento oncoló-

gico são passíveis de manejo quando a equipe multi-

disciplinar atua em conjunto. 

Nesse sentido, na consulta realizada pelo enfermeiro, o 

processo de enfermagem atua como importante ins-

trumento para sistematizar o cuidado e deve ser utili-

zado em sua totalidade, compreendendo as fases de 

coleta de dados, diagnóstico de enfermagem, plane-

jamento, implementação e avaliação das ações. 

Seja nas unidades de internação, seja nas ambulato-

riais, a assistência de enfermagem deve ser conduzida 

considerando a escuta ativa, a integralidade e a reso-

lutividade das ações, visto que a mulher com câncer 

apresenta demandas que afetam todo o contexto 

biopsicossocial. 

No Quadro 101, são apresentados os tipos de histerec-

tomias e os principais cuidados de enfermagem.



C
apítulo 23 – C

âncer ginecológico

481

Quadro 101. Tipos de histerectomias e principais cuidados de enfermagem 

Histerectomia Procedimentos Cuidados de enfermagem

Tipo I

Histerectomia simples ou 
extrafacial: remoção do corpo e 
colo do útero por laparotomia, 
laparoscopia ou cirurgia robótica

Pré-operatório 
Coletar o histórico da paciente e orientar sobre o procedimento cirúrgico

Proceder preparo para a cirurgia com jejum, lavagem intestinal, suspensão de 
anticoagulantes, retirada de adornos 

O enfermeiro deve estabelecer uma consulta que possa contribuir para 
tranquilizar a paciente antes do procedimento cirúrgico e esclarecer suas 
dúvidas

Trans-operatório
Garantir a segurança da paciente; checar a presença de todos os termos 
pertinentes ao procedimento e à provisão de materiais e instrumentos 
necessários para o transcurso da cirurgia 

O posicionamento adequado da paciente durante cirurgias prolongadas 
ajuda a diminuir o risco de lesão em nervos. Cirurgias desse porte podem 
requerer transfusão sanguínea e, portanto, a equipe deve estar atenta a essa 
necessidade 

Pós-operatório imediato
Acompanhar durante recuperação anestésica; avaliar funcionamento de 
drenos e sondas; atentar para manejo da dor e presença de sangramento; 
proceder ao manejo de sintomas como náuseas e vômitos, conforme 
prescrição

Pós-operatório imediato
Observar e questionar a paciente sobre eliminações intestinais, diurese, nutrição 
e estado geral; atentar para profilaxia de trombose venosa profunda; estimular 
deambulação precoce no período apropriado

Na consulta de pós-operatório, o enfermeiro deve orientar a paciente para 
cuidados após alta, curativos, sinais de infecção e repouso relativo 

No caso da remoção de ovários, deve-se orientar a paciente sobre menopausa

No caso de histerectomia tipos II e III, a paciente recebe alta com o cateter 
vesical de demora. No retorno para visita de pós-operatório tardio, deve-se 
realizar o teste de resíduo, avaliar esvaziamento vesical e a possibilidade de 
retirada do cateter 

Pós-operatório tardio
Retirar pontos; orientar sobre cuidados gerais e fornecer folheto explicativo; 
sanar dúvidas residuais sobre a conduta a ser seguida

Tipo II

Histerectomia radical 
modificada: remoção do corpo 
e colo do útero por laparotomia, 
laparoscopia ou cirurgia robótica. 
Remoção de 1 a 2 cm da vagina. 
Mobilização dos ureteres, 
bexiga, reto e remoção de parte 
dos ligamentos cardinais e 
uterossacrais

Tipo III

Histerectomia radical ou de 
Werthein-Meigs: remoção 
do corpo e colo do útero por 
laparotomia, laparoscopia ou 
cirurgia robótica. Remoção de 
um quarto a um terço da parte 
superior da vagina e inclui a 
dissecção dos linfonodos pélvicos 
com a remoção da maior 
parte dos ligamentos cardinais, 
uterossacrais e paramétrios

Fonte: adaptado de Bhatla et al., 2021.

Seguimento

Após término do tratamento, o seguimento das 

pacientes inclui reavaliação periódica com exame 

ginecológico, toque vaginal, retal e citologia oncótica. 

A periodicidade varia conforme os tratamentos reali-

zados. Na presença de sintomas específicos, exames 

adicionais podem ser necessários (Katz et al., 2017).

Para mulheres submetidas à cirurgia:

• Retorno dentro de 15 dias para retirada de pontos.

• Retorno dentro de 30 dias para revisão da cirurgia.

• Acompanhamento semestral nos dois primeiros 

anos e anual a partir do terceiro ano. Após cinco 

anos, e na ausência da doença, deve-se proceder 

à alta.

Para mulheres submetidas à radioterapia e à quimio-

terapia combinadas:

• Retorno dentro de quatro meses após última ses-

são de radioterapia.

• Acompanhamento semestral nos dois primeiros 

anos e anual a partir do terceiro ano. Após cinco 

anos, e na ausência da doença, deve-se proceder 

à alta (Katz et al., 2017).
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Em razão das reações adversas agudas e/ou tardias, 

o acompanhamento por equipe multidisciplinar é 

empregado com consultas em fisioterapia, nutrição 

e enfermagem, além de outras categorias médicas 

para manejo de efeitos residuais relacionados ao tra-

tamento.

Seguimento pós-alta hospitalar

A paciente será encaminhada à rede de atenção do 

SUS próxima do domicílio e ao polo de distribuição do 

município, para garantir os dispositivos médicos de 

uso permanente para prosseguir com cuidados con-

tinuados.

Prognóstico

O prognóstico é influenciado por fatores distintos. 

Geralmente, pacientes com doença avançada têm 

risco alto de morbimortalidade. O aumento no volume 

tumoral compromete linfonodos e demais estruturas 

pélvicas com a necessidade de tratamentos radicais 

(Katz et al., 2017).

Complicações

As complicações são relacionadas aos danos provo-

cados pela progressão do câncer, bem como pelos 

efeitos colaterais relacionados à modalidade de tra-

tamento empregada. Por vezes, as pacientes neces-

sitam de atendimento emergencial e/ou internação 

para controle de hemorragia e manejo da dor. 

A evolução do tumor pode comprimir a bexiga e o reto, 

o que compromete o trato urinário e altera os hábitos 

intestinais, causando constipação e dor ao evacuar. A 

função renal pode estar alterada em pacientes com 

doença avançada, e muitas são submetidas à nefros-

tomia percutânea de urgência. Existe também o risco 

de trombose venosa profunda e suas apresentações 

clássicas, como edema, dor local e rigidez no membro 

(Organização Pan-Americana da Saúde, 2016). 

Além disso, o comprometimento psicológico é frequente, 

com uma série de eventos relatados, como ansiedade, 

medo, angústia e humor depressivo. O diagnóstico do 

câncer ainda é um estigma para muitas pessoas e 

compromete diversos aspectos da vida humana. 

No que tange ao tratamento com a radioterapia, a 

irradiação pélvica produz efeitos gerais, como inape-

tência e fadiga, mas também específicos, como cistite 

e retite actiníca, propiciando sintomas como disúria e 

diarreia, muitas vezes com perda de sangue e muco 

nas fezes. Esse processo inflamatório pode ser agudo 

ou tardio e necessita de atenção especial por parte da 

equipe multidisciplinar (Dohm et al., 2021). 

Ressecamento e estenose vaginal são relatos frequen-

tes das pacientes, bem como sintomas da meno-

pausa, em virtude do comprometimento dos ovários 

após a radioterapia. Esses efeitos afetam diretamente 

a função sexual, e muitas mulheres apresentam dis-

função após o tratamento. O enfermeiro deve orientar 

a retomada de relações sexuais com o uso de preser-

vativos e lubrificantes à base de água, além dos exer-

cícios de dilatação vaginal em dias alternados.

Os efeitos adversos da radioterapia podem continuar 

a se manifestar anos após o término do tratamento. 

A longo prazo, estenose retal e fístula retovaginal são 

riscos. Além disso, o aparecimento de fístulas vesico-

vaginais não é incomum (Dohm et al., 2021).

Nesses casos, a assistência de enfermagem deve 

englobar:

• Orientações pré-radioterapia.

• Acompanhamento em consultas períodicas ao 

longo do tratamento.

• Avaliação após término do tratamento. 

O objetivo é prevenir complicações e mitigar os efeitos 

inevitáves, pois os protocolos que combinam radio-

terapia e quimioterapia produzem efeitos colaterais 

mais intensos e/ou frequentes. As orientações gerais 
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envolvem o estímulo para ingesta hídrica, a alimenta-

ção saudável, o repouso e os cuidados com a pele. 

Um dos efeitos indesejáveis e mais frequentes é a rea-

ção cutânea (radiodermite), cuja gravidade é variável 

(Quadro 102). As principais intervenções de enferma-

gem devem envolver orientações para hidratação da 

pele, cuidados com higiene durante o banho e preven-

ção à exposição solar da região irradiada, além do uso 

de roupas leves de algodão e dos cuidados para evi-

tar extremos de frio ou calor na área (Bonassa; Gato; 

Rodrigues, 2022).

Quadro 102. Critérios de pontuação para avaliação de radiodermite 

Grau Reações

0 Nenhuma alteração em relação à linha de base, sem sintomas

1 Eritema folicular, fraco ou sem brilho, epilação, descamação seca, sudorese diminuída

2 Eritema macio ou brilhante, descamação úmida irregular, edema moderado

3 Descamação úmida e confluente, exceto dobras cutâneas, edema depressível

4 Ulceração, necrose hemorrágica

5 Morte relacionada aos efeitos do tratamento

Fonte: Cox, Stetz e Pajak, 1995.

A cisplatina é a droga de escolha como radiossensibi-

lizante e pode promover nefrotoxicidade, mielodepres-

são de leve a moderada, neurotoxicidade e toxicidade 

gastrointestinal (Bonassa; Gato; Rodrigues, 2022). 

Anemia, leucopenia, fadiga, náuseas e vômitos, neu-

ropatia periférica, ototoxicidade, insuficiência renal 

aguda ou crônica são reações adversas possíveis 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2022). 

A radioterapia é um agente emetogênico, por isso 

seu uso deve ser acompanhado por antieméticos. O 

enfermeiro tem papel importante na avaliação clínica, 

na orientação e no acompanhamento das pacientes 

quanto às reações ao tratamento. Deve-se monito-

rar a ingesta hídrica, para prevenir insuficiência renal 

(Bonassa; Gato; Rodrigues, 2022).

A avaliação de cada paciente é criteriosa para evitar 

exposição a riscos desnecessários e assim prevenir 

danos irreversíveis. 

O procedimento cirúrgico tem como complicações o 

sangramento, a infecção e, em algumas situações, o 

comprometimento da musculatura e inervação pél-

vica, em razão do grande porte das cirurgias e da 

manipulação de diversas estruturas pélvicas. As com-

plicações podem envolver lesões de bexiga e trato 

urinário, infecção de sítio cirúrgico com deiscência e 

retardo da cicatrização.

Pacientes submetidas à histerectomia dos tipos II ou 

III retornam para suas residências com o uso de cate-

ter vesical de demora (CVD) e devem comparecer na 

unidade hospitalar para reavaliação em 15 dias. Na 

consulta de pós-operatório feita pelo enfermeiro, além 

da retirada de pontos, é realizado o teste de resíduo 

pós-miccional. Esse teste consiste em retirar o cate-

ter vesical e estimular a paciente a ingerir um copo 

com 250 ml de água a cada 15 minutos, até completar 

cinco copos. Em seguida, após a diurese espontânea, 

a paciente é submetida novamente ao cateterismo 
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para avaliação da quantidade de urina residual na 

bexiga. Pacientes com urina residual maior que 100 ml 

devem permanecer com o cateter vesical de demora 

por mais sete dias, para evitar danos à bexiga, pois, 

quando ela não consegue eliminar espontaneamente 

a urina ou quando três testes de resíduos são realiza-

dos, uma das complicações é a bexiga neurogênica, 

ou seja, disfuncional. O encaminhamento para trata-

mento pertinente deve ser realizado nesses casos. 

O cateterismo vesical deve ser realizado com técnica 

asséptica, e o enfermeiro deve estar sempre atento 

ao tipo de procedimento cirúrgico realizado, visto que 

pode ter ocorrido a manipulação das vias urinárias, 

inclusive da uretra. 

Os cuidados gerais para pacientes submetidas à cirur-

gia incluem a realização de curativo na ferida cirúr-

gica, orientação sobre o uso de cintas e sobre sinais de 

infecção. Cuidados com alimentação são importantes 

para evitar constipação intestinal. As pacientes devem 

evitar esforço físico, e as relações sexuais devem ser 

interrompidas por período predeterminado, a depen-

der da indicação médica. 

Vale ressaltar que as pacientes submetidas a terapias 

radicais combinadas (por exemplo, cirurgia seguida 

de radioterapia e quimioterapia) podem apresentar 

mais EA. 

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: mulher, 45 anos, parda, natural de São 

João de Meriti (RJ), casada, com ensino fundamental 

completo, católica. 

Histórico pregresso: paciente diagnosticada com 

carcinoma escamoso do colo do útero, moderada-

mente diferenciado, ulcerado e invasor com estágio 

clínico Figo IIIB. Apresentava sangramento vaginal dois 

anos antes do diagnóstico, mas informou que acom-

panhava como miomatose uterina. Após internação 

por hemorragia e anemia, foi diagnosticada com 

câncer cervical. A tumoração no colo do útero era de  

10 cm com invasão de vagina e paramétrios. Havia 

lesão de septo vesicovaginal com perda de urina 

pelo canal vaginal. Foi submetida a tratamento com 

radioterapia (teleterapia 5.040 cGy em 28 frações) e 

quimioterapia combinada com cisplatina (40 mg/

m2) semanal de agosto até setembro de 2016. Reali-

zou mais três frações de braquiterapia (alta taxa de 

dose de 2.400 cGy) até janeiro de 2017. Após controle 

da doença, em 2017, evoluiu com trombose venosa 

profunda em membro inferior direito e dor abdomi-

nal recorrente, sendo diagnosticada com insuficiência 

renal aguda e internada para investigação de hidro-

nefrose e tratamento com hemodiálise. Foi realizada 

nefrostomia percutânea em agosto de 2017. Paciente 

cursou com fístula retovaginal complexa em 2020, 

sendo submetida à transversostomia em alça à direita. 

Comorbidades: nega alergias.

Cirurgias prévias: cesariana com laqueadura tubárea.

Gesta: cinco. Para: quatro partos normais. Cesárea: 

uma. Aborto: nenhum.

História social: nega etilismo e tabagismo.

Queixa principal: desconforto com dispositivo da 

colostomia e nefrostomia. Estenose vaginal. Medo de 

se relacionar com o parceiro.

História da doença atual: paciente em uso dos dis-

positivos de colostomia e nefrostomia em acompa-

nhamento com serviço de enfermagem, nefrologia e 

ginecologia oncológica. Apresenta queixas relacio-

nadas à situação de vida, dificuldades no relaciona-

mento com o esposo, estenose vaginal e recorrente 

insatisfação com uso dos dispositivos de colostomia 

e nefrostomia. 

Antecedentes familiares: prima com câncer de mama.

Suporte familiar: filha e esposo.
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Consulta de enfermagem

Anamnese: antes da cirurgia para confecção da colos-

tomia, relata que ocorria a perda de conteúdo fecal 

pelo canal vaginal, o que a fez interromper o contato 

sexual com o esposo. Além disso, relata a sensação 

de encurtamento e estreitamento vaginal. Há mui-

tos anos não mantém relações sexuais, porém sente 

necessidade de interação com o parceiro. O processo 

de adaptação aos dispositivos utilizados tem sido difí-

cil, e por vezes ocorre desânimo com a situação atual. 

O suporte familiar, no entanto, tem sido o principal 

fator de amparo para persistir no tratamento. 

Exame físico: abdômen globoso, apresenta estoma em 

flanco direito, funcionante, pele periestoma sem lesões 

e hidratada. Nefrostomia percutânea funcionante, 

óstio de inserção do cateter sem sinais flogísticos. 

Urina âmbar em bolsa coletora. Segundo descrição 

médica, não foi possível realizar exame especular em 

consequência da dor e da estenose vaginal, sendo 

realizado apenas o toque vaginal com percepção de 

vagina fibrosada e irregular ao toque.

Quadro 103. Relato de caso de paciente com câncer do colo do útero: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução 
de enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Disfunção sexual relacionada a 
conhecimento inadequado sobre a 
função sexual, vulnerabilidade per-
cebida, associada a: alteração na 
estrutura corporal, ação por agentes 
lesivos e químicos, radiação interna 
no canal vaginal e no colo do útero 
(teleterapia e braquiterapia), carac-
terizada por relato de sensação de 
encurtamento e estreitamento do 
canal vaginal, dificuldade em reali-
zar exercícios de dilatação vaginal e 
ressecamento da mucosa vaginal

Conhecimentos: 

– Função sexual

– Controle sobre 
adesão ao protocolo de 
prevenção da estenose 
vaginal 

– Realização de 
exercícios de dilatação 
vaginal

Orientar quanto ao uso de óleo vegetal (óleo de coco 
extravirgem) para lubrificar mucosa da região perineal e 
vulvar, massageando diariamente

Orientar quanto ao uso do gel hidratante intravaginal à base de 
ácido hialurônico, aplicar de duas a três vezes por semana, à 
noite, de acordo com orientações do fabricante 

Ensinar sobre o protocolo de prevenção da estenose vaginal: 
realizar o exercício de dilatação vaginal em dias alternados, 
com duração de 5 a 10 minutos com dilatador vaginal de 
silicone protegido por preservativo lubrificado, fazendo 
movimentos de dilatação do canal no sentido da parede do 
canal vaginal, para lado direito e esquerdo, partes superior e 
inferior. Nesse caso, avaliar a liberação da atividade com a 
equipe de saúde multidisciplinar em virtude da presença de 
fístulas reto ou vesicovaginais

Conhecimentos:

– Reabilitação da 
função sexual

– Autocontrole da 
atividade sexual

Risco de infecção associado à 
alteração na integridade da pele e 
à doença crônica

Controle de riscos: 
processo infeccioso

Trocar o dispositivo para cuidados da paciente, conforme 
protocolo institucional

Orientar a paciente sobre técnicas adequadas de lavagem 
das mãos

Lavar as mãos antes e após cada atividade de cuidado à 
paciente

Assegurar o emprego da técnica adequada no cuidado de 
feridas

Orientar a paciente e a família sobre os sinais e sintomas de 
infecção e sobre o momento de relatá-los ao profissional de 
saúde

Ensinar à paciente e aos familiares como evitar infecções

Ações para aumentar 
a resistência à 
infecção

Procedimentos de 
monitoramento de 
infecção 

Ausência de 
infecções 
relacionadas a 
procedimentos 
invasivos

Distúrbio na imagem corporal, 
associado à alteração na função 
corporal (ostomias), caracterizado 
por preocupação com a mudança 
e sentimento negativo em 
relação ao corpo e mudança no 
envolvimento social

Coerência entre a 
realidade do corpo, 
o ideal do corpo e a 
apresentação do corpo 

Atitudes com relação ao 
uso de estratégias para 
melhorar a aparência

Avaliar a adaptação da paciente à mudança na imagem 
corporal

Fazer abordagem de aproximação com tranquilidade entre 
paciente e cuidador com foco no autocuidado

Proporcionar uma atmosfera de aceitação

Encorajar a participação ativa da família

Oferecer feedback sobre melhoras no cuidado da aparência 
pessoal ou outras atividades

Encaminhar para avaliação psicológica

Autoestima

Adaptação 
psicossocial: 
mudança de vida

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
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Considerações finais

O câncer ginecológico é um dos mais sérios proble-

mas de saúde enfrentado por um número elevado 

de mulheres em todo o mundo e configura-se como 

um dos mais sérios obstáculos na atualidade para a 

saúde feminina.

Muito embora seja possível identificar avanços no 

conhecimento e novas perspectivas de tratamento 

para as neoplasias dessa natureza, esses ainda não 

foram suficientemente capazes de erradicar ou mini-

mizar a incidência de novos casos e tampouco os 

mais variados desdobramentos que a doença insta-

lada pode provocar sobre suas vítimas. 

Ante o sofrimento que as neoplasias dessa natureza 

ocasionam para mulheres de todas as idades, a qua-

lificação para a implementação de um cuidado de 

enfermagem cientificamente embasado e humani-

zado se faz cada vez mais necessária, figurando como 

uma ferramenta importante para a prestação de uma 

assistência segura, equânime e integral.
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CAPÍTULO 24
Câncer de pele

Introdução

O câncer de pele é uma neoplasia que surge em 

decorrência de um crescimento anormal de célu-

las que sofreram mutações, desencadeado, em sua 

maioria, pela exposição excessiva à radiação UV, 

sendo sua incidência mais frequente em regiões que 

são mais expostas à radiação, tais como face, pavi-

lhão auricular e pescoço (Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva, 2020).

Por sua grande incidência e potencial de risco, o cân-

cer de pele constitui um dos mais importantes proble-

mas de saúde enfrentados pela população mundial 

na atualidade.

Aspectos clínicos

Esses tipos de tumor estão divididos em dois gru-

pos: câncer de pele melanoma e câncer de pele não 

melanoma, que se subdivide em carcinoma basoce-

lular (CBC) e carcinoma espinocelular (CEC). Os dois 

últimos apresentam grande incidência e prevalência, 

especialmente o do tipo basocelular (Instituto Nacio-

nal de Câncer, 2022b; Quazi et al., 2020). 

Apesar da alta incidência e prevalência, é um tumor 

prevenível por meio de medidas relativamente sim-

ples, como o uso de protetor solar, com reaplicações 

programadas a cada duas horas ou sempre que hou-

ver excesso de transpiração ou mergulho; não expo-

sição prolongada ao sol entre 10 e 16 horas; uso de 

barreiras físicas como bonés, óculos com proteção UV 

e barracas de sol (Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva, 2020).

O principal fator de risco para estes tumores é a radia-

ção UV, que acarreta lesão no DNA e cujo dano se dá 

de forma permanente e cumulativa (American Cancer 

Society, 2023c). Cabe destacar que a radiação UV pode 

ser também de origem artificial, sendo encontrada em 

lâmpadas, câmaras de bronzeamento artificial e bife-

nilos policlorados. De acordo com a American Cancer 

Society (2023a), outros fatores de risco são: 

• Cor da pele — pessoas com pele clara produ-

zem menos melanina e, consequentemente, têm 

maior sensibilidade à exposição solar.

• Predisposição genética e hereditariedade — algu-

mas condições como albinismo, vitiligo, xero-

derma pigmentoso, síndromes de Gorlin-Goltz, 

Rombo, Bazex-Duprè-Christol, Oley, Bloom, Fergu-

son-Smith, Muir-Torre, KID e Rothmund-Thomson, 

poroceratose do tipo Mibelli, epidermodisplasia 

verruciforme. Em melanomas, a hereditariedade é 

fator preponderante. Portanto, familiares de pes-

soas com tal diagnóstico devem ser rastreados 

clinicamente. 

• Imunossupressão — principalmente em pessoas 

com HIV, doenças linfoproliferativas e pós-trans-

plantados de órgãos ou em uso de medicamen-

tos imunobiológicos.
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• Produtos químicos, como o arsênico, carvão, 

parafina, alcatrão e alguns óleos também oportu-

nizam risco maior de desenvolver câncer de pele.

Do ponto de vista das características e manifestações 

clínicas, os CEC têm início na camada mais externa 

da epiderme e surgem em áreas mais comumente 

expostas ao sol, tais como mãos, face, pavilhão auri-

cular externo, pescoço e lábios. Esse tipo de tumor 

também pode ser desenvolvido em lesões crônicas e 

em cicatrizes cutâneas. Tem alto poder de metástase, 

mas com grandes chances de remoção completa. 

A lesão é caracterizada por pápula, placa ou nódulo, 

com potencial poder de invasão e crescimento, que 

tende a se tornar ulcerada, em forma de cratera ou 

com aspecto necrótico, apresenta coloração aver-

melhada e sangra ocasionalmente (American Cancer 

Society 2023b; Treu; Almeida; Lupi, 2021). Os CBC são o 

tipo mais comum dos cânceres de pele, correspon-

dendo à 80% dos casos diagnosticados na população. 

As alterações celulares iniciam na camada basal e 

geralmente crescem de forma lenta. Os casos de CBC 

não tratados adequadamente podem recidivar local-

mente, crescer em áreas adjacentes ou invadir tecidos 

subcutâneos. Existem diversas formas de apresenta-

ção clínica, entretanto a mais clássica é caracterizada 

por lesão do tipo papular, translúcida, com brilho per-

láceo, podendo ser eventualmente preto-azuladas ou 

marrons, mais elevadas na periferia que na área cen-

tral, ulcerada ou não e com identificação de telangec-

tasias na dermatoscopia (American Cancer Society, 

2023b; Sociedade Brasileira de Dermatologia, 2021; 

Treu; Almeida; Lupi, 2021).

O câncer de pele melanoma tem origem nos mela-

nócitos. Apesar de sua baixa incidência, apresenta um 

prognóstico pior e alto potencial metastático (Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2022a). São menos inciden-

tes em negros em função da grande concentração de 

melanina que atua como fator de proteção (American 

Cancer Society, 2023b). Pode apresentar-se nas pal-

mas das mãos, nas solas dos pés ou em leito ungueal 

e costuma ser mais grave quando afeta as pessoas 

negras (Sociedade Brasileira de Clínica Médica, 2009). 

As lesões normalmente se apresentam em forma de 

pinta ou sinal na pele que pode ser acastanhado, ene-

grecido, avermelhado ou multicolorido, variando de 

tamanho e formato ao longo do tempo. As bordas cos-

tumam ser irregulares e brilhantes e sangrar com faci-

lidade, e, muito frequentemente, os pacientes referem 

prurido e lesões de curso crônico que não cicatrizam 

(Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica, 2023).

Figura 95. Melanoma acral da região palmar

Fonte: arquivo INCA.

Figura 96. Melanoma acral da região plantar

Fonte: arquivo INCA.
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Figura 97. Melanoma acral da região subungueal

Fonte: arquivo INCA.

Uma das formas de diagnosticar precocemente o 

melanoma é por meio da regra do A, B, C, D, E. A letra 

A é referente ao termo assimetria, uma vez que, ao se 

dividir a lesão ao meio, as metades apresentam-se em 

um formato assimétrico comparativamente. A letra B 

diz respeito às bordas, cujos contornos são irregulares. 

A letra C refere-se à cor, pois as lesões têm aspecto 

heterocrômico, podendo ser cinza, marrom, preta e, 

ainda, ter fragmentos rosas, vermelho, branco ou azul. 

O diâmetro, representado pela letra D normalmente é 

maior que 6 mm, e, por fim, a letra E caracteriza a evo-

lução da lesão, que é permeada por grandes altera-

ções no aspecto e no curso de seu desenvolvimento 

(Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatológica, 2023). 

O carcinoma de células de Merkel é decorrente das 

alterações das células de Merkel, de origem neuroen-

dócrina, que são localizadas na epiderme muito próxi-

mas de terminações nervosas cutâneas. É um tipo de 

tumor menos encontrado. Entretanto, é um dos mais 

agressivos, com rápida disseminação linfática local e 

a distância. O aspecto é nodular, de consistência firme, 

coloração vermelha, roxa ou rosa (American Cancer 

Society, 2018).

Diagnóstico e tratamento

Existem diversos métodos diagnósticos para o cân-

cer de pele, tais como história clínica, exame clínico 

da pele, dermatoscopia, microscopia confocal, testes 

genéticos e biópsia, sendo essa última mandatória 

para a confirmação anatomopatológica. De acordo 

com Fontaine e Brandão (2022), as biópsias podem 

ser realizadas pelo método shaving (raspagem da 

camada superior da pele, contraindicada para sus-

peita de melanoma), punch (retirada de uma amos-

tra de camadas mais profundas da pele por meio de 

um cilindro cortante) e excisão fusiforme (excisional e 

incisional). A escolha do método de biópsia é base-

ada na morfologia da lesão primária, recomendando-

-se shaving para lesões nodulares, punch para lesões 

amplas e biópsia excisional para diferenciação de 

lesões benignas e malignas (National Comprehensive 

Cancer Network, 2022).

Os exames radiológicos são utilizados para o estadia-

mento das lesões, sendo os principais a radiografia, a 

tomografia de tórax, a ultrassonografia, a ressonância 

magnética e a PET/CT, e o estadiamento é estabele-

cido pela classificação TNM, e, no tipo melanoma, o 

T passou a considerar a espessura de Breslow como 

base (Keung; Gershenwald, 2018).

O tratamento de escolha deve oferecer melhor 

balanço entre cura, resultado estético e funcional. As 

principais modalidades são cirurgia, radioterapia, qui-

mioterapia, bioterapia e terapia-alvo. 

A cirurgia é o tratamento de primeira linha para os 

melanomas e não melanomas (Instituto Nacional de 

Câncer, 2022a). O procedimento retira o tumor em sua 

totalidade e com margens livres (Rodrigues; Oliveira, 

2013). Para melanoma, o tumor é retirado em profun-

didade e extensão, com margens livres entre 1 e 3 mm, 

associando-se a exérese de cadeia linfonodal e à BLS 

em tumores maiores que 1 mm. Quando o LS for posi-

tivo, mesmo na ausência de alterações clínicas, será 

necessário indicar adjuvância (Heymann, 2019). 

Em casos de tumores de pele não melanoma, estão 

indicadas a excisão cirúrgica convencional e a cirur-
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gia micrográfica de Mohs, sendo essa recomendada 

para tumores com características de maior invasão 

histológica. Outros recursos são a crioterapia, a cure-

tagem com ou sem eletrodissecção, a terapia foto-

dinâmica, a radioterapia e a terapia medicamentosa 

tópica, oral ou injetável na própria lesão para tumo-

res de baixo risco ou para pacientes que não estejam 

clinicamente aptos para a cirurgia (National Com-

prehensive Cancer Network, 2022). 

A radioterapia é outra alternativa terapêutica que 

pode ser empregada de forma isolada ou combinada, 

sendo a radiocirurgia estereotática a mais utilizada 

para tratar as metástases cerebrais. É pouco indicada 

para o tratamento do tumor do tipo melanoma primá-

rio, mas tem utilidade, ainda que pouco indicada, por 

poder afetar tecidos normais, na melhora do controle 

do linfonodo após a ressecção cirúrgica. Uma vez que 

requer uma maior precisão na radiação da área afe-

tada, a IMRT tem indicação mais frequente, na medida 

em que permite a entrega de uma dose maior de 

radiação sem maiores danos aos tecidos adjacentes. 

A radioterapia guiada por imagem (IGRT) de PET, a res-

sonância magnética ou a tomografia promovem uma 

identificação mais precisa da lesão (National Com-

prehensive Cancer Network, 2022).

A quimioterapia tópica é uma alternativa terapêutica 

de última linha para pacientes diagnosticados com 

CBC de baixo risco e para alguns casos de melanoma 

que tenham manifestado toxicidade grave aos inibi-

dores de checkpoint ou resistentes à imunoterapia e 

à terapia-alvo. Esse recurso pode ser bastante útil em 

países de baixo índice de desenvolvimento econômico 

que não consigam dar sustentabilidade ao custeio 

das novas alternativas farmacológicas disponíveis na 

atualidade (Garbe et al., 2020; Goldinger et al., 2022; 

National Comprehensive Cancer Network, 2022). 

Acerca da imunoterapia e da terapia-alvo, é válido 

ressaltar que são tecnologias bastante promissoras 

e em franco desenvolvimento na indústria farma-

cêutica, indicadas para melanoma ressecado com 

estadiamentos III e IV. Entre os medicamentos hoje 

disponíveis, merecem destaque os inibidores de PD-1, 

CTLA-4 (ipilimumabe, nivolumabe, pembrolizumabe 

e dabrafenibe em combinação com o trametinibe) 

(Eggermont et al., 2020). 

Considerações finais
Diante da magnitude do problema de saúde pública 

mundial do câncer de pele, o enfermeiro encon-

tra amplo campo de atuação, no sentido de preve-

nir, detectar precocemente, participar ativamente 

do processo de tratamento e auxiliar no controle da 

doença, por meio da implementação do processo de 

enfermagem.

No campo da prevenção, dada a natureza de educa-

dor do enfermeiro, esse profissional pode atuar orien-

tando sobre as medidas fundamentais de proteção 

química ou física, para minimizar os danos decorren-

tes da exposição à radiação UV e demais produtos 

químicos que podem oportunizar o desenvolvimento 

da doença.

Outra frente de trabalho é a detecção precoce das 

lesões, em que, igualmente, a natureza educadora 

desse profissional assume papel relevante, seja junto 

à comunidade leiga, seja junto aos profissionais de 

saúde, assegurando que pessoas com lesões sus-

peitas sejam precocemente identificadas e enca-

minhadas para os especialistas para confirmação 

anatomopatológica e estadiamento.

Já durante o tratamento, o enfermeiro direciona suas 

ações para a assistência de enfermagem no periope-

ratório, orientando o paciente e a família sobre os cui-

dados no pré-operatório, no pós-operatório e na alta, 

bem como sobre os cuidados e o monitoramento dos 

EA decorrentes do tratamento com bioterapia e qui-

mioterapia antineoplásica.
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CAPÍTULO 25
Câncer hematológico

Introdução
As neoplasias hematológicas abrangem um conjunto 

heterogêneo de doenças malignas que acarretam 

prejuízos importantes às células hematopoiéticas 

maduras e imaturas (Lima; Almeida; Campos, 2020). 

Afetam um número considerável de pessoas em todo 

o mundo e em todas as faixas etárias, enquadrando-se 

como causas importantes de mortalidade por câncer 

na atualidade (Barbosa et al., 2015; Instituto Nacional 

de Câncer, 2022a).

O diagnóstico e o tratamento desses tipos de neopla-

sias é bastante complexo. Por essa razão, uma linha 

de cuidados capaz de facilitar o acesso ao sistema de 

saúde, a continuidade da assistência, o enfrentamento 

do adoecimento e a redução das dificuldades viven-

ciadas pelos pacientes acometidos por essas patolo-

gias durante o itinerário terapêutico é cada vez mais 

urgente na sociedade brasileira (Rocha et al., 2023).

Uma vez que os linfomas e as leucemias costumam 

concentrar maior destaque estatístico nas publica-

ções envolvendo as incidências de neoplasias hema-

tológicas na atualidade (Instituto Nacional de Câncer, 

2022a), essas doenças e seus desdobramentos são 

postos em evidência no decorrer deste capítulo.

Linfomas
Os linfomas são neoplasias que procedem dos linfóci-

tos (linfócitos B, T ou células NK) presentes no sistema 

linfático. São divididos em LH e LNH (Monteiro et al., 

2016). 

Os principais sinais relacionados à doença são 

aumento dos linfonodos nas regiões do pescoço, da 

axila e ou da virilha. Suor noturno excessivo, febre, 

perda de peso (maior que 10% em seis meses) sem 

causa aparente são denominados de sintomas B, cor-

respondendo à sintomatologia clássica do linfoma de 

Hodking. Prurido e fadiga também podem surgir como 

sinais inespecíficos (Rodrigues; Oliveira, 2016).

O diagnóstico é realizado por uma série de exames 

que permitem identificar o tipo exato do linfoma. A 

biópsia é o padrão-ouro para confirmação da doença 

e pode ser do linfonodo ou da massa extranodal. Os 

exames diagnósticos e para estadimaneto incluem: 

radiografia de tórax, biópsia de medula óssea, tomo-

grafia computadorizada, ressonância magnética, PET 

Scan (do inglês positron emission tomography scan), 

ecocardiograma, além de hemograma e provas de 

função hepática de rotina (Rodrigues; Oliveira, 2016).

Linfoma de Hodgkin 

O LH é caracterizado histopatologicamente pela pre-

sença de células neoplásicas com morfologia variada, 

denominadas reed-sternberg, e tem a característica 

de se espalhar de forma ordenada, de um grupo de 

linfonodos para outro grupo, por meio dos vasos lin-

fáticos. Essa doença pode ocorrer em qualquer idade. 

Entretanto, é mais comum entre adolescentes e adul-
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tos de 15 a 39 anos, e idosos a partir dos 75 anos. Os 

homens são mais acometidos do que as mulheres 

(Instituto Nacional de Câncer, 2022a). Abrange aproxi-

madamente 10% dos casos constatados de linfoma e 

em torno de 0,6% dos casos confirmados de câncer no 

país (Brasil, 2020).

A última estimativa publicada pelo INCA previu um 

número de 3.080 casos novos de LH para cada ano do 

triênio de 2023 a 2025, correspondentes a uma média 

de 1,41 casos a cada 100 mil habitantes do Brasil (Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2022a). 

Os fatores de risco para o desenvolvimento do LH são: 

comprometimento do sistema imune, como deficiência 

na imunidade por doença genética hereditária, uso de 

drogas imunossupressoras, infecção pelo HIV; infec-

ção viral, como pelo EBV e pelo HTLV-1; e predisposição 

genética, ou seja, histórico da doença na família (Rodri-

gues; Oliveira, 2016).

O LH é classificado em dois subgrupos de acordo com 

a OMS: LH clássico, que se subdivide em quatro subtipos 

— esclerose nodular, celularidade mista, depleção linfo-

citária e rico em linfócitos —, e LH com predomínio lin-

focitário nodular (Instituto Nacional de Câncer, 2022a).

A definição do estadiamento do LH utiliza o sistema 

Ann Arbor Cotswold modificado. Esse sistema iden-

tifica os locais de envolvimento anatômico por lin-

foma e divide os pacientes em quatro categorias, 

com base na extensão de disseminação da doença 

(Araújo et al., 2008; Brasil, 2020). A nomenclatura inclui 

a letra E, quando o linfoma afeta um órgão fora do sis-

tema linfático, e a letra S (spleen), quando envolve o 

baço (Rodrigues; Oliveira, 2016). Dessa forma, o esta-

diamento é definido com base nas características a 

seguir (American Cancer Society, 2018): 

• Estádio I — somente uma cadeia de linfonodo 

ou órgão linfocítico (timo) comprometido (I); 

somente uma área de um órgão fora dos sistema 

linfocítico (IE).

• Estádio II — duas ou mais áreas de linfonodo do 

lado do diafragma (II); doença que se estende 

localmente de uma área linfonodal a um órgão 

próximo (IIE).

• Estádio III — comprometimento de mais áreas lin-

fonodais em ambos os lados do diafragma (III); 

comprometimento em linfonodos abaixo e acima 

do diafragma, e com disseminação para um 

órgão próximo (IIIE), baço (IIIS) ou ambos (IIIES).

• Estádio IV — doença disseminada para um ou 

mais órgãos fora do sistema linfático; dissemina-

ção em órgãos em duas partes distantes; com-

prometimento de fígado, medula óssea, pulmões 

e líquido cerebroespinhal. 

A classificação de Lugano, que desmembra o LH em 

doença localizada e doença avançada, também é 

uma alternativa para o estadiamento dessa neoplasia 

(Brasil, 2020). 

O LH, na maioria das vezes, é uma doença curável com 

tratamento oportuno, que consiste em quimioterapia 

com ou sem radioterapia associada. O protocolo qui-

mioterápico de primeira linha é o denominado ABVD, 

que é a combinação das drogas adriamicina, bleomi-

cina, vimblastina e dacarbazina em ciclos que depen-

dem do estadiamento da doença (Instituto Nacional 

de Câncer, 2022a).

Os principais efeitos colaterais do tratamento quimio-

terápico do LH são mielossupressão, cardiotoxicidade, 

neurotoxicidade, mucosite, náuseas,vômitos e alope-

cia (Rodrigues; Oliveira, 2016).

Linfoma não Hodgkin 

O LNH é um tipo de câncer que se origina no sistema 

linfático e se dissemina de maneira não ordenada. 

Existem mais de 20 tipos diferentes desse câncer. De 

modo geral, o risco da doença aumenta à medida 

que se envelhece. A última estimativa publicada pelo 
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INCA apontou uma previsão de 12.040 casos novos de 

LNH para cada ano do triênio de 2023-2025 no Brasil, e 

uma média de incidência de 5,57 por 100 mil habitan-

tes (Instituto Nacional de Câncer, 2022a). 

Os LNH são agrupados de acordo com o tipo de 

célula afetada: linfócitos B ou T. São divididos em dois 

grandes grupos: indolentes ou de baixo grau (menos 

agressivos) e alto grau ou de crescimento rápido 

(mais agressivos) (Rodrigues; Oliveira, 2016).

Os fatores de risco para o LNH são: fatores ambien-

tais, como manipulação de solventes orgânicos, 

organofosfatos, benzeno ou tetracloreto de carbono; 

fatores genéticos, como síndromes de imunodefici-

ência genéticas, por exemplo, Wiskott-Aldrich; doen-

ças autoimunes, como síndrome de Sjögren, doença 

celíaca e artrite reumatoide; imunossupressão, por 

exemplo, pessoas que vivem com HIV, fazem uso de 

imunossupressores ou antineoplásicos ou têm tireoi-

dite de Hashimoto; infecções, por exemplo, por EBV, 

HTLV-1 e Helicobacter pylori, que está associada ao lin-

foma gástrico (American Cancer Society, 2018; Rodri-

gues; Oliveira, 2016).

A linfadenopatia com gânglios aderentes ou levemente 

móveis e pouco dolorosos é a principal manifestação 

clínica. Os sintomas B também podem estar presentes, 

assim como sinais inespecíficos, como astenia, fadiga 

e mal-estar geral. O envolvimento extralinfático pode 

afetar a cavidade orbital, os testículos, o coração, a 

mama, a bexiga, os rins, os músculos ou os ossos. O 

tubo digesivo, o fígado e a medula óssea são particu-

larmente acometidos, e o comprometimento do SNC 

e da pele (micose fungoide) também podem ocorrer 

(Rodrigues; Oliveira, 2016).

O diagnóstico de LNH é realizado por meio da biópsia  

excisional ou incisional; imuno-histoquímica, que  

distingue linfomas B dos T; verifica a expressão do 

cluster de diferenciação 20 (CD20); PET/CT, que ava-

lia a atividade metabólica e os aspectos funcionais da 

neoplasia e permite uma visão puramente anatômica 

da tomografia computadorizada; avaliação labora-

torial; e eletroforese de proteínas séricas, para iden-

tificação de componentes monoclonais que podem 

ocorrer nos LNH de células B (Rodrigues; Oliveira, 2016).

O estadiamento do LNH também utiliza o sistema Ann 

Arbor Cotswold modificado, apesar de o LNH apre-

sentar características de disseminação diferente do 

LH, com envolvimento frequente de diferentes sítios 

extranodais e crescimento linfático sem contiguidade 

(Araújo et al., 2008).

O tratamento do LNH consiste em quimioterapia asso-

ciada ou não à imunoterapia e à radioterapia. O regime 

de quimioterapia de primeira linha utilizado é o esquema 

combinado de ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina 

e prednisona (esquema Chop) a cada 21 dias. A inclu-

são do anticorpo monoclonal anti-CD20 (Rituximab), 

nos casos de expressão do CD20, melhorou a taxa de 

cura. A associação do etoposídeo ao esquema Chop 

e a intensificação das doses também é uma opção de 

quimioterapia. A associação dedoxorrubicina, vincris-

tina, etoposídeo, ciclofosfamida e prednisona (proto-

colo Epoch) também é eficaz no tratamento do LNH de 

grandes células B e do linfoma de Burkitt, podendo ter o 

rituximabe associado (Araújo et al., 2008).

A radioterapia é utilizada para erradicar ou reduzir a 

carga tumoral em locais específicos, aliviar sintomas 

ou potencializar o tratamento quimioterápico, dimi-

nuindo as chances de recaída (Instituto Nacional de 

Câncer, 2022a).

Pacientes refratários ou em recaída são candidatos 

a protocolos de quimioterapia de alta dose, seguidos 

de TCTH. Os protocolos eleitos são: dexametasona, cis-

platina, citarabina e ifosfamida; carboplatina e etopo-

sídeo, ou esse esquema com inclusão de rituxumab 

(Araújo et al., 2008).

Para linfomas com maior risco de invasão do SNC 

(cérebro e medula espinhal) ou com invasão ocor-
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rida durante o tratamento, é realizada a quimioterapia 

intratecal, que consiste na injeção de drogas quimio-

terápicas diretamente no líquido cerebroespinhal, e/ou  

radioterapia que envolva cérebro e medula espinhal 

(Instituto Nacional de Câncer, 2022a).

Leucemias
As leucemias são neoplasias que se iniciam na 

medula óssea e afetam o sangue periférico. São clas-

sificadas como agudas ou crônicas, dependendo do 

grau de crescimento. Quanto à origem, são classifica-

das como mieloide, com acometimento de linhagens 

dos mieloblastos, ou linfocítica, com acometimento da 

linhagem lifoblástica. Existem mais de 12 tipos de leu-

cemia, sendo as quatro principaisa leucemia mieloide 

aguda (LMA), a leucemia mieloide crônica (LMC), a LLA 

e a leucemia linfocítica crônica (LLC) (Associação Bra-

sileira de Linfoma e Leucemia, 2020c; Instituto Nacional 

de Câncer, 2022a).

Estima-se a ocorrência de 11.540 casos novos de leu-

cemias para cada ano do triênio 2023-2025 no Bra-

sil, o que corresponde a uma média estimada de 5,33 

casos a cada 100 mil habitantes (Instituto Nacional de 

Câncer, 2022a).

Leucemia mieloide aguda
A LMA é um grupo de CTH clonais, que apresenta uma 

intensa proliferação de células mieloides indiferencia-

das, conhecidas como mieloblastos. O crescimento 

exagerado dos mieloblastos causa um acúmulo anor-

mal de células imaturas na medula óssea, que suprime 

a atividade normal da hematopoiese, diminuindo a 

produção e o número total de hemácias, leucócitos e 

plaquetas saudáveis, ocasionado anemia, infecções e 

hemorragias (Associação Brasileira de Linfoma e Leu-

cemia, 2020c; Rodrigues; Oliveira, 2016).

As manifestações clínicas da LMA são secundárias à 

proliferação excessiva de células imaturas na medula 

óssea, gerando sintomas de falência medular e/ou 

infiltração de blastos em diferentes tecidos do orga-

nismo, tais como amígdalas, linfonodos, pele, baço, 

rins, SNC e outros (Associação Brasileira de Linfoma e 

Leucemia, 2020c; Instituto Nacional de Câncer, 2022b).

Os sinais e sintomas da doença são fadiga, palidez, 

febre, esplenomegalia, sangramentos (epistaxe, san-

gramento conjuntival, gengival, petéquias, equimoses 

e hematomas) e infiltrações extramedulares de pele 

e gengivas, e tumorações (Associação Brasileira de 

Linfoma e Leucemia, 2020c; Massumoto; Santos, 2017; 

Rodrigues; Oliveira, 2016).

Os exames laboratoriais solicitados para o diagnós-

tico das LMA são o hemograma, o mielograma, a imu-

nofenotipagem citogenética e o estudo molecular 

(Associação Brasileira de Linfoma e Leucemia, 2020c), 

consistindo nas seguintes análises:

• Hematoscopia — confirma a presença de blastos 

circulantes no sangue periférico.

• Imunofenotipagem do sangue periférico — con-

firma o percentual de blastos e o fenótipo dos 

blastos, permitindo caracterizar o subtipo, de 

acordo com a presença de marcadores linfocíti-

cos ou mieloides.

• Imunofenotipagem da medula óssea — confirma 

o percentual de blastos e o fenótipo dos blastos, 

permitindo a caracterização do subtipo celular.

• Citogenética da medula óssea — avalia o carió-

tipo das células, permitindo a pesquisa da pre-

sença de alterações cromossômicas estruturais 

e/ou numéricas que possibilitam a classificação 

e a estratificação de risco, essenciais para ava-

liação prognóstica e para escolha terapêutica 

adequada.
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• Fish para determinadas alterações citogenéti-

cas (como PML-RARA, BCR-ABL) — permite a pes-

quisa de alterações citogenéticas específicas que 

mudam a escolha da terapia inicial.

• Reação em cadeia da polimerase para altera-

ções genéticas recorrentes — essencial para a 

classificação e para a estratificação de risco, que 

orienta o prognóstico e a escolha do tratamento 

(Instituto Nacional de Câncer, 2022b).

O estudo do liquor é indicado quando há sinais e sin-

tomas neurológicos, e a tipagem do HLA de irmãos 

é indicada quando há potencial para realização de 

TCTH (Massumoto; Santos, 2017).

A porcentagem de blastos exigida para o diagnóstico 

de LMA é 20% ou mais de mieloblastos, monoblastos, 

promonócitos ou megacarioblastos no sangue perifé-

rico ou na medula óssea (Brasil, 2014)

A Classificação French-American-British, inicialmente 

desenvolvida em 1976 (Bennett et al., 1976) e posterior-

mente atualizada na década seguinte (Almeida et al., 

2023), categoriza a LMA em oito subtipos, com base 

em critérios citoquímicos e morfológicos das celulas 

leucêmicas, a saber: 

• M0 — indiferenciada.

• M1 — sem maturação.

• M2 — com maturação granulocítica.

• M3 — promielocítica.

• M4 — mielomonocítica.

• M5 — monocítica.

• M6 — eritroleucemia.

• M7 — megacarioblástica.

Com a evolução do conhecimento e a socialização de 

novos estudos, a OMS introduziu e vem, ao longo dos 

anos, atualizando periodicamente a classificação da 

LMA (Alaggio et al., 2022; Cree, 2022). A classificação da 

OMS leva em consideração vários aspectos, incluindo 

características morfológicas, imunofenotípicas, cito-

genéticas, moleculares e clínicas das células leucê-

micas, sendo amplamente utilizada como referência 

para o diagnóstico e o tratamento desse tipo de neo-

plasia (Alaggio et al., 2022; Cree, 2022; Instituto Nacio-

nal de Câncer, 2022b; World Health Organization, 2022).

De acordo com a Associação Brasileira de Linfoma e 

Leucemia (c2022), os principais agrupamentos pro-

postos pela OMS para a classificação da LMA são: LMA 

com anormalidades genéticas recorrentes; LMA rela-

cionada a alterações mielodisplásicas; neoplasias 

mieloides associadas a terapias; LMA não anterior-

mente especificada; sarcoma mieloide ou sarcoma 

granulocítico; proliferações mieloides relacionadas à 

síndrome de Down; leucemias agudas de linhagem 

ambígua ou fenótipo misto.

Entre os principais marcadores imunofenotípicos da 

LMA estão os marcadores mieloides imaturos (CD34, 

CD 117, HLA-Dr e CD45), os marcadores de linhagem 

granulocítica (CD13, CD33, mieloperoxidase), os mar-

cadores de linhagem monocítica (CD14, CD 64, Cd11c), 

os marcadores de linhagem megacariocítica (CD41, 

CD61, CD42), e os marcadores de linhagem eritroide 

(glicoforina A) (Massumoto; Santos, 2017).

Os principais aspectos citogenéticos observados na 

LMA referem-se às translocações cromossomiais 

nas regiões t(8;21)(q22;q22), inv(16)(p13.1q22), t(16;16)

(p13.1;q22) ou t(15;17)(q22;q12) (Brasil, 2014).

Por sua vez, as principais anormalidades genéticas 

verificadas na LMA consistem em: mutação nos genes 

FLT3, NPM1, CEBPA (mutação CCAAT enhancer binding 

protein, CEBPA-alfa), MLL, EVI-1 (superexpressão), RUNX1 

mutado associado a mutações nos genes ASXL1, SRSF2, 

PHF6 (Massumoto; Santos, 2017).

O tratamento da LMA consiste em quimioterapia em 

determinadas fases (Associação Brasileira de Linfoma 

e Leucemia, 2020c):
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• Indução — tem o objetivo de reduzir o número de 

células de leucemia abaixo do nível de citologia 

detectável. Protocolo “7+3”: citarabina, 100 mg/m² 

endovenosa, em infusão contínua por sete dias, e 

antraciclina por três dias. Esse tratamento oca-

siona uma mielossupressão grave por de três a 

quatro semanas, com necessidade de internação 

prolongada e cuidados intensivos.

• Consolidação — terapia indicada para evitar a 

recaída rápida após a recuperação da terapia 

de indução. Nesse momento, a terapia consiste 

em quimioterapia ou TCTH. O protocolo quimio-

terápico consiste em antraciclina (D1, D2 e D3) 

mais citarabina com infusão de três horas a cada  

12 horas nos D1, D2 e D3, totalizando seis doses.

• Manutenção — exceto nos casos de leucemia pro-

mielocítica aguda (LPA), o tratamento de manu-

tenção não deve ser administrado rotineiramente 

no adulto com LMA.

Terapias complementares ao 
tratamento sistêmico

Também podem ser empregadas terapias comple-

mentares ao tratamento sistêmico, tais como: 

• Quimioterapia intratecal — metotrexato mais cita-

rabina mais dexametasona intratecal.

• Fator estimulador de colônias granilocitárias 

(G-CSF, do inglês Granulocyte colony-stimulating 

fator).

• Colírio de dexametasona — uso de seis em seis 

horas para prevenção de conjuntivite química 

indizida pela citarabina.

Leucemia promielocítica

A LPA é um dos subtipos de LMA associados a anor-

malidades citogenéticas específicas, correspondendo 

a cerca de 10% dos casos de LMA. A LPA acomete  

sobretudo a população de adultos jovens entre 20 e 59 

anos de ambos os sexos (Scheinberg et al., 2016).

A LPA foi classificada pela French-American-Bristish 

inicialmente como LMA M3 — uma variante M3v, e 

atualmente sua classificação, segundo a OMS, segue 

as características do rearranjo genético, caracteri-

zado pela translocação recíproca t(15;17)(q22;q12), 

que resulta em uma nova proteína de fusão do 

gene do receptor do ácido transretinoico alfa (RARα) 

com o gene PML, mais conhecida como PML-RARα 

(Scheinberg et al., 2016).

A LPA clinicamente se apresenta com um quadro 

semelhante à coagulação intravascular dissemi-

nada, como resultado da liberação de proteínas 

pró-coagulantes pelos promielócitos anormais, pela 

ativação aberrante do sistema fibrinolítico e pela pro-

teólise. A coagulopatia relacionada à LPA é responsá-

vel por uma taxa de morbimortalidade significativa, e 

a morte está relacionada, principalmente, a sangra-

mento no SNC (Scheinberg et al., 2016).

O ácido all-trans retinoico (Atra) promove a diferen-

ciação terminal dos promieloblastos leucêmicos com 

correção rápida da coagulopatia. Seu uso reduziu sig-

nificativamente a incidência de morte precoce por san-

gramento (National Comprehensive Cancer Network, 

2024a). A síndrome da diferenciação é o EA da terapia 

com Atra. Essa complicação caracteriza-se por febre, 

serosite com derrame pleural ou pericárdico, dispneia 

com infiltrados pulmonares, retenção de líquidos, insufi-

ciência renal (raramente) e morte. A síndrome de dife-

renciação é uma complicação frequente da terapia de 

indução da LPA e sua profilaxia pode ser realizada nos 

pacientes de alto risco por meio da administração de 

prednisona (Rego; Madeira, 2014; Scheinberg et al., 2016).

O controle diário do balanço hídrico e do peso é impor-

tante, pois prediz o risco da síndrome de diferenciação, 

sendo um cuidado de enfermagem imprescindível. 
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O tratamento com o Atra pode ser suspenso tempora-

riamente quando ocorrem as seguintes complicações: 

síndrome de diferenciação, pseudotumor cerebral, 

hepatotoxicidade, hiperleucocitose, leucopenia, coa-

gulopatia, alterações no ECG e infiltração do SNC 

(Scheinberg et al., 2016).

O tratamento da LPA, para o grupo de alto risco, con-

siste na terapia de indução com uso de um agente 

antracíclico por três ou quatro infusões, que pode ser 

daunorrubicina ou idarrubicina em associação ao 

Atra na dose de 45 mg/m2 ao dia, dividida em duas 

tomadas. As recomendações para o grupo de alto 

risco também incluem, como alternativa à associa-

ção de Atra, idarrubicina e trióxido de arsênico (ATO). 

Para os pacientes de baixo risco, além das alternati-

vas de terapia de indução listadas anteriormente, as 

diretrizes da National Comprehensive Câncer Network 

(NCCN) recomendam o uso combinado de Atra e ATO 

sem quimioterapia (National Comprehensive Cancer 

Network, 2024a; Rego; Madeira, 2014).

Os neutrófilos são as células mais sensíveis à qui-

mioterapia. Portanto a neutropenia febril (NF) ocorre 

com frequência e requer muita atenção da equipe 

de enfermagem. A NF representa uma das principais 

causas de morbimortalidade e a complicação mais 

temida consiste nas infecções, que podem agravar 

rapidamente em neutropenias severas e prolongadas. 

Os riscos infecciosos são diretamente relacionados 

ao grau de neutropenia, que pode ser leve (de 1.000 

a 1.500/µl), moderado (de 500 a 1.000/µl) ou grave 

(menor que 500/µl). O paciente deve receber trata-

mento de suporte até que ocorra a recuperação das 

contagens de neutrófilos, o que pode levar algumas 

semanas. O G-CSF é o medicamento mais comum e 

mais utilizado para recuperação da NF (Scheinberg et 

al., 2016).

A equipe de enfermagem deve estar atenta quanto 

à coleta das hemoculturas em caso de febre (tem-

peratura axilar maior ou igual a 37,8 °C) e quanto ao 

início imediato de antibióticos. Pacientes neutropêni-

cos severos podem evoluir rapidamente para quadros 

de choque séptico, caso o quadro infeccioso não seja 

identificado e tratado a tempo.

Leucemia mieloide crônica
A LMC tem como característica a presença do cromos-

soma Ph+ e do oncogene que o codifica, presentes na 

maioria das células mieloides e em alguns linfócitos. 

O cromossoma Ph+ resulta de uma translocação recí-

proca (9; 22)(q34; q11) que justapõe o oncogene 1 c-abl 

(ABL1) no cromossoma 9, com o gene da região BCR 

no cromossoma 22, gerando o gene fusionado BCR-

-ABL1, que resulta em uma atividade citoplasmática 

aumentada de tirosinoquinase ABL1. A LMC apresenta 

três fases: fase crônica, fase acelerada e fase aguda 

ou blástica (Associação Brasileira de Linfoma e Leuce-

mia, 2019; Swerdlow et al., 2017).

Os sintomas iniciais podem incluir letargia, perda de 

peso, sangramento normal, suores, anemia ou espleno-

megalia (Associação Brasileira de Linfoma e Leucemia, 

2019). No entanto, muitos pacientes são assintomáticos 

e diagnosticados com exames de sangue realizados 

por outros motivos (Swerdlow et al., 2017).

O tratamento da LMC é feito com anticorpos mono-

clonais inibidores da tirosina, que geralmente são 

medicações orais (imatinib, dasatinib ou nilotinib). A 

hidroxiureia e o interferon alfa são utilizados durante 

o tratamento. Quando ocorre resistência ou falha do 

tratamento inicial, são indicados quimioterapia e TCTH 

em alguns casos (Associação Brasileira de Linfoma e 

Leucemia, 2019; Instituto Nacional de Câncer, 2022b).

Leucemia linfocítica aguda
A LLA é frequentemente percebida como malignidade 

pediátrica em razão do pico de incidência nas ida-



502

des de 1 a 4 anos (Associação Brasileira de Linfoma 

e Leucemia, 2020a; National Comprehensive Cancer 

Network, 2024b).

Leucemia linfocítica crônica

A LLC é classificada como um distúrbio linfoprolifera-

tivo, caracterizado pelo acúmulo incansável de linfóci-

tos B maduros, mostrando um imunofenótipo peculiar 

no sangue perférico, na medula óssea, nos linfonodos 

e no baço. A transformação leucêmica é iniciada por 

alterações genômicas específicas que prejudicam a 

apoptose das células B clonais (Associação Brasileira 

de Linfoma e Leucemia, 2020b; Hallek, 2019; Scarfò; Fer-

reri; Ghia, 2016).

A LLC ocorre tipicamente em pacientes idosos, apre-

senta um curso clínico variável, porém geralmente 

indolente e assintomático. Somente pacientes com 

doença ativa ou sintomática requerem tratamento 

(National Comprehensive Cancer Network, 2024c). 

Para pacientes em boa forma física com menos de 

65 anos, a quimioimunoterapia com fludarabina, 

ciclofosfamida e rituximabe permanece uma tera-

pia-padrão, uma vez que pode ter potencial curativo. 

A imunoterapia envolve as medicações: ibrutinibe, 

idelalisibe, venetoclax e obinutuzumabe (Associação 

Brasileira de Linfoma e Leucemia, 2020b; Hallek, 2019; 

Jacque, Leblond 2019).

Relato de caso

Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Identificação: mulher, 25 anos, branca, natural do Rio 

de Janeiro (RJ). Casada, reside na Zona Oeste com 

esposo e uma filha de 4 anos. Formada em educação 

física, trabalha como professora de vôlei com crianças 

e adolescentes. 

Queixa principal: relato de cansaço após o trabalho, 

mais do que o normal, associado a uma falta de ar 

e palpitações, com surgimento de manchas roxas em 

membros inferiores e superiores.

História da doença atual: os sinais e sintomas foram 

observados durante um período de três semanas. Na 

última semana, apresentou sangramento gengival e 

foi encaminhada de imediato ao serviço médico de 

pronto atendimento, sendo identificadas plaquetope-

nia severa, anemia e leucocitose.

Exames laboratoriais: hemograma — hemácia: 2,50/µl 

(referência: 3,90-5,60/µl); hemoglobina: 6,3 g/dl (refe-

rência: 11,5-16,4 g/dl); hematócrito 18,1% (referência: 36%-

47%); leucócitos 20.000 µl (referência 4.000-10.000 µl); 

neutrófilos 5% (referência: 40%-75%); plaquetas: 9 k/µl 

(150-400 k/µl). Mielograma — medula óssea hipercelu-

lar e monomórfica, composta por promielócitos, alguns 

apresentando bastonetes de Auer abundantes (faggot 

cell). Fish — translocação t(15;17). Biologia molecular — 

positiva para o gene de fusão PML/RARα. Diagnóstico 

estabelecido — PML/RARα + — M3.

Antecedentes pessoais: nega alergias medicamen-

tosas e alimentares, tabagismo e etilismo, diabetes 

e hipertensão. Pratica atividade física regularmente, 

refere alimentação saudável. Fez uso regular de dipi-

rona (relato de dores no corpo e cefaleia).

Rede de apoio constituída pelo esposo e pais que vie-

ram de outro Estado (MG) para dar suporte. Declara-

-se católica.

Antecedentes familiares: desconhece casos de cân-

cer na família.

Internação
Dados subjetivos: paciente refere sentimentos de 

preocupação relacionados aos familiares. Refere pre-

ocupação com o futuro, caso não esteja presente na 

vida de seus filhos, preocupação com os resultados do 
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tratamento e medo da morte. Refere fadiga intensa, 

aceitação da dieta, eliminações vesicointestinais pre-

sentes, sono e repouso regulares.

Exame físico: jovem ativa, comunicativa, orientada 

no tempo e no espaço. Deambula sem auxílio, exerce 

autocuidado independente. Refere fadiga aos esfor-

ços. Nega novos episódios de sangramento. Eupneica 

(18 irpm), taquicárdica (110 bpm) em repouso, com 

discreta hipotensão (100 × 60 mmHg). Pele e mucosas 

hipocoradas (+3/+4), hidratadas, anictéricas. Equimo-

ses extensas, em maior grau nos membros superores.

Tórax simétrico, murmúrios vesiculares universalmente 

audíveis, sem ruídos adventícios. Ritmo cardíaco regu-

lar, bulhas normofonéticas. Abdômen plano, timpânico, 

indolor à palpação superficial. Ausência de massas 

ou visceromegalias. Peristalse presente, eliminações 

vesicointestinais presentes sem alterações. Membros 

inferiores sem edemas, panturrilhas sem sinais de 

empastamento. Presença de equimoses.

Início do tratamento com tretinoína a cada 12 horas; 

com coleta diária de hemograma e coagulograma 

para avaliação do risco hemorrágico e da necessi-

dade transfusional de hemocomponentes.

A internação seguiu com colocação do cateter semi-

-implantado em hemitórax direito e início do trata-

mento quimioterápico com idarrubicina (protocolo 

Aida 2000) no D3. Foi identificada hiperemia no óstio de 

inserção do cateter, com melhora do quadro no D7. A 

partir do D10, surgiram sinais de insuficiência respirató-

ria, que evoluíram para intubação orotraqueal e inter-

nação em unidade de terapia intensiva. A insuficiência 

respiratória causada pela síndrome da diferenciação 

foi controlada e a paciente evoluiu com desmame da 

ventilação mecânica no D21 e alta para enfermaria no 

D25. Apresentou febre (37,8 °C), sendo identificada a NF 

no D27 e tratada com cefepime. Após sete dias afebril, 

a paciente recebeu alta hospitalar.

Quadro 104. Relato de caso de paciente com leucemia promielocítica: diagnósticos, planejamento, implementação e evolução 
de enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Risco de sangramento 
associado à coagulopatia 
e a efeitos secundários do 
tratamento quimioterápico

Controle de riscos

Detecção do risco

Monitorar a ocorrência de sinais e sintomas de sangramento (verificar 
todas as secreções em busca de sangue vivo ou oculto)

Estabelecer repouso absoluto no leito, conforme necessário

Evitar injeções intramusculares ou subcutâneas 

Oferecer escova de dentes macia para o cuidado oral

Coordenar o horário do procedimento invasivo com a transfusão de 
plaquetas ou plasma fresco congelado

Coagulação sanguínea

Comportamento de 
segurança pessoal

Estado circulatório: 
ausência de episódios 
de sangramento

Proteção ineficaz associada 
ao regime de tratamento 
caracterizado por deficiência 
na imunidade

Controle de riscos: 
processo infeccioso

Monitorar sinais e sintomas de infecção sistêmicos e locais de infecção

Garantir manuseio asséptico de todas as linhas endovenosas

Obter culturas (amostras para hemoculturas de veia periférica e das 
vias dos cateteres venosos profundos)

Administrar terapia antibiótica conforme prescrição (imediatamente 
após coleta das culturas)

Administrar fator de estimulação de crescimento de granulócitos

Instalar rotinas de isolamento, restringir visitas e orientar a evitar 
contato com pessoas portadoras de doenças infectocontagiosas

Administrar laxantes e evitar enemas e supositórios no caso de 
constipação

Comportamento de 
promoção à saúde

continua



504

continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Risco de choque associado à 
infecção

Detecção do risco

Controle de riscos: 
processo infeccioso

Monitorar o aparecimento dos primeiros sinais de comprometimento 
cardíaco (declínio do débito cardíaco e da eliminação urinária, 
crepitações pulmonares, sons cardíacos B3 e B4 e taquicardia)

Monitorar o estado circulatório (pressão sanguínea, cor da pele, 
temperatura da pele, sons cardíacos, frequência e ritmo cardíacos, 
presença e qualidade de pulsos periféricos e do refil capilar)

Monitorar o aparecimento de sinais de oxigenação tissular 
inadequada (apreensão, aumento da ansiedade, mudanças no 
estado mental, agitação, oligúria e periferias frias e manchadas)

Inserir e manter acesso intravenoso de calibre grande

Instituir e manter via aérea desobstruída, ofertar oxigênio, observar 
oximetria de pulsos e avaliar necessidade de intubação orotraqueal 
com a equipe

Manutenção do estado 
circulatório

Perfusão tissular: celular

Integridade da pele 
prejudicada relacionada 
ao CVC caracterizada 
por hiperemia no óstio de 
inserção

Regressão do processo 
inflamatório no óstio de 
inserção do cateter

Avaliar condições da lesão e do óstio e monitorar sinais de infecções 
local e sistêmica

Utilizar técnica asséptica na manipulação

Aplicar curativo adequado

Orientar e ajudar o paciente a proteger o cateter durante o banho

Obter cultura da pele e do sangue no caso de secreção purulenta no 
óstio

Acompanhar exames laboratoriais a fim de identificar a necessidade 
de transfusão de hemácias

Cicatrização de feridas: 
primeira intenção

Fadiga relacionada à 
ansiedade e à anemia, 
caracterizada por cansaço 
e apatia

Conservação de energia 

Nível de fadiga 
melhorado

Limitar o estímulo ambiental (iluminação e ruído excessivo) para 
facilitar o relaxamento

Encorajar períodos alternados de repouso e atividade, conforme 
capacidade física (após avaliação e liberação médica)

Bem-estar pessoal

Resistência

Ansiedade relacionada à 
possibilidade de morte e 
antecipação do sofrimento 
e incerteza quanto ao 
prognóstico, caracterizada 
por medo da morte 
prematura e sentimento de 
impotência

Enfrentamento positivo

Aceitação de seu estado 
de saúde

Escutar ativamente

Investigar o nível de ansiedade

Avaliar a compreensão que o paciente tem de seu processo de 
doença

Encorajar a verbalização de sentimentos, percepções e medo

Providenciar medicamentos ansiolíticos, conforme necessário

Adaptação psicossocial: 
mudança de vida

Autocontrole da 
ansiedade

Autocontrole da 
depressão

Autocontrole do medo

Autonomia pessoal

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.
Legenda: CVC — cateter venoso central.

Considerações finais

As neoplasias hematológicas têm potencial muito 

grande de ocasionar graves repercussões sobre a 

saúde humana, acarretando um número elevado 

de internações hospitalares e, apesar dos avanços 

observados nas últimas décadas em relação às pos-

sibilidades diagnósticas e bases de tratamento, ainda 

provocam uma incidência bastante elevada de mor-

talidade entre suas vítimas a cada ano no Brasil e no 

mundo.

O itinerário terapêutico percorrido pelas pessoas que 

apresentam neoplasias hematológicas é bastante 

complexo, pois a maioria delas ainda esbarra com 

dificuldades para terem o acesso ao sistema de saúde, 

ao diagnóstico e ao tratamento adequado, sendo este 

um período permeado por muito sofrimento, angústia 

e vulnerabilidade.
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Esse panorama suscita a formação e a capacitação 

continuada de profissionais de enfermagem instru-

mentalizados para atuarem junto à população das 

mais diversas faixas etárias que se inserem nesse 

contexto, com vistas a colaborarem tanto para a pre-

venção e o diagnóstico precoce dessas neoplasias, 

quanto para o tratamento, a reabilitação e o acom-

panhamento dos pacientes. 

A implementação do processo de enfermagem diante 

dessa conjuntura pode alicerçar a oferta de uma 

assistência mais humanizada e segura, igualmente 

coerente com as necessidades apresentadas pelos 

pacientes e familiares, e capaz de contemplá-los em 

uma perspectiva efetivamente biopsicossocial. 
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CAPÍTULO 26
Câncer infantojuvenil

Introdução
Escrever um capítulo sobre o câncer infantojuvenil é 

um desafio, pois a perspectiva de atenção integral está 

alicerçada a vínculos construídos entre a criança a 

família, o cuidador, e o profissional responsável. Nesse 

sentido, a corresponsabilização pode ser considerada 

um dos princípios fundamentais dessa abordagem.

Além disso, devem-se organizar ações e serviços 

para a criança e sua família, articulados com a RAS 

como potencializadora dos recursos disponíveis, ofe-

recendo resposta adequada, completa e resolutiva à 

sua necessidade. O cuidado integral atrela-se tam-

bém na continuidade do cuidado em todas as esferas, 

desde ações de promoção, diagnóstico, tratamento e 

reabilitação de saúde, no contexto da Atenção Básica, 

de apoio ao diagnóstico, até a Atenção Especializada 

ambulatorial e hospitalar, no atendimento à urgên-

cia e à emergência, nos serviços especializados e na 

internação hospitalar, com um fluxo eficiente e acer-

tado em cada nível de atenção até a recuperação 

completa da criança (Brasil, 2017; Instituto Nacional de 

Câncer, 2022).

Cabe destacar que algumas lacunas da área oncoló-

gica infantojuvenil têm abrangência mundial. Uma das 

principais é que a maior parte da população mundial 

não é coberta por sistemas de vigilância do câncer 

e/ou base de registros. Essa circunstância dificulta a 

realização de estimativas regionais e globalizadas em 

relação à incidência de câncer infantojuveni no mundo. 

Quantificar a carga de câncer em crianças (menores 

do que 15 anos) ainda é mais desafiador do que em 

adultos. O câncer infantil, por ser raro e frequentemente 

apresentar sintomas inespecíficos, que se assemelham 

com quadros infecciosos e nutricionais mais prevalen-

tes nessa faixa etária, pode remeter à insegurança das 

notificações de saúde (Johnston et al., 2021).

Aspectos clínico- 
-epidemiológicos
O câncer infantojuvenil corresponde a um grupo de 

várias doenças que têm em comum a proliferação 

desordenada de células anormais, ocorrendo em 

qualquer local do organismo. Diferentemente do cân-

cer do adulto, o câncer infantojuvenil geralmente afeta 

as células do sistema sanguíneo e dos tecidos de sus-

tentação. Por serem predominantemente de natureza 

embrionária, tumores na criança e no adolescente são 

constituídos de células indiferenciadas, o que, geral-

mente, proporciona melhor resposta aos tratamentos 

atuais (Instituto Nacional de Câncer, 2022; Wild; Wei-

derpass; Stewart, 2020).

Considerado na atualidade como uma questão de 

saúde pública, tem crescimento invasivo e desorde-

nado, sendo visto como uma doença crônica dege-

nerativa (Paula et al., 2019). O câncer infantojuvenil 

acomete crianças e adolescentes de 0 a 19 anos. Sua 

incidência, a comparar com os outros tipos de tumores 

de adultos, é considerada rara, correspondendo de 2% 
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a 3% da incidência nacional. Esse grupo de neoplasias 

necessita de um estudo diferenciado, por apresentar 

distintos locais primários, tipos histológicos e sinto-

matologia diversa, além de ter um período de latên-

cia menor, com características altamente invasivas, e 

apresentar um melhor resultado ao tratamento (Insti-

tuto Nacional de Câncer, 2022; Schüz; Romana, 2021). 

O câncer pode ser considerado como uma doença com 

alta letalidade em crianças e adolescentes no Brasil e a 

segunda causa de óbito nesse grupo etário, superada 

somente por acidentes e mortes violentas. Infelizmente, 

estudos epidemiológicos até agora não identificaram 

fatores de risco claros para o câncer infantojuvenil. Por-

tanto, hipóteses para razões subjacentes ao aumento 

da incidência de câncer em crianças permanecem 

amplamente especulativas (Autier, 2018).

Ainda, a doença é a maior causa de morte em crian-

ças e adolescentes em países desenvolvidos, apesar 

de, nos últimos anos, avanços tecnológicos terem 

obtido destaque quanto ao tratamento do câncer 

(Instituto Nacional de Câncer, 2023). Segundo publi-

cações recentes, mais de 85% das crianças em tra-

tamento podem ser curadas quando realizam o 

diagnóstico precocemente e recebem tratamento 

oncológico adequado. Contudo, as taxas de sobrevida 

observadas em países em desenvolvimento ainda são 

menores que as de países desenvolvidos (Instituto 

Nacional de Câncer, 2023; Instituto Ronald McDonald, 

2014; Lam et al., 2019).

De acordo com dados oficiais, a mortalidade por cân-

cer infantojuvenil no Brasil no ano de 2020 abrangeu 

2.289 casos confirmados, sendo 1.295 óbitos entre 

crianças e adolescentes do sexo masculino e 984 

entre o sexo feminino (Instituto Nacional de Câncer, 

2022). A Iarc estimou cerca de 80 mil óbitos por causas 

semelhantes entre crianças e adolescentes no mundo 

para o ano 2016 (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

Segundo as estimativas mais recentes do INCA, são 

esperados cerca de 7.900 novos casos de câncer 

infantojuvenil para o Brasil, para cada ano do triênio de 

2023 a 2025, com 4.200 (53,2%) para o sexo masculino 

e 3.700 (46,8%) no sexo feminino por milhão. Segundo 

dados publicados, o maior número de casos de cân-

cer infantojuvenil concentra-se na Região Sudeste, 

assim como as instituições de tratamento oncológico 

(Instituto Nacional de Câncer, 2022; Santos et al., 2023).

Com o objetivo de potencializar o cuidado a crianças 

e adolescentes portadores de câncer no panorama 

nacional, em 11 de março de 2022, foi criada a Política 

Nacional de Atenção à Oncologia Pediátrica, por meio 

da Lei n.º 14.308, com o objetivo de aumentar os índices 

de sobrevida, reduzir a mortalidade e o abandono ao 

tratamento de câncer, além de melhorar a qualidade 

de vida das crianças e dos adolescentes acometidos 

pela doença, na faixa etária de 0 a 19 anos. Trata-se de 

uma política específica de câncer para a população 

infantojuvenil que necessita ser implementada em 

nível nacional por meio do SUS (Brasil, 2022).

O câncer é uma doença que pode remeter à finitude 

do ser humano, com mudanças profundas na rotina 

de vida, o que torna angustiante o processo vivencial, 

tanto para quem recebe o diagnóstico quanto para 

aqueles que vão conviver com ele, como a família e 

outras pessoas significantes. No caso do câncer infan-

tojuvenil, esse processo se torna ainda mais intenso, 

uma vez que a criança e o adolescente remetem aos 

pensamentos de futuro e vida (Instituto Ronald Mcdo-

nald, 2018). 

Somado a isso, como todo processo de adoecimento 

gera sofrimento e instabilidade na dinâmica fami-

liar, a doença neoplásica está, na maioria das vezes, 

associada a dúvidas, medos e incertezas, por todo o 

processo de diagnóstico, tratamento e controle. Seu 

prognóstico ainda é considerado sombrio, principal-

mente quando relacionado à criança, o que exige uma 

maior compreensão do impacto da doença na pers-

pectiva dos membros familiares (Dib et al., 2022; Paula 

et al., 2019; Pinheiro et al., 2021).
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A detecção precoce do câncer infantojuvenil tem 

grande impacto na redução da mortalidade e da 

morbidade, além do tratamento imediato oncológico. 

O acesso imediato a centros especializados é cru-

cial para permitir o tratamento oportuno e contribui 

diretamente para as maiores taxas de sobrevivência 

(Grabois; Oliveira; Carvalho, 2013; Instituto Nacional de 

Câncer, 2023; Instituto Ronald Mcdonald, 2018). Além 

disso, o diagnóstico precoce do câncer infantojuvenil 

permite redução do tempo de tratamento, é poten-

cialmente menos mutilante, tem menor tempo de 

modificação da rotina de vida da criança e adoles-

cente e menores efeitos colaterais a longo prazo. Então, 

pode-se afirmar que o diagnóstico precoce influencia 

diretamente na qualidade de vida dos pacientes pedi-

átricos e suas famílias (Silva et al., 2020).

Entretanto, para uma assistência de saúde de qua-

lidade, torna-se imperioso que os profissionais da 

Atenção Básica sejam treinados para desenvolver 

habilidades para o diagnóstico precoce do câncer 

infantojuvenil (Grabois, Oliveira; Carvalho, 2013), que 

conheçam e participem de maneira ativa na rede de 

acesso ao Centro de Assistência de Alta Complexi-

dade em Oncologia (Cacon) e à Unidade de Assistên-

cia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) de 

sua região, respeitando os vários níveis de complexi-

dade, permitindo, assim, agilidade no diagnóstico e no 

tratamento.

Tumores mais frequentes 
na infância

O termo câncer infantojuvenil engloba, na verdade, 

vários tipos de câncer. As leucemias representam o 

maior percentual de incidência (28%), e os tipos mais 

comuns em crianças são a LLA e a LMA (Instituto Nacio-

nal de Câncer, 2023). Os tumores cerebral e da medula 

espinhal são o segundo tipo mais comum em crian-

ças, representando cerca de 26% dos cânceres infantis.  

O terceiro tipo mais incidente são os linfomas (14%), que 

começam nas células do sistema imunológico cha-

madas linfócitos, geralmente os localizados nos gân-

glios linfáticos ou em outros tecidos linfáticos, como as 

amígdalas ou o timo (American Cancer Society, 2019).

Ainda, os linfomas apresentam algumas particularida-

des a respeito de localização primária, tipo histológico, 

etnia, sexo e progressão da doença. Os sinais clínicos 

apresentados são considerados inespecíficos (febre, 

vômitos, cefaleia etc.) e, por isso, são passíveis de um 

diagnóstico equivocado e tratamento como patolo-

gia distinta (Hora et al., 2018; Lima et al., 2018). Assim, 

torna-se necessário o conhecimento de modo apro-

fundado sobre o câncer infantojuvenil pelos profis-

sionais de saúde, o que pode ser facilitado com o uso 

da Classificação Internacional do Câncer na Infância, 

apresentada no Quadro 105.

Como destacado, o diagnóstico do câncer infantil é 

um processo complexo e muitas são as variáveis que 

parecem influenciá-lo. O melhor entendimento da rela-

ção entre esses fatores é de fundamental importân-

cia para o desenvolvimento de estratégias de saúde 

pública para detecção precoce do câncer infantil (Sá 

et al., 2021; Soares et al., 2022). Somado a isso, pode-

-se considerar a identificação da neoplasia infanto-

juvenil por meio de sinais e sintomas, que, por serem 

muitas vezes inespecíficos, prejudicam a identificação 

de sinais de alerta para a possibilidade de doenças 

malignas na criança (Dommett et al., 2012; Instituto 

Nacional de Câncer, 2023; Rodrigues; Camargo, 2003).

Diante dessa problemática, afirma-se a necessidade 

de que os profissionais da saúde adquiram conheci-

mento para identificar casos passíveis de investigação 

de neoplasia, numa formação que deve ser acessível 

desde a Atenção Básica até centros especializados. 

Dessa forma, torna-se possível a realização de um 

diagnóstico e início de tratamento precoce, conforme 

preconiza a política do Ministério da Saúde (Brasil, 

2013a).
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Quadro 105. Classificação Internacional do Câncer na Infância por grupos 

Grupo Tipo de tumor Observações Classificações

I Leucemias

As leucemias são o tipo de câncer infantil mais 
comum em menores de 15 anos na maioria das 
populações, correspondendo entre 25% e 35% de todos 
os tipos

Leucemia linfocítica

Leucemia não linfocítica aguda 

Leucemia mieloide crônica

Outras leucemias especificadas

Leucemias não especificadas

II
Linfomas e 
neoplasias 
reticuloendoteliais

Correspondem ao terceiro tipo de câncer mais 
comum em crianças norte-americanas, após as 
leucemias e os tumores do SNC. Nos países em 
desenvolvimento, correspondem ao segundo lugar, 
ficando atrás apenas das leucemias 

LH

LNH

Linfoma de Burkitt 

Miscelânias de neoplasias linforreticulares II

Linfomas não especificados

III

Tumores de SNC 
e miscelânia 
de neoplasias 
intracranianas e 
intraespinhais

Nos países desenvolvidos, representam o segundo 
grupo de diagnóstico mais comum na infância, 
contribuindo com cerca de 19% a 27% das neoplasias. 
Nos países em desenvolvimento, constituem o terceiro 
mais incidente

Ependimoma 

Astrocitoma

Tumores neuroectodérmicos primitivos

Outros gliomas

Outras neoplasias intracranianas e 
intraespinhais especificadas

Neoplasias intracranianas e intraespinhais não 
especificadas

IV
Tumores do 
sistema nervoso 
simpático

São responsáveis por 7,8% de todos os cânceres em 
crianças menores de 15 anos de idade. Nesse grupo, o 
tumor mais frequente na criança é o neuroblastoma. A 
cura da criança com neuroblastoma continua sendo 
um grande desafio

Neuroblastoma e ganglioneuroblastoma

Outros tumores do sistema nervoso simpático

V Retinoblastoma

Pode ocorrer de forma familial ou esporádica. Na 
Europa, América do Norte e Austrália, o retinoblastoma 
corresponde a cerca de 2% a 4% de todos os tumores 
na infância. Nos Estados Unidos, aproximadamente 11% 
dos retinoblastomas se desenvolvem no primeiro ano 
de vida e somente 3% se desenvolvem em crianças 
até 15 anos. O retinoblastoma é mais frequente em 
países em desenvolvimento e em regiões tropicais, 
especialmente na América Latina, na África e na Ásia, 
representando de 10% a 15% dos tumores pediátricos

Tumor intraocular maligno

VI Tumores renais

Os tumores renais representam de 5% a 10% de 
todas as neoplasias infantis. Desses, 95% são do tipo 
embrionário, denominado de nefroblastoma ou tumor 
de Wilms. Outros tipos histológicos estão incluídos 
nesse grupo, como sarcoma de células claras, tumor 
rabdoide e carcinomas renais, que são raros na 
infância

Tumor de Wilms, tumor rabdoide e sarcoma de 
células claras

Carcinoma renal

Tumores renais malignos não especificados

VII Tumores hepáticos

Os tumores hepáticos são raros nas crianças, sendo 
mais frequente o hepatoblastoma. Cerca de 85% 
desses tumores ocorrem antes dos 5 anos de idade. 
O hepatocarcinoma apresenta variações geográficas 
importantes dependentes da exposição ao vírus da 
hepatite B

Hepatoblastoma

Hepatocarcinoma

Tumores hepáticos malignos não 
especificados

continua
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continuação

Grupo Tipo de tumor Observações Classificações

VIII Tumores ósseos 
malignos

Entre esses tumores, o tumor de Ewing e o 
osteossarcoma representam 5% dos cânceres que 
ocorrem nas crianças. Informações dos RCBP sugerem 
que a incidência de osteossarcoma seja maior na 
população negra dos Estados Unidos, Itália, Brasil, 
Alemanha e Espanha

Osteossarcoma 

Condrossarcoma

Sarcoma de Ewing

Outros tumores ósseos malignos específicos 

Tumores ósseos malignos não especificados

IX Sarcomas de 
partes moles

Os sarcomas de partes moles correspondem de 4% 
a 8% de todas as neoplasias malignas na infância. 
Os rabdomiossarcomas originários da musculatura 
esquelética são o tipo que mais frequentemente 
acomete as crianças

Rabdomiossarcoma e sarcoma embrionário

Fibrossarcoma, neurofibrossarcoma e outras 
neoplasias fibromatosas

Sarcoma de Kaposi 

Outros sarcomas de partes moles especificados 

Sarcomas de partes moles não especificados

X

Neoplasias 
de células 
germinativas, 
trofoblásticas e 
outras gonadais

Consistem em um grupo heterogêneo com diversas 
localizações e tipos histológicos. São tumores 
relativamente raros, que correspondem de 2% a 4% de 
todos os tumores da infância

Tumores de células germinativas 
intracranianas e intraespinhais

Outros tumores de células germinativas não 
gonadais e tumores de células germinativas 
não gonadais não especificados

Tumores de células germinativas gonadais

Carcinomas gonadais 

Outros tumores gonadais malignos e tumores 
gonadais não especificados

XI
Carcinomas e 
outras neoplasias 
malignas epiteliais

A ocorrência de carcinoma em crianças e 
adolescentes é rara, correspondendo a cerca de 2% 
dos casos
Os nódulos de tireoide são menos comuns nas 
crianças do que nos adultos, porém, quando 
presentes, são mais frequentemente malignos

A ocorrência de carcinoma de tireoide em crianças 
e adolescentes abaixo de 18 anos é relativamente 
rara, sendo o mais comum o carcinoma papilar, que 
apresenta prognóstico mais favorável do que no 
adulto

Carcinoma de córtex adrenal

Carcinoma de tireoide 

Carcinoma de nasofaringe

Melanoma maligno 

Carcinoma de pele

Outros carcinomas e carcinomas não 
especificados

XII
Outros tumores 
malignos não 
especificados

Em um estudo com os RCBP brasileiros, o percentual 
de tumor mal classificado variou entre 0% e 56,7%. 
Tal fato pode contribuir para a diferença no perfil da 
incidência do câncer pediátrico observado no país, 
sobretudo para os tumores do SNC

Outros tumores malignos especificados

Outros tumores malignos não especificados

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2008.
Legenda: LH — linfoma de Hodgkin; LNH — linfoma não Hodgkin; RCBP — Registro de Câncer de Base Populacional; SNC — sistema nervoso central.

Desenvolver a competência e a qualificação do enfer-

meiro nesse contexto é de grande relevância, pois esse 

desenvolve um papel de alicerce técnico-científico e 

apresenta habilidade em oferecer suporte psicológico 

para a criança e seus familiares. Cabe ao profissional 

da enfermagem desenvolver seu senso crítico para 

analisar as necessidades de cada paciente, priori-

zando sua segurança, respaldado nas evidências 

científicas mais atuais (Sposito et al., 2018).
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Risco para neoplasia na 
população infantojuvenil

Para o diagnóstico precoce do câncer, o profissional 

de saúde da rede básica precisa estar atento a crian-

ças portadoras de malformações e síndromes clínicas 

que estão associadas a um maior risco de desen-

volver neoplasias. Algumas associações são obser-

vadas com mais frequência, tais como a ocorrência 

maior de leucemia em pacientes com síndrome de 

Down e a ocorrência de tumores de SNC e sarcomas 

em pacientes com neurofibromatose (doença de Von 

Recklinghausen). 

Malformações do trato genitourinário, aniridia, hemi-

-hipertrofia, síndrome de Beckwith-Wiedemann (vis-

ceromegalias, defeitos do fechamento da parede 

abdominal, hipoglicemia neonatal) são exemplos de 

alterações associadas ao diagnóstico dos nefroblas-

tomas (Brasil, 2017; Pizzo; Poplack, 2015).

Acompanhar esse grupo de crianças e adolescen-

tes portadores de malformações e/ou síndromes de 

forma regular nos serviços de saúde contribui para 

a detecção da doença oncológica nessa parcela da 

população.

Consulta de enfermagem 
em oncologia pediátrica

Pode-se considerar a consulta de enfermagem como 

um importante instrumento que propicia a aproxima-

ção do indivíduo e da família ao enfermeiro. Por isso, 

espera-se que todos os enfermeiros a realizem. Ela 

contribui para a promoção, a prevenção, a proteção 

da saúde, a recuperação e a reabilitação do indivíduo, 

da família e da comunidade (Conselho Federal de 

Enfermagem, 1993).

Na área oncológica, a realização da consulta de enfer-

magem pode contribuir no sentido de apoiar a família,  

estabelecer vínculo, identificar os pensamentos 

angustiantes do doente de ter suas vontades atendi-

das, ajudá-lo a reconciliar-se consigo e com os outros, 

bem como apoiar a família no processo de morte, 

de forma solícita e humana. Além disso, a consulta 

de enfermagem pode contribuir para a redução dos 

índices de depressão, fadiga, distúrbios do padrão do 

sono, estresse, nível da dor, de maneira a assegurar a 

qualidade de vida e o bem-estar dos pacientes (Potter 

et al., 2018; Rodrigues; Siqueira Júnior; Siqueira, 2021).

Destaca-se que a comunicação é um dos elemen-

tos essenciais para um atendimento humanizado, 

cabendo ser desenvolvida por meio de atitudes positi-

vas na relação interpessoal, contribuindo para a redu-

ção da impessoalidade e aumentando a proximidade 

do profissional de enfermagem com os pacientes 

(Mendes et al., 2020).

Na área de oncologia pediátrica, existem momentos 

decisivos para se realizar a consulta de enfermagem, 

como a consulta na chegada ao hospital especiali-

zado, a confirmação diagnóstica, o início da quimiote-

rapia e/ou radioterapia, antes e após procedimentos 

cirúrgicos, internações emergenciais e decisões tera-

pêuticas difíceis. Normalmente, essas consultas preci-

sam ser continuadas, pois em cada momento surgem 

necessidades diversas, que são influenciadas por 

cada etapa do tratamento.

A consulta de primeira vez, realizada pela equipe 

multiprofissional, deve incluir a consulta de enferma-

gem. Recomendada para o período de chegada da 

criança e família à instituição especializada, seu prin-

cipal objetivo é ouvir essa família, proporcionando 

acolhimento e segurança e oferecendo as primei-

ras orientações relacionadas à rotina da instituição, 

à dinâmica para a confirmação do diagnóstico e à 

rotina de exames complementares para determinar o 

estadiamento da doença. 
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A consulta de enfermagem permite a elaboração 

do diagnóstico de enfermagem personalizado, rela-

cionado àquela criança e família. Dessa maneira, 

podem-se identificar pontos de vulnerabilidade, 

como conhecimento deficiente, sentimentos de 

ansiedade e outras situações de risco que ameacem 

o equilíbrio dos envolvidos, bem como proporcionar 

a elaboração de um plano de cuidados baseado 

em problemas reais e uma avaliação contínua dos 

resultados alcançados. Além disso, permite contribuir 

para a redução dos índices de estresse, depressão, 

fadiga, distúrbios do padrão do sono, quadros de 

dor e outras alterações físicas, emocionais, sociais e 

espirituais que interferem na qualidade de vida e no 

bem-estar dos pacientes e de seus familiares (Rodri-

gues; Siqueira Júnior; Siqueira, 2021).

Como estratégias de auxílio em um momento tão 

desafiador, como a chegada a um ambiente desco-

nhecido, o enfermeiro pode elaborar, junto ao familiar, 

um diário, elencando todos os exames agendados 

com dia, horário e local onde será realizado, o preparo 

adequado, principalmente, para os casos de jejum 

(destacando que lactentes têm o tempo de jejum 

diverso em relação à escolares e adolescentes) ou as 

dietas diferenciadas para coleta de exames. 

Como no início do tratamento os familiares recebem 

muitas informações, um manual institucional tam-

bém auxilia na localização dos setores e serviços, 

diminuindo, assim, os quadros de ansiedade (Instituto 

Nacional de Câncer, 2010; Mendes et al., 2020).

A arte de examinar em pediatria é uma tarefa difícil, 

que requer habilidade técnica e sensibilidade por parte 

do examinador (Cavalheiro; Silva; Veríssimo, 2021). A 

própria faixa etária da criança vai interferir na conduta 

dos profissionais da enfermagem. Muitas vezes, um lac-

tente ou um pré-escolar podem reagir negativamente 

diante de pessoas que desconhecem, logo a mãe ou 

o familiar da criança podem auxiliar nessa interação, 

facilitando o exame físico, os testes funcionais e outros 

tipos de avaliações necessárias. Uma criança na idade 

escolar já apresenta uma facilidade pela presença da 

comunicação verbal, consegue identificar um local de 

dor, descrever certas alterações físicas e ainda ofe-

recer informações que podem ser complementadas 

pelos familiares, além de compreender certas orienta-

ções (Hockenberry; Wilson; Rodgers, 2023).

Para a faixa etária dos adolescentes, o processo de 

comunicação é um desafio, pois a autonomia, a liber-

dade e a individualidade estão ameaçadas pelo quadro 

de adoecimento. Quando o adolescente se vê obri-

gado a submeter-se a um tratamento extremamente 

agressivo, tendo de se adaptar a uma nova rotina, sofre 

pelas mudanças impostas, como o afastamento de 

seu grupo de amigos e da escola, uma mudança radi-

cal em seu desenvolvimento para a fase adulta. Além 

disso, frequentemente a família fica em segundo plano, 

e as relações são permeadas por contatos turbulen-

tos e desafiadores. Essa nova condição de mudanças 

pode levar a sofrimentos psicológico, social, espiritual 

e físico, levando a situações de negação da doença e 

de abandono e/ou não cumprimento regular do trata-

mento (Duarte et al., 2021; Guimarães et al., 2020).

As mudanças da aparência no adolescente resultan-

tes do tratamento oncológico podem proporcionar 

um sentimento de exclusão, como aponta Bulla et al. 

(2015), pois as modificações físicas causadas pela 

quimioterapia, como alopecia, palidez e alteração do 

peso, podem causar uma imagem fora dos padrões 

de normalidade, demonstrando uma imagem que 

não é saudável. A percepção do preconceito do outro 

incomoda e pode acarretar danos emocionais, como 

silêncio e isolamento. Estratégias lúdicas, como novas 

tecnologias, jogos digitais, grupos de WhatsApp e reu-

niões digitais, podem ter resultado positivo, tanto para 

melhorar quanto para restaurar a saúde desse grupo 

etário. Além disso, pode auxiliar no enfrentamento de 
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situações de sofrimento e diminuir o sentimento de 

exclusão social, mas a vigilância quanto ao uso exces-

sivo e à identificação de abusos precisa ser monito-

rada (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2016).

Dando continuidade à aplicação das etapas da con-

sulta de enfermagem, a história do adoecimento, a 

revisão dos sistemas relacionados aos problemas de 

saúde, a história clínica da família, a rede de apoio 

intra e extrafamiliar, a história psicossocial e sexual e 

a avaliação nutricional são elementos que precisam 

ser abordados. 

O exame clínico deve ser realizado de acordo com 

cada etapa do processo evolutivo do desenvolvimento 

psicomotor em que se encontra a criança. Aspec-

tos importantes também devem ser observados, tais 

como: medida do perímetro cefálico, reflexos (suc-

ção, preensão plantar, marcha reflexa, Babinski, Moro), 

equilíbrio, coordenação, reflexo de deglutição, controle 

de esfíncteres, controle da fala (disartria, dislalia etc.), 

movimentos espontâneos. Devem-se também avaliar 

o estado de afetividade, o psiquismo, a linguagem, a 

socialização, a memória, a capacidade de aprendi-

zagem, ou seja, observar a criança em sua totalidade 

(Williams; Suchdev, 2017; Wilson et al., 2015).

Todas essas informações proporcionam um pano-

rama completo tanto da criança quanto da família e 

contribuem para a elaboração dos diagnósticos de 

enfermagem e do cuidado de enfermagem de forma 

individualizada (Hockenberry; Wilson; Rodgers, 2023).

No ambiente hospitalar, a presença de pais ansiosos é 

uma rotina. Além de muitas vezes ele ter de lidar com 

crianças extremamente irritadas pela hospitalização 

e pela própria patologia, o enfermeiro também pre-

cisa lidar com pais ansiosos, que se encontram diante 

de um filho com um tumor e que, muitas vezes, bus-

cam respostas e responsáveis pela tragédia familiar 

que estão vivendo. Nesse momento, o enfermeiro e 

sua equipe precisam ser pacientes e compreensi-

vos e utilizar uma linguagem acessível e acolhedora. 

É importante coletar dados que indiquem alterações 

das atividades diárias da criança, como piora no 

desempenho escolar, mudanças de comportamento, 

desinteresse pelos brinquedos etc., para que se possa 

avaliar a qualidade de vida que ela apresenta no 

momento da entrevista e também para nortear o tra-

tamento a ser realizado (Costa et al., 2016).

A oncologia pediátrica  
e o ambiente hospitalar

No que tange à criança em situação de internação 

hospitalar, o Estatuto da Criança e Adolescente (ECA) 

(Brasil, 1990) confere direito de atendimento integral à 

saúde da criança no SUS, garantindo acesso universal 

e igualitário às ações e aos serviços para a promoção, 

a proteção e a recuperação da saúde. 

Pode-se considerar que a clínica de pediatria onco-

lógica apresenta determinadas particularidades, em 

razão das exigências do público infantil. O cuidado 

integral ao paciente inclui a ambientação do hospital, 

que deve ser um local acolhedor e lúdico. Essa trans-

formação do espaço hospitalar favorece a adesão ao 

tratamento e preserva os direitos das crianças. Um 

ambiente colorido, com brinquedos e/ou brinquedo-

teca, sala de música e uma escola são quase uma exi-

gência do ambiente hospitalar infantil. Espaços lúdicos 

integrados a enfermarias que permitam brincadeiras, 

sorrisos, interação e períodos de distanciamento da 

realidade do hospital podem influenciar favoravel-

mente a saúde mental da criança e de sua família 

(Aranha et al., 2020; Sposito et al., 2018). 

Proporcionar um ambiente diferenciado e lúdico den-

tro do espaço hospitalar pode ser considerado uma 

ilha de descanso da dura rotina de tratamento onco-

lógico. Um espaço físico onde as crianças com câncer 
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possam experimentar interações não baseadas em 

medicações, exames e procedimentos é fundamental.

Além de espaços lúdicos, autores ressaltam que o 

brinquedo tem sido utilizado no cuidado de enferma-

gem à criança como instrumento de alívio das tensões 

e como uma ferramenta de comunicação, por meio 

da qual o enfermeiro pode iniciar uma interlocução 

com a criança, fornecendo orientações e esclareci-

mento de dúvidas, bem como receber informações 

sobre sua percepção do adoecimento ao longo da 

hospitalização, informações valiosas, que permitem 

subsidiar a elaboração do plano de cuidados. Assim, o 

brinquedo é utilizado tanto como uma forma de satis-

fazer a necessidade recreacional da criança quanto 

como um modo de propiciar seu desenvolvimento 

físico, mental e emocional e sua socialização ao longo 

da internação hospitalar (Hockenberry; Rodgers; Wil-

son, 2023; Neutzling et al., 2017).

A utilização de atividades de arte e atividades lúdicas 

auxilia a criança a enfrentar procedimentos invasivos 

e dolorosos (Carvalho et al., 2020). Além disso, favorece 

a continuidade do desenvolvimento neuropsicomotor 

de crianças, proporcionando estímulos potencializa-

dores de sua criatividade e autoestima, expressão de 

sentimentos de bem-estar e aprimoramento de habi-

lidades motoras e cognitivas (Grigolatto et al., 2016; 

Hockenberry; Rodgers; Wilson, 2023; Lopes et al., 2020). 

Outras modalidades lúdicas necessitam ser destaca-

das, tais como oficinas de fantasia, de teatro e peças 

infantis, desenvolvidas, em sua maioria, por grupo de 

voluntários, também são primordiais no espaço da 

oncologia pediátrica (Salci et al., 2020).

Outra atividade que merece destaque, mas ainda 

pouco presente nas rotinas dos hospitalais oncológi-

cos infantojuvenis, é a terapia assistida por animais 

(TAA), uma prática terapêutica muito desenvolvida em 

outros países. Também conhecida como pet-terapia, 

é uma atividade terapêutica que precisa ser incluída 

por profissionais de saúde e que consiste na convivên-

cia de um animal como parte do plano terapêutico, 

por meio de visitas a pacientes hospitalizados (Crippa, 

2015; Fischer; Zanatta, 2021).

Alguns estudos defendem que a criança com câncer 

tem possibilidade de interagir com animais, mesmo 

durante a hospitalização. Essa relação entre animal e 

paciente possibilita reações mutuamente benéficas, 

dinâmicas e prazerosas, promovendo uma qualidade 

de vida digna e a continuidade do tratamento com 

ausência ou redução de sentimentos de angústia e 

tristeza. É importante destacar que os benefícios dessa 

terapia no ambiente hospitalar influenciam tanto os 

familiares quanto a equipe multiprofissional (Pet Part-

ners [2016]; Silveira; Santos; Linhares, 2011).

Embora existam restrições a esse tipo de terapia, que 

estão relacionadas aos riscos de infecção, alergias e 

zoonoses que influenciam sua aplicabilidade, estudos 

vêm sendo desenvolvidos com o objetivo de desmis-

tificar essa atividade terapêutica no ambiente onco-

lógico e mostrar que a inserção do animal no cenário 

hospitalar não influencia o aparecimento de infecções 

zoonóticas, desde que precauções sejam tomadas 

devidamente (Mandrá et al., 2019; Fischer; Zanatta, 2021).

Legitimando essa nova atividade no ambiente hospi-

talar, existem projetos de lei que foram sancionados, 

a fim de regulamentar a TAA no SUS, dando destaque 

para a Lei n.º 18.918/2016 no Estado do Paraná (Paraná, 

2016), a do município de São Paulo, de n.º 16.827/2018 

(São Paulo, 2018), a Lei n.º 6.492/2019 (Rio de Janeiro, 

2019) e a Lei n.º 10.796/2018 (Fortaleza, 2018). Ainda que 

esse tema seja novo no país, salienta-se ser de grande 

valia a inserção de animais com objetivo terapêutico 

nos hospitais brasileiros. 

Por meio de espaços lúdicos, ressalta-se que atividades 

recreativas, espaços de brincar e até mesmo o brin-

quedo têm sido utilizados no cuidado de enfermagem 

à criança como instrumento de alívio das tensões. O uso 
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desses recursos pode ser considerado uma ferramenta 

de comunicação e de intermediação de processos de 

interlocução com a criança, possibilitando o forneci-

mento de orientações e o esclarecimento de dúvidas, 

bem como a oportunidade de obter informações sobre 

a percepção da criança em relação ao processo de 

adoecimento ao longo da hospitalização. Apostando 

nessa prática, por meio de informações recebidas da 

própria criança, o enfermeiro consegue elaborar um 

plano de cuidados apoiado nas informações recebidas 

(Conselho Federal de Enfermagem, 2004; Hockenberry; 

Rodgers; Wilson, 2023; Mant et al., 2019).

A presença do acompanhante durante a internação 

pediátrica é vital para a construção da segurança por 

meio da informação e da orientação sobre os cuida-

dos, possibilitando a participação ativa de pacientes, 

acompanhantes e profissionais, respeitando suas 

competências e garantindo maior qualidade nos cui-

dados prestados. A presença da família no ambiente 

hospitalar, além de ser uma garantia legal do ECA, 

proporciona bem-estar emocional, segurança à 

criança e diminuição do estresse diante de procedi-

mentos hospitalares (Brasil, 1990; Hockenberry; Rod-

gers; Wilson, 2023).

Dessa forma, os enfermeiros exercem uma importante 

função na defesa dos direitos da criança, garantindo 

sua efetivação, especialmente ao longo da interna-

ção hospitalar. A hospitalização constitui um evento 

estressor, tanto para a criança quanto para sua famí-

lia, podendo até mesmo causar prejuízos em seu 

crescimento e desenvolvimento saudável, de modo 

que a garantia dos direitos da criança hospitalizada 

visa a proporcionar melhores condições de tratamen-

tos e cuidados, bem como a minimizar o estresse da  

internação hospitalar (Bovero et al., 2018; Hockenberry; 

Rodgers; Wilson, 2023; Sposito et al., 2018; Valério et al., 

2022).

Além disso, o enfermeiro necessita conhecer o direito 

em saúde, orientando os familiares sobre quais são os 

direitos das crianças, para que eles tenham conhe-

cimento e, com isso, possam lutar pela garantia de 

tais direitos, evitando, assim, possíveis prejuízos para o 

crescimento e o desenvolvimento saudável da criança 

(Neutzling et al., 2017). Ao longo da internação hospita-

lar da criança, é extremamente relevante que a família 

se reconheça como sujeito de direitos, exercendo sua 

autonomia diante da equipe de saúde e auxiliando na 

busca, na solicitação e na luta pelos direitos de seus 

familiares internados (Souza et al., 2011).

O relacionamento entre acompanhantes, pacien-

tes e profissionais também é um ponto delicado na 

internação pediátrica, pois deve-se considerar que a 

família tem valores, crenças e atitudes adquiridas no 

ambiente em que vive, o que pode levar à existência 

de um choque entre a família e a cultura hospitalar 

(Hockenberry; Rodgers; Wilson, 2023; Souza; Oliveira, 

2010). Dessa forma, a negociação com os familiares 

em cada hospitalização e o compromisso de cui-

dar da criança são necessidades, pois cada família 

e cada situação são únicas. Conhecimento cultural  

significa compreender e apreciar crenças cultural-

mente específicas e suas práticas de assistência 

à saúde, bem como fatores que contribuam para 

a construção de valores culturais. O ato de cuidar 

envolve o respeito pela maneira como cada indivíduo 

vive, de acordo com suas crenças, valores, costumes 

e cultura (Farias et al., 2019; Hockenberry; Rodgers;  

Wilson, 2023).

Para os familiares acompanhantes, é essencial que 

suas queixas, dúvidas e percepções sejam consi-

deradas. O envolvimento dos pais nos cuidados à 

criança engloba a presença do acompanhante, a 

participação nos cuidados de forma ativa e em par-

ceria com os profissionais, a atenção aos direitos e 

deveres dos pacientes e a necessidade de informar 

aos acompanhantes todas as condutas terapêuticas, 

os resultados de avaliações e os efeitos terapêuticos 

indesejados (Hockenberry; Rodgers; Wilson, 2023; Hof-

fmann et al., 2019).
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Um espaço físico adequado para a acomodação da 

criança e de seu familiar é exigência que deve seguir 

as normas da PNH nos espaços hospitalares (Brasil, 

2013b). Tanto no cenário das enfermarias quanto em 

setores fechados, como unidades de terapia intensiva 

infantis, setores de quimioterapia infantil e até mesmo 

a unidade de transplante de medula, a acomodação 

e o conforto do familiar devem ser relevantes no pla-

nejamento das estruturas físicas hospitalares infantis 

(Brasil, 2013b). Cumpre lembrar que questões simples, 

como geladeira, banheiro separado do doente, armá-

rios, tomadas, horários de visitas diferenciados, camas 

adequadas à faixa etária e para o acompanhante, 

também são elementos importantes para o processo 

de hospitalização, embora na maior parte das vezes 

sejam ignorados no planejamento de uma unidade 

pediátrica (Soares; Silva; Louro, 2020).

Tratamento oncológico 
infantojuvenil
A assistência à criança e ao adolescente deve ser 

realizada entendendo o câncer infantojuvenil como 

uma doença crônica que vai se refletir em toda a vida 

adulta, pois a infância e a adolescência configuram 

o período mais importante para o desenvolvimento 

biopsicossocial de ser humano. Dessa forma, preparar 

a criança e a família para um melhor entendimento 

da doença que a compromete é uma das exigências 

para uma melhor qualidade de vida. É nesse con-

texto que a enfermagem vem se inserindo, de modo 

a assistir a criança e sua família convivendo com 

uma doença crônica, que requer anos de tratamento 

e acompanhamento e traz diversas mudanças que 

determinam transformações nas relações sociais e 

pessoais (Couto; Oliveira, 2012; Hora et al., 2018).

O tratamento do câncer faz com que a família e a 

criança enfrentem problemas como longos períodos 

de hospitalização, reinternações frequentes, tera-

pêuticas agressivas com sérios efeitos indesejáveis 

advindos do próprio tratamento, dificuldades pela 

separação dos membros da família durante as inter-

nações, interrupções das atividades diárias, limitações 

na compreensão do diagnóstico, desajustes financei-

ros, angústia, dor, sofrimento e medo constante da 

possibilidade de morte. Ainda, o diagnóstico e o tra-

tamento do câncer pediátrico, em geral, impactam 

a rotina social e profissional dos pais, exigindo muitas 

vezes que considerem o tratamento como prioritário, 

abandonando questões sociais e até mesmo eco-

nômicas, ocasionando isolamento e diminuição da 

renda familiar (Bona et al., 2014; Hockenberry; Rodgers; 

Wilson, 2023; Soares et al., 2022). 

Existem várias modalidades de tratamento para o 

câncer infantojuvenil (Instituto Nacional de Câncer, 

2023). Os principais tratamentos oncológicos em caso 

de crianças incluem quimioterapia, radioterapia e 

TCTH (Velten; Zandonade; Miotto, 2016).  Não obstante, 

as respostas satisfatórias à quimioterapia antineoplá-

sica, as reações adversas, como náuseas e vômitos, 

o aumento do peso, a dor, a reação de hipersensibi-

lidade, a alopecia, a fadiga e a febre possivelmente 

estarão presentes na rotina de vida da criança e do 

adolescente, comprometendo sua qualidade de vida 

(Araújo et al., 2021; Morais et al., 2018).

A grande particularidade da área de oncologia pedi-

átrica é que, durante o tratamento, a criança conti-

nua a se desenvolver. O tratamento das neoplasias na 

infância inicia-se antes de as crianças e as famílias 

se adaptarem à doença e compreenderem o pro-

cesso de doença que estão vivenciando. É um trata-

mento considerado longo, permeado por internações 

periódicas e exposição a procedimentos dolorosos e 

estressantes (Gomes et al., 2013).

Diante da doença oncológica, existe a necessidade 

de realizar o tratamento quimioterápico, e a rotina de 

vida da criança fica modificada, com consequente 
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afastamento da escola e distanciamento social. O 

tratamento de quimioterapia determina um rigoroso 

planejamento alimentar, uma vez que crianças com 

boa alimentação têm melhores condições de vencer 

os efeitos adversos das altas doses de certos quimio-

terápicos (Gomes; Maio, 2015).

O tratamento oncológico infantojuvenil também deve 

seguir os mesmos critérios do tratamento oncológico 

de adultos. A confirmação diagnóstica associa histó-

ria clínica, exames radiológicos e/ou biópsia do tumor, 

que são elementos determinantes para a confirma-

ção diagnóstica e o estadiamento da doença. Diante 

dessas informações, o médico oncologista determi-

nará o protocolo de tratamento a ser seguido (Instituto 

Nacional de Câncer, 2023).

A quimioterapia tem efeito citotóxico que erradica 

células malignas sem discriminar tecidos com célu-

las de altas taxas de divisão, como os epitélios oral 

e gastrointestinal (Cidon, 2018). Também pode cau-

sar outras reações adversas, como mielossupressão, 

distúrbios hepáticos ou renais e mucosite orofaríngea 

(Guimarães et al., 2015; Morais et al., 2018).

A mucosite é definida como um eritema e edema da 

mucosa com progressão para úlceras. Pacientes que 

também apresentam neutropenia e trombocitopenia 

têm risco aumentado de sangramento oral e infec-

ções, podendo levar à septicemia (Gutiérrez-Vargas 

et al., 2020). Como forma de atenuar a intensidade 

desse desconforto nas crianças e nos adolescentes, 

recomenda-se a utilização da laserterapia. Essa ativi-

dade é desenvolvida por odontólogos rotineiramente 

(Kuhn et al., 2009).

O enfermeiro precisa, por meio do exame físico, iden-

tificar a mucosite na criança e no adolescente, que, 

dependendo da intensidade, pode levar a transtor-

nos alimentares e até mesmo a quadros graves de 

infecção severa. Reconhecido o efeito adverso da 

quimioterapia e da radioterapia, como prevenção de 

agravamento, os pacientes devem ser encaminhados 

para uma rápida intervenção (Gutiérrez-Vargas et al., 

2020). Além de alterações da mucosa oral, o enfermeiro 

precisa reforçar orientações para crianças e adoles-

centes sobre a higiene oral e a alimentação adequada.

Sobre outros avanços que podem ser destacados no 

tratamento oncológico infantil, a quimioterapia intra-

-arterial é um dos tratamentos do retinoblastoma, 

sendo capaz de influenciar diretamente a qualidade 

de vida da criança, pois a possibilidade da enucle-

ação fica bastante reduzida para tumores de esta-

diamentos iniciais. Essa técnica, com aplicação de 

medicamento pela artéria oftálmica, tem a vantagem 

de maior concentração de drogas quimioterápicas 

que chegam ao tumor, com efeitos colaterais sistêmi-

cos desprezíveis, quando comparados à quimiotera-

pia intravenosa sistêmica. É uma técnica amplamente 

aceita como uma das modalidades de tratamento 

primário para retinoblastoma intraocular em todo o 

mundo, e os resultados são promissores (Manjanda-

vida et al., 2019). Os cuidados da equipe multiprofis-

sional são determinantes para o desenvolvimento de 

uma técnica de qualidade e para o controle das rea-

ções adversas na criança.

Outro exemplo seria o protocolo utilizado para tumores 

ósseos ou osteossarcoma em adolescentes na clínica 

de oncopediatria. Os adolescentes em tratamento para 

osteossarcoma recebem o protocolo do Grupo Coo-

perativo Brasileiro de Tratamento de Osteossarcoma 

(GCBTO), que consiste em 31 semanas divididas em seis 

ciclos recebendo altas doses do quimioterápico meto-

trexato, intercalados com doxorrubicina e cisplatina. O 

protocolo constitui-se em seis ciclos de quimioterapia, 

em que cada ciclo tem uma semana de doxorrubicina 

e cisplatina, porém, nos dois últimos ciclos, adminis-

tram-se a doxorrubicina com o cardioprotetor cardio-

xane e duas semanas do metotrexato. Dessa forma, os 

adolescentes realizam dois ciclos no pré-operatório e 

quatro no pós-operatório (seja amputação ou coloca-

ção de endoprótese), detalhando dois ciclos no pré-

-operatório, dois de cisplatina e doxorrubicina, e quatro 
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de metrotexato. No pós-operatório, são administrados 

dois ciclos de cisplatina e doxorrubicina, dois de doxor-

rubicina com cardioxane e oito ciclos de metotrexato 

(Senerchia et al., 2017). Todas as etapas quimioterápicas 

do protocolo são desenvolvidas em nível ambulatorial, 

permitindo o retorno do adolescente para casa, com 

autonomia para dar continuidade ao protocolo em 

residência. A educação dos familiares é uma exigência 

para o cumprimento de todas as etapas terapêuticas, 

bem como a presença do enfermeiro no controle de 

ingesta e eliminação de líquidos, controle hematológico 

e para a identificação precoce de efeitos adversos da 

quimioterapia (Petrilli et al., 2013).

A fadiga e a dor são efeitos adversos negativos na 

qualidade de vida dos pacientes (Kizmazoğlu et al., 

2019). A fadiga relacionada ao câncer tem sido des-

crita como o sintoma prevalente em pacientes onco-

lógicos pediátricos, ocorrendo entre 36% e 93% dos 

casos, com maior nível de fadiga experimentado por 

aqueles submetidos ao tratamento quimioterápico. 

Atividades físicas, como caminhadas, brincadeiras e 

exercícios leves, têm sido recomendadas, mesmo para 

o público infantojuvenil (Araujo et al., 2021). 

A queixa de dor na área de oncologia pode estar 

relacionada à invasão tumoral em ossos, vísceras e 

sistema nervoso, espasmos musculares, linfedema, 

úlceras de decúbito; ou por efeitos adversos do  

próprio tratamento, ou como resultado de procedi-

mentos invasivos. Controlar a dor é considerado um 

princípio básico para a qualidade de vida. Na clínica 

de oncologia pediátrica, a dor continua sendo um 

desafio, pois, dependendo da faixa etária da criança, 

ela não vai verbalizar seu desconforto, mas se expres-

sará por meio de atitudes e reações, como choro, irri-

tabilidade, pouca brincadeira e até mesmo avidez ou 

recusa alimentar (Hockenberry; Rodgers; Wilson, 2023; 

Pizzo; Poplack, 2015). 

Para que a avaliação da dor na criança seja eficiente, 

é preciso saber que a sensação da dor é produzida por 

um estímulo que tem localização, qualidade, intensi-

dade, duração e não depende apenas do tecido dani-

ficado, mas de muitos fatores situacionais, culturais, 

sociais, religiosos, econômicos, emocionais, além de 

idade, sexo, nível de conhecimento, medo da dor, his-

tória prévia e aprendizado da dor na família. O enfer-

meiro precisa conhecer métodos de avaliação da dor, 

bem como técnicas farmacológicas e não farmaco-

lógicas para seu alívio (Antolinez-Portillo et al., 2017; 

Araujo et al., 2021; Hockenberry; Rodgers; Wilson, 2023).

Outro exemplo no ambiente oncológico é a presença 

das práticas integrativas e complementares (PlC). As 

PIC são sistemas e recursos terapêuticos que envol-

vem abordagens que buscam estimular os mecanis-

mos naturais de prevenção de agravos e recuperação 

da saúde, por meio de tecnologias eficazes e seguras, 

com ênfase na escuta acolhedora, no desenvolvi-

mento do vínculo terapêutico e na integração do ser 

humano com o meio ambiente e a sociedade (Brasil, 

2006). O Brasil instituiu, em 2006, sua Política Nacional 

de Práticas lntegrativas e Complementares (PNPIC), 

regulamentada pela Portaria do Ministério da Saúde 

n.º 971/2006, que aprovou a utilização das PlC no SUS, 

recomendando a implantação e a implementação 

das ações e dos serviços relativos a essas práticas nos 

Estados e municípios (Brasil, 2006).

O enfermeiro poderá exercer suas atividades no sis-

tema público ou privado de saúde, desde que as 

exerça baseadas em princípios científicos e éticos da 

profissão, sem ferir as normas, as regras e os proto-

colos específicos existentes nos serviços e nas secre-

tarias municipais ou estaduais de saúde para cada 

modalidade terapêutica das PlC (Brasil, 2017; Conselho 

Federal de Enfermagem, 2015).

Gestores e profissionais de saúde podem optar por 

essas terapias complementares respaldadas tanto 

pelo Ministério da Saúde quanto pelo Cofen, em um 

esforço para garantir que as terapias complementa-

res sejam incluídas e oferecidas aos pacientes pediá-
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tricos, permitindo a autonomia sobre a decisão de se 

submeter ou não a essas técnicas.

Nas PIC, o enfermeiro tem a possibilidade de desen-

volver terapias complementares, conforme publica-

ções nacionais e internacionais de enfermagem que 

apontam as repercussões positivas de sessões de 

relaxamento, ioga, musicoterapia e massagens tera-

pêuticas no alívio de desconfortos e investimento na 

qualidade de vida durante o tratamento oncológico 

(Assis et al., 2018).

Ainda na esfera das PIC, o enfermeiro pode desenvol-

ver a acupuntura para promover o alívio de diversos 

sintomas decorrentes da quimioterapia e melhorar a 

qualidade de vida do paciente oncológico, ampliando 

as opções de cuidados em saúde. A acupuntura pode 

ser uma alternativa viável em uma unidade ambulato-

rial infantil, podendo ser desenvolvida por enfermeiros 

habilitados. A principal vantagem é que não necessita 

de grandes investimentos, nem de um ambiente espe-

cial. Sua aplicação requer um tempo curto, de aproxi-

madamente seis minutos, dependendo do número de 

pontos usados.

A acupuntura a laser é indolor, economicamente viá-

vel e recomendada como alternativa utilizada como 

técnica complementar ao tratamento antiemético 

padrão (Li et al., 2022), sendo outro método poten-

cial para o alívio da toxicidade gastrointestinal. Os 

tratamentos com quimioterapia são frequentemente 

realizados com altas doses na rotina de crianças e 

adolescentes, para que se obtenha o efeito terapêu-

tico desejado e necessário. O alívio da náusea e a 

diminuição do número de episódios de vômitos levam 

a uma redução do estresse e do sofrimento, além 

de reduzir os riscos de complicações, reinternação e 

atraso no tratamento, o que faz com que a acupun-

tura a laser seja considerada uma intervenção aliada 

no tratamento do câncer infantojuvenil (Varejão; Espí-

rito Santo, 2019).

A família da criança e do 
adolescente no contexto 
oncológico

Pode-se considerar o acolhimento desenvolvido para 

as famílias de crianças com câncer como um elemento 

terapêutico durante o tratamento. Por outro lado, a 

atenção concentrada na criança pode contribuir 

para a geração de conflitos maritais e prejuízos à 

comunicação e ao autocuidado dos pais. Esses 

desequilíbrios entre os familiares podem prejudicar 

o papel da família na terapêutica do câncer (Couto; 

Oliveira, 2012; Erker et al., 2018).

A família é de extrema importância para a manu-

tenção da saúde, a prevenção e o enfrentamento de 

doenças. Na oncologia pediátrica, a criança e a famí-

lia são indissociáveis, de modo que o cuidado de um 

implica o cuidado do outro. O cuidado integral é impe-

rioso, de forma a atender não somente às necessida-

des das crianças, como também às dos familiares que 

se encontram no ambiente hospitalar com a criança 

(Elsen et al., 2016; Hockenberry; Rodgers; Wilson, 2023).

Para os pais das crianças com câncer, é fundamen-

tal uma estrutura familiar sólida para o enfrentamento 

das situações estressantes durante o tratamento 

oncológico. Portanto, faz-se necessário incentivar uma 

rede de apoio, para permitir a (re)organização familiar 

de maneira saudável, principalmente em momentos 

mais críticos, considerando, então, a família uma uni-

dade de saúde que vai desenvolver um processo de 

cuidar (Elsen et al., 2016; Hockenberry; Rodgers; Wilson, 

2023).

No contexto de cuidados pediátricos oncológicos, os 

pais têm papel estendido, pois precisam administrar 

as respostas emocionais do paciente e seus irmãos, 

desenvolver um canal de comunicação com o con-

texto médico-hospitalar, reorganizar rotinas familiares, 
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lidar com ameaças de recaídas, expectativas e zelar 

pelo bem-estar do filho, adquirir conhecimentos sobre 

medicação, intercorrências, efeitos adversos, acom-

panhamento hospitalar em consultas, internações e 

exames invasivos (Hockenberry; Rodgers; Wilson, 2023; 

Rodrigues; Siqueira Júnior; Siqueira, 2021).

Ao descrever o funcionamento das famílias, observa-

-se que cada uma delas é única em sua estrutura e 

organização (Souza et al., 2017). Estudos apontam que 

pais e mães podem ter de lidar com demandas distin-

tas e modos diferentes de enfrentamento diante dos 

desafios. Na maioria dos casos, as mães assumem o 

papel de cuidador primário, envolvendo-se emocio-

nalmente, enquanto os pais atuam como provedores, 

tendendo ao distanciamento emocional da situação. 

Mães concentram-se nos desafios da tomada de 

decisões, administração de medicamentos, promo-

ção de conforto e suporte, planejamento de atividades 

familiares, manejo de problemas comportamentais 

dos filhos, atenção a intercorrências e supervisão de 

responsabilidades cotidianas. Para os pais, cria-se um 

conflito entre trabalhar ou permanecer no hospital, 

além das demandas de suporte emocional à esposa e 

aos filhos (Kohlsdorf; Costa Junior, 2012).

Para os irmãos da criança com câncer, as modifica-

ções ou interrupções da rotina familiar podem inter-

ferir no rendimento escolar, proporcionar condições 

de sofrimento, principalmente pelos momentos de 

separação por conta das internações, e alterações 

psicossociais. Como estratégia para diminuir essas 

alterações psicossociais, é interessante, quando possí-

vel, envolver os irmãos nos cuidados, proporcionando 

conhecimento da real situação enfrentada, auxílio 

na manutenção doméstica e suporte emocional aos 

familiares (Erker et al., 2018).

Os períodos de quimioterapia e radioterapia são os 

de maior desgaste para os cuidadores, pois, somados 

aos efeitos colaterais do tratamento, acrescentam-

-se o cansaço da locomoção e os comprometimen-

tos físico e emocional de quem está em tratamento. 

Esse período costuma ser denominado pelos auto-

res “momentos críticos”, que são os tempos de maior 

intensidade, ansiedade e frequência no hospital para 

o tratamento oncológico (Figueiredo et al., 2018). Nes-

ses momentos, vale destacar a importância da casa 

de apoio, que assegura o comparecimento da criança 

na hora exata do tratamento, além de proporcionar 

um período de conforto e descanso no final de cada 

dia, contribuindo para a recuperação mais rápida da 

criança e do familiar e a diminuição do impacto do 

afastamento familiar (Girardon-Perlini et al., 2017). 

Em função da necessidade do deslocamento para 

o centro especializado, muitas dessas crianças não 

recebem o tratamento hospitalar (Grabois; Oliveira; 

Carvalho, 2013). Portanto, as casas de apoio são fun-

damentais para garantir a aderência e a continuidade 

do tratamento, além de permitir o melhor controle dos 

efeitos colaterais e das complicações, por conta de 

sua proximidade com o centro de referência.

O enfermeiro que atua em unidades hospitalares, 

especialmente aquele que presta serviços especiali-

zados aos pacientes com câncer, deve estar apto a 

cuidar de todos os portadores de neoplasia, utilizan-

do-se de uma abordagem que lhes assegure integri-

dade, para que as ações de enfermagem no cuidado 

ao paciente oncológico sejam participativas e reso-

lutivas, em todos os níveis de atuação. Dentro desse 

universo de conhecimento técnico-científico, os pro-

fissionais devem também desenvolver habilidades 

para o relacionamento interpessoal, favorecendo 

ações de saúde e práticas educativas, no sentido de 

prevenir, detectar precocemente o câncer e contribuir 

para seu tratamento (Cruz et al., 2019; Hockenberry; 

Rodgers; Wilson, 2023).

A especialidade em oncologia implica consciência 

de novas descobertas de tratamentos, exames mais 

avançados, dispositivos venosos e protocolos espe-

cíficos para cada tipo de câncer, exigindo conhe-



524

cimentos, habilidades e uma busca de atualização 

constante (Santos et al., 2015). Dessa forma, algumas 

estratégias de capacitação podem ser destacadas, 

como especializações, participação em palestras e 

cursos oferecidos pela instituição em que trabalham, 

além de acesso a livros e o uso de internet. Além disso, 

destaca-se que a capacitação torna o profissional 

mais seguro diante das tomadas de decisões e propi-

cia melhor habilidade de comunicação entre paciente, 

profissional e familiar (Santos et al., 2021).

A noção de trabalho em equipe está associada à 

realização de atividades compartilhadas entre seus 

integrantes, os quais têm, nessas atividades, objetivos 

comuns a serem alcançados, devendo apoiar-se na 

relevância da articulação das ações e no reconhe-

cimento das diferenças técnicas entre os trabalhos 

especializados, de interdependência e de autonomia 

dos profissionais (Peduzzi et al., 2020).

O cuidar em oncologia pediátrica é desafiador e gera 

um desgaste emocional do profissional, uma vez que 

essa doença é uma das que mais causa dor, sofrimento, 

medo, ansiedade e estresse, tanto para o paciente 

quanto para a família e os profissionais que cuidam das 

crianças e de seus familiares. A proximidade durante a 

rotina assistencial transfere à equipe de enfermagem a 

responsabilidade de realizar os cuidados à criança com 

câncer, o que fortalece o vínculo dela com a equipe e 

gera inúmeros sentimentos quando a criança vivencia 

sua finitude (Anjos; Espírito Santo; Carvalho, 2015; Hocke-

nberry; Rodgers; Wilson, 2023).

A relação entre o enfermeiro e a criança é que constitui 

o processo de cuidar, o qual integra técnica, intuição, 

comunicação, diálogo e sensibilidade. Essa afirmativa 

converge com a literatura, a qual descreve que a cria-

ção de vínculo entre o profissional de enfermagem e o 

paciente com câncer infantojuvenil torna-se inevitá-

vel, por seu longo tempo de acompanhamento, pois a 

convivência com as crianças e seus familiares poten-

cializa a construção de uma relação singular, pautada 

na confiança, na esperança e no respeito. O vínculo 

ocorre por meio dos atos de escutar e de dialogar, 

o que possibilita que a criança adquira confiança 

em quem a cuida. Nesse sentido, o cuidado adquire 

dimensões significativas, em virtude das trocas e da 

partilha de emoções e sentimentos (Hockenberry; Wil-

son; Rodgers, 2023; Santos et al., 2017).

Relato de caso
Processo de enfermagem

Avaliação de enfermagem
Para melhor compreensão da abordagem desen-

volvida anteriormente, optou-se pela elaboração de 

um estudo de caso como exemplo didático de uma 

possível assistência de enfermagem: um caso de 

retinoblastoma.

Consulta em ambulatório
Identificação: lactente com 5 meses de idade, sexo 

feminino.

Queixa principal: leucocoria ocular bilateral e hipere-

mia conjuntival no olho direito.

História da doença atual: lactente acompanhada 

da mãe de 19 anos, negra, com Ensino Fundamen-

tal incompleto, do lar, e da avó materna de 45 anos, 

alfabetizada, faxineira sem carteira assinada. A mãe 

observou uma mancha branca nos olhos direito e 

esquerdo da criança com 1 mês de idade. Procurou o 

serviço básico de saúde, que orientou observação do 

quadro. Retornou um mês depois com identificação 

de aumento da lesão (leucocoria), principalmente 

em região ocular direita. A mãe e a avó procuraram 

outro pediatra, que solicitou uma avaliação oftalmo-

lógica da criança, agendada pelo Sistema de Regu-

lação da cidade do Rio de Janeiro (Sisreg-RJ) no 

Hospital Federal em dois meses. A criança chegou à 

instituição com 4 meses de idade e foi avaliada por 

oftalmologista. Em razão das lesões na região ocular, 
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seria agendada para realizar uma ultrassonografia 

ocular bilateral. Realizou o exame na mesma institui-

ção dez dias depois. No mesmo dia, o oftalmologista 

esclareceu da suspeita de uma doença grave, por 

isso foram encaminhadas ao serviço de oftalmologia 

do INCA para uma nova avaliação. O pai era casado 

e tinha outra família, e não registrou a criança ao 

nascer. A criança mora com a mãe, a avó materna 

e um tio de 15 anos. Moram em residência alugada 

com quatro cômodos. A renda familiar é composta 

por meio salário mínimo.

Figura 98. Imagem de leucocoria bilateral

Fonte: arquivo INCA.

História de patologia pregressa: familiares negam 

outras patologias, cirurgias e hospitalizações.

História vacinal: esquema vacinal em dia, informação 

relatada pela avó, que não apresentou o cartão de 

vacinação.

Exame físico: parda, ativa, hidratada, fontanela nor-

motensa, mucosas hidratadas, pele com turgor e 

elasticidade preservadas, boa perfusão periférica, 

rede venosa preservada, sem linfonodos palpáveis. 

Desenvolvimento de acordo com a idade, chorando 

ao manuseio, sugando seio materno, apreendendo 

objetos, interagindo com o meio (acompanha o som 

da voz da mãe). Leucocoria bilateral com lesão mais 

perceptível em região ocular direita acompanhada de 

hiperemia de mucosa, possibilidade de diminuição de 

acuidade visual (necessita avaliação oftalmológica) e 

sensibilidade aumentada para a luminosidade. Abdô-

men plano indolor à palpação superficial, com peris-

talse presente, diurese presente e espontânea, mãe 

refere débito urinário de coloração clara e evacuação 

presente em dias alternados com fezes moldadas. 

Bom estado nutricional, ausculta cardíaca e pulmonar 

sem alterações, boas condições de higiene e vestuá-

rio. Peso: 7.800 kg. Altura: 65 cm. Frequência cardíaca: 

100 bpm. Frequência respiratória: 50 irpm. Temperatura 

axilar: 36 ºC. Perímetro cefálico: 42 cm. Perímetro torá-

cico: 41 cm. Pressão arterial: 85 × 60 mmHg.

As demais etapas do processo de enfermagem são 

apresentadas no Quadro 106.

Quadro 106. Relato de caso de paciente com retinoblastoma: diagnósticos, planejamento, intervenções e evolução de enfermagem

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Comunicação verbal 
prejudicada, relacionada à 
vulnerabilidade percebida, 
caracterizada por 
dificuldade do lactente 
em comunicar-se e 
em compreender a 
comunicação 

Comunicação: 
expressão 

Comunicação: 
recepção

Observar atentamente a criança, considerando a faixa etária e as formas 
de comunicação adequadas à idade

Estabelecer contato visual

Monitorar as mudanças no padrão de comunicação da criança, bem 
como mudança no estado neurológico

Proporcionar métodos alternativos de comunicação, se necessário

Considerar o grau de entendimento da mãe e/ou da acompanhante

Estimular a comunicação

Identificar barreiras à comunicação

Permitir que a mãe e/ou a acompanhante expressem seus sentimentos 
e angústias 

Oferecer escuta ativa

Orientação cognitiva

Processamento de 
informações

Estado neurológico: 
função sensório-motora 
craniana

Função sensorial: 
audição

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Dor aguda, relacionada 
a agente físico lesivo, 
caracterizada por 
evidência de dor usando 
uma lista padronizada de 
comportamento de dor 
para quem não consegue 
se comunicar verbalmente

Dor controlada 

Nível de dor 
regularmente 
monitorado

Avaliar a dor quanto à localização, à frequência e à duração

Avaliar a eficácia das medidas de controle da dor

Favorecer repouso e sono adequados para o alívio da dor

Investigar a experiência de dor da criança

Preparar a criança para procedimento de administração de 
medicamento

Administrar analgésicos prescritos, seguindo criteriosamente as normas 
de segurança do paciente na administração de medicamentos

Registrar em prontuário as características da dor, as intervenções e os 
resultados, bem como as reações da criança

Ensinar o familiar e/ou o acompanhante sobre o uso de técnicas não 
farmacológicas (relaxamento, musicoterapia, diversão) antes, após e, se 
possível, durante a atividade dolorosa

Oferecer informações ao familiar e/ou o acompanhante sobre a dor e 
suas causas e tempo de duração dos medicamentos, quando necessário

Satisfação do paciente: 
controle da dor

Satisfação do paciente: 
controle dos sintomas

Resposta aos 
medicamentos

Estado de conforto

Risco de termorregulação 
ineficaz relacionado a 
reserva inadequada de 
gordura subcutânea, 
associada acondição 
que afeta a regulação da 
temperatura

Termorregulação: 
lactente

Considerar a faixa etária da criança e a possibilidade de alteração 
da temperatura associada a processos infecciosos relacionados ao 
adoecimento por câncer

Monitorar temperatura, padrão respiratório, pressão arterial e pulso 
regularmente

Avaliar coloração, temperatura e umidade da pele

Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de temperatura, tremor, 
piloereção), e de hipertermia (aumento de temperatura, rubor facial, 
sudorese) 

Utilizar manta térmica, quando disponível e indicado

Manter o ar condicionado desligado

Controle de riscos: 
hipertermia

Controle de riscos: 
hipotermia

Estado de conforto: 
ambiente

Déficit de conhecimento 
relacionado a 
conhecimento 
inadequado sobre 
recursos, caracterizado 
por afirmações imprecisas 
sobre um assunto

Atitudes de 
compreensão e ação 
com relação à doença 
e às ações de saúde

Orientar a família e/ou o acompanhante sobre o problema de saúde

Estabelecer um relacionamento de confiança com a família e/ou o 
acompanhante, para facilitar a aprendizagem

Encorajar a expressão verbal de dúvidas, percepções e sentimentos

Ensinar a família e/ou o acompanhante sobre as habilidades necessárias 
para participação no cuidado 

Conhecimento suficiente 
sobre recursos

Seguimento de 
instruções

Sobrecarga de estresse 
relacionada a estressores 
e a recursos inadequados, 
caracterizada por 
expressão de sentir-se 
pressionada e tensão

Aceitação: estado de 
saúde do lactente

Adaptação da família 
e/ou do cuidador à 
institucionalização do 
paciente

Investigar se o indivíduo já passou por mudanças

Investigar com a família e/ou o cuidador as estratégias anteriores de 
enfrentamento

Estimular o uso de estratégias de enfrentamento 

Avaliar a necessidade ou o desejo individual de apoio social 

Avaliar os sistemas de apoio disponíveis (família estendida, envolvimento 
na comunidade, filiações religiosas)

Ajudar a família e/ou o cuidador a familiarizar-se com o novo ambiente

Encorajar a família e/ou cuidador a buscar conselhos, conforme 
apropriado

Adaptação psicossocial: 
mudança de vida

Ansiedade relacionada a 
estressores e situação não 
familiar, caracterizada por 
agir como se examinasse o 
ambiente e choro

Diminuição do nível de 
medo: criança

Observar o estado emocional da criança

Estabelecer relação de confiança com a criança

Oferecer ambiente calmo e agradável para a criança

Proporcionar oportunidade de a criança engajar-se nas atividades 
terapêuticas

Promover adaptação da criança ao ambiente hospitalar

Utilizar medidas de segurança e proteção para a criança

Oferecer brinquedos e objetos coloridos à criança

Proporcionar ambiente calmo e tranquilizador para a criança, mãe e/ou 
cuidador

Utilizar estratégias lúdicas e brinquedos para maior aproximação com a 
criança

Adaptação da criança à 
hospitalização

continua
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continuação

Diagnóstico Planejamento Implementação Evolução

Integridade tissular 
prejudicada, relacionada 
à ferida tumoral, 
caracterizada por dano 
tecidual

Integridade tissular: pele 
e mucosas 

Controle de infecção

Observar o tecido lesado (por exemplo, córnea, mucosas, pele ou tecido 
subcutâneo)

Avaliar a ruptura de tecido da mucosa, tegumentar ou da córnea

Avaliar condições do curativo

Avaliar presença de sinais flogísticos (dor, calor, rubor, edema)

Manutenção da 
integridade da pele ao 
redor da ferida tumoral

Ausência de sinais de 
infecção

Risco de infecção 
associado à ferida tumoral, 
ao tratamento do câncer 
e ao tempo de internação 
hospitalar maior que 72 h

Procedimentos 
de prevenção e 
monitoramento de 
infecções

Realizar troca de curativo, com técnica asséptica, se houver sujidade

Realizar desinfecção dos dispositivos de administração de medicações 
(buretas e equipos), com álcool a 70%

Monitorar sinais e sintomas de infecção (edema, hiperemia, calor, rubor, 
hipertermia) 

Higienizar as mãos com gel alcoólico ou água e sabão conforme técnica 
correta, nos momentos recomendados

Monitorar sinais vitais

Orientar visitantes e/ou acompanhantes sobre os meios adequados de 
prevenção de infecção

Ausência de infecções 
relacionadas a 
procedimentos invasivos 

Risco de quedas na criança 
relacionado a idade menor 
que 12 anos e cuidador com 
baixo nível educacional

Detecção do risco

Controle de riscos

Orientar mãe e/ou cuidador sobre o risco de queda

Colocar pulseira de identificação de risco de queda na criança

Travar as rodas da maca durante a transferência para outra maca

Considerar a faixa etária da criança durante qualquer procedimento 
institucional

Transportar a criança no colo do acompanhante e ambas em cadeira 
de roda, se necessário

Transportar a criança na maca de forma segura

Ambiente de cuidado à 
saúde seguro

Desempenho dos pais: 
segurança física do 
lactente

Fonte: baseado em Butcher et al., 2020; Conselho Federal de Enfermagem, 2024; Herdman, Kamitsuru e Lopes, 2021; Moorhead et al., 2020.

Considerações finais
O câncer é um dos mais sérios problemas de saúde 

que afetam a população infantojuvenil em diversos 

países no mundo, e sua incidência tem apresentado 

elevação nas últimas décadas, desafiando a ciência e 

os pesquisadores na busca de melhores condições de 

prevenção, diagnóstico e tratamento.

Há uma variedade enorme de tipos de câncer que 

podem ser diagnosticados na faixa etária infantoju-

venil e, dadas as peculiaridades de cada criança e 

adolescente relacionadas ao padrão singular de cres-

cimento e desenvolvimento, exige-se dos profissionais 

de enfermagem o desenvolvimento de habilidades e 

competências em nível adequado, para que possam 

cuidar dos respectivos pacientes e também de suas 

famílias de maneira integral, auxiliando-os a enfrenta-

rem os percalços impostos pela doença durante todas 

as etapas que comportam o tratamento.

Por tudo o que tal ambiência sugere e suscita, essa 

é, sem dúvida, uma das áreas de atenção à saúde 

que mais desafia os profissionais de enfermagem na 

atualidade. Esse panorama reforça a necessidade de 

investimentos em diversos níveis e de diversas for-

mas, para que a assistência de enfermagem prestada 

às crianças e às famílias que vivenciam a oncolo-

gia pediátrica possa ser permeada por intervenções 

humanizadas que se renovem e se complementem a 

cada dia, pautadas na ética, em cuidados centrados 

na família e atraumáticos, em relacionamentos que 

possam caracterizar-se como terapêuticos, em práti-

cas problematizadoras e em educação em saúde.
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