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Caros colegas,

A revista da sociedade bra-
sileira de cancerologia volta a 
ser editada, agora de forma di-
gital, permitindo outra dimensão 
tecnológica à documentação 
científica, possibilitando o aces-
so abrangente de um número 
maior de leitores, propiciando 
momentos de aprendizado e 
reflexãonoaprimoramentoàboapráticadenossaes-
pecialidade, na busca constante de melhores resultados 
na prevenção, educação continuada, pesquisa, diagnós-
tico e tratamento do câncer sob o olhar fundamental 
humanísticodenossaprofissãoembenefícioaoobje-
tivo maior: o bem estar do nosso paciente oncológico.

Sentimo-nos privilegiados e honrados em poder 
contar com o conceituado conselho editorial, nossa di-
retoria e sócios, autores e coautores que prontamen-
te aceitaram o convite para contribuir com artigos de 
singular aprofundamento nas discussões propostas, os 
quais foram fundamentais para que pudéssemos ofere-
ceraosqueatuamnaáreadacancerologiaumapubli-
cação séria, relevante e condizente com a qualidade dos 
profissionaisdesaúde.

A revista da sociedade brasileira de cancerologia é 
paraserexemplodeexcelênciaemseuconteúdocien-
tíficoerenasceocupandoumimportantelugarnarefle-
xãosobreadoença,odoenteeaprofissão.

É com imenso prazer que os convido para fazer par-
te dessa nova etapa da revista.

Boa leitura!

Ricardo   Antunes
Presidente da SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Fundada em 25 de julho de 1946, sendo a mais 
antiga entidade de cancerologia da américa latina e 
uma das que se mantém em atividade na luta contra 
o câncer há mais tempo em todo  mundo.
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RESUMO:
Hámuitotempo,ocânceréconsideradoumproblemadesaúdepública,
principalmenteempaísesemdesenvolvimento.Considerandoocaráter
epidemiológico do câncer nos últimos anos, bem como sua evolução a status de 
doençacrônica,devidoaoprogressodaterapêuticacurativaepaliativa,torna-
senecessárioproporcionaraopacientedoenteestratégiasparaamanutenção
emelhoradasuaqualidadedevida.Objetivo:Avaliaraqualidadedevidade
pacientesemtratamentoquimioterápicopaliativo.Metodologia:Estudotransversal
prospectivocomsetentaecinco(75)pacientesdeambosossexos,emtratamento
quimioterápicopaliativoquepesquisouaqualidadedevidarelatadaavaliadapelo
EORTCQLQ-C30.Resultados:Aamostrafoipredominantementefeminina(72,00%),
compacientescasadas(73,33%),comidademédiade61,09±13,10anos.Ocâncerde
mamamostrou-seomaisfrequente(28,01%)emestadiamentoacimade3(78,66%),
alémde72,01%daamostrajáapresentarmetástasesaodiagnóstico.OScorede
SaúdeGlobalfoide68,00%,enquanto58,67%daamostraapresentavaEP-KPSde
80%.Afunçãolaboraléaquepossuimaiorinfluênciasobreacapacidadefuncional
(R=0,515;p=0,000;Beta=-0,515).Conclusões: Atualmente, a dupla quimioterapia 
paliativa e tratamentos de suporte prevalecem na escolha do tratamento a cânceres 
incuráveis.Esãonessasprerrogativasqueosprofissionaisprecisamentenderqueo
cuidado paliativo é parte do importante suporte que a equipe de saúde deve oferecer 
ao paciente e à sua família. A implementação de um cuidado paliativo eficiente 
favorece o alívio dos impactos deletérios que a progressão da doença traz.

Palavras-chave:Quimioterapiapaliativa,EORTCQLQ-C30,cuidadopaliativo,
qualidade de vida

ABSTRACT:
It has been very long since cancer started being considered a public health problem, 
especially in developing countries. Taking into consideration both the epidemiological 
aspect of cancer in recent years and its evolution to chronic disease status due to the 
progress of healing and palliative therapy, it has been necessary to provide the sick person 
with strategies to keep and improve quality of life. Objective: Evaluating the quality of life 
of patients who have undergone palliative chemotherapy. Methodology: The study which 
was employed has been quantitative, exploratory and descriptive prospective with seventy-
five (75) patients of both sexes. These patients had undergone palliative chemotherapy 
that investigated the reported quality of life assessed by the EORTC QLQ-C30. Results: The 
sample has been predominantly female (72.00%), with married patients (73.33%), with an 
average age of 61.09 ± 13.10 years. Breast cancer has been the most frequent (28.01%). 
It has been above 3 (78.66%), in addition, 72.01% of the sample has already presented 
metastases at diagnosis. The Global Health Score had been 68.00% while 58.67% of the 
sample reported EP-KPS of 80%. The job function has the greatest influence on functional 
capacity (R = 0.515; p = 0.000; Beta = -0.515). Conclusions: Currently, both palliative 
chemotherapy and supportive treatments have prevailed in the choice of incurable cancers 
treatment. Based on these possibilities, professionals are supposed to realize that palliative 
care is part of the important support that the health team must offer to patients and their 
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INTRODUÇÃO 
Considerandoo caráter epidemiológicodo câncer

nos últimos anos, bem como sua evolução a status de 
doença crônica, devido ao progresso da terapêutica
curativaepaliativa,torna-senecessárioproporcionarao
paciente estratégias para a manutenção e a melhora da 
sua qualidade de vida. 

Culturalmente, o tratamento do paciente com cân-
cerestáenvoltoemaspectosnegativos,ameaçadorese
temidos como a dor, o sofrimento, a mutilação, a des-
truição e a morte, afetando diretamente o estado emo-
cional do paciente frente ao diagnóstico, à doença e ao 
tratamento(SILVA,2006).

Nessecontexto,aavaliaçãoeotratamentodopa-
ciente com câncer não devem ser restritos a questões 
clínicas ou de desempenho físico. Desse modo, foram 
criadas ferramentas que permitem avaliar a capacidade 
funcional ou performance do indivíduo como um predi-
tor de saúde. Assim, a capacidade funcional engloba o 
funcionamento integrado e harmonioso das atividades 
diáriasdevidacomocognição,humor,mobilidadeeco-
municação, permitindo avaliar a condição do indivíduo 
para enfrentar a doença, facilitando o direcionamento 
eoplanejamentodocuidadoeoacompanhamentoa
longoprazo(PEREIRA;SANTOS;SARGES,2014).Asesca-
lasdoEasternCooperativeOncologyGroup(PS-ECOG)
eaEscaladePerformancedeKarnofsky(EP-KPS)sãoas
mais comumente utilizadas na oncologia e são conside-
radas bons preditores de saúde. Entretanto, elas são ba-
seadasapenasnaobservaçãodoprofissionaldasaúde
enãolevamemcontaavisãodoprópriopaciente(OKEN
etal.,1982;KARNOFSKY;BURCHENAL,1949;FRANCES-
CHINIetal.,2010).

Assim, a avaliação da qualidade de vida do paciente 
oncológico pela perspectiva do próprio paciente é fun-
damental, na medida em que oportuniza dados para a 
avaliaçãoterapêuticaeparaoplanejamentodeproces-
sosdereabilitaçãoedoscuidadospaliativos(GOMESet
al., 2011). Diversos estudos já validaram instrumentos
para avaliação da qualidade de vida em pacientes on-
cológicos. Nestes, os principais instrumentos utilizados 
são World Health Organization Quality of Life WHO-
QOL-bref,MedicalOutcomesStudy36-itemShortForm
HealthSurvey(SF-36)eoEuropeanOrganizationforRe-
searchandTreatmentofCancer(EORTC),comoQuality
of LifeQuestionnaire (QLQ-C30) e seusmódulos (GO-
MESetal.,2011).

A qualidade de vida é uma noção eminentemente 
humana e é correlacionada ao grau de satisfação encon-
trado nas relações interpessoais, na capacidade produ-
tiva e na inserção ambiental. Para o ser humano, viven-
ciaroadoecimentoéumaexperiênciaúnica,enfrentada
demaneirasingulareemconformidadecomocontexto
de vida e com as relações interpessoais de cada pes-
soa. Além disso, ao transpor a perda de integridade da 
saúde, abre-se um caminho incerto e prolongado, que 
fragiliza planos futuros e permeia a iminente possibilida-
de da morte. Nesses momentos, o paciente vislumbra o 
mundocomoumhorizontedeexperiênciascotidianas
que pode aniquilar não apenas as coisas particulares à 
sua volta, mas seus sonhos de viver um futuro prazero-
so(SALESetal.,2014).

Namedida que a doença neoplásica progride, de
forma locorregional ou metastática, possibilidades de
cura se tornam remotas, entretanto os tratamentos mais 
atuaispodemaumentarsignificativamenteasobrevida.
Esse modelo assistencial é descrito na literatura como 
tratamentopaliativo.Mesmosempossibilidadedecura,
a vida humana ainda que limitada possui grande valor e 
dignidade devendo receber o melhor cuidado possível 
(CIRILOetal,2016).Dessaforma,aquimioterapiaainda
pode ser usada para aliviar sintomas e retardar o pro-
gresso da doença, propiciando uma vida com melhor 
qualidade.Porvezes,hácontrovérsiassobreousode
quimioterapiaemestágiosavançadosvisandomedidas
deconforto.Sabe-sequeousodequimioterápicosnão
é livre de riscos e frequentemente causa efeitos colate-
raisindesejáveiseestressantes.Osefeitosindesejáveis
podem superar os potenciais benefícios e afetar a quali-
dadedevidadopaciente(FONSECAetal.,2019).

Apartirdisso,opresenteestudotemcomoobjetivo
avaliar a qualidade de vida de pacientes com câncer em 
tratamentoquimioterápicopaliativo.

REFERENCIAL TEÓRICO 
Câncer além da doença 

Alguns autores relatam que a oncologia é uma es-
pecialidadeque,porexcelência,seviuconfrontadacom
a necessidade de avaliar as condições de vida dos pa-
cientes que tinham sua sobrevida aumentada, já que
muitas vezes acrescia-se anos à vida, porém, esquecia-
-sedeacrescentarvidaaosanos(FLECKetal.,1999;GO-
MESetal.,2011).

families. The implementation of efficient palliative care has provided relief from the harmful 
disease progression impacts.

Key words: Palliative chemotherapy, EORTC QLQ-C30, palliative care, quality of life
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Figueiredoetal.(2009,p.3),jádiziamque,Antesde
falarmos sobre a doença – o câncer -, falaremos sobre 
ocorpo,oquerepresentaumdesafioparaespecialistas
egeneralistasnaáreadesaúde,aindaqueessesprofis-
sionaisestejaminteressadosemcuidados,emumcons-
tante discurso de que apenas a doença interessa. 

É necessário compreender que, ao adoecer, o in-
divíduo como um todo é transformado para enfrentar 
a doença. Na reação de enfrentamento, cada pessoa, 
mesmoportandoamesmaenfermidade,seexpressade
diferentes maneiras nos âmbitos físicos, emocional ou 
espiritual.Assim,provavelmenteocâncersejaadoença
mais estigmatizada. Ele carrega consigo marcas cultu-
rais, medos e mitos. Seu diagnóstico ainda é recebido 
como “sentença de morte” e acaba por fazer com que o 
doente se oculte, se afaste do convívio social ou, ainda, 
desistadotratamentoedeseuprojetoexistencial(BAR-
BOSA;FRANCISCO,2007).

Desdeadécadade1980,hárelatosdequeocâncer,
assim como outras doenças graves, provoca uma ruptura 
entreoviveranterior (o “ser-saudável”)eopresente (o
“serdoente”), tornandoo futuro incerto.Opacienteevi-
dencia a possibilidade de “deixar-de-ser” (o “não-ser”),
antes negada ou não percebida. Nesse sentido, o doen-
te não se resume a um simples organismo adoecido, no 
qual atuam processos mórbidos, mas é um ser humano, 
uma entidade psicológica e social, um “ser-no-mundo” 
(MARTINS; ALMEIDA;MODENA, 2011;MACHADO et al.,
2007).Muitos“seres”emumambientecheiodeincerte-
zas,medosedemuitasopiniõesejulgamentos.

A compreensão do homem enquanto um “ser-no-
-mundo”faz-senecessária,sobretudo,paraumatendi-
mento humanizado e que busque a transformação das 
açõesemsaúde,visandoaumaaproximaçãonãotecno-
crática,massimumencontrocomo“ser-que-adoece”.
Paratanto,éprecisoqueoolharsobreopacienteseja
ampliado, buscando compreender a experiência e os
sentidosatribuídosaotratamento(GOMESetal.,2008).

A possibilidade das alterações corporais decorren-
tes do estado de adoecimento ou das mutilações pode 
apontar para a dimensão do Estranho, que implica na 
queda do véu que protege o indivíduo. O encontro com o 
Estranho aparece diante do emagrecimento abrupto ca-
racterísticodoavançodadoença,doinchaçodesconfigu-
rante pelo tratamento com corticoides, da alopecia con-
sequente da quimioterapia, da perda de funções vitais ou 
a mudança de função dos órgãos, como o uso de sonda 
paraalimentaçãoedaprópriamodificaçãodocorpocom
a amputação de suas partes nas cirurgias mutiladoras. O 
corporefletidonãoéaquelecomoqualosujeitosere-
conhece,ouseja,semrepresentaçãoouregistroparao
Eu. A nomeação “sobrevivente do câncer” impede, muitas 
vezes,oretornoàvida,pois,aindaquecurado,osujei-
to permanece sob a marca do câncer, o que parece ter 
efeitosna (re)construçãode laçossociaisparaalémdo
ambientehospitalar(FERREIRA;CASTRO-ARANTES,2014).

Alémdisso,aindaháotemorfrenteàpossibilidade
demortequeocâncer trazenos fazrefletirarespei-
todequantoo serhumanonãoestápreparadopara
enfrentarseufim–quandosepercebeanegaçãoeo
encurtamento dos ritos de morte. Porém, não se deve 
perder de vista que a morte faz parte da vida enquanto 
possibilidade;e,quandosefazpresente,encerraplanos
e se constitui como a única certeza da vida: somos seres 
mortais(MACLLISTERetal.,2012).

Assim, deve-se refletir acerca das carências e dos
anseios dos pacientes com câncer, pois estes vão muito 
além das necessidades meramente físicas, incluem tam-
bém as necessidades psicológicas, sociais e espirituais. 
Cabe a todos os envolvidos na assistência ao doente
conhecer a realidade do indivíduo e as mudanças ocor-
ridasapartirdavivênciadadoençaparaquesepossa
oferecerapoioemocional,orientações,respeitoeajuda
no direcionamento do novo modo de viver a partir do 
câncer(SALCI;MARCON,2008).

Quimioterapia Paliativa e Qualidade de Vida 
Estatísticasrecentesapontamquenoanode2018

ocorreram no mundo 18 milhões de casos novos de 
câncere9,6milhõesdeóbitos.Dentreostiposdecân-
cer levantados por esses estudos, destaca-se o câncer 
de pulmão e o demama (2,1milhões cada), os quais
ocuparam o primeiro e segundo lugar, respectivamente, 
em incidêncianomundo todo,quandoseexcluemos
casos de câncer de pele não melanoma. Dentre os tipos 
mais incidentes de câncer destacamse ainda, o câncer 
decólonereto(1,8milhões),depróstata(1,3milhões).
Juntos, esses cinco tipos de câncer contribuíram com 
42%doscasosdecâncernomundoem2018NoBra-
sil,estima-separaotriênio2020-2022,aocorrênciade
cercade625milnovoscasosdecâncer,excetuando-se
os cânceres de pele não melanoma, que contabilizariam 
mais 177mil novos casos, destes mais de 60% serão
diagnosticadosdeformatardiaeavançada(BRAYetal,
2018;INCA,2019).

Aquimioterapiaantineoplásicaéumadaspossibili-
dades de escolha para o tratamento de pacientes com 
câncer.Seuprincipalobjetivoé tratarocâncer.Entre-
tanto,causaefeitostóxicoseindesejáveis.Quandoopa-
ciente apresenta uma neoplasia avançada, a quimiotera-
pia pode ser utilizada para tentar oferecer uma melhor 
qualidadedevida,comalíviodesintomasqueestejam
causando sofrimento e, se possível, uma maior sobrevi-
da. Resumidamente a quimioterapia paliativa é o uso de 
substânciasantineoplásicassistemicamenteparatratar
umamalignidadeincurável(SUN,2010).

A eficácia do tratamento oncológico implementa-
daéavaliadaporparâmetrosclínicos (taxaderespos-
ta tumoral, intervalo livre de doença, intervalo livre de 
progressão, toxicidade, etc.).Mas também, os resulta-
dos devem ser medidos em termos do que ele traz de 
limitações físicas e psicológicas ao paciente. Por isso a 
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importância de avaliar o quanto o tratamento quimiote-
rápicoinfluenciaaqualidadedevidadodoente.Desde
que reconhecemos esta necessidade, qualidade de vida 
esobrevidapassaramaandar juntas (EDIEBATHetal.,
2014).

Em algumas circunstâncias, pode ser controversa a 
utilizaçãodaquimioterapiaantineoplásicaempacientes
com neoplasias avançadas, pois a mesma não é livre de 
riscos e pode causar efeitos colaterais estressantes. A 
avaliação da relação benefício-toxicidade precisa ser
habilmente considerada, assim como as perspectivas e 
desejosdopaciente.Simplesmenteutilizarajustificativa
de amenizar os sintomas diretos e indiretos do câncer 
podesemostrarmaléficaaopaciente,vistoqueaqui-
mioterapia paliativa pode não ser adequada a todos os 
pacientes. Não deve ser utilizada para trazer uma falsa 
esperança para um paciente e família podendo assim 
ser mais angustiante e induzir um sofrimento ainda 
maior(TEMELetal.,2010).

Diantedoexpostoedaspossibilidadesdeterapêu-
ticas disponíveis, a autonomia do paciente deve ser es-
timulada, permitindo que o paciente possa estabelecer 
seus próprios parâmetros de qualidade de vida. Nem 
sempre a terapêutica que aumenta a sobrevida, será
aquelaqueproporcionaráumaboaqualidadedevida.
Paraque issosejapossível,énecessáriaumacomuni-
cação competente e afetiva com o paciente e seus fa-
miliares com fornecimento de todas as opções vigentes. 
Alémdisso,oprofissionalprecisaentenderquenãose
tratadasuavida,nemdasuavivênciaeexperiência,mas
simdavidadooutro,davivênciaeexperiênciadooutro,
e que este outro possui total autonomia para suas deci-
sões(GEOVANINI,2015;MCALLISTERetal.,2012;BELMI-
RO,2018;CAPONERO,2015).

Câncer e qualidade de vida 
Com asmudanças nos hábitos de vida, o avanço

técnico-científico na área da saúde e o consequente
aumento da expectativa de vida, as doenças crônicas
tornaram-se cada vez mais frequentes, assim como os 
desconfortos que acompanham o paciente e sua família 
(CORREA;DECARLO,2012).

Oconceitodequalidadesubjetivadevidafoiintro-
duzidonaavaliaçãodopacientenosanos1980, com
o intuito de avaliar o impacto não-biológico da doença 
crônicaecomoumcritériodeavaliaçãodaeficáciados
tratamentos a nível clínico e psicossocial (PAREDES et 
al.,2008).

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), a
qualidadedevidaédefinidacomo“apercepçãodoin-
divíduodesuaposiçãonavidanocontextodaculturae
sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos 
seusobjetivos, expectativas, padrões e preocupações”
(THEWHOQOLGROUP, 1995, p.1405). É um conceito
bastanteamplo,umavezqueabrangeacomplexidade
do construto e inter-relaciona o meio ambiente com as-

pectosfísicos,psicológicos,níveldeindependência,rela-
çõessociaisecrençaspessoais.Oqueestáemquestão
nãoéanaturezaobjetivadomeioambiente,dacapaci-
dade funcional ou do estado psicológico, ou ainda como 
o outro avalia essas dimensões: é a percepção do indiví-
duoqueestásendoavaliada(FLECK,2000).

A qualidade de vida no âmbito da saúde, quando 
vista em um sentido mais ampliado, apoia-se na com-
preensão das necessidades humanas fundamentais, 
materiais e espirituais e tem na promoção da saúde 
seu foco mais importante. Quando vista de forma mais 
focada, a qualidade de vida concentra-se na capacida-
dedeviversemdoençaoudesuperarasdificuldades
dosestadospatológicos.Nesse contexto,osprofissio-
nais de saúde são agentes importantes para a melhora 
da qualidade de vida, visto que possuem ferramentas 
que atuam diretamente no alívio da dor, do mal-estar 
edosaspectosfisiopatológicosdadoença.Alémdisso,
possuem habilidades para avaliar o indivíduo de manei-
ramais integralehumanizada(MINAYO;HARTZ;BUSS,
2000).

A avaliação da qualidade de vida em pacientes com 
câncer é fundamental para o levantamento dos domí-
niosafetadoseparaoplanejamentodas intervenções
para melhorar a tolerância desses pacientes ao trata-
mento. Desse modo, a mensuração da qualidade de 
vida dos pacientes tem sido muito utilizada na avaliação 
de ensaios clínicos com quimioterápicos, objetivando
medir os efeitos colaterais induzidos pela quimiotera-
pia.Assim,otratamentoquimioterápicoéavaliadosob
doisângulos:osefeitos colateraisda toxicidadesobre
as células tumorais e os impactos positivos e negativos 
deste tratamento sobre a qualidade de vida dos pacien-
tes(SOUZATERRAetal.,2013).

Diversos estudos sobre qualidade de vida do pacien-
te oncológico demonstraram que todos os domínios de 
qualidade de vida avaliados são afetados negativamente 
pelo tratamento implementado, principalmente os do-
míniosdeinsônia,dorefadiga(ZANDONAIetal.,2010;
FERREIRAet al., 2015; VIEIRA; FORTES, 2015;PINTOet
al.,2013).

Ainda são frequentes os questionamentos sobre 
como a qualidade de vida e de sobrevida se relacionam. 
Ainda é incerto se a qualidade de vida é, simplesmente, 
uma medida altamente sensível do estado de saúde dos 
pacientes, ou se ela impacta em várias dimensões no
autocuidado do paciente e em sua capacidade de tole-
rar a quimioterapia. Entretanto, pode-se ter clareza em 
relaçãoaoseupapel como ferramentaextremamente
sensível na previsão de sobrevida dos pacientes oncoló-
gicos(MAISEYetal.,2002;MICHELONE;SANTOS,2004;
BERNARDO,2012).

Deve-se ter em mente que o “existir-no-mundo”
com câncer é percorrer um longo caminho que inicia 
com o diagnóstico da patologia e continua pela vida 
toda. Ele se estende para além das restrições de tempo 
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e de espaço de tratamento. É um ir e vir em busca de 
esperança, cura e vida. Um processo que não depende 
somentedarespostaclínica,masumaexperiênciade
vivercom,porealémdocâncer(MUNIZ;ZAGO;SCH-
WARTZ,2009).

Assim, compreende-se que a qualidade de vida do 
serhumanonãoseresumeaoseupróprioexistir,mas
depende, necessariamente, da relação deste com ou-
tros seres. Não obstante, este ser trazer em si o medo 
do isolamento e a probabilidade de não poder mais par-
ticipar da vida social. Teme a deterioração física, o des-
respeito,ahumilhaçãoeincapacidadedeexecutarseus
afazeres, incluindo seu cuidado pessoal, o que, de forma 
implícita, ataca sua dignidade pessoal e sua qualidade 
de vida. É fundamental, enquanto equipe de saúde, o 
preparo para acolhida desses indivíduos, com o ofereci-
mento de apoio e de cuidado de que precisam para que 
hajaomenorimpactopossívelemsuaqualidadedevida
(SALESetal.,2011).

Diantedoexposto,aqualidadedevida,quandovista
comoumreflexodobem-estar,torna-seumaaliadana
práticaclínica.Quandooprofissionaldasaúdeincorpora
à suaprática clínicaumaavaliaçãoperiódicae estrutu-
rada das informações relatadas pelo paciente, torna-se 
possível minimizar a intensidade dos sintomas, melhorar 
a qualidade de vida e a capacidade funcional do pacien-
te. E, quando essa avaliação é realizada pelo próprio pa-
ciente,alémdoprofissionaldesaúde,torna-sealtamente
relevante, jáqueasexpectativasvistaspeloprofissional
podemserdiferentesdasexpectativasdopaciente.Ore-
lato sob ponto de vista do paciente sobre sua percepção 
acerca de sua condição clínica torna-se útil na avaliação 
daassistênciaprestada,favorecearelaçãopaciente-pro-
fissional,alémdepredizerasobrevida.

METODOLOGIA 
Delineamento da pesquisa 

Esta proposta trata-se de um estudo transversal 
comoobjetivodeavaliaraqualidadedevidarelatada
avaliadapeloEORTCQLQ-C30.

A amostra deste estudo foi constituída por pacien-
tes adultos, portadores de neoplasias malignas em 
estágio avançado, de ambosos sexos, em tratamento
quimioterápicopaliativoemumhospitaloncológicodo
sudoestedoParaná,independentedosítioprimáriono
períododejunhoadezembro/2017.

ConsiderandoqueoestadodoParanádiagnosticou
noanode2015,18.213novoscasosdecâncereolo-
caldoestudofoiresponsávelpelodiagnósticode3,54%
(645) destes casos, definiu-se o tamanho mínimo da
amostrade73pacientes.Ocálculoamostralfoirealiza-
do através da calculadora online considerando um erro 
amostral de 5% e nível de confiança de 95% (<http://
www.calculoamostral.vai.la>).

O campo de estudo é uma Unidade de Alta Com-
plexidade em Oncologia (UNACON), referência para

atendimento de pacientes oncológicos do Sudoeste do 
Paraná, abrangendo a população de 27 (vinte e sete)
municípios que fazem parte da 8ª Regional de Saúde, 
estimadaem324.178habitantes (IBGE,2017).Atende,
mensalmenteemmédia,1.700consultasambulatoriais,
realiza350internaçõesoncológicaseaproximadamente
280procedimentoscirúrgicoshospitalaresalémde350
procedimentos ambulatoriais. 

A coleta dos dados foi realizada por meio da apli-
caçãodoquestionárioEORTCQLQ-C30paraavaliação
daqualidadedevida.Alémdaaplicaçãodoquestioná-
rioedaescalajávalidados,houveacoletadedadosno
prontuário,afimderealizaracaracterizaçãodaamostra
sócio-demograficamente (idade, sexo, comorbidades,
fatoresderisco,sítioprimáriodotumor,estadiamento).
Aaplicaçãodoquestionárioeaavaliaçãodacapacidade
funcional ocorreu no dia da aplicação do terceiro ciclo 
de quimioterapia paliativa, independentemente do es-
quematerapêuticoimplementado.Pacientesqueesta-
vamemtratamentoquimioterápicoadjuvanteouneo-
-adjuvanteforamexcluídosdoestudo.

Aspectos éticos da pesquisa 
Combaseemumsistemaderespeito,justiçaebe-

neficência,sãogarantidasaestritaconfidencialidadee
o anonimato dos participantes, por meio que aloque a 
cada indivíduo um número único que não forneça infor-
mação acerca de nome, data de nascimento, contatos, 
endereços ou outro identificador específico. Os fluxo-
gramascomosresultadosdosquestionáriosdequali-
dade de vida foram referenciados e analisados confor-
me o número alocado. 

Apropostadesteestudo foi submetidaaoComitê
deÉticaePesquisaemHumanosdaUNIOESTE,afimde
obter a autorização para sua realização e aprovada sob 
n°CAEE62589816.4.000.0107,em29demaiode2017.
Este estudo foi desenvolvido a partir de uma pesquisa 
maior onde foi correlacionado os dados de capacidade 
funcionalavaliadospelaEPKPSequalidadedevidare-
latadaavaliadapeloEORTCQLQ-C30emumaamostra
de101pacientesemquimioterapiaadjuvante,neoadju-
vante e paliativa. Para a realização deste estudo, houve 
a seleção de somente os pacientes em tratamento qui-
mioterápicopaliativo.

Incluiu-se todos os pacientes em tratamento qui-
mioterápico paliativo que estavamno primeiro dia do
terceiro ciclo (D1 Ciclo III), a fim de padronização do
momentodotratamento.Foramexcluídosospacientes
menores de 18 anos, em tratamento quimioterápico
não-paliativo ou que não possuíam condições intelec-
tuais de entendimento do Termo de Consentimento Li-
vreeEsclarecido(TCLE)edasquestõesdoquestionário.

Aos participantes foi fornecido o Termo de Conhe-
cimentoLivreeEsclarecidoinformandoosobjetivosdo
estudo, garantindo o anonimato e a possibilidade de de-
sistênciaaqualquermomento.
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Análise dos dados 
Os dados obtidos por meio dos instrumentos de 

investigação foram analisados quantitativamente por 
meiodoprogramaIBMSPSSStatistics1versão24.Osda-
dos quantitativos referentes à caracterização da amos-
traestãoapresentadosemformadegráficosetabelas,
a fimde facilitar o entendimento e são expressos em
frequênciaabsoluta(N)erelativa(%).

1 IBM SPSS Statistics - International Business MachinesStatisticalPackage for the Social Sciences - O SPSS é útil para 
fazer testes estatísticos como os testes da correlação, multicolinearidade e de hipóteses; pode também providenciar ao 
pesquisador contagens de frequência, ordenar dados, reorganizar a informação e serve também como um mecanismo de 
entrada dos dados, com rótulos para pequenas entradas. 

Os dados referentes à análise dos questionários
EORTCQLQ-C30estãodescritosemformadeporcenta-
gem(%)apóstransformaçãolineardefinidapeloEORTC
QLQ-C30ScoringManual (FAYERSetal.,2001).Abaixo,
segue o agrupamento das questões, realizado a fim
avaliar os escores das escalas funcionais e de sintomas, 
conforme orientação manual (Tabela 1).

Tabela 1 – Análise do questionário QLQ-C30 

Escala Funcional/Sintoma Questões 

StatusdeSaúdeGlobal/QualidadedeVida 29,30

Função Física 1,2,3,4,5

Função Laboral 6, 7 

Função Emocional 21,22,23,24

Função Cognitiva 20,25

Função Social 26, 27 

Fadiga 10,12,18

NáuseaeVômito 14,15

Dor 9,19

Dispneia 8 

Insônia 11 

Inapetência 13 

Constipação 16 

Diarreia 17 

Dificuldade Financeira 28 
Fonte: FAYERS et al., 2001. 

Os escores apresentados acima são produto de uma transformação linear padronizada pelo Grupo de Estudos EORTC, 
baseada nas médias das questões do questionário.

 
 Dessa forma, essa transformação linear possibilita 

avaliaroquantoaqualidadedevidaestásendoafetada
pela doença (FAYERS, 2001). Status de Saúde Global e
das escalas funcionais altos descrevem boa qualidade de 
vidaepoucainfluêncianasescalasfuncionais,enquanto
escores altos nas escalas dos sintomas e nos sintomas 
individuaisrevelamaltaincidênciadosintomaanalisado.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Caracterização da amostra 

Aamostrafoicompostapor75(setentaecinco)pa-
cientesoncológicosemtratamentoquimioterápicopa-

liativoemumaUNACONdoSudoestedoParanácujas
variáveis sócio-demográficas analisadas no presente
estudo estão apresentadas na Tabela 2. Conforme de-
monstram os dados, a maior parte dos pacientes perten-
ceaosexofeminino(72%;n=54),sãocasados(73,33%;
n=55),comidademédiade61,09±13,10anossendoo
EnsinoFundamentalIncompleto(58,66%;n=44)onível
de escolaridade predominante. Em relação à ocupação, 
30,67%(n=23)trabalhamnaáreadeserviços(comércio,
construção civil, zeladoria) e26,66% (n=20) sãodonas
de casa.
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Tabela 2 – Perfil das variáveis sócio-demográficas

Variáveis  N %

Sexo 
Feminino
Masculino

54
21 

72,00
28,00

Idade (anos) 

30-39 3 4,01

40-49 13 17,33 

50-59 17 22,66 

60-69 21 28,01

70-79 13 17,33 

>80 8 10,66

Escolaridade 
 

Analfabeto 5 6,66 

Fundamental Incompleto 44 58,66

Fundamental Completo 8 10,68

MédioCompleto 11 14,67

Superior 7 9,33

Ocupação 
 

Serviços 23 30,67

Do Lar 20 26,66 

Agricultura 18 24,01

Aposentado 13 17,33 

Educação 1 1,33 

Estado Civil 

Solteiro 4 5,33

Casado 55 73,33 

Viúvo 12 16,01

Divorciado 4 5,33
Fonte: CEONC-FB, 2020. 

Conforme demonstram os dados da Figura 1, o tipo 
de câncer mais frequente observado neste estudo foi o 
câncerdemama(28,01%;n=21),seguidodoscânceres
doaparelhoginecológico(17,33%;n=13)edoscânceres
decólonereto(21,33%;n=16).

Aamostradoestudoémajoritariamente feminina
devido ao fato do câncer de mama ser o câncer que 
mais acomete as mulheres. A baixa presença de ho-
mensnaamostra justificasepelofatodequeocâncer
de próstata, principal tipo de câncer que acomete os 

Figura 1– Distribuição conforme tipo de câncer. 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020. 
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homens, só é tratado comquimioterapia em estágios
muito avançados. O tratamento protocolar do câncer de 
próstata inclui primeiramente radioterapia, hormoniote-
rapiaecirurgia(HOFF,2013).

Os últimos dados de incidência publicados pelo
INCA relataramque,excluindo-seos cânceresdepele
não-melanoma, mais de 13 mil novos casos de câncer 
foram diagnosticados no ano de 2015 no Estado do
Paraná (INCA, 2018). Destes, 15,85% dos casos pos-
suíam localização primária a mama, 14,60% estavam
localizados no aparelho ginecológico (incluindo vulva, 

vagina,colodeútero,úteroeovário)e18,34%desses
casos acometiam o sistema gastrointestinal (intestino 
delgado,cólon,junçãoretossigmóide,reto,canalanale
ânus),mostrandoqueapopulaçãodoestudobastante
seassemelhaàpopulaçãodoParaná. Importante res-
saltar que os cânceres de pele não-melanoma são os 
tipos mais incidentes na população, entretanto somente 
casos raros e dependentes da localização necessitam 
detratamentoquimioterápicoeradioterápico.Devidoa
isso, não se tem nenhum caso de câncer de pele não 
melanoma na amostra deste trabalho.

Tabela 3 – Estado da doença 

Variáveis  N %

Estadio no momento do diagnóstico 

1 3 5,33

2 13 17,34

3 17 22,66 

4 42 56,00

Tratamentos Anteriores 
Sim 72 96,00

Não 3 4,00

Recidiva ou Doença 
Ativa no momento da coleta 

Doença Ativa 19 25,33

MetástaseTardia 27 36,01

Não 29 38,66 

Metástase ao Diagnóstico 

Sim  54 72,01

Não 4 5,33

Desconhecida 17 22,66 

Fonte: CEONC-FB, 2020. 

Evidencia-se,pelaanálisedosdadosapresentados
na Tabela 3, que a maior parte dos pacientes apre-
sentaestadioacimade3(78,66%)ecommetástasesà
distância(72,01%)nomomentododiagnóstico.Emsua
basededadosdeRegistrodoHospitaldeCâncer(RHC),
o INCA refereque23,33%dospacientes sãodiagnos-
ticados em estadio acima de 3, entretanto, em apenas 
51,27%dos casos há relato do estadiamentono Inte-
grador RHC. 

É sabido que o câncer é uma doença multifatorial, 
que possui causas ainda pouco conhecidas. Entretan-
to, é consensoque existem fatores de risco bemde-
finidos que promovem sua instalação (HOFF, 2013).
Nesse sentido, no presente estudo, os pacientes foram  
avaliados quanto aos fatores de risco conhecidos como 
promotoresdocâncer.Aamostraapresentoubaixoín-
dice de tabagismo atual (10,67%) e passado (18,67%)
ealcoolismo(10,67%).Emrelaçãoaohistóricodecân-

cernafamília,52%daamostranãodeclaroufamiliares
com neoplasias malignas. Sabendo que a obesidade é 
um fator impacto importante no desenvolvimento do 
câncer,65,33%daamostraapresentavasobrepesoou
obesidade.Interessantemente, foi possível encontrar na 
amostra um baixo índice de alcoolismo e tabagismo,
sugerindo que outros fatores de risco não avaliados no 
presenteestudoestejamenvolvidosnoscasosdecân-
cer. Nesse sentido, é importante destacar que mais de 
60%daamostraapresentam-secomexcessodepeso
(sobrepesoouobeso).Estábemestabelecida,nalitera-
tura, a ligação de obesidade com alguns tipos de câncer. 
O aumento da obesidade é associado com o aumento 
do risco para desenvolvimento de múltiplas neoplasias, 
incluindocâncercolorretal,adenocarcinomaesofágico,
cânceresgástricos,vesícula,pâncreas,fígado,rim,cân-
ceres de mama pósmenopausa, endométrio e tireoide, 
bemcomoLinfomasNão-Hodgkin,mielomamúltiplo,e
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a lista não para de crescer. Enquanto a obesidade é as-
sociada com o aumento de risco para desenvolvimento 
de neoplasias, alguns tipos de câncer como os cânce-
res de pulmão, de mama pré-menopausa e carcinoma 
escamoso de esôfago, aparentemente possuem asso-
ciaçãoinversacomaobesidade(BERGER,2014).Como
mencionado anteriormente, a composição corporal, em 
particularoexcessodetecidoadiposobranco,temevi-
dente papel no desenvolvimento e no prognóstico do 
câncer.Umarevisãosistemáticadeseteartigosselecio-
nados a partir dos descritores “Pancreatic Neoplasm”, 
“Prognosis” e “Obesity”, publicados no período de feve-
reiro/2013 e fevereiro/2018, destacam que pacientes
obesos apresentammaismetástases de linfonodos e
menor sobrevida global e sobrevida livre de doença 
(SILVAFILHOetal.,2018).

Nesse sentido, considerando a elevada incidência
deexcessodepesonaamostra,buscou-seaveriguarse
háassociaçãoentreoestadiamentodocâncernomo-
mentododiagnósticoeoIMC.Encontrou-seumaasso-
ciaçãoentreoestadiamentoeoIMC(R=0,269;p=0,007;
beta=-0,269),porém,contrariandodadosda literatura
(BASEN-ENGQUIST;CHANG,2011;CALLE;KAAKS,2004),
naamostranãoháevidênciasquerelacionemoexcesso
de peso com pior estadiamento. Isso pode ser devido ao 
fatodeque96,00%(n=72)daamostrajápassarampor
algumoutro tipo de tratamento anteriormente e 72%
(n=54) já seencontravamcomadoençametastática
no momento do diagnóstico, o que pode ter ocasiona-
doaperdadepesoeaconsequentequedanoIMC.As-
sim,éimportanteressaltarqueoIMCdeveseravaliado
comoumparâmetroderiscoe/oupreditordeprognós-
tico somente no início do tratamento ou no diagnósti-
co (BASEN-ENGQUIST; CHANG, 2011; BERGER, 2014).
Entretanto, estudos recentes mostram que pacientes 
com maior perda ponderal durante o tratamento apre-
sentam pior resposta à quimioterapia (VEGA, LAVIANO, 
PIMENTEL,2016;CHOIetal.,2015).

Além disso, nota-se uma importante contribuição 
do caráter hereditariedade, visto que quase 50% dos
indivíduos apresentavam casos de câncer na família. Di-
versosestudosdeixampoucasdúvidassobreoenvolvi-
mentodeumcomponentegenético(hereditário)node-
senvolvimento de alguns tipos de câncer, como o câncer 
demama,ovário,gástrico,cólonnão-polipoide,tireoide,
próstata e renal (MORROW et al., 2018; ETTER, et al.,
2018;DANTASetal.,2009).Considerarofatorgenético
comoumparâmetroimportantedeavaliaçãoénecessá-
rio, tendo em vista que muitas vezes o atendimento é fo-
cadonopacientedoenteedeixa-seemsegundoplano
o fato de que, assim como o paciente doente pode ter 
herdadoa influênciagenéticaparaodesenvolvimento
docâncer,suaproletambémpoderáherdar.Refletirso-
bre esse fato pode ser uma boa estratégia para o diag-
nóstico precoce de alguns casos de câncer, com conse-
quente melhoria na qualidade de vida e sobrevida dos 

pacientesque(ainda)nãoestãodoentes(GONTHIERet
al.,2018;MORROWetal.,2018).

Avaliação do desempenho e qualidade de vida 
Na amostra deste estudo, a capacidade funcio-

naldospacientesavaliadapelaEPKPS  foide80%em
58,67%(44)dospacientesparticipantes,indicandoque
realizam suas atividades com algum esforço, porém ain-
da com autonomia. 

OsachadoscomaEP-KPScorroboramoestudorea-
lizadocompacientescomcâncernoestadodeMinasGe-
rais. Naquele estudo, foi avaliada a capacidade funcional 
de setenta pacientes em quimioterapia paliativa do Am-
bulatório do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
deMinaisGerais,evidenciandoqueacapacidadefuncio-
nal dos pacientes, avaliada pela Escala de Performance 
Paliativa(PPSv2),concentrou-senosub-grupoconsidera-
doestável (70%).Sendoassim,amaioriadospacientes
apresentava pouco ou nenhum comprometimento para 
arealizaçãodeatividadesdavidadiáriaenasatividades
instrumentaisdavidadiária(SOUZA,2011).

Os dados relacionados à avaliação da qualidade de 
vida relatada, avaliada peloQuestionário EORTCQLQ-
-C30estãodispostosnaTabela 4.

O Status de Saúde Global da amostra foi mensura-
doem68,00%.Maiseyetal. (2002)descrevememseu
estudo com quinhentos e um pacientes diagnosticados 
com câncer colorretal avançado um escore de Saúde 
Global/QualidadedeVidaavaliadopeloEORTCQLQ-C30
de67%.OutroestudodesenvolvidonoBrasil compa-
cientes oncológicos relatou o estado geral de saúde em 
69,71% (SAWADAet al., 2009). Essesdados sãomuito
próximosaoencontradosnapresenteamostra.

Analisando a Tabela 4, pode-se verificar que a
Função Laboral é a escala funcional que se mostrou 
mais afetada na amostra. A função laboral é avaliada 
pormeiodaanálisededois fatores: adificuldadeem
trabalharourealizarasatividadesdavidadiáriaeadi-
ficuldadeempraticarohobbypreferidodopacienteou
suaparticipaçãoematividadesdelazer.Nestaanálise,
49,33% (N=37) da amostra relataramque têmdificul-
dade moderada a alta para realização de atividades de 
lazer ouhobby e 48,00% (N=36)possuemdificuldade
moderada a alta para trabalhar ou realizar as atividades 
davidadiária.

Assimcomoesteestudo,Sawadaetal.(2009)tam-
bém destacam que todas as escalas funcionais e domí-
nios são afetados pela patologia e pelo tratamento im-
plementado. 

 
CONCLUSÃO 

O presente estudo demostrou que o Status de Saú-
de Global, também considerado Status de Qualidade de 
Vida,foide68%.Aescalafuncionalmaisprejudicadafoi
alaboralcomumscorede51,20%eosintomaquese
mostroumaisfrequentefoiafadiga(45,66%).
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Tabela 4 – Avaliação da qualidade de vida pelo EORTC QLQ-C30. 

Variáveis Score(%)

Status de Saúde Global/Qualidade de Vida 68,00

Domínios 

Função Física 60,07
Função Laboral 51,20
Função Emocional 74,00
Função Cognitiva 62,33 
Função Social 72,66 

Escala de Sintomas 

Fadiga 45,66
Náuseas/Vômitos 28,66 
Dor 31,83 

Sintomas Individuais 

Dispneia 14,66
Insônia 37,66 
Inapetência 39,66
Constipação 41,00
Diarreia 9,66
DificuldadeFinanceira 29,66

Fonte: CEONC-FB, 2017. 

Os resultados obtidos no presente trabalho nos 
mostram que a maioria dos pacientes que participaram 
da pesquisa, apresentaram um bom escore de qualida-
de de vida, o que é pertinente ressaltar, uma vez que 
os pacientes estavam em tratamento de quimioterapia 
e estão em Cuidados Paliativos. Interessante observar 
que a literatura geralmente nos aponta que pacientes 
sob essas condições apresentam baixa qualidade de
vida e comprometimento da sua funcionalidade, de for-
ma tal que os impossibilitam a realização de atribuições 
consideradasbásicas.

A pesquisa também vem demonstrar que as esca-
las utilizadas para avaliar a Qualidade de Vida dos pa-
cientes são instrumentos de grande valia, que podem 
auxiliarosprofissionaisqueassistemaopaciente,aliar
omanejo adequadodos sintomase aboaqualidade
de vida para assim melhorarem a condição clínica dos 
mesmos;daíaimportânciadessesprofissionaisdispo-
remdeformaqualificadadessasmedidas,alémdeser
essencialquetodososprofissionaisenvolvidosnotra-
tamento compreendam que mensurar a qualidade de 
vidaeincorporá-lanaterapêuticaclínicapodeseruma
grande contribuição no tratamento. Para tanto, além 
dessa compreensãodosprofissionais, é fundamental
queopacienteestejaenvolvidoem todooprocesso,
de forma que compreenda o quanto pode ser positivo 
para o tratamento a colaboração do mesmo quando 
dasinformaçõesprestadasnosquestionários(NUNES,
2013).

É importante lembrar que as práticas preconiza-
das pelos Cuidados Paliativos, são sempre no sentido 
depossibilitaraopacienterecursosqueoauxiliemno
enfrentamento das questões advindas no processo do 
adoecimentoefinitude,oque requer sejamadotados
procedimentosnofimdevidaquebusquempriorizaro
que for melhor para o interesse do paciente, isso implica 
norespeitopelosseussentimentos,seusdesejos,inclu-
sivedeseusfamiliares,devendo,paratanto,existiruma
adequada comunicação entre todas as pessoas envolvi-
dasnoprocessodoadoecimentoefinitudedopaciente.

ComobemenfatizouKübler-Ross(2017)quandoal-
guém se encontra em situação de grave enfermidade, 
geralmente é tratado como uma pessoa que não tem 
voz, não tem direito a opinar, sendo geralmente outra 
pessoa que toma as decisões sobre ele, o que denota 
um esquecimento de que o paciente é alguém que pos-
sui sentimentos, que deseja e tem suas próprias opi-
niões, e, além do mais, ser ouvido é um direito seu.  

Adotar tais medidas é buscar proporcionar ao pa-
ciente uma melhor qualidade de vida, podendo ser 
trabalhado com o mesmo as questões afetas ao seu 
sofrimento, de forma a amenizar possível ansiedade, de-
pressão,oauxiliandoàcompreensãoeadesãoacertos
tiposdetratamento,ajudando-oalidarcomefeitoscola-
terais advindos de alguns tratamentos, no seu dia a dia. 
Amparar ao paciente terminal em Cuidados Paliativos, 
bem assim, sua família e a equipe envolvida, torna-se 
umapráticamuitoimportante,umavezqueobenefício
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épara todos, quando se há uma consciência sobre o
processodemorrer(MELO;VALERO;MENEZES,2013).

A decisão do tratar ou não-tratar deve ser baseada, 
além dos indicadores clínicos, também na perspectiva e 
desejo dopaciente.Hospitalizações, usode cateteres,
punções venosas, exames, efeitos indesejáveis fazem
partedarotinadopacienteemtratamentoquimioterá-
pico e devem ser abordados para empoderar o paciente 
e sua família para tomada de decisão. 

Atualmente, a dupla quimioterapia paliativa e tra-
tamentos de suporte prevalecem na escolha do trata-
mento a cânceres incuráveis. Talvez pela insistência
dosprofissionaisemnãoaceitaraevoluçãodadoença
do seu paciente, talvez pela esperança do “quem sabe 
funciona”, talvez pelo medo do paciente em aceitar seu 
próprio destino, talvez pelo despreparo da família em 
aceitar a morte do seu ente querido.  

Compreender os sentimentos dos clientes e dos 
seus familiares diante de eventos como a doença e o 

tratamento é importante para que a equipe de saúde 
planeje ações adequadas e oriente estas pessoas de
acordo com as suas necessidades, visto que os senti-
mentosnãosão tão fáceisde identificare interpretar.
O cuidado humano é uma atitude ética, em razão de 
que os seres humanos estabelecem relações de respei-
to, promovendo o crescimento e o bem-estar do outro. 
(BELMIRO,2018,p.68)

Esãonessasprerrogativasqueosprofissionaispre-
cisam entender que o cuidado paliativo é parte do im-
portante suporte que a equipe de saúde deve oferecer 
aopaciente e à sua família.Muitos ainda sofremcom
sintomasecomusoexcessivodeterapias ineficazese
caras durante a fase avançada da doença. A implemen-
taçãodeumcuidadopaliativoeficientefavoreceoalívio
dos impactos deletérios que a progressão da doença 
traz(BELMIRO,2018;BARRETO;AMORIM,2010).

Sempreháalgoafazerquando“nãohámaisnada
a fazer”.
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RESUMO:
Introdução:Melanocitomaepitelioidepigmentado(MEP)éumgrupodetumores
derivadodemelanócitosqueacometemajoritariamentepacientesjovens.
Relato de caso:Meninodecincoanosapresentoulesãomelanocíticade
crescimentolento.Realizadabiópsiaexcisionalquerevelouaspectohistopatológico
deMEPdebaixograuemargenslivres.Apóstrêsmesesdeacompanhamento,
ultrassonografia cervical evidenciou presença de imagens nodulares hipoecoicas 
bilateralmente. Realizada biópsia de linfonodo sentinela que apresentou resultado 
negativo. 
Discussão:MEPéconstituídopornódulodecoloraçãoenegrecida,bordas
irregulares e superfície rugosa, podendo apresentar dificuldade no diagnóstico. 
Conclusão:ExéresecirúrgicadalesãoéotratamentodeescolhaparaMEP.Apesar
deotumorapresentarbaixaincidênciademetástasesàdistância,examesseriados
sãonecessáriosparaverificarrecorrênciatumoral.

Palavras-chave:Melanocitoma;melanocitomaepitelioidepigmentado;melanoma
do tipo animal

ABSTRACT:
Introduction: Pigmented epithelioid melanocytoma (PEM) is a group of tumors derived 
from melanocytes that affect primarily young patients. 
Case Report: Five-years-old boy presented a slow growth melanocytic lesion. Excisional 
biopsy was done, revealing a histopathological aspect of low-grade PEM and tumor-
free margins. After three months, cervical ultrasound showed the presence of nodular 
hypoechoic images in the region bilaterally. Sentinel lymph node biopsy was performed 
with negative results.
Discussion: PEM is constituted of a nodule of black coloration, jagged edges, and rough 
surface, which can difficult the diagnosis. 
Conclusion: The recommended treatment for PEM is surgical excision of the lesion. 
Although it is a tumor with a low incidence of distant metastases, serial examinations are 
necessary to verify tumor recurrence. 

Keywords: Melanocytoma; pigmented epithelioid melanocytoma; melanoma of animal type.
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INTRODUCTION
Melanocytomasaretumorsderivedfrommelanocy-

testhatmayariseintheskin,meninges,andeyes.Pig-
mented epithelioidmelanocytoma (PEM) is a groupof
lesions that includes melanoma pigment synthesizers 
and epithelioid blue nevus.1,2

PEM is a borderline tumor, rare and densely pig-
mented that presents a melanocytic tumor with a low 
degree,infiltrativemargin,andlymphnode(LN)metas-
tases,butwithalowriskofdistantmetastasisandabet-
ter prognosis than conventional melanomas.3,4

CASE PRESENTATION
A5-year-oldleukodermaboypresentedanodularle-

sion with a bright and smooth appearance, located in the 
right temporal region of the scalp, and showing slow and 
progressive growth since his second year of life. Photo 
exposureandpersonalor familyhistoryof skin cancer
were denied. The patient had no history of comorbidities 
(Fig.1). Parents signed an informed consent form.

Fig.1: Lesion 

Dermatoscopy revealed a melanocytic lesion with a 
nonspecificglobalstandard,withapigmentednetwork
andatypicalsplines.Thepatientunderwentexeresisof
thelesioninNovember2016,whichshowsSpitznevus
or nodular melanoma by biopsy. 

The lesion histopathology showed atypical melano-
cytes of epithelioid pattern with nuclear pleomorphism, 
prominent nucleoli, and cytoplasm containing a large 
number of melanin pigments. Surgical margins were 
compromised. The patient was referred to an oncology 
service,whichrequestedthereviewofformalin-fixedpa-
raffin-embeddedtissueinaspecializedlaboratory.After
the review, it was concluded that the lesion was a nodu-
larmelanoma,PEMtype,beingindicatedmarginsexpan-
sion, andsentinel LNbiopsy (SLNB).However,parents
decidedonamarginextensionwithouttheachievement
of SLNB.

Acomplementarywidesurgicalexcisionwasperfor-
med,andfreesurgicalmarginswereobtained.Micros-

copy revealed residual melanocytic neoplasm, formed 
predominantly by the proliferation of epithelioid mela-
nocytes, with high pigmented cytoplasm, vesiculous nu-
cleus,andevidentnucleoli.Therewereextensiveareas
ofscarringfibrovascularproliferation,andmildmononu-
clearinflammatoryinfiltrate.

Figure 2A: Pigmented epithelioid melanocytoma (H&E x 40)

Figure 2B: Tumor cell containing melanin granules that 
obscure nuclear details (H&E x 100)

Threemonths later, at the first follow-up, cervical
ultrasonography with color Doppler showed multiple 
hypoechoic nodular images in the cervical region bila-
terally. 

SLNB revealed numerous lymphoid follicles with 
germinal centers and sinus histiocytosis. Melanocytic
tumor metastases in multisection analyzed by immu-
nohistochemistry were negative. The patient remains in 
follow-up.

DISCUSSION
PEMisclinicallyseenasaskinnoduleofbluishor

blackcolor,roughsurface,jaggededges,andslowgro-
wth. It measures around 1 to 2 cm in diameter, and ulce-
rationisrare.Besidesaffectingmoreoftenextremitys,it
canbelocatedinanyarea,suggestingthatexposureto
thesunnotbeasignificantriskfactor2.
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The PEM histological lesions are often associated
with other findings, such as cellular blue nevus, Spitz
nevus,andotherbluenevivariants,whichleadstodiffi-
cultiesintheinitialdiagnosis(4).Microscopicallyisdes-
cribed as a lesion of dense dermal pigmentation, proli-
feration,andinfiltrativeborders.Thereisnocorrelation
betweenulcerationandmitoticindexwithfindingsofLN
metastasis(1).

AsMEPisconsideredarareandrecentlydescribed
disease, its biological behavior is not entirely known.
PEM is an indolent typeofmelanoma,witha low inci-
dence of metastasis and low mortality rate, despite the 

high frequency of positive sentinel LN. (1,5) Thus, the
treatment isbasedoncompleteexcisionwithmargins
for all patients and SLNB in selected cases2.

CONCLUSION
The recommended treatment for PEM is the ex-

cision of the lesion. Doppler ultrasound is required to 
assess regional LN metastases. Although LN metastases 
are common in these patients, PEM presents a good
prognosis compared to common melanomas.
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RESUMO
Introdução: As neoplasias urológicas estão entre as mais prevalentes dos homens 
brasileiros,sendoqueocâncerdepróstataéomaiscomumcomincidênciade
29,2%.Odomíniodainformaçãopelospacienteséfundamentalparaquehajaum
diagnóstico precoce e melhore a qualidade tratamento do câncer.
Justificativa e Objetivos: Avaliar conhecimento dos homens brasileiros sobre os 
cânceresdepróstata,pênis,bexigaetestículo.
Métodos:Estudodescritivo,quantitativoetransversalpormeiodeumquestionário
onlineeautoaplicável,avaliando265participantesdosexomasculino.
Resultados:Amaioriadosentrevistados,56,6%,tinhammaisde45anos.64,5%
têm,pelomenos,ensinosuperiorcompleto.73,1%disseramconhecerumfamiliar
ouamigodiagnosticadocomcâncerurológico,sendoocâncerdepróstata,84%.
Emcasodediagnósticodecâncer,oqueosdeixariamaispreocupadoséomedo
demorrer(55%).93%sabemqueoexamePSAassociadoaotoqueretalsão
fundamentaisparaodiagnósticoprecoce.Quantoaocâncerdepênis,47%não
sabem ou disseram ser falso que o vírus HPV pode ter relação com a doença.
Conclusão: O conhecimento dessa população sobre o câncer masculino é 
satisfatório.Porém,aindahámuitooquemelhorar,comfocoemeducaçãoem
saúdeeênfaseemmedidaspreventivas,principalmenteemrelaçãoaoscânceresde
testículoepênis.

Palavras-chave:câncerurológico;saúdedohomem;câncerdepróstata;novembro
azul;

ABSTRACT
Introduction: Urological cancers are among the most prevalent in razilian men. 
The prostate cancer is the most common with an incidence of 29.2%. The mastery of 
information by patients is essential for early diagnosis and to improve the quality of cancer 
treatment.
Justification and Objectives: To evaluate the knowledge of Brazilian men about cancer of 
the prostate, penis, bladder, and testicle.
Methods: Descriptive, quantitative and cross-sectional study by means of an online and 
self-applied questionnaire, evaluating 265 male participants.
Results: The majority of respondents, 56.6%, were older than 45 years. 64.5% have at least 
a complete college education. 73.1% said they knew a relative or friend diagnosed with 
urological cancer, where prostate câncer represents, 84%. In case of a cancer diagnosis, 
what would make them most worried is the fear of dying (55%). 93% know that the PSA 
exam associated with the rectal examination are fundamental for early diagnosis. As for 
penile cancer, 47% do not know or said it is false that the HPV virus can be related to the 
disease.
Conclusion: The knowledge of this population about male cancer is satisfactory. However, 
there is still much to improve, focusing on health education and emphasis on preventive 
measures, especially regarding testicular and penile cancers.

Key-words: urological câncer; men’s health; prostate cancer; blue november
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INTRODUÇÃO
O câncer representa a segunda causa de morte den-

treoshomensnoBrasil,ficandoatrásapenasdasdoen-
ças do aparelho circulatório.1Emboraastaxasdeincidên-
ciasejamsemelhantesentreossexos,hámaiorletalidade
e menor tempo de sobrevida entre a população mascu-
lina.2 Um dos motivos que contribuem para isso é o fato 
de homens demorarem a procurar serviços de saúde pre-
ventiva e consultas precoces após o início dos sintomas.3 

As neoplasias urológicas estão entre as mais preva-
lentes entre os homens brasileiros, sendo que o câncer 
depróstataéomaiscomumcomincidênciade29,2%e
ocâncerdebexigaosétimotumormaiscomumcomin-
cidênciade3,4%.Ocâncerdetestículorepresentaa5%
dos casos de casos e é facilmente curado quando diag-
nosticado precocemente. É particularmente importante 
porsermaiscomumnosjovensde15-50anos.Ocân-
cerdepênis,apesarderaroempaísesdesenvolvidos,
temrepresenta2%dostumoresdoshomensnoBrasil,
sendoaindamaiornasregiõesdebaixascondiçõesso-
cioeconômicas.Éumcâncerdefácilprevençãoatravés
de métodos simples de educação e autocuidado para a 
população masculina.4

O domínio da informação pelos pacientes é funda-
mentalparaquehajaumdiagnósticoprecoceemelhore
a qualidade tratamento do câncer. Pacientes bem infor-
madossãomaissatisfeitoscomoatendimento,têmuma
melhor sensação de controle de sua doença e relatam 
melhor qualidade de vida5. As principais barreiras para o 
fornecimento de informações relevantes e compreensí-
veisaospacientessãoacomplexidadedasinformações,
faltadehabilidadedecomunicaçãopelosprofissionaisde
saúdeassociadoaotempodeconsultainsuficiente6.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS
Oobjetivodesseestudoéavaliaroconhecimentodos

homensbrasileirossobreoscânceresdepróstata,pênis,
bexigaetestículo,suapercepçãoquantoaodiagnóstico
da doença e pensamento sobre exames diagnósticos
preventivos,inclusiveduranteapandemiadoCovid-19.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e 

transversal realizado pelo Instituto de Urologia, Onco-
logiaeCirurgiaRobótica (IUCR)pormeiodaaplicação
deumquestionário.Aotodo,foramincluídosnoestudo
265participantesdosexomasculino.

Oquestionárioéformadode25perguntasobjetivas
queforneceavaliaçãosociodemográficacomoidade,ocu-
pação e escolaridade, avaliação da relação, percepção e 
conhecimento dos homens sobre os principais tipos de 
câncermasculino,próstata,bexiga,testículoepênis,bem
comoaposturadoshomensquantoarealizaçãodeexa-
mespreventivos,mesmoduranteapandemiadoCovid-19.

A coleta de dados foi realizada por meio de um 
questionárioonlineautopreenchível,medianteseucon-

sentimentoprévioedisponibilidade.Oquestionáriofoi
divulgado aos entrevistados através de redes-sociais. A 
pesquisa foi realizadano intervalode1mês, entreos
dias24desetembroa24deoutubrode2020.Osdados
foram interpretados pormeio de análise quantitativa,
com base na estatística descritiva, com uso do progra-
maExcel.Apresentepesquisafoi isentadaaprovação
doComitêdeÉticaemPesquisa(CEP).

RESULTADOS
A maioria dos entrevistados, 56,6%, tinham mais

de 45 anos (tabela 1). Quanto ao nível de instrução 
apresentadonaamostra,64,5%têm,pelomenos,ensi-
no superior completo. (tabela 2). A principal ocupação 
apontadafoiprofissionalliberal,29,4%,seguidoporpro-
fissionalCLT27,2%.5,6%dosparticipantesdapesquisa
estão desempregados (tabela 3). No recorte socioeco-
nômico,apenas16,7%marcaramsuasconsultasnoúl-
timoanopeloSistemaÚnicodeSaúde(SUS),enquanto
69,3%ofizerampelaSaúdeSuplementare14%afirma-
ram que não foram ao médico ao longo do último ano. 

Tabela 1.

Idade
8-24 17(6,4%)
25–34 43(16,2%)
25–44 55(20,8%)
45–54 48(18,1%)
55–64 62(23,4%)
65–74 33(12,5%)
75ou+ 7(2,6%)

Table 2.

Qual é o seu grau de escolaridade?
Ensino fundamental completo ou incompleto 2,6%
Ensino médio completo ou incompleto 17,4%
Ensino superior incompleto 15,5%
Ensino superior completo 38,5%
Pós-graduação, mestrado ou doutorado
completo

26%

Table 3.

Qual é o seu grau de escolaridade?
Profissionalliberal,autônomo,empresário 29,4%
Profissional CLT 27,2
Aposentado 20,0%
Desempregado 5,6%
Estagiário 7,2%
Funcionáriopúblico 10,6%
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Entreosentrevistados,73,1%disseramconhecerum
familiar ou amigo diagnosticado com câncer de próstata, 
pênis, testículooubexiga eoutros 4,9%disseram ter a
doença. Ao serem perguntados sobre qual tipo de câncer 
esses conhecidos ou eles próprios tiveram, o mais comum 

foicâncerdepróstata,84%.Aoseremperguntadossobre
qual é a primeira palavra que pensam quanto ao tema 
câncer,amaisassinaladafoitratamento32,2%,superan-
do termos associados com sentimentos negativos como 
medo25,4%,sofrimento24,2%emorte10,2%(tabela 4).

Tabela 4.

Conhece alguém que teve câncer de próstata,
testículo, pênis ou bexiga?

Qual tipo? A soma ultrapassa 100% por permitir 
indicar mais de um tipo de câncer

Sim, um familiar 84(31,8%) Próstata  (84%)

Sim,umamigo/conhecido 109(41,3%) Testículo (11,2%)

Sim, eu tenho a doença 13 (4,9%) Bexiga(7,8 %)

Não conheço 62 (26,1%) Pênis(1,9%)

Quando você pensa em câncer, qual é a primeira
palavra que você pensa? (As quatro principais foram) 

Se você tivesse um tipo de câncer qual destes o
deixaria mais preocupado?

Tratamento Tratamento Próstata (51,3%)

Medo Medo Bexiga(20,9%)

Sofrimento Sofrimento Testículo (8,7%)

Morte Morte Pênis(19%)

Quando perguntados sobre o que melhor retrata 
a forma de se relacionar com pessoas conhecidas que 
tiveramcâncer,amaioria (66,5%)respondeuqueare-
lação com a pessoa nãomudou.Outros 13,8% disse-
ramque forammaispresentesduranteo tratamento;
6,9%queadoençadeixouarelaçãomaispróxima;5,9%
acabaramseafastandopornãosabercomoagir;5,3%
queriamteroferecidomaisapoioe1,6%responderam
queficaramaliviadosdenãoteremsidoelesapessoa
diagnosticada (tabela 5).

Tabela 5.

Escolha a melhor alternativa que retrata sua
forma de se relacionar com a pessoa que você
conhece que teve câncer
Eu gostaria de ter oferecido mais apoio, mas é 
muito difícil para mim lidar com essasituação

5,3%

Eu acabei me afastando um pouco porque não 
sabia como agir e não queria parecer invasivo.

5,9%

Eu fui muito presente durante o tratamento 13,8%
Adoença acaboudeixandoanossa relação
maispróxima

6,9%

Fiquei aliviado de não ser eu o diagnosticado 1,6%
Minharelaçãocomapessoanãomudou 66,5%

Quando questionados se, em caso de diagnóstico 
decâncer,oqueosdeixariamaispreocupados,amaio-
ria,55%,assinaloumedodemorrerpeladoença.Inter-
ferêncianavidasexual foiapontadapor16%eoutros

7,3% de ter incontinência urinária. A possibilidade de
nãopoderterfilhosfoiapontadapor2,3%(tabela 6).

Tabela 6.

Em relação ao tipo de câncer que mais te deixaria 
preocupado, qual seria o maior motivo desta 
preocupação?
Morrerpeladoença 55%
Interferênciaemminhavidasexual 16%
Medodotratamento 15,3%
Ficarcomincontinênciaurinária 7,3%
Contar para a minha família 2,3%
Possibilidade de não poder ter filhos 2,3%
O que as pessoas irão pensar 1,9%

Emrelaçãoaocâncerdepróstata,93%sabemque
oexamePSAassociadoao toque retal são fundamen-
tais para o diagnóstico precoce (tabela 7). Sobre câncer 
detestículo,86%sabemqueosprincipaissintomassão
presençadenódulotesticular.Poroutrolado,25%dos
entrevistadosafirmaramqueéumadoençararacoma
qual ninguém precisa se preocupar (tabela 8). Quanto 
aocâncerdepênis,43%responderamquenãosabem
ouqueé falsoqueseocâncerdepênisnãofor trata-
dologo,háriscodeprecisaramputaçãopeniana.Além
disso,47%nãosabemoudisseramserfalsoqueovírus
HPV pode ter relação com a doença (tabela 9). Quan-
toahigienecorretadopênis,77,2%apontaramque,ao
longo da vida, receberam orientação sobre como lavar o 
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pênis.Asmãesforamasquemmaisensinaramessehá-
bito,mencionadaspor28,3%dosrespondentes.Ospais
foram citados como os responsáveis por esse ensina-

mentopor17,9%dosentrevistados,mesmopercentual
em dos médicos. Os meios de comunicação foram apon-
tadospor18,4%eosprofessorespor6,1%(tabela 10).

Tabela 7.

Mitos e verdades sobre câncer de próstata

Falso Verdadeiro Não sei

Vasectomia pode causar câncer de próstata 212 1 52

A próstata estar aumentada é certeza de câncer 199 16 50

ExamesdesanguePSAeclínicodetoqueretalsãofundamentais
o diagnóstico

9 246 11

Apenashomensqueapresentamsintomasdevem fazerexame
dePSAe/outoqueretalapartirdos45anos

223 34 3

Os homens da raça negra ou que têm história de câncer de
próstatanafamília,mesmosemsintomas,devemfazerosexames
derastreamentoapartirdos40anos

24 170 73

O câncer de próstata também pode acometer homens abaixo
dos40anos

12 224 31

Todos os casos de câncer de próstata precisam de tratamento 
cirúrgico

142 38 87

Seumhomemdaminhafamíliajátevecâncerdepróstata,tenho
mais chance de desenvolver a doença

35 182 48

Só desenvolve câncer de próstata quem 
játevealgumcasodecâncernafamília

214 15 36

Tabela 8.

Referente aos sintomas, o que é mito e verdade 
sobre câncer de testículo

Falso Verdadeiro Não sei

Presença de nódulo 
ou inchaço

5 201 59

Dor de cabeça 98 18 151

Dor na parte inferior 
das costas

56 54 156

Sensibilidade no 
testículo

7 188 70

Tontura 80 22 164

Apesquisatambémtraçouoperfildocuidadocom
asaúdeemtemposdeCovid-19.Duranteapandemia,
7,2%disseramquedeve iraomédicoapenasquemjá
tem um diagnóstico de câncer e está em tratamento
e4,9%afirmaramqueocâncernãosurgeinesperada-
mente e que é possível esperar passar este momen-
to pandêmico para voltar à rotina de exames.Outros
13,6%responderamquejánãoiamaomédicoeagora
continuamnão indo.Poroutro lado,maisde60%dos
entrevistados entendem que é importante manter a ro-

tinadeexamespreventivosequetodosqueapresen-
tam sintomas devem procurar um médico (tabela 11).

Tabela 9.

Mitos e verdades sobre câncer de pênis

Falso Verdadeiro Não sei

Não se desenvolve 
emhomensjovens

5 201 59

Geralmente tem 
início na glande e 
na fase inicial da 
doença, a lesão 
costuma ser indolor

98 18 151

Se não for tratado 
logo,háriscode
precisar amputar o 
pênis

56 54 156

Pode ter relação 
com o vírus HPV

7 188 70

É muito raro, 
portanto, ninguém 
precisa se 
preocupar

80 22 164
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Tabela 10.

Quais são os fatores que podem aumentar o 
risco para câncer de pênis? A soma ultrapassa 

100% por permitir escolher duas opções

Maushábitosdehigieneíntima 191 (72,1%)

Fumar 50 (18,9%)

Homens com fimose 31 (11,7%)

Infecção pelo vírus HPV 130 (49,1%)

Uso de preservativo durante relação 
sexual

2 (0,8%)

Zoofilia(sexocomanimais) 52 (19,6%)

Não sei responder 51 (19,2%)

Ao longo de sua vida você recebeu orientação 
sobre higienização do pênis?

Sim: 77,2% / não: 22,8%
Se você respondeu “sim”, de quem você recebeu 

essa orientação? 

Amigos 1,9%

Mãe 28,3%

Médico 17,9%

Meiosdecomunicação(TV,jornais,
revistas,internetetc.)

18,4%

Pai 17,9%

Irmão zero

Professor 6,1%

Outros 9,5%

Tabela 11.

Sobre os cuidados com a saúde durante a 
pandemia de covid-19, com quais alternativas 
você concorda? A soma ultrapassa 100% por 
permitir escolher mais de uma opção

O câncer não surge inesperadamente e 
posso esperar a pandemia passar para 
voltaràrotinadeexames

4,9%

Antesdapandemiaeujánãoiamuitoao
médico e agora continuo não indo

13,6%

Todos que apresentam sintomas devem,
 independentemente da pandemia, 
procurar um médico.

64,5%

O tempo não para. O câncer também 
não.Devomanterarotinadeexames
preventivos

61,9%

Só deve ir ao médico durante a pandemia 
quemjátemumdiagnósticodecâncere
estáemtratamento

7,2%

DISCUSSÃO
Ascaracterísticassocioeconômicasedemográficas

identificadas nesta pesquisa evidenciam que a maior
partedoshomensentrevistadossesituavanafaixaetá-
riade50-59anoseque64,5%possuemensinosuperior
completo ou pós-graduação. Tais achados divergem da 
médiadapopulaçãobrasileira,ondeapenas17,4%tem
ensino superior completo7. Isso se deve por provável
viés de seleção, pois a pesquisada foi divulgada e reali-
zada via internet. 

Sabemos que o nível de escolaridade representa 
um elemento importante para que os pacientes adiram 
ao tratamento, entendam os eventuais fatores de risco 
ecomplicadoresedecidamcolocarempráticamedidas
deprevençãoparaqueaprópriasaúdesejapreserva-
da8. Segundo Paiva e colaboradores, a informação sobre 
prevenção e   tratamento das neoplasias é proporcional 
ao nível de escolaridade. Ressalta ainda que a falta de 
informação é mais prevalente na população masculina e 
com menores condições socioeconômicas9.

A maioria dos entrevistados refere conhecer um 
amigo ou familiar com diagnóstico de câncer urológico. 
Desses, o câncer de próstata é o mais prevalente, repre-
sentando84%.Esseresultadoéesperado,poisocân-
cer de próstata é a neoplasia mais comum nos homens, 
comexceçãoaocâncerdepelenãomelanoma.Repre-
senta29,2%dostumoresdapopulaçãomasculina,com
65.840novoscasosporanonoBrasil10.

A notícia de um câncer desperta diversas emoções 
naspessoas.Éinteressanteperceberque32,2%dosho-
mens que responderam à pesquisa tem o tratamento 
como pensamento imediato, sendo superior a medo, so-
frimento e morte. Por outro lado, quando perguntados 
qual seria sua maior preocupação após o diagnóstico de 
câncer,55%respondeuomedodemorrerpeladoen-
ça. De acordo com Linden e colaboradores, analisando 
diversos tipos de cânceres entre homens e mulheres, 
41,6%dospacientesdemonstramsinaisdeansiedade
clínica ou subclínica após o diagnóstico de câncer. De-
pressão clínica ou subclínica foi observada em 29,4%
dos pacientes. Ainda segundo o autor, os homens tem 
níveis menores de ansiedade e depressão após o diag-
nóstico quando comparado com as mulheres11. As mu-
lheres tambémtemtaxasmaiselevadasdeansiedade
e depressão quando é o seu parceiro que é acometido 
por câncer12.Chamaaatençãotambémofatode16%
terem apontado que o motivo de maior preocupação 
seria a doença interferir em sua vida sexual e outros
7,3%deficarcomincontinênciaurinária.Sãopreocupa-
ções maiores do que a possibilidade de não poder ter 
filhos,quefoiapontadaporapenas2,3%.

É importanteobservarque93%dosentrevistados
sabemqueoexamePSAassociadoaotoqueretalsão
fundamentais para o diagnóstico precoce de câncer de 
próstata. Segundo Quintanilha e colaboradores, campa-
nhas como “Novembro Azul” foram fundamentais para a 
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conscientizaçãodapopulaçãoquantoaosexamesroti-
na e possibilitar o diagnóstico precoce da neoplasia não 
apenas por informar, mas por mobilizar a população 
para buscar informações sobre a doença, principalmen-
te na internet13.

Éalarmanteverque25%dosentrevistadospensam
que o câncer de testículo é uma doença rara com a qual 
ninguém precisa se preocupar. Apesar de representar 
apenas5%dototaldecâncerentreoshomens,éotu-
mormaisprevalentenosjovensde20a40anosedeve
ser sempre uma preocupação quando houver aumento 
de tamanho, forma ou volume do testículo10.

Quando questionados sobre o carcinoma peniano, 
47%nãosabemoudisseramserfalsoqueovírusHPV
podeterrelaçãocomotumor.Ocâncerdepêniséum
tumorraro,porémsuaincidênciaémaiorempaísesem
desenvolvimento.NoBrasil,representa2%dostumores
dos homens14. Há grande proporção entre câncer de
pênise infecçãopeloDNAdovírusHPV,portantonão
apenas as mulheres, mas os homens também devem 
estar atentos a sua infecção. Por haver um predomínio 
doHPV16napatogênesedestaneoplasia,deve-seres-
saltar os possíveis benefícios da vacinação contra o HPV 

em homens e meninos15.
Devido ao momento atípico que estamos vivendo, 

foi avaliada a percepção da importância dos exames
preventivosderotinaduranteapandemiadoCovid-19.
Mesmo assim, 61,9% dos entrevistados responderam
que devem continuar com os exames preventivos. A
avaliação clínica e com exames diagnósticos preventi-
vosdevecontinuar,masosmédicoseprofissionaisde
saúdedevemserconsultadosparaajudaradeterminar
quais cronogramas e testes de rastreamento são reco-
mendados para cada indivíduo16.

CONCLUSÃO
Ostumoresurológicostemrelevanteprevalênciana

população masculina, devendo ser sempre um foco de 
atenção dos homens. O conhecimento dessa população 
sobre o câncer masculino, de maneira geral, é satisfató-
rio.Porém,aindahámuitooquemelhorarnaqualidade
da saúde do homem, com foco em educação em saúde 
e ênfase em medidas preventivas, principalmente em
relaçãoaoscânceresde testículoepênis.Énecessário
maioresinvestigaçõessobreessatemáticaparamelhorar
a informação e acesso da população masculina a saúde.

REFERÊNCIAS
1. MinistériodaSaúde/SVS/CGIAE-SistemadeInformações

sobreMortalidade–SIM-www2.datasus.gov.br
2. Berger et al., Cancer patients’ knowledge about their di-

sease and treatment before, during and after treatment: a 
prospective,longitudinalstudy,BMCCancer(2018)18:381

3. Whiteetal,Men’sHealthandtheExcessBurdenofCancer
inMen,EropeanUrology,2010

4. MinistériodaSaúde/INCA/EstimativadeCâncernoBrasil,
2020

5. MestersIetal.Measuringinformationneedsamongcan-
cerpatients.PatientEducCouns.2001

6. Joseph-WilliamsN et al, Knowledge is not power for pa-
tients: a systematic review and thematic synthesis of pa-
tient-reported barriers and facilitators to shared decision 
making.PatientEducCouns.2014

7. IBGE, Diretoria de Pesquisa, Pesquisa Nacional por Amos-
tra deDomicílios Contínua 2012-2019, https://www.ibge.
gov.br

8. Silvaetal,Conhecimentosepráticassobreaprevençãodo
câncer de próstata:  uma contribuição para a enfermagem. 
RevEnfermUERJ,2013

9. Paivaetal,Barreirasemrelaçãoaosexamesderastreamen-
todocâncerdepróstata.RevLatino-AmEnfemagem,2011

10. DadosdosRegistrosdeCâncerdeBasePopulacional,MS/
INCA;www.inca.gov.br

11. Lindenetal,Anxietyanddepressionaftercancerdiagno-
sis: Prevalence rates by cancer type, gender, and age, Jour-
nalofAffectiveDisorders,2012

12. Künzler et al, Distress among cancer patients and their
partnersinthefirstyearafterdiagnosis,Praxis,2010

13. Quintanilha et al, The impact of cancer campaigns in Brazil: 
aGoogleTrendsanalysis,ecancerMedicalScience,2019

14. Bovolim et al, Mixed papillary-sarcomatoid carcinoma of
the penis: report of an aggressive subtype, Virchows Ar-
chiv,2019

15. Olesen et al, Prevalence of human papillomavirus DNA 
andp16INK4a inpenile cancer andpenile intraepithelial
neoplasia: a systematic review and meta-analysis, Lancet 
Oncol,2019

16. DuBoisetal,COVID-19,CancerCareandPrevention,Can-
cerPreventionResearch,2020

Rev SBC | São Paulo | 2021 | Vol. 20 | nº 59 O que os homens sabem sobre o câncer masculino?



31

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

Avaliação da qualidade de vida dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço
Quality of life after head and neck cancer

Marianne Yumi Nakai1 

Marcelo Benedito Menezes2 

Rodrigo Salmeron  
de Toledo Aguiar3 

Giuliana Olivi Tanaka4 

Natália Bianchi Rosa5 

Antonio José Gonçalves6 

1Especialista em cirurgia de cabeça 
e pescoço; Médica assistente 

da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo.

2Professor assistente; Médico assistente 
da Disciplina de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço do Departamento de Cirurgia 
da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo.

3,4Aluno da graduação de medicina da 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo

5Psicóloga Hospitalar pela Irmandade 
da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo e especializada em Teoria, 
Pesquisa e Intervenção em Luto pelo 

Instituto Quatro Estações.

6Professor titular / Livre docente; Chefe 
da Disciplina de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço do Departamento de Cirurgia 
da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo

Recebido: 18/03/2021
Aprovado: 22/03/2021

Correspondência: 
Marianne Yumi Nakai
Rua Dr Cesário Mota Junior 112
CEP 01221010, São Paulo, SP, Brasil
Email: mynakai@gmail.com
Conflitos de interesse: não existe

DOI: 10.29327/258045.19.59-4

RESUMO:
Introdução: O câncer de cabeça e pescoço possui grande impacto na qualidade 
devidadospacientes.Prejudicafunçõesimportantescomorespiração,fonaçãoe
deglutição e geralmente estão em local visível.
Conhecerosaspectosmaisafetadosnaqualidadedevidadospacienteauxilia
a escolha do melhor tratamento, a abordagem pré operatória, a otimização da 
terapêuticamultidisciplinareaumentaaadesãodessepacienteaoseutratamento
melhorando sua reabilitação e qualidade de vida.
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida dos pacientes com carcinoma espinocelular 
(CEC)decabeçaepescoçotratadoseemseguimentoemserviçodereferência.
Casuística e Métodos:Analisadosumtotalde59pacientes,sendo17comsítio
primárionaboca,32nalaringe,oitonaorofaringeedoiscomtumorprimáriooculto.
AqualidadedevidafoiavaliadacomautilizaçãodosquestionáriosEORTCC30e
H&N35.
Resultados:NaavaliaçãodoquestionárioC30odomínioemocionalecognitivoforam
osmaisprejudicados.Oescoreglobaldequalidadedevidafoide75.Ossítiosque
apresentarammenorqualidadedevidaforamorofaringeetumorprimáriooculto.
NaavaliaçãodossintomaspeloH&N35xerostomiaesalivagrossaforamossintomas
mais frequentes.
Conclusão: O câncer de cabeça e pescoço continua a ser uma doença de alto 
impacto na qualidade de vida dos pacientes especialmente no domínio emocional e 
no sítio de orofaringe.
Palavras-chaves:NeoplasiadeCabeçaePescoço;Qualidadedevida;Carcinoma
Espinocelular de Cabeça e Pescoço, Cirurgia Oncológica

ABSTRACT:
Introduction: Head and neck cancer has a major impact on patients’ quality of life. It 
impairs important functions such as breathing, phonation and swallowing and is usually in 
a visible place.
Knowing the most affected aspects in patients’ quality of life improves multidisciplinary 
therapy, helping the health team to choose the best treatment and preoperative approach 
besides increasing patient compliance with their treatment, improving their rehabilitation 
and quality of life.
Objective: To evaluate the quality of life of patients with head and neck squamous cell 
carcinoma (SCC) treated and followed up in a referral service.
Patients and Methods: A total of 59 patients were analyzed: 17 with primary site in the 
mouth, 32 in the larynx, eight in the oropharynx and two with occult primary tumor.
Quality of life was assessed using the EORTC C30 and H & N35 questionnaires.
Results: In the evaluation of the C30 questionnaire, the emotional and cognitive domain 
were the most affected. The overall quality of life score was 75. The sites with the lowest 
quality of life were oropharynx and hidden primary tumor.
In the evaluation of symptoms by H & N35 xerostomia and coarse saliva were the most 
frequent symptoms.
Conclusion: Head and neck cancer remains a high-impact disease in patients’ quality of 
life especially in the emotional domain and oropharynx site.
Keywords: Head and Neck Neoplasia; Quality of life; Head and Neck Squamous Cell 
Carcinoma
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INTRODUÇÃO:
O câncer de cabeça e pescoço possui grande impac-

tonaqualidadedevidadospacientes.Prejudicafunções
importantes como respiração, fonação e deglutição e 
geralmente estão em local visível levando a deformida-
des provocadas tanto pelo tumor, quanto por seu tra-
tamento.1-3

Sequelasnaface,dificuldadedecomunicação,tra-
queostomia, dificuldadede comer empúblico, usode
sonda nasoenteral são fatores que levam esses pacien-
tes ao isolamento social, diminuindo sua autoestima e 
aumentando o risco de depressão.1-3

SegundoaOMS,qualidadedevidaéumapercep-
ção individual da posição do indivíduo na vida, no con-
textodesuaculturaesistemadevalores,nosquaisele
está inseridoeemrelaçãoaseusobjetivos,expectati-
vas, padrões e preocupações. Trata-se de um conceito 
dealcanceabrangenteafetadodeformacomplexapela
saúdefísica,estadopsicológico,níveldeindependência,
relações sociais e relações com as características do 
meio ambiente do indivíduo.

Atéofinaldosanos80,otratamentodocâncervi-
savamaximizarasobrevidadopaciente,dandopouca
ênfaseaoaspectopsicosocialdecadaindivíduo.Oim-
pacto do tratamento era avaliado primordialmente atra-
vés dos dados biológicos do paciente, como tamanho 
do tumor, estadiamento, controle do crescimento local 
e sobrevida. Havia pouca preocupação com as conse-
qüênciasdotratamentonaqualidadedevidadopacien-
te. Por outro lado, nos últimos anos, o interesse pelos 
aspectos psicossociais dos pacientes tem aumentado e 
a reabilitação funcional tornou-se fator importante no 
tratamentodospacientesoncológicos. 

Nãoexisteumconsensoúnicoeclarosobrequais
são e como avaliar os fatores que compõe a qualidade 
de vida como um todo, no entanto é aceito que no mí-
nimoquatroaspectosdevemserconsiderados:queixas
físicas, efeitos do tratamento, interação social, estado 
psicológico e funcional.4,5

Kaasa, em 1992, descreveu um ensaio a respeito
dosquestionáriosdisponíveisparaavaliarqualidadede
vidanoiníciodadécadade90.Emseuestudooques-
tionárioEORTCQoLC-30foicitadocomoumrelevante
instrumento para avaliar adequadamente a qualidade 
de vidadospacientes comcâncer. Têmcarátermulti-
dimensional e é validado transculturalmente, demons-
trando propriedades psicométricas similares quando 
aplicados em diferentes línguas e países. A associação 
comoH&N35,queéumquestionárioespecíficopara
cabeça e pescoço, permite um ótimo balanço entre a 
generalidadeeaespecificidade.Alémdisso,éfacilmente
auto-aplicado.6,7

Conhecer os aspectos mais afetados na qualidade 
de vida dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço 
auxilia a escolha domelhor tratamento, a abordagem
pré operatória, a otimização da terapêuticamultidisci-

plinar e aumenta a adesão desse paciente ao seu trata-
mento, melhorando sua reabilitação e qualidade de vida.

Oobjetivodesseestudo foiavaliaraqualidadede
vidadospacientescomcarcinomaespinocelular (CEC)
de cabeça e pescoço tratados e em seguimento em ser-
viçodereferência.

CASUÍSTICA E MÉTODOS:
Estudo observacional descritivo transversal sendo a 

amostraconstituídapor59pacientescomCECdecabe-
ça e pescoço tratados e em seguimento em hospital de 
referência.

Critérios de exclusão:
• Deficiênciamentalgrave
• Deficiênciaauditivagrave
• Doença neurológica que cause distúrbio à de-

glutição
• Não compreensão das instruções e objetivos

do estudo
• Persistênciaourecidivadadoença
A qualidade de vida foi avaliada com a utilização de 

umquestionárioauto-aplicáveldesenvolvidopeloGru-
po de Estudo de Qualidade de Vida da European Orga-
nization for Research and Therapy of Cancer (EORTC).
O protocolo é validado transculturalmente, sendo com-
postode30questõesgeneralizadas(C-30versão3.0)e
de35questões específicas relacionadas aos sintomas
emcabeçaepescoço(H&N–35versão1.0).Foiproje-
tado para avaliar a função física, papel funcional, função 
cognitiva, função emocional, função social, dor, fadiga, 
emese e qualidade de vida global pela forma de escalas 
de multi itens.8

Uma ficha sócia demográfica foi aplicada nos pa-
cientesparaobterdados sobre idade, gênero, escola-
ridade, ocupação e informações relativas à doença e 
tratamento.

Todos os pacientes incluídos no estudo foram convi-
dados para participar de uma entrevista particular de du-
raçãovariável,noqualforamaplicadososquestionários
mencionados na presença de um dos pesquisadores.

Análise estatística
Osdadosobtidosserãocodificadoseinseridosna

basededadosdoprogramaSPSSforMacversão21.0
(IBMCorp.,Armonk,NY,USA).

Adiferençaentreosgruposseráavaliadapeloteste
nãoparamétricodeMannWhitney(U)paraasvariáveis
numéricaseotesteexatodefisherparaasvariáveisca-
tegóricas.Aassociaçãoentreasvariáveisseráavaliada
por regressão logística.Paraaanálisedescritiva serão
utilizadosmédia,medianaeprevalência.9

Declaração Ética
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Financiamento: Não recebeu nenhum financia-
mento.

Todos os paciente incluídos aceitaram participar e 
assinaram o termo de consentimento livre esclarecido.

RESULTADOS:
Dos 59 pacientes analisados 51 (86,4%) foram do

sexomasculinoe8(13,6%)dosexofeminino.Quarentae

doispacientes(71,2%)tinhamestádioavançado-IIIeIVe
17pacientes(28,8%)estádioprecoce–IeII.Amaioriados
pacientesforamsubmetidosaradioterapia(62,7%versus
37,3%)e28pacientesforamsubmetidosaradioterapiae
quimioterapia(47,5%).Quantoafaixaetária,33pacientes
tinhammenosde60anos(55,9%)e26tinhammaisde60
anos(44,1%).Oprincipalsítioprimáriofoialaringe54,2%
seguidodeboca28,8%.(Tabela 1)

Tabela 1. Descrição da casuística por sítio primário

Sítio Primário

BOCA LARINGE OROFARINGE PRIMÁRIO 
OCULTO

Nº % No % No % No %

Sexo
Masculino 15 88,2% 28 87,5% 7 87,5% 1 50,0%

Feminino 2 11,8% 4 12,5% 1 12,5% 1 50,0%

FaixaEtária
<60anos 12 70,6% 12 37,5% 7 87,5% 2 100,0%

>60anos 5 29,4% 20 62,5% 1 12,5% 0 0,0%

Estádio
I e II 4 23,5% 11 34,4% 2 25,0% 0 0,0%

III e IV 13 76,5% 21 65,6% 6 75,0% 2 100,0%

QT
Sim 11 64,7% 12 37,5% 4 50,0% 1 50,0%

Não 6 35,3% 20 62,5% 4 50,0% 1 50,0%

RT
Sim 13 76,5% 17 53,1% 6 75,0% 1 50,0%

Não 4 23,5% 15 46,9% 2 25,0% 1 50,0%

Amaioriadospacientesapresentavabaixograude
escolaridade-54,3%atéensinofundamentalincomple-
to, era casada (72,9%) e tinha filhos (88,1)%. Quase a
totalidadedospacientestinhareligião94,9%.Otempo
parabuscarauxíliomédicofoimenorque6mesesem
72,9%dospacientesemaiorque6mesesem27,1%dos
pacientes. (Tabela 2)

NaavaliaçãodoquestionárioC30odomínioemo-
cionalecognitivoforamosmaisprejudicados(Gráficos 
1 e 2).Oescoredequalidadedevidaglobalfoide75.
Entre os sítios primários orofaringe e tumor primário
oculto foram os que apresentaram os menores escores. 
(Tabela 3)

Na avaliação dos sintomas pelo H&N35 xerosto-
mia e saliva grossa foram os sintomas mais frequentes. 
(Gráfico 3)

DISCUSSÃO:
A qualidade de vida global dos nossos pacientes foi 

alta,comexceçãodosítioorofaringe,todososdemaissí-
tiosapresentaramqualidadedevidaglobalacimade65.

Os domínios emocional e cognitivo foram os que 
apresentaramperdamaisexpressiva.

Assim como descrito em outros estudos, o sítio de 

orofaringe apresentou os piores escores. Esse é um 
resultado esperado uma vez que o CEC de orofaringe 
possui um comportamento mais agressivo e um pior 
prognóstico. A maioria dos pacientes no momento do 
diagnósticojáapresentamestádioavançadoefrequen-
tementenecessitamdecirurgiasextensaseadjuvancia
com radioterapia e quimioterapia reduzindo ainda mais 
suaqualidadedevida.1,10

Amaioriadospacientes(72,9%)levaremmenosde
6meses para procurar ajudamédica após o apareci-
mentodosprimeirossintomas,mesmoassim,71,2%já
apresentavamestádioavançadodadoençanomomen-
to do diagnóstico. Isso demonstra a demora no diag-
nóstico do câncer de cabeça e pescoço, sendo comum 
encontrar pacientes tratados por longos períodos com 
anti-inflamatórios, analgésicos e antibióticos antes de
receber o diagnóstico de câncer.

É interessante observar que os pacientes com es-
tádioprecocedecâncerde laringeapresentarampior
qualidadedevidaglobalquandocomparadoaoestádio
avançado:67versus83.Talvezissopossaserexplicado
pelo fato de que pacientes com tumores precoces de 
laringe possuem pouca sintomatologia e o impacto do 
câncer antes do tratamento na qualidade de vida desses 
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pacientesébaixasendoque,suaexpectativaemrelação
ao retorno a vida normal é maior. O que não ocorre com 
ospacientescomestádioavançado,nosquaisnamaio-
riadasvezes jáapresentamantesdotratamentouma
deterioração na qualidade de vida devidos os sintomas 
docâncereporisso,apósotratamentoháumamelho-
raexpressivaquepodeestarinfluenciandooaltoescore
de qualidade de vida global desses pacientes.

Osprincipaissintomasreferidosforamxerostomia
e saliva grossa, devido provavelmente a radioterapia, 
62,7%dospacientesforamsubmetidosaomesmo.

Sentir-se doente foi um sintoma pouco referido em 
nossa casuística, o que difere da literatura que apre-
senta o medo de morrer e a incerteza da cura como 
sintomas importantes entre os pacientes com câncer 
de cabeça e pescoço.2Umapossívelexplicaçãoéobai-

Tabela 2. Resultados da ficha sócio demográfica em cada sítio primário.

Sítio Primário

BOCA LARINGE OROFARINGE PRIMÁRIO 
OCULTO

Nº % Nº % Nº % Nº %

Escolaridade

Analfabeto 1 5,9% 2 6,3% 0 0,0% 0 0,0%

Fundamental
incompleto

9 52,9% 15 46,9% 5 62,5% 0 0,0%

Fundamental
completo

2 11,8% 5 15,6% 1 12,5% 0 0,0%

Médioincompleto 1 5,9% 2 6,3% 1 12,5% 1 50,0%

Médiocompleto 2 11,8% 5 15,6% 1 12,5% 1 50,0%

Superior
incompleto

0 0,0% 2 6,3% 0 0,0% 0 0,0%

Superior completo 2 11,8% 1 3,1% 0 0,0% 0 0,0%

Estado Civil

Casado 14 82,4% 24 75,0% 4 50,0% 1 50,0%

Solteiro 0 0,0% 3 9,4% 2 25,0% 0 0,0%

Separado 1 5,9% 1 3,1% 0 0,0% 0 0,0%

Divorciado 1 5,9% 2 6,3% 2 25,0% 1 50,0%

Viúvo 1 5,9% 2 6,3% 0 0,0% 0 0,0%

Filhos
Não 2 11,8% 4 12,5% 1 12,5% 0 0,0%

Sim 15 88,2% 28 87,5% 7 87,5% 2 100,0%

Religião
Não 1 5,9% 2 6,3% 0 0,0% 0 0,0%

Sim 16 94,1% 30 93,8% 8 100,0% 2 100,0%

Situação
Profissional

Trabalha em casa 2 11,8% 1 3,1% 0 0,0% 0 0,0%

Trabalha fora 3 17,6% 4 12,5% 1 12,5% 0 0,0%

Não trabalha 4 23,5% 13 40,6% 4 50,0% 2 100,0%

Aposentado 6 35,3% 14 43,8% 3 37,5% 0 0,0%

Desempregado 2 11,8% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Situação de
Moradia

Morasozinho 1 5,9% 1 3,1% 1 12,5% 0 0,0%

Família atual 0 0,0% 5 15,6% 2 25,0% 1 50,0%

Família de origem 9 52,9% 9 28,1% 4 50,0% 1 50,0%

Amigos 5 29,4% 17 53,1% 1 12,5% 0 0,0%

Outros 2 11,8% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tempo para
buscarauxílio
médico

<6meses 10 58,8% 24 75,0% 7 87,5% 2 100,0%

>6 meses 7 41,2% 8 25,0% 1 12,5% 0 0,0%
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Tabela 3. Avaliação da qualidade de vida.

Sítio Primário

Boca Laringe Orofaringe Primário Oculto
Geral

I e II III e IV I e II III e IV I e II III e IV I e II III e IV

Qualidade de 
vida global

75 75 67 83 54 54 . 67 75

Físico 97 87 93 93 54 80 . 64 93

Atividades 
diárias

100 100 83 100 75 100 . 59 100

Cognitivo 84 83 83 100 50 100 . 42 83

Emocional 54 83 67 75 33 80 . 29 67

Social 92 100 100 100 100 100 . 50 100

*Utilizado a mediana dos escores dos pacientes.
**Escore obtido a partir do questionário EORTC C30 no qual é gerado uma nota de 0 a 100 sendo que notas maiores 
significam melhor qualidade de vida

Grafico 1. Avaliação da qualidade de vida por sítio: 
Domínio Emocional. 

Grafico 2. Avaliação da qualidade de vida por sítio: 
Domínio cognitivo.

xograudeescolaridade,oquepodedificultaraauto
percepção do adoecer, o entendimento da gravidade 
e as consequências da doença, 54,3% dos pacientes
tinham até ensino fundamental incompleto de estudo. 
Além disso, a maioria dos pacientes possuía religião o 
que contribui para aumentar a otimismo com o trata-
mento e a cura.

É importante observar que, apesar da maioria dos 
pacientesseremcasadoseteremfilhos,78%moracom
a família de origem ou com amigos. Tal dado pode estar 

relacionadoà influenciado etilismonadinâmica fami-
liar. Conforme aponta a literatura, o etilismo comumen-
te ocasiona emum impacto significativo nas relações,
muito embora algumas famílias já estejam adaptadas
aohábito, camuflandoosprejuízosocasionadospelos
desajustes intra-familiares.2 Entretanto, com o adoeci-
mento oncológico, ocorre a sobreposição de uma crise 
pré-existente.Ofamiliarficadiantedatarefadecuidar
dealguémpercebidocomocausadordeconflitosemui-
tas vezes, não assume este papel. Nestes casos, podem 

*Resultado obtido a partir do questionário EORTC C30 
no qual é gerado uma nota de 0 a 100 sendo que notas 
maiores significam melhor qualidade de vida

*Resultado obtido a partir do questionário EORTC C30 
no qual é gerado uma nota de 0 a 100 sendo que notas 
maiores significam melhor qualidade de vida
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ocorrer o retorno para a família de origem, gerando per-
dasnodomínioemocional. Ademais,pareceexistirum
perfilcomumentreestespacientes,quealémdabaixa
escolaridadejámencionada,costumamterbaixaauto-
-estima e tendem a apresentar atitude passiva frente 
aos aspectos da vida. Utilizam enfrentamento de evita-
ção e fuga diante de situações adversas, e comumente 
fazemusodoálcoolecigarrocomoartifíciosparalidar
comosseusproblemas,oquepodeprovocardificulda-
des nas relações sociais e familiares.

A abordagem multidisciplinar (psicólogo, fonoaudió-
logo,enfermagememédico)éessencialparaprevenir
e tratar os distúrbios emocionais além de melhorar a 
eficáciadareabilitaçãodessespacientes,diminuindoo

impacto do tratamento na qualidade de vida. Para tanto, 
sefaznecessárioacompreensãodasreaisdificuldades
dopaciente,paraauxiliá-lonoenfrentamentodasitua-
ção e para prepara-lo da melhor forma possível para as 
consequências do tratamento.11 O trabalho multidis-
ciplinar atua, inclusive, como possibilidade de fortaleci-
mentodaredesocialdospacienteseauxilianapercep-
ção de apoio sócio-emocional.

CONCLUSÃO
O câncer de cabeça e pescoço continua a ser uma 

doença de alto impacto na qualidade de vida dos pa-
cientes especialmente no domínio emocional e no sítio 
de orofaringe.
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Grafico 3. Avaliação da qualidade de vida: Sintomas mais prevalentes.

*Resultados obtidos a partir do questionário EORTC H&N35 no qual é gerado uma nota de 0 a 100 sendo que notas maiores 
significam mais sintomas.
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RESUMO:
Objetivo: Avaliar os índices de captação tireoidiana de radioiodo-131 na região de 
Brasíliaecompará-losàsériehistórica.
Material e Métodos:Foramestudadosretrospectivamente42pacientes,37dosexo
femininoe5domasculino,comidademédia=33,2±14,7anos(variandode3a65
anos),atendidosnoambulatóriodeEndocrinologiadoHospitaldeBasenadécadade
1990.Otestedecaptaçãofoideterminado24hapósadministraçãooralde0,37MBq
(10µCi)deiodetodesódio-131I.Aglândulatireoidefoiaferidapeloexameclínicoe
dosagensséricasporradioimunoensaiode:T3(normalde80-200ng/dL),T4(normal
de4,5-12,5µcg/dL)eTSH(normalde0,5-5,0µUI/mL).Aanáliseestatísticaempregou
oqui-quadrado(p>0,05).
Resultados:Acaptaçãoem24hresultou22,2±6,5%(variaçãoentre9,3e35,1%);
T3=132,22±32,01ng/dL(variaçãoentre80-200ng/dL);T4=8,07±1,54μcg/dL(variação
entre5,4-11,50μcg/dL);TSH=1.87±1.07μUI/mL(variaçãoentre0,7-4,0μUI/mL).O
índicedecaptaçãonormaldoradioiodo-131adotadoemBrasíliapara24h,nadécada
de1960,variavaentre20%e76%.Aiodaçãoobrigatóriaporlegislaçãonosalde
cozinha, mais rigorosa nas décadas seguintes, pode estar relacionada à diminuição 
dos valores de captação tireoidiana do radioiodo.
Conclusão:Afaixadevariaçãonormaldacaptaçãodo131Iem24hsituou-seentre
9-35%.Essesvaloressãomenoresqueasériehistórica,provavelmenterefletindoa
maiorofertadeiodonaalimentaçãodoDistritoFederal.Mostramimportânciano
tratamento de hipertireoidismo e câncer diferenciado da tireoide.

Palavras-chave:Radioiodo-131,captaçãotireoidianaem24h,Brasília.

ABSTRACT:
Objective: Determination of the thyroid radioiodine uptake normal values in the Brasília 
region and  compare it to previous results.
Material and Methods: Forty two patients were studied retrospectively, 37 females 
and 5 males, with median age=33,2±14,7 years (range from 3 to 65 years old), referred 
to the endocrinology service of Hospital de Base during the decade of 1990.  The uptake 
test was determined 24h after an oral dose of 0,37MBq (10µCi)of sodium iodide- 131I. 
The thyroid gland was evaluated by clinical examination and radioimmunoassay serum 
determinations of T3 (normal = 60 - 200 ng/dL), T4 (normal = 4,5 to- 12,5 μcg/dL) and TSH 
(normal = 0,5 to- 5µUI/mL). The statistical analysis used the qui-square test (p>0,05).
Results: The uptake test in 24h was = 22,2%±6,5% (values from 12% to 39%); T3 
= 132,2±32ng/dL  (range: 80 to 200ng/dL); T4 = 8,07±1,54µcg/dL (range:5,0 to 
11,5µcg;dL); TSH = 1,87±1;07µUI/mL (range: 0,7 to 4,0µUI/mL). The normal range for 24h 
radioiodine-131 uptake test at Brasília, in the 1960 decade was 20% to 75%. The iodine 
supplementation of the salt by legislation, more rigorous in the following decades, is likely 
related to the decrease noted in these values.
Conclusion: The normal values of 24h thyroid radioiodine uptake are 9% to 35%. 
These numbers are lower than the previous reference values. The increase in the dietary 
iodine intake is probably related to these findings. They have importance in treatment of 
hyperthyroidism and differentiated thyroid cancer

Keywords: Radioiodine-131, 24h thyroid  uptake, Brasília.
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INTRODUÇÃO
A captação de Iodo-131 é um índice que avalia a 

retenção do Iodo pela tireoide em duas medidas esta-
belecidasna literatura:2he24h.Acaptaçãode2ho-
ras avalia a capacidade de retirada de iodo da corrente 
sanguínea logo após administrado o iodo, e a captação 
de24horasjáavaliaaorganificaçãodesseiodoqueé
incorporado pela glândula tireoide e utilizado na síntese 
doshormônios tireoidianos. Issorefletediretamentea
função da tireoide.

Em pacientes eutireoideos, estes níveis de captação 
se correlacionam diretamente com níveis normais de 
T3, T4eTSHcirculantes. Entretanto, adieta influencia
diretamente nestes valores de captação de iodo pela 
tireoide devido a mecanismos de retroação. Quando 
aumentadooaportedeiodonadietaatendênciaéque
atireoidediminuaacaptaçãodesteiodoexógeno,pois
háabundanteofertade iodoparaasíntesehormonal.
O inversotambémocorre,quandohápoucaofertade
iodo,atireoideficaávida,aumentadoacaptaçãoemvir-
tudedobaixoquantitativodisponívelparasintetizaros
hormônios tireoidianos.

Com essas informações e por ser obrigatória a io-
dação do sal de cozinha, é importante a elaboração de 
estudosquedimensionemoperfildecaptaçãodeIodo-
131pelaglândula,suasmodificações,procurandocom-
parar com avaliações  efetuadas anteriormente1.

MATERIAL E MÉTODOS
As captações de iodo pela tireoide, a relação pes-

coço-coxa,adeterminaçãodaradiaçãodefundoeati-
vidade do padrão foram realizadas com42 pacientes,
sendo37dosexofemininoe5dosexomasculino,com
idademédiade32,7(±14,7),variandode3a65anos.
Os dados foram colhidos de estudos do leito tireoidia-
no com 131I-iodetonadécada1990,apósadministração
viaoraldaatividadede10µCiempacientesqueforam
previamente avaliados pelo setor do Endocrinologia do 
Hospital de Base DF. Constitui, pois, um trabalho retros-
pectivo.

AmaioriaeraprocedentedoDF(35indivíduos)eo
restantedeGO(4),MG(2)eBA(1).Ospacientesdeou-
tras localidades járesidiampelomenos5anosnoDF,
demaneiraqueopadrãodietético jácorrespondiaao
da população  local.  Foram selecionados para o estudo 
pacienteseutireoideoscomvaloresdeT4normais(VR:
4,5-12,5mcg/dL)sendoomenorde5,4emaiorde11,0,
T3normais (VR:80-200ng/dL)sendoomenorde80e
omaiorde200eTSHnormais(VR:0,5-5µUI/mL)sendo
omenorde0,7eomaiorde4,9.Essasdeterminações
hormonais utilizaram o radioimunoensaio.

Dos42pacientes apenas4 apresentaramhistória
familial positiva para patologias tireoidianas. Os motivos 
pelos quais procuraram o serviço de medicina nuclear 
foramdiversoseconsideradosirrelevantesparaafina-
lidade do estudo.

 O equipamento utilizado para realizar os testes foi 
um aparelho da captação da Siemens, com cristal de cin-
tilação de duas polegadas.

Aanáliseestatística considerouocálculodasmé-
dias,dosdesvios -padrãoeasignificânciadep<0,05
nos parâmetros avaliados.

Como não foi realizada captação de 2 horas em 
todosospacientes,nãohouveamostrasuficientepara
justificaraavaliaçãodesseparâmetro.

RESULTADOS
Os índices de captação são obtidos pela  contagem 

da região cervical, subtraindo-se a radiação circulante 
dostecidosnãotireoidianos(contagemdacoxaouante-
braço);essevaloréexpressocomopercentualdacon-
tagem da atividade administrada ao paciente,  diminuída 
daradiaçãoambiente(denominadaradiaçãodefundo).

AcaptaçãomédiadeIodo-131em24hfoide22.2%,
comdesviopadrãode±6,45%.Afaixadevariação,con-
siderando dois desvios-padrão, situa-se entre 9,3% e
35,1%.Essesvaloresconstamdatabela1,quandosão
comparados  aos  anteriores da Brasília  e, após, com  
outraslocalidadesdopaísaolongodotempo(tabela2).

Os níveis hormonais mostraram os seguintes re-
sultados: T3= 132,2±32,0ng/dL; T4=8,0±1,5mcg/dL;
TSH=1,8±1,0µUI/mL.

DISCUSSÃO
Sabe-se que a variação na captação do radioiodo 

temflutuaçõesgeográficasquerefleteaofertadoiodo
estávelexistentenadieta(2),sendoestaligadaaoshá-
bitos nutricionais da população considerada(3). Se for
enriquecida com iodo, altera a função de captação e 
organificação deste iodo para síntese dos hormônios
tireoidianos pelamaior oferta, retroagindono eixo hi-
potálamo-hipófise que diminuirá a secreção de TSH
queatuanatireoide.Assimatireoidepromoveráuma
menor captação desse  iodo ingerido com consequente 
menororganificação,refletindodiretamentenosníveis
decaptaçãodeiodo-131em24hemantendoumarela-
ção direta com o consumo dietético do iodo.

Merecedestaquequeumamesmaregiãosobestu-
do,emtemposdiferentes,apresentaráeventualmente
alterações nestas captações, provenientes da iodação 
do sal de forma padronizada. Isso se torna evidente 
quando comparamos os valores atuais com os anterio-
res (ver tabela 1),bemabaixodaquelesobtidospor
UlysseaemBrasília(1).Eomesmoocorreunasdiferen-
tes regiões do país, na avaliação de distintos serviços, 
em datas variadas4-8.

O Brasil tinha áreas endêmicas de bócio levando
ao decreto nº39.814, de 17/08/1956 que objetivava a
obrigatoriedade de iodação do sal de cozinha, mas não 
foi efetivo porque a maioria dos produtores adicionava 
poucoiodetodepotássioounãoofazia.Outrodecre-
to, de nº75.587 de 06/05/1975 ratificou essa necessi-
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dade, tendo um desdobramento importante que foi o 
fornecimento gratuito para os produtores do iodeto de 
potássiopelogovernofederal,comdevidoacompanha-
mento da efetividade dessa iodação por amostragem.  
Inquéritos epidemiológicos posteriores registraram re-
duçãodramática(88%)nosíndicesdebócio,chegando
aconstatarexcessonaiodúriaemescolares(>300pg/L)
em2002(9).Essasinformaçõesestãoretratadasnava-
riaçãodos índicesdecaptação,atéadécadade1990,
assinaladas na tabela 2. Possivelmente não mais tenha-
mosvariaçõesporque,apartirdoano2000,esseexces-

sodeofertadietética estabiliza os índices e já resulta
possivelmente no aumento de doenças da tireoide10.

 Há, ainda, importância nos índices de captação
para diagnóstico da tireoidite subaguda, no dimensiona-
mento de tratamento do hipertireoidismo, especialmen-
tenadoençadeGraves,edefiniçãodedoseparatera-
pia  complementar  nos casos de câncer diferenciado da 
tireoide,entreoutros.Deve-seficaratentoporqueessa
diminuição na faixa de captação poderá significar um
possível emprego de maiores doses de radioiodo-131 
paraobteromesmoefeitoterapêuticodedécadasatrás.
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Tabela 1 -  Valores normais da captação do radioiodo-131 (24h) em Brasília

Ano Valor Desvio-padrão Variação

1965(1) 48,6% 14% 20%a76%

1995 22,2% 6,4% 9,3%a35%

p<0,005entrevaloresde1965e1995

Tabela 2- Captação do radioiodo 131 em 24h em várias localidades

Média Desvio-padrão

RiodeJaneiro,1959(PennaFranca)-1 38,2% 13,7%

Brasília,1965(Ulyssea)-1 49,6% 14,0%

SãoPaulo,1967(Tatit)-4 44,5% 9,7%

RiodeJaneiro,1972(Rosenthal)-5 39,3% 9,7%

Santos,1974(Camargo)-6 23,6% 5,7%

Curitiba,1975(Maciel)-8 24,4% 6,7%

Londrina,1976(Calegaro)-7 30,9% 7,9%

SantaMaria,1977(Irion)-8 30,1% 6,4%

Brasília,1995(Calegaro) 22,2% 6,4%
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RESUMO:
Objetivo-Avaliaraincidênciadocâncerdiferenciadodetireoide(CDT)noDistrito
Federal. Métodos:Foramavaliadososexoeasincidênciasanuaispor100.000
habitantesem572pacientesentre1984e2005,comcarcinomapapilarefolicular.
Foiestabelecidaaproporçãodecarcinomapapilarefolicularnasdécadasde1990
e2000.Foiavaliadotamanhodosnódulostireoideanosporultrassom,entre1995e
2009.Resultados:Houve499casosdosexofemininoe73masculinos:idademédia
de45,5anos,sendode42,7anosnofemininoe48,4anosnomasculino.Aincidência
doCDTvariouentre0,35casos/100.000habitantes(1984)até3,0casos/100.000
habitantes(2005).Nadécadade1990houveoregistrode172pacientescomCDT,
sendo113depapilare59defolicular(65,7%depapilares,34,3%defoliculares);
nadécadade2000,oregistropassoude563papilaresa75defoliculares(89%
papilares,11%foliculares).Otamanhomédiodosnódulosvarioude33mmem
1995para19mmem2009.Conclusão:HouveaumentonaincidênciadoCDTpor
incrementodocarcinomapapilar,enquantoofolicularsemanteveestável.Ascausas
sãoamelhoradaacuráciadiagnósticadatireoideeoexcessodeofertadoiodona
dietadapopulaçãoconstatadoporinquéritosdoMinistériodaSaúde.

Palavras-chave:incidência,câncerdiferenciadodatireoide,Brasília.

ABSTRACT:
Objective: Evaluation of Distrito Federal incidence of thyroid differentiated cancer (TDC). 
Methods: Data were collected between 1984 and 2005 with 572 patients with papillary 
and follicular cancer according the gender and the annual incidence per 100.000 in this 
population. During the decades of 1990 and 2000 was made the proportion of papillary 
and follicular carcinoma. Between 1995 and 2009 were evaluated the size of thyroid 
nodules by ultrasound. Results: Of 572 patients (499 females and 73 males) the average 
age was 45.5 years old, being 42.7 years for females and 48.4 years for males. The TDC 
incidence increased from 0.35 cases/100.000 population (1984) to 3.0 cases/100.000 
population (2005). There were 172 patients with TCD in the 1990 decade, being 113 
papillary and 59 follicular (65.7% papillary, 34.3% follicular); these numbers were 563 
papillary and 75 follicular (89% papillary; 11% follicular) in the 2000 decade. The median 
size of nodules decreased from 31mm in 1995 to 19mm in 2009. Conclusion: The 
incidence of TCD increased due to papillary cancer, while the follicular stayed stable. This 
has likely occurred by better accuracy in tumor detection and excess dietary iodine showed 
in the epidemiological inquiry of Health Ministry.

Keywords: incidence, thyroidal differentiated cancer, Brasília.
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INTRODUÇÃO
O câncer de tireoide é a neoplasia endócrina mais 

frequente,correspondendoa1%dostumoresmalignos
ea0,5%dototaldeóbitosporestadoença.Histologi-
camente,ocâncerdetireoideéclassificadoemdiferen-
ciado (papilar e folicular), indiferenciado (anaplásico) e
medular.

Epidemiologicamente os carcinomas diferenciados 
detireoiderepresentam90%doscasos,sendoomais
comumopapilar,commaiorocorrêncianosexofemini-
noecombomprognósticoemtermosdesobrevida(1).

O Brasil, desde o período colonial, teve doenças ti-
reoideanasvinculadasàdeficiênciade iodonaalimen-
taçãoe,dentreelas,obócioendêmico.Em1944houve
uma primeira lei visando iodação do sal de cozinha para 
essasáreasendêmicasque,apartirde1956,tornou-se
obrigatória para todo o sal produzido no país. A legisla-
çãode1974determinouummínimode10mgdeiodo/
Kgde sal consumidopelapopulação, sendoampliado
para100mgdeiodo/Kgdesalem1995.Essainiciativa
foi efetiva quando o governo passou a fornecer o iodo 
(iodeto de potássio) para os produtores. Da carência
queocorria secularmenteevoluímosparaumexcesso
na oferta de iodo alimentar nas últimas décadas, cons-
tatadoporinquéritosepidemiológicosdoMinistérioda
Saúdequemostrouiodúriaelevadaemváriossegmen-
tosdapopulação,especialmenteapartirdoano2000,
emcercade30%a40%dasamostragensefetuadas(2).

Esseexcessoresultouemproblemastireoideanos
comodiminuiçãonaocorrênciadocarcinoma folicular
(3),aumentonaocorrênciadetireoiditeautoimune(ti-
reoidite deHashimoto), assinaladaporCamargo (4), e
no hipertireoidismo induzido por iodo, especialmente 
napopulaçãomaisidosa(5).

 Por outro lado tem se verificado aumento na in-
cidência do câncer diferenciado da tireoide de uma
maneira generalizada e mesmo no Brasil (6-7). Esses
aspectosmotivaramaanálisedomaterialdisponívelno
HospitaldeBasedoDistritoFederal,nosocômioterciá-
rio no sistema de saúde do Governo do Distrito Federal, 
comênfasesobreaprevalênciadocâncerdiferenciado
datireoide(CDT)

MATERIAIS E MÉTODOS
Foram estudados pacientes com câncer diferencia-

dotireoide(CDT),tratadosnoHospitaldeBasedoDis-
tritoFederal(HBDF).Foramsubmetidosàtireoidectomia
total e posterior dose ablativa de tecido remanescente 
com100mCide131I-iodeto de sódio. Houve necessida-
de de atividade adicional do radioiodo em 71 pacientes, 
paracomplementodaablaçãooutratamentodemetás-
tases.

Foram avaliados dados demográficos (sexo e ida-
de)eas incidênciasanuaisdocarcinomadiferenciado
por100.000habitantesem572pacientesentre1984e
2005,comlaudohistológicodecarcinomapapilarefoli-

cular. Esse período foi o considerado porque até então 
o HBDF concentrava a quase totalidade dos casos tra-
tadoscomoreferidoacima:após2005outrosdoishos-
pitais privados passaram a ter o mesmo procedimento, 
efetuando uma dispersão estatística.

 Foi estabelecida a proporção de carcinoma papilar 
efolicularnasdécadasde1990(172casos)e2000(638
casos).Otamanhodosnódulostireoideanosfoiavaliado
por ultrassom, seguido de citologia por punção aspirati-
vacomagulhafina(PAAF),entreosanosde1995e2009.
Todo o material utilizado consta dos arquivos do Núcleo 
deMedicinaNuclearenaDivisãodeDocumentaçãoe
IdentificaçãodoHBDF.

Os dados populacionais foram coletados da publi-
cação: Distrito Federal–Brasília: evolução populacional 
epirâmideetária,doInstitutoBrasileirodeGeografiae
Estatística(8).

RESULTADOS
Houvepredominânciadosexo femininocom499

casos,enquantonosexomasculinoverificamos73ca-
sos,resultandonaproporçãofem/masc=7,0(gráfico 1). 
A idademédiadestapopulação foide45,5anos, com
médiade42,7anosparaosexofemininoede48,4anos
para o masculino. O estudo anatomopatológico mos-
trou423decarcinomapapilarcorrespondendoa74%
daamostra,e149docarcinomafolicularrepresentando
26%damesma.

A incidência do CDT variou entre 0,35 pacien-
tes/100.000 habitantes em 1984 até 3,0 pacien-
tes/100.000habitantesem2005,ouseja,houveumau-
mentomaiorque8,5vezes(ver gráfico 2).

Nadécadade1990houveoregistrode172pacien-
tescomCDT,sendo113detumorpapilare59detumor
folicular,resultandoem65,7%depapilarese34,3%de
foliculares. Na década de 2000, o registro passou de
563papilaresa75defoliculares(638pacientesnoto-
tal),comcercade89%depapilarese11%defoliculares.
Esses valores estão sumarizados no (gráfico 3), sendo 
interessanteassinalarqueoaumentoocorreuquaseex-
clusivamente por conta dos tumores papilares.

Aanálisedo tamanhomédiodos tumoresatravés
de ultrassonografia da glândula tireoide, seguida de
punçãoaspirativaporagulhafina,varioude33mmno
ano1995para19mmnoanode2009(gráfico 4).

DISCUSSÃO
Oaumentonaincidênciadocâncerdiferenciadoda

tireoide foi assinalado criteriosamente por Davies et al 
naAméricadoNorteentre1975e2011,commortalida-
deestável.Amelhoriadaacuráciadiagnósticaeomaior
acesso aos sistemas de saúde seriam os principais fato-
resresponsáveis,entreoutrosconsideradosdiscutíveis
(9).Esseaumentotriplicounoperíodoconsiderado(7,9)
aotempoquenesteestudofoimaiorque8,5vezesem
21anos(1984-2005).
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Gráfico 04 - Dimensão do tumor avaliado por ultrassom.

No Brasil há poucos estudos sobre a incidência
do câncer diferenciado de tireoide10,11. Ela variou de 
0,8/100.000para10,9/100.000/habitantesnoperíodode
20anosnopaisdeformageral(1980-1999),ouseja,um
aumentopoucomaisde10vezesnaavaliaçãodeCoeli
etal(10),espaçodetemposimilaraodoatualtrabalho.
É um acréscimo superior ao das estatísticas estrangeiras, 
fazendopressuporumainfluênciageográficalocal.Háre-
ferências,comonaArgentina12 e Austria3,quequeestáa
iodação do sal de cozinha coincidiu com esse aumento 
deocorrênciadoCDT,comotemocorridoentrenós4,5,13: 
proporcionariaumaumentonaocorrênciatireoiditelin-
focítica(tireoiditedeHashimoto)habitualmenteassocia-
daaocarcinomapapilar.Éoportunoverificarqueoincre-
mento observado deve-se ao tumor papilar, enquanto o 
númeroabsolutodofolicularpermaneceuestáveldasdé-
cadasde1990e2000emBrasília(ver gráfico 3). Alguns 
autores admitem diminuição do folicular, mas parece-nos 
haver diminuição relativa pelo aumento do primeiro. 

Todos trabalhos consultados são unânimes em ad-
mitirqueamelhoranaacuráciadiagnóstica,comouso
doultrassomeapunçãoaspirativaporagulhafinaper-
mitindo maior precocidade na caracterização do tumor, 
constitui um aspecto fundamental nessa constatação, 
bem como a melhoria dos indicadores sódio-econômi-
cos populacionais e o acesso aos serviços de saúde pe-
los pacientes1,3,6,9-11,14,15. A redução no tamanho do tumor 
diagnosticado que foi observada no decurso do tempo 
(gráfico 4) tem sido apontada de maneira similar em 
outras investigações1,11,16: está ocorrendo significante
aumento no diagnóstico de neoplasias em nódulos cada 
vez menores. 

A predisposição genética vinculada à etnia, a obesi-
daderelacionadaaoestresseoxidativo,o localdevida
dos pacientes (patologia geográfica) são outros dados
que poderão estar ligados ao aumento do CDT, além da 
radiação ionizante que é considerada uma das poucas 
causasdecunhoreal(7).Estaúltimamereceumapala-
vradecautelaporquetemseverificadoqueocorrecom
médios níveis de irradiação habitualmente utilizados 
comfinalidadesterapêuticasenãocombaixosníveisde
irradiaçãocomoocorremnasáreasdeelevadaradiação
ionizante natural, tais como no litoral com areias mona-
zíticasdoBrasileÍndia:masnãohánenhumaconstata-
çãodessasupostacarcinogênese(17).

CONCLUSÕES
Houveacentuadoaumentoprogressivona incidên-

ciadoCDTemBrasílianoperíodoavaliado(1984-2005);
esseaumentoestávinculadoaocarcinomapapilar,en-
quantoaocorrênciadofolicularsemanteveestável.As
causassãoamelhoradaacuráciadiagnósticanoestudo
da doença tireoideana (especialmente pelo uso do ultras-
somedaPAAF),epossivelmenteporexcessodeoferta
do iodo na dieta da população avaliado pela iodúria que 
osinquéritosdoMinistériodaSaúdetemevidenciado.
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de pacientes pediátricos: “Super Ação” em quadrinhos

INTRODUÇÃO
Câncercaracteriza-secomooconjuntode100diferentestiposdedoençasmalig-

nas que são representadas pelo crescimento desordenado de células que possuem a 
capacidadedeinvadirtecidosadjacenteseàdistância(INCA,2020). Atualmente, essa 
doença é a segunda causa de morte por adoecimento e varia sua morbimortalidade 
entrepaísesdeacordocomnívelsocioeconômicoedaexposiçãoafatoresderisco
relativosacondiçõessociaiseaoestilodevida(SILVA,2020).ParaoBrasil,aestimativa
paracadaanodo triênio2020-2022apontaqueocorrerão625milcasosnovosde
câncer(INCA,2020).

Nessecontexto,ocâncerpediátricocontemplaasneoplasiasmalignasqueafe-
tamindivíduosmenoresque15anosasquaisdiferenciam-sedosadultosemdiversos
aspectos,comofrequênciaetipohistológico.Ocâncernopacientepediátricoafeta,
principalmente, as células do sistema hematopoiético e os tecidos de sustentação, 
enquanto, no adulto, afeta as células do epitélio que recobrem os diferentes órgãos 
(SILVAetal.,2020).

Aexpectativadecâncerpediátrico,noBrasil,paracadaanodotriênio2020-2022,
édaocorrênciade8460casosnovosemcriançaseadolescentes(VIEIRAetal.,2020).
Com o aumento do número de casos, o câncer infantil, antes considerado uma doen-
çaagudadediagnósticodesfavorável,atualmenteapresentagrandepossibilidadede
cura(MONTEIROetal.,2014).

Considerandooaspectoclínico,ostumorespediátricos,emgeral,crescemdesor-
denadamente e são mais agressivos, porém respondem melhor ao tratamento e são 
consideradosdebomprognóstico,apresentandomenoresperíodosdelatênciaOtra-
tamento é personalizado de acordo com o funcionamento do metabolismo da criança, 
dabiologiatumoral,easabordagensterapêuticasatingemobjetivosdecuraatéem
doençadisseminada,aumentandoastaxasdesobrevidaeminimizandoosefeitostar-
dios do tratamento. Fazem parte do tratamento a quimioterapia, cirurgia, radioterapia 
eosuporteclínico(VIEIRA;CASTRO;COUTINHO,2016).

Os efeitos colaterais ao tratamento podem surgir horas depois da quimioterapia, 
de acordo com o medicamento usado e a quantidade de droga infundida. Os mais 
frequentes são: apatia, perda do apetite, perda de peso, alopecia, hematomas, san-
gramentonasalebucal,mucosite,náuseas,vômitosediarreia.Éválidoressaltarqueo
tratamento oncológico provoca também efeitos colaterais psicológicos, sociais e afeti-
vos(VIEIRA;CASTRO;COUTINHO,2016).

Para a criança, o tratamento altera drasticamente o momento da sua vida atual, as 
suas perspectivas e as suas possibilidades de escolhas. Ela é retirada de forma brusca 
do seu convívio social devido à sua doença e passa a habitar em ambientes frequen-
temente percebidos como estranho e doloroso: ambiente hospitalar com os medica-
mentoseosseusefeitos;comotratamentoeseusprocedimentosinvasivos,levando
ao afastamento dos amigos e da escola. Nesse sentido, os modos de enfrentamento 
adotadas necessitam ser valorizada como forma de valorizar a qualidade de vida do 
pacienteoncológicopediátrico(KOHLSDORF;COSTAJUNIOR,2018).

Umadaspossibilidadesdeintervençãonessecontextosãoastecnologiasemsaú-
deasquaisdefinem-se,deacordocomTeixeira(2011,p.345), como:
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“O resultado de processos concretizados a partir 
da experiência cotidiana e da pesquisa, para o desen-
volvimento de um conjunto de conhecimentos científi-
cos para a construção de produtos materiais, ou não, 
com a finalidade de provocar intervenções sobre deter-
minada situação prática.”

Entre tais tecnologias, destacam-se as tecnologias 
educacionais(TE)asquaisrepresentamaincorporação
de recursos tecnológicosparafinspedagógicos. Esses
recursostecnológicosincluemamídiausada,emtexto,
áudio, imagem, animação, vídeo ou outros,máquinas,
hardware de rede e todos os recursos tecnológicos com 
finalidadeeducativa,alémdoembasamentoteóricone-
cessáriosparasuadevidaaplicação(SILVAet al.,2019).

Comrelaçãoàclassificaçãodessastecnologias,con-
forme sistematizado pela Academia BrianCert (2015),
elaspodemserdivididasemtrêstipos:síncronaeas-
síncrona,aprendizadolinear,aprendizadocolaborativo;
enasseguintesclassificações:impressãovisual(verbal)
ouduplicada,visualnãoprojetadabidimensional,visual
não projetada tridimensional, visual projetada, áudio,
audiovisual projetada com movimento (multissenso-
rial), pacotesmultimídia,mídias emergentes (SILVA et 
al.,2019).

As TEs podem ser usadas para a promoção de saú-
de, posto que as habilidades e conhecimentos usados 
no cuidado à saúde podem ser constantemente melho-
rados. Essas tecnologias são importantes porque permi-
tem determinar sistematicamente o desenvolvimento, 
organização ou uso de recursos educacionais na saú-
de, bem como orientam sobre a utilização correta dos 
recursos oferecidos. Além disso, as TEs caracterizam-
-se como ferramentas que possibilitam ao processo do 
educar maneiras de inovar a troca de conhecimentos 
(SOUZAet al.,2014)(NASCIMENTO;TEIXEIRA,2018).

Nocontextodaevoluçãodaassistênciaàsaúdee
do cuidado, o planejamento das tecnologias voltadas
paraestaáreaesuasrespectivasimplementaçõesvisam
atenderànecessidadederessignificaroconhecimento
técnico-científico em processos e ferramentas criados
para difundi-lo e melhorar a qualidade de vida e da as-
sistênciaàsaúde(BARBOSA et al.,2016). 

Sendoassim,naáreadasaúde,jásãoutilizadasdi-
versasferramentascomfinalidadeeducativa.Dentrees-
sas destaca-se os materiais impressos (também disponí-
veisemformatodigital)comocartazes,folhetos,livretos,
cartilhas, história em quadrinhos etc. Esses recursos 
adquirem funcionalidade pela sua ampla distribuição e 
circulação,relativobaixocustoefacilidadedemanipula-
çãoeinterpretação.Destaca-sedentreosexemplos,as
históriasemquadrinhos(HQs).

Nessecontexto,evidencia-searelevânciadosqua-
drinhos como instrumento pedagógico e informativo, 
mesmo quando se abordam conceitos complexos e
palavras técnicas, de modo que, com os HQs, tais ter-

mos podem ser assimilados por pessoas leigas, como as 
crianças, de forma lúdica (PADRO et al.,2017).

Por sua vez, um material bem formulado pode conter 
assuntosinterdisciplinaresque,inseridosnocontextocul-
tural do público-alvo, podem estimular a formação crítica 
do leitoralémda inserçãodevocábulosnovosquesão
aprendidos de maneira passiva. Desse mesmo ponto de 
vista,asexperiênciasdeusodeHQscomafinalidadede
ensinar necessitam de cuidados que vão desde a concep-
ção da história, passando pelos conceitos abordados, até 
a escolha da forma como os personagens se comunicam 
com o leitor e entre si, pois, por se tratar de um documen-
to informativo, os quadrinhos voltados para a promoção 
da saúde, se mal concebidos, podem trazer problemas 
graves às propostas da mesma (PADRO et al.,2017).

Os personagens das superaventuras podem ser-
virdeexemplomoral,éticoedeempoderamento,pois
suashistóriassãocompatíveiscommuitastrajetóriasde
crianças reais em situação de risco. Intervenções positi-
vasnaáreadaEducaçãocomaimagemdosuper-herói
comograndeíconedaculturaepresentesnoimaginário
infantojuvenilpodemserfontedegrandeinspiraçãoem
qualquerambienteinstitucional,aexemplodoshospitais.

A história em quadrinhos com o uso da imagem de 
super heróis aplicada na saúde, além de conceituar-se 
como TE, caracteriza-se como tecnologia cuidativo-e-
ducacional uma vez que, por meio do processo de cui-
dar-educar e educar-cuidar, a história em quadrinhos 
com o uso da imagem do herói demonstra a possi-
bilidade de potencializar a autonomia e o empodera-
mento de quem a(s) utiliza e a(s) recebe. Dessa forma, 
permite o autocuidado e o autogerenciar do cuidar-e-
ducar no cotidiano do serviço em âmbito hospitalar 
(SALBEGO et al., 2018). 

Aaproximaçãocomotemafoidadamedianteavi-
vêncianosciclosdeestágiosdaLigaAcadêmicadeOn-
cologiadoPará(LAOPA)naclínicaOncológicadoBrasil.
Nessecontexto,produziu-setaltecnologiacomoobjetivo
deanalisar asproduções científicas sobreasprincipais
dificuldadesreferentesàadesãodopacienteoncológico
pediátrico à quimioterapia, contemplando os aspectos
relacionados aos principais efeitos colaterais, que contri-
buirão para o desenvolvimento da tecnologia cuidativo-e-
ducacional em formato de história em quadrinhos.

MÉTODOS
Desenho de estudo.

A presente pesquisa foi realizada para o Trabalho de 
ConclusãodeEstágio, sendoumestudodedesenvolvi-
mento metodológico com 2 fases: revisão integrativa de 
literatura e produção de Tecnologia Educacional (TE).
Caracteriza-se como estudo de abordagem qualitativa a 
qual baseia na premissa de que os conhecimentos sobre 
osindivíduossósãopossíveiscomadescriçãodaexpe-
riênciahumanatalcomoelaévividaetalcomoelaéde-
fendidaporseusprópriosautores(POLIT;BECK,2011).
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Revisão Integrativa da Literatura.
A pesquisa A revisão integrativa permitiu associar 

dadosdaliteraturaempíricaeteóricacomafinalidade
deexpor adefiniçãode conceitos, identificaçãode la-
cunasnasáreasdeestudos,revisãodeteoriaseanáli-
se metodológica dos estudos sobre uma determinada 
temática. Ao combinar pesquisas commétodos varia-
dos na revisão integrativa nos foi permitido amplia as 
possibilidades de análise da literatura (MATOS, 2015).
Tratou-se, portanto, de um tipo de revisão da literatura 
que reuniu achados de estudos desenvolvidos median-
te diferentes metodologias, permitindo a síntese dos re-
sultadossemferirafiliaçãoepistemológicadosestudos
empíricosincluídos(SOARESetal.,2014).

O método utilizado constitui um instrumento da 
PráticaBaseadaemEvidências,afinalarevisãointegrati-
vadeterminaoconhecimentoatualsobreumatemática
específica, já que foi conduzidademodoa identificar,
analisar e sintetizar resultados de estudos independen-
tes sobre o mesmo assunto, contribuindo, pois, para 
uma possível repercussão benéfica na qualidade dos
cuidados prestados ao paciente (SOUSA et al. 2010).
Percorreu-se seis etapas distintas no processo de pro-
duçãodaRevisãoda Literatura, similares aosestágios
de desenvolvimento de pesquisa convencional (MEN-
DESetal.,2018).Destemodoparaorigordestarevisão
integrativa as 6 etapas de produção foram fundamenta-
dasnasdescriçõespropostasaseguirporMatos(2015).

Na primeira etapa, determinou-se o objetivo espe-
cífico, formulou-se os questionamentos a serem res-
pondidoseashipótesesaseremtestadas,definindo-se,
portanto,aproblemáticaeaquestãodepesquisa.Dian-
te disso, para a construção da pergunta de pesquisa foi 
utilizada a estratégia “PICo” que permite realizar questões 
de pesquisa em palavras-chave, podendo ser adaptada a 
metodologia voltada para a pesquisa não-clínica: P= po-
pulação, paciente ou problema, I= interesse e Co= con-
texto(DAVIES,2011)(SANTOSetal.,2013).Dessemodo,
a população (P) a qual essa pesquisa visa atender são
os pacientes oncológicos, seus familiares, cuidadores 
eosprofissionaisdasaúde inseridosnessecontexto;a
intervençãotrata-sedasdificuldades,daimportânciade
uma boa comunicação, dos protocolos seguidos e do que 
podeserfeitoeocontextotrata-sedacomunicaçãode
másnotícias.Sendoassimaquestãoquenorteouapes-
quisa foi: “Quais informações estão disponíveis sobre os 
principais efeitos colaterais relacionados à quimioterapia 
empacientesoncológicospediátricos?”

A segunda etapa diz respeito ao estabelecimento da 
fontededadosedoscritériospara inclusãoeexclusão
de estudos. Após a escolha do tema e a formulação da 
questão de pesquisa, iniciou-se a busca nas bases de 
dadospara identificaçãodosestudos incluídosna revi-
são (MATOS, 2015). Avaliou-se criticamente os critérios
emétodosempregadosnodesenvolvimentodosvários
estudos selecionados, determinando assim os que con-

templavamounãooobjetivoetemáticadestapesquisa
(SANTOSetal.,2013).Nestecontextoostermosdebusca
selecionados e utilizados nas bases de dados, foram os 
descritores: “Neoplasias”, “Quimioterapia” e “Criança”. A 
fonte de dados selecionada foi a Biblioteca Virtual de Saú-
de(BVS), tendoemvistasuaamplitudenoquetangea
abrangênciadosperiódicosdasaúde,contemplandoum
banco de dados nacional e internacional, tendo uma ótica 
geraldocontextodaspublicaçõesemrelaçãoaquestão
norteadora da pesquisa. Foram utilizados os seguintes 
critériosdeinclusão:Textocompletodisponibilizadogra-
tuitamente;línguaportuguesa,espanholaeinglesa;arti-
gosescritosnosúltimos5anos(2015-2020),adequados
atemáticadapesquisa.Excluiu-serelatosdecasos.

Na terceira etapa, definiu-se as informações a se-
rem destacadas dos artigos selecionados, as quais fo-
ram: títulodoartigo; objetivodapesquisa; resultados;
conclusões da pesquisa.

Aquartaetapaassemelhou-seàanálisedosdados
em uma pesquisa convencional, na qual houve o empre-
godoquestionáriosupracitadonaetapaanterior.Para
garantir a validade da revisão, os estudos selecionados 
foram analisados detalhadamente. A análise foi reali-
zadade formacrítica,procurandoexplicaçõesparaos
resultados diferentes ou conflitantes nos estudos. Em
relaçãoàleituradosartigos,foifeitaumaleiturarápida
inicialparaaproximaçãoeidentificaçãodasideiasdoar-
tigoe,após isso,desenvolveu-seumaleituraexaustiva
eatentaparaidentificaçãodostemas-eixoscomvistaa
responder à questão de pesquisa.

A quinta etapa está relacionada ao processo no
qual ocorreu a discussão dos principais resultados na 
pesquisa convencional baseando-se nos temas eixos
propostos na ferramenta utilizada para avaliação dos 
estudos inclusos na revisão integrativa. 

Na sexta etapa, incluiu-se informações suficientes
que permitem ao leitor avaliar a pertinência dos pro-
cedimentos empregados na elaboração da revisão, os 
aspectos relativos ao tópico abordado e o detalhamento 
dos estudos incluídos. Nesta etapa foram apresentadas 
asevidências/conclusãoemtemáticasapartirdaapre-
sentação de mapas conceituais para organização de 
temas-eixos.Porfim,aapresentaçãodosdadosfoisis-
tematizadaeaanálisecríticaeasíntesereflexivaforam
realizadas de forma descritiva com base na literatura 
correlata ao tema do estudo.

Elaboração da História em Quadrinhos
Apesardeantiga,ashistóriasemquadrinhos(HQs)

constituem-secomoumobjetodeencantoparaasdi-
versas faixasetárias,emespecialparao segmento in-
fanto-juvenil,quevê,nestalinguagem,umaformamuito
interessante para expressar sentimentos e emoções
(KAWAMOTO;CAMPOS,2014).

Mediante sua linguagemprópria, ashistórias con-
tadaspormeiodesequênciasdeimagenssetornaram
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uma das formas mais simples e diretas para a transmis-
são de ideias, oferecendo inúmeras possibilidades para 
oexercíciodaleitura.Alémdisso,contribuemparaode-
senvolvimentodacompetênciadeinteraçãoentreleitor
etextopormeiodeumprocessodedescoberta,tornan-
doaleituraumatarefadesafiadorae,atémesmo,lúdica,
uma vez que também desenvolvem a imaginação para a 
produçãodehistórias;ainteraçãoentreosestudantes,
eumaamplavisãoeanálisedalinguagemescritaeex-
traverbal(KAWAMOTO;CAMPOS,2014).

SegundoPrado(2017),ousodosquadrinhoscomo
instrumento pedagógico e informativo se faz relevante 
umavezqueconceitoseassuntos,mesmocomplexose
técnicos, podem ser assimilados por pessoas leigas por 
intermédio dessa tecnologia. Por sua vez, um material 
bem formulado pode conter assuntos interdisciplinares 
que, inseridos no contexto cultural do público-alvo, po-
demestimularaformaçãocríticadoleitor.Nessecontex-
to, a abordagem dos efeitos colaterais da quimioterapia 
mediante a TE do tipo História em Quadrinho mostra-se 
eficiente,sobretudo,emrelaçãoaopúblicoinfanto-juvenil.

O desenvolvimento da história em quadrinhos en-
volveuaelaboraçãodeumaversãopreliminarqueserá
voltada às posteriores testagem e validação da tecno-
logia. Para a elaboração da versão preliminar, foram 
realizadas: a organização do processo de elaboração 
deumaTE,aidentificaçãodeconceitoseconteúdosea
organizaçãogeraldosconteúdosmidiáticoetextualda
história em quadrinhos.  

SegundoTeixeira(2011),osprimeirospassospara
produção de uma tecnologia educacional, após a elabo-
raçãodaproblemática,dizemrespeitoàcontextualiza-
ção, preparação e criação.

Afasedacontextualizaçãoestárelacionadaàdeci-
sãosobreatemáticaqueaTEvaiabordar,opúblico-alvo
aquemaTEserávoltadaequesituaçãoaTEvaimediar.
Logo,medianteasfasesdoprocessodecontextualiza-
ção da TE, a figura 1 demonstra os elementos dessa 
etapa relacionados à presente pesquisa.

Por sua vez, a preparação para a elaboração da tec-
nologiaestávoltadaaoprocessodeseleçãodoreferen-
cialteóricoqueseráutilizadonoconteúdooqualserá
abordado nos quadrinhos. Em relação ao presente es-
tudo,aTEseráconstruídapormeiodométododepro-
dução pelo pesquisador, na qual a seleção do conteúdo 
acontecerácombasenaliteraturadisponível.

Porfim,acriaçãoaconteceumedianteetapas,como
demonstrado na figura 2.

Nesse sentido, a primeira fase foi baseada na ela-
boração do conteúdo cujo embasamento centrou-se
narevisãobibliográficadaliteratura,visandogarantira
fidedignidade.Osconteúdosrelacionadoscomatemá-
tica foram sistematizados tendo como base os tópicos 
deanálise:efeitoscolateraisprevalentesempacientes
oncológicospediátricosecuidadosespecíficosreferen-
tes a esses pacientes.

Figura 1 – Diagrama sobre os elementos da contextualização 
da tecnologia educacional da presente pesquisa
Fonte: Autoria Própria, 2021

Figura 2 – Diagrama sobre as fases da criação da tecnologia 
educacional da presente pesquisa
Fonte: Autoria Própria, 2021

Na segunda fase, o conteúdo preliminar foi desen-
volvido com atenção dada à informação considerada 
essencial. Esse conteúdo foi submetido ao trabalho de 
edição e diagramação. O desenvolvimento dessa fase foi 
baseado no critério estabelecido previamente para todo 
o processo de construção da história em quadrinhos, 
isto é, conteúdo lúdico, facilidade de leitura e clareza 
do conteúdo referenteaopúblico-alvo: crianças. Jána
terceira fase, as ilustrações feitas manualmente pelos 
autores,contaramcomoauxíliodeprogramascomoo
“Canva”paraafinalizaçãodapartenão textualdaHQ,
naqual imagensdidáticas foramelaboradas e usadas
como base para sua elaboração. 

Foi feita, na quarta fase, a organização estrutural 
finaldomaterialparaapresentaçãocomoprojeto.Re-
correu-se, nessa fase, a um profissional especializado
para realizar o trabalho de diagramação e sua adequa-
ção para os formatos virtual e material. Após a avaliação 
dessa tecnologia, no momento de apresentação no re-
latóriofinaldoTrabalhodeConclusãodeEstágio,dar-
-se-áinícioàetapadetestagemvisandoasuaposterior
validação.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
Elucidou-se os resultados por meio do diagrama 

prisma,comodemonstradonafigura,oqualexpõeos
resultados globais da pesquisa. Diante disso, foi obti-
do um total de 3128 artigos no processo de busca sem 
filtros, sendo removidos188sem textona íntegra, re-
sultando em 2940 artigos sujeitos a triagem. Desses,
incluiu-se 38 que se adequaram aos filtros, excluindo
posteriormente 28 pela aplicação dos critérios de elegi-
bilidade,resultandoem10artigosparaaanálise.

Figura 3: Artigos selecionados para a revisão com base no 
Preferred Reporting Items for Systematic Review and meta-
Analysis (PRISMA)
Fonte: Autoria própria, 2021

Os resultados obtidos a partir da revisão integrativa 
da literatura foram categorizados de acordo com dois 
subtópicos temáticos: princípios gerais da quimiotera-
pia, efeitos colaterais mais prevalentes em pacientes 
oncológicos pediátricos em quimioterapia e cuidados
específicosaessespacientes.

4.1.1 Quimioterapia 
Referente às características da quimioterapia e os 

impactos que tal tratamento causa no paciente onco-
lógicopediátrico,04dos10artigosabordaramsobrea
temática em seus estudos. Primeiramente, de acordo

com Costa et al. (2018),otratamentodocâncerpossui
comoprincipaisobjetivosacuraouoalíviodesintomas,
hajavistaque,quandootratamentonãopoderesultar
em cura, ele pode proporcionar melhorias no bem-estar 
e na qualidade de vida do paciente.

Otratamentoquimioterápico,segundoNascimentoet 
al. (2020),éamodalidadeterapêuticamaisfrequenteno
tratamento das neoplasias malignas e pode ser emprega-
datantocomoobjetivocurativoquantopaliativo,sendoo
tratamento de escolha para crianças e adolescentes com 
câncer, tendo em vista que a radioterapia vem sendo cada 
vez menos empregada em virtude dos efeitos colaterais 
tardios ao desenvolvimento orgânico que acarreta. 

Shmeil (2016) tambémdefendequequimioterapia
é a modalidade instituída no tratamento do câncer in-
fantil, levando a criança obter respostas imediatas me-
diante sua utilização, uma vez que as células tumorais 
infantis são sensíveis à terapia antineoplásica. Apesar 
de ser o tratamento de escolha, Gomes et al. (2018)des-
taca que a quimioterapia pode ser considerada também 
comoumaterapêuticaagressiva,umavezque,alémde
eliminar células neoplásicas, age nas células normais
ocasionandoefeitoscolaterais–toxicidades.

Tendoemvistatalaspectoagressivo,Shmeil(2016)
afirma que, na criança, esses efeitos potencializam a
mudança de vida no seu cotidiano, pois transformam 
uma criança sadia e produtiva em uma criança doente e 
incapacitada para as atividades. Gomes et al. 2018pos-
sui o mesmo argumento quando evidencia que a qui-
mioterapia impacta as funções físicas, cognitivas, sociais 
e emocionais, destacando que os efeitos colaterais pre-
judicamaqualidadedevidadosindivíduos.

Nessemesmocontexto,aquimioterapiaacabatra-
zendo juntoaeladiversossentimentosquepassama
fazer parte do cotidiano da criança sob tratamento, e 
dosseusfamiliares,comoporexemplo,medo,tristeza,
desânimo, desesperança, pesar, aflição, angústia, in-
quietaçãoeimpaciência(COSTAet al.,2018).

Por fim, em relação às dificuldades relacionadas
comtratamento,Shmeil (2016)citaadificuldadeapre-
sentada pelos participantes quanto ao conhecimento 
sobreosquimioterápicoseoscuidadosaserdispensa-
dos à criança oncológica.

4.1.2 Efeitos colaterais
Referente aos efeitos colaterais mais prevalentes em 

pacientesoncológicospediátricosemquimioterapia,06
dos10artigosselecionadosparaanáliseosidentificaram
emseutexto.Osefeitoscolateraismaiscitados,deacor-
do com cada artigo, foram esquematizados no quadro 1.

4.1.3 Cuidados gerais
Em relação aos cuidados gerais mais importantes 

para os pacientes oncológicos pediátricos emquimio-
terapia,04dos10artigosselecionadosparaanáliseos
identificaramemseutexto.
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Título do artigo Autores Efeitos Colaterais

Avaliação da qualidade de vida de pacientes 
com doença onco-hematológica em 

quimioterapia
GOMESetal.,2018

Fadiga, insônia, falta de apetite, 
náuseasevômitos,dor,constipaçãoe

alteraçãodaaparênciafísica.

Câncerinfantojuvenil:perfildospacientes
atendidosnaUnidadedeAltaComplexidadeem
Oncologia(unacon)emriobranco–acre,brasil,

noanode2017

NASCIMENTOetal.,
2020

Alopecia, perda de peso, falta de 
apetite,vômitos,náuseas,fraquezae

fadiga

Avaliação de orientações geradas por sistema 
computacional a acompanhantes de pacientes 

pediátricossubmetidosàquimioterapia
LOPESetal.,2016

Náuseas,vômitos,perdadepeso,
alopecia,hematomas,epistaxe,

mucosites e diarreia

Cuidadospaliativos:prevalênciadefadigaem
pacientespediátricos

OLIVEIRA et al., 
2017

Náuseas,vômitos,perdadepeso,
alopecia,hematomas,epistaxe,

mucosites,diarreiaebaixaautoestima

Avaliação da Força de Preensão Palmar e 
Qualidade de Vida de Crianças com Câncer 

Submetidas à Quimioterapia com Vincristina
COSTAetal.,2018 Diminuição da força muscular

Medicaçõesototóxicasutilizadasnotratamento
oncológicopediátrico:umarevisãosistemática

CALDASetal.,2018
Náuseas,vômitos,nefrotoxicidade,
mielossupressãoeototoxicidade

Quadro 1 – Relação dos principais efeitos colaterais da QT oncológica destacados por cada artigo.
 Fonte: Autoria Própria, 2021.

Em uma primeira análise, destaca-se os cuidados
comaalimentação.SegundoSueiroetal(2019),emcon-
sequênciadeumoumaisefeitos colateraisdaquimio-
terapia, estudos apontaram abalos na alimentação das 
crianças, sendo esses a diminuição da aceitação, a perda 
de peso, o não atendimento aos padrões adequados da 
curvadecrescimentoeasdificuldadesdafamíliaemvi-
venciaresseprocesso.Diantedisso,vê-seanecessidade
de delinear um método de cuidado que consista na troca 
deexperiênciasentreosprofissionaisdesaúde,acriança
e a família, tenho em vista a necessidade de aprendiza-
gemdenovoshábitosalimentaresparaestacriança.

Um outro cuidado abordado pelos estudos diz res-
peito à necessidade frequente da criança em tratamento 
ambulatorial em regressar ao hospital, o que a afeta de 
diversasformas.Cita-seaquebradevínculossignificati-
voscomoescolaeamigos,amudançadeseushábitosali-
mentares, a adequação de suas brincadeiras a sua nova 
rotinaedisposiçãoqueadoençaeaterapêuticatrazem.

Diantedoexposto,Moraisetal(2018)identificaque
o brincar contribui para o cuidado em saúde legítimo, o 
qual abrange não só o aspecto biológico, como também 
a valorização da dimensão humana e particular da in-
fância, pois diminui a ociosidade durante o período de 
estada da criança no ambulatório e afugenta pensamen-
tos negativos vinculados ao sofrimento vivenciado por 
ela,modificandoseutempoinativoemalgoproveitoso
esatisfatório,oquebeneficiaaconstruçãodovínculo
afetivo entre a equipe de saúde e a criança, por meio 

dodiálogo,poispermitequeacriançarevelesuasemo-
çõeseconflitosepossibiliteoentendimentoporparte
doprofissionaldesuasindispensabilidades.

Por sua vez, Freguglia e Tolocka (2018)noestudo
“atividade física e tratamento de câncer em crianças” 
identificaramque a criança acometida com câncer ou
que já tenhapassadopor cuidados oncológicos apre-
sentamnívelbaixodeatividadesfísicasemvirtudedas
rotinas e tratamentos hospitalares, sendo esse um dos 
maiores problemas visualizados na atualidade.

Dessa forma, para melhoria da sua saúde e vida so-
cial,incluiroexercíciofísicoemsuarotinaéfundamen-
tal para toda criança e adolescente mesmo ele estando 
hospitalizado. Tendo isso em vista, foi analisado efeitos 
positivos da atividade física na qualidade de vida dos pa-
cientes, dispondo de uma melhora da sua autoestima, 
mediante a intervenção utilizada.

4.2 Elaboração da História em Quadrinhos 
Elaborou-se a História em quadrinhos com base em 

duas grandes abordagens. A primeira refere-se à histó-
ria propriamente dita envolvendo uma abordagem lúdi-
ca sobre câncer, quimioterapia e seus efeitos colaterais. 
Na segunda parte da HQ, houve a inserção dos princi-
pais cuidados referidos à atenção dos pais referentes à 
criança: alimentação, atividade física e ação de brincar. 
Alémdisso, inseriu-seocampo “VocêéoSuperAção”
no qual as crianças irão adicionar na imagem do herói 
as suas principais características, trabalhando, desse 
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modo, o aspecto relacionado à sua autoimagem como 
herói da sua saúde. 

A história em quadrinhos foi impressa em frente e 
verso,comtintacolorida,empapelofício,tamanhoA4,
comdimensõesde14x20mm,emumtotalde2pági-
nas.Otítulodefinitivofoi“SuperAçãocontraoCâncer”.
Nasegundalauda,estáumapequenafichacatalográfi-
ca,ondeexplica-seaprocedênciadomaterial,onome
dos autores, orientadora e a instituição de ensino às 
quais pertencem, além de dados técnicos (ilustração e 
diagramação).

Parte 1: Capa

Figura 4: Capa da História em Quadrinhos
Fonte: Autoria Própria, 2021.

Parte 2: História em Quadrinhos
Quadrinho 1: Apresentação do herói
Olá! Para quem não me conhece, eu sou o Super 

Ação!! Sou o herói mais forte para lutar contra um dos 
piores inimigos (e feios também, vamos concordar) que 
existem: o Sr. Câncer.

Quadrinho 2: Apresentação do inimigo
O Sr. Câncer é um inimigo muito esperto!! Ele cresce 

e se multiplica rapidamente, deixando as pessoas muito 
doentes.

Quadrinho 3: Quimioterapia
Mas eu posso contar um segredo que vai ficar só en-

tre a gente? Eu sei de uma forma de deixar esse inimigo 

muito fraquinho. É uma loção especial chamada Elemen-
to Q!! Sim, ele me dá diversos poderes!

Quadrinho 4: Poder da Careca
Por exemplo, o poder da careca! Quando eu tomo 

o Elemento Q, acaba caindo o meu cabelo. Eu até fiquei 
triste, me achei estranho quando aconteceu a primeira 
vez. Mas sabe o que eu descobri? Que o Sr. Câncer não 
gosta de careca, por ele saber que eu fiquei tão forte, mas 
tão forte que até meu cabelo caiu. Então, eu uso o super-
poder da careca contra ele!!

Quadrinho 5:PoderdoSuperEnjoo
Outro poder que eu tenho é o Super Enjoo! Ele me 

dá o poder de colocar para fora tudo de ruim que o Sr. 
Câncer provocou em mim. Ele não gosta nem um pouco, 
ainda mais quando chega na parte do super vômito!

Quadrinho 6: Poder da Escova
Ah, eu já ia esquecendo do poder da escovaaa! O Sr. 

Câncer gosta daquelas crianças que não escovam os den-
tes. Ele acaba causando feridinhas na boca. Mas o poder 
da super escova, não deixa isso acontecer!

Quadrinho 7:Usaressespoderespodedeixarfraco
Mais uma coisa importante que eu tenho a falar: to-

mar essa loção e usar esses poderes podem me deixar 
fraquinho, com sono.

Quadrinho 8:Podemdeixarmagro
Podem me deixar, inclusive, magrinho! Mas depois 

de um bom descanso e uma alimentação poderosa eu 
vou estar novinho em folha para continuar lutando con-
tra o feioso do Sr. Câncer!

Quadrinhos 9 e 10: O Super Ação vencendo o ini-
migo

Depois de muita luta, vem a parte que eu mais gosto: 
o Sr. Câncer se dando mal! 

— Eu não acredito que você me derrotou, Super 
Ação!! – Sr. Câncer.

E mesmo que o Sr. Câncer não vá embora de pri-
meira, essa loção e esses poderes me fazem ficar me-
lhor para poder lutar contra ele, pois eu sou o SUPEEER 
AÇÃO!

Parte 3: Abordagem da autoimagem e dos 
principais cuidados 

A segunda parte da tecnologia caracterizou seu as-
pectocuidativo,hajavistaquetratoudeaspectoscomo:
a autoimagem da criança como heroína de sua saúde e 
os principais cuidados que devem ser valorizados nessa 
criança voltados, principalmente, aos seus pais.
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Figura 5: Primeira página da História em Quadrinhos
Fonte: Autoria Própria, 2021

Figura 6: Segunda página da História em Quadrinhos
Fonte: Autoria Própria, 2021.

Quadro 1: Autoimagem da criança como heroína
Agora você é a(o) Super Ação! Desenhe suas caracte-

rísticas no desenho do herói e escolha uma roupa bem 
bonita, pois será sua roupa para lutar contra o Sr. Câncer!

Quadro 2: Principais cuidados com a criança
Se você é papai ou mamãe de um super herói, saiba 

os principais cuidados que devemos ter com eles:
A alimentação é uma dificuldade muito grande que 

permanece durante todo o tratamento da criança, porém 
o apoio multiprofissional junto à criança e sua família é 
de extrema importância para a melhoria de sua qualida-
de de vida.

O brincar é natural de toda e qualquer criança e a 
mudança na sua rotina e a dificuldades que a doença e 
tratamento trazem afetam o seu desenvolvimento como 
um todo. Nesse sentido, a readequação da brincadeira 
para o novo cotidiano da criança é de suma importância.

A inclusão da atividade física na rotina da criança 
e do adolescente é fundamental para melhoria da sua 
saúde, vida social e consequente autoestima.

Figura 6: Última Página da História em Quadrinhos
Fonte: Autoria Própria, 2021

CONCLUSÃO
Sãoinúmerososdesafiosasesuperarnoquediz

respeito ao tratamento do câncer. Tanto os profissio-
naisqueprecisamestarapardasmaisatuaiseeficazes
estratégias de combate à doença, quanto os pacientes 
que acabam passando pelo difícil processo de adoeci-
mento são impactados pela magnitude desse distúrbio. 
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O estigma sociocultural e o medo os quais permeiam 
o câncer são um fardo pesado para qualquer pessoa. 
Contudo, quando se refere a uma criança, a situação se 
torna mais delicada. 

É nessa fase de formação pessoal que as crianças 
transformarãosuasexperiênciasemgrandesaprendiza-
dos para a vida adulta.  No entanto, o adoecimento gra-
dualcausadopelocâncer,assimcomoasconsequências
daterapêutica,podemserumentraveparaessaforma-
ção. Logo, qualquer ferramenta que busque amenizar 
suasdoreseaumentaraeficáciadotratamentoéválida.

Com isso, elaborou-se uma Tecnologia Educacio-
nal em formato de História em Quadrinhos voltada às 
crianças em tratamento oncológico hospitalar por qui-
mioterapiacomafinalidadedemelhorarsuaqualidade
de vida mediante o melhor entendimento da doença, de 
seus efeitos colateral, a adesão ao tratamento e de sua 
saúde biopsicossocial, tendo em vista também a valori-
zaçãodosuportefamiliaremultiprofissional.Alémdis-
so, trabalhou-se na tecnologia a autoimagem da criança 
como herói de sua saúde e os principais cuidados que 
devem ser tomados pelos pais na quimioterapia.
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O câncer além da sua biologia: uma proposta sócio educacional da SBC sobre a importância do médico 

recém-formado e ainda não especialista através de ações comunitárias de prevenção básica

 INTRODUÇÃO
Otítuloinicial,jáconvidaparaumareflexãoéticasobreacomplexidadedosvários

desafiosbiossociaisqueenvolvemo controledo câncer,principalmentedomédico
nãoespecialista,quedeveficaratentoaoparadigmamédicoinicialdoséculoXXIquan-
toàprevençãobásicadasdoenças,emproldapromoçãodasaúde.

O programa da SBC estimula um possível repensar na utilização de um enorme 
contingentedeatoresprofissionaisdasaúde,nocasomédicos recém- formados,e
quedevidamenteorientados,poderiamseenvolvernasaçõespreventivasprimárias,
de forma institucional, em face dos números epidemiológicos crescentes do câncer, 
nas diferentes regiões no Brasil, contando inclusive os diagnósticos tardios e suas con-
sequências,pordespreparoeincapacitaçãoprofissionalnestaárea.

ValeapenaressaltarquenoBrasil,osaltoepidemiológicofoidaordemde490
milnovoscasosregistradosem2010para625milestimadosnesteanode2020/2022.
Dessesnovospacientes, 25%estão cobertosporplanosde saúde;osdemais75%
dependemdoSUS(INCA,2020).

Embora, os númerosoficiais acima relatados, possam ser consideradospor al-
guns,subestimados,pelacarênciadenúmerosfidedignos,oumesmoporcoletasina-
dequadas,numpaíscomdiversidadescontinentais,aestimativaoficialdoINCAacima
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expostaparaestesanos (2020/2022),noBrasil, jápor
si, é um alarmante dado epidemiológico, que somado 
ao diagnóstico tardio da doença, compromete de so-
bremaneiraasobrevida(SV)eaqualidadedevida(QV),
alémdeaumentaroscustosterapêuticos,comoabaixo
relatados.

DeacordocomoMinistériodaSaúde,osgastosso-
mente com tratamento, mais que dobraram nos últimos 
anos:deR$2,2bilhõesem2010paraR$4,7bilhõesem
2017.Boapartedoaumentoexponencialdosgastosse
justificapeloscustosassociadosatratamentosemestá-
giosavançadosdadoença.(Medici,2018)

Namesmasequência,Medici(BID,2018)afirmaque
de60%doscasossãodiagnosticadostardiamentenos
estágiosIIIeIV,cujachancedecurasensivelmenteme-
nor. A necessidade de medicamentos e terapias, mesmo 
as novas e mais caras, tende a ser proporcionalmente 
elevada.Noritmoatual,asnecessidadesficarãosempre
aquémdaspossibilidadesdefinanciamento.

Numa publicação do site portalhospitais.com.br, 
(20/mar/18), aUNIMEDdeBeloHorizonte apresentou
umestudocomparativoem447pacientescomcâncer
avançado e também inicial, que revelou que o custo do 
tratamentodepacientesemestádioavançado,acumu-
ladoemUS$35milhõesseriadeapenasUS$5milhões,
caso a doença fosse detectada numa fase inicial.  Esta 
pesquisa demonstrou claramente a vantagem econômi-
ca do investimento em diagnóstico precoce, ou mesmo 
detecção, frente aos tratamentos em fase avançada.

Além das vidas e esperanças perdidas, um estudo 
feito pela Associação Brasileira de Linfoma e Leucemia 
(ABRALE)em2016járevelavanaépocaque,nocasodo
câncerdemama,porexemplo,ocustomédioporpa-
ciente no estágio III era de R$ 65.125,00 comparados
comR$11.373,00noestágioI,chamandoaatençãoso-
bre a necessidade do diagnóstico precoce, e o seu im-
pactofinanceiro.(Steagall,2016)

Como exemplo, reforçando o exposto acima, te-
mos os surpreendentes resultados da terapia de célu-
lasCAR-TeCAR-NK–ChimericAntigenReceptor–para
pacientescomneoplasiashematológicasaindaespecífi-
cas se apresentam promissores, entretanto o seu custo 
paracadapacientebeneficiadoseelevaparaUSD450
mil,tornando-seinviávelparaogrossodapopulaçãoca-
rente.(CREMESP,2020)

 O programa não visa competir através de novos 
saberes comas áreasespecializadas jádesenvolvidas.
Mas, sim, complementá-las, fazendo uma releitura da
grandeabrangênciadaprevençãobásicadocâncer, e
dasuagrandeinfluêncianasobrevidaenaqualidadede
vida dos enfermos e no conforto das suas famílias, esta-
belecendoregrasde referênciaecontra referênciada
detecção visando o diagnóstico cada vez mais precoce 
encaminhado ao tratamento especializado. 

O programa é abrangente buscando responder as 
seguintes questões:

1.  Qual o perfil profissional se quer ao término do 
curso médico, e que tipo de intervenções e res-
ponsabilidades possa assumir?

2.  Tem mercado profissional capaz de absorver o 
egresso na área da prevenção básica?

3.  Qual o perfil do quadro docente da escola médica 
está capacitado para ministrar estes desafios?   

Na verdade, a educação médica para atingir estas 
questões deve ser orientada para ações preventivas 
fundamentais,principalmentejuntoaosgruposcomuni-
tárioscarentesnumaóticaintegralvoltadasparaocon-
ceito de  saúde e proteção à vida.

Entretanto,odesafiodeincentivarafuturacarreira
de um médico intervencionista e educador, ao mesmo 
tempo,naáreadeprevençãobásica,emespecialocân-
cer,epromotordasaúde,nãoseapresentanoimaginá-
rio do recém-ingresso na faculdade de medicina. 

A própria estruturação do currículo acadêmico,
que se apresenta ao aluno, reforça a preocupação 
comas áreas estabelecidas como “hard” na atmosfe-
ra clínica e cirúrgica, e vinculando como “soft“ espaços 
considerados não críticos e desinteressantes, como o 
impacto social da doença, para o futuro desempenho 
profissional.

O estudante e o desenho curricular da instituição 
devem ser conduzidos a refletir sobre a realidade do
desafiodeavaliarqualoseupapelnamanutençãodo
estado de saúde das comunidades-alvo, assumindo a 
responsabilidade de estabelecer um estudo permanen-
tesobreestatemática.

 A incessante busca para minimizar o impacto so-
cial das neoplasias, vai ao encontro de um compromisso 
constitucionalnapreservaçãodaexistênciaedadigni-
dade humana, assegurada a todos os brasileiros abran-
gendo inclusive os residentes estrangeiros.  (Constitui-
çãodoBrasil–1988/artigo5º)

Numa recente publicação, temos um levantamen-
tofeitoporTomasetieVogelstein(Univ.JohnsHopkins,
2017) a possibilidadedeo indivíduodesenvolver uma
neoplasiaem66%sedeveamutaçõesaleatóriasaoaca-
so;29%ahábitoseinteraçõescomomeioambientee
somente5%dostumorespoiso“azar”seriaresponsá-
vel pelo fenômeno câncer, em grande maioria dos casos 
tumorais.(Rev.Science,fev2017)

Entretanto,aAgênciaInternacionaldePesquisaem
Câncer(Iarc,2020)éenfáticaquantoanecessidadede
umolharatentosobreaprevençãoprimária,emtermos
dehábitos,estilodevidaemeioambiente,cujaobser-
vaçãosalvariaumcontingentepopulacionalsignificativo.
(Veja,2020.

Assim, é sabidoque a expressão tumoral deve-se
a inúmeros fatores externos e internos dos seres, de
carcinogênesecomplexa,gerandoaprioriasseguintes
novas questões desafiadoras abaixo selecionadas, na
busca de possíveis respostas:
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1. Oqueestáportrásdadoença,alémdasuabio-
logia e da sua crescente epidemiologia, inclusi-
ve com diagnósticos tardios comprometendo a 
sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes?   

2. Oqueosprofissionaisdasaúde,emparticular
os médicos não especialistas tem que saber 
sobre o Câncer, paramodificar positivamente
a sua história natural, diminuindo o diagnósti-
co tardio, nas comunidades, geral e salvando 
vidas?

Apesar dos múltiplos agravos estruturais à saúde 
que o Brasil tem a enfrentar no seu dia-a-dia, o câncer 
éconsideradoumdosprincipaisdesafiosdesaúdepú-
blicadopaís,hajamvistososnúmerosmundiaisabaixo
dispostos:              

Final do século XX
• 11milhõesdecasosnovos/ano
• 7milhõesdeóbitos/ano
• 25milhõesdepacientesvivoscomdoençaem

atividade
2030 com o aumento demográfico e dos riscos 
ambientais
• 27milhõesdenovoscasos/ano
• 17milhõesdemortes/ano

Alémdasestimativasacima jáexpostas,e temerá-
rias por si, ainda paira uma séria denúncia editorial, ain-
da pertinente, trazida a tona pela revista da Associação 
BrasileiradoCâncer(ABCâncerAdvoccy–2008)nasua
capa, que  embora tendo passado  anos, ainda persiste 
válida,comoumarealidadesocialeeconômica,como
seguinte enunciado:

 “Alta tecnologia em tratamento oncológico já é reali-
dade no Brasil. Acesso, porém, só para poucos”. 

Afora a esta denúncia, tem-se levar em conta pos-
síveisdemandase imposições judiciais,querporerros
diagnósticos ou mesmo tratamentos protelados que 
podem por em risco a vida e o bem estar de pacientes 
e seus familiares. Noutra ótica, a falta de um diagnóstico 
emtempojádeterminaumprognósticomaisreservado,
dependendo das condições clínicas do hospedeiro e da 
natureza do tumor.  

Assim, na somatória das inquietantes questões já
expostas,peloprograma,devem-seenfatizarproposital-
mentecomoobstáculosavencer,ospróximostópicos
abaixoexpostos:

• Em plena revolução digital, pós-moderna, quais 
ascompetênciasehabilidadesqueoprofissio-
nal da saúde ainda não especialista (generalis-
ta)precisadominardeconhecimentossobrea
medicinaatual;enocânceremparticular,para
intervirdeformacríticaereflexivamodificando
de forma positiva a história natural da doença e 
como adquiri-las?

• Como apresentar o câncer de forma interdisci-
plinarecrítica,desmistificandoadoença,exal-
tando o papel relevante do médico não espe-
cialista, no nível da detecção, e do diagnóstico 
precoce,easrepercussõesnasobrevida(SV)e
naqualidadedevida(QV)dospacientes,como
um aliado no combate ao câncer.

• Como abordar academicamente a responsabili-
dadesocialdomédicoegresso,eonecessário
acervo técnico científico, para atuar em con-
juntocomasforçasdasociedade,nocontrole
básicodocâncer,valorizandoasdiretrizescur-
riculares gerais estabelecidas pela resolução n. 
4de07/11/2001/ME.

• Propiciar áreas de discussão das vantagens
destes valores, para o mercado de trabalho, in-
clusive estabelecendo os parâmetros econômi-
cosdasvantagensdaprevençãobásicaversus
os elevados e crescentes custos terapêuticos
de uma doença avançada adotando um progra-
macurricularbásicoeespecíficosobreocâncer
edasformasdecombatê-locomeficiência.

• Cumprir a Portaria n.874 (16/5/2013) do MS,
que institui a “Política Nacional para a Preven-
ção e Controle do Câncer“ na rede de atenção 
à saúde das pessoas com doenças crônicas no 
âmbito do SUS – Sistema Único de Saúde, assim 
comoalei12.732(2017),apressandooiníciodo
tratamento,apósaconfirmaçãodiagnósticada
neoplasia.

• Focar as metodologias de ensino-aprendiza-
gem na saúde, para modelar este programa só-
cio pedagógico, para a integração com outros 
profissionaisdeáreasafins,paradar inclusive
sustentabilidade a este propósito, como por 
exemplo,aplicarumamedicinaecológicaade-
quada.

• EntenderereavaliaroalcancedoProjeto“Cres-
cer Bem”’, da Sociedade Brasileira de Cancero-
logia (SBC), inspirado nas ações das “Escolas
PromotorasdeSaúde”daOMS/OPAS,paraque
possa servir como uma das possíveis ações de 
prevenção do Câncer nas comunidades, em ge-
ral,resgatandoumperfildomédicoeducador.
(Antunes,R.PerdicarisAAM,2015)

• Efinalmente,estimularosalunos,aolongodo
curso médico para a formação de uma men-
talidade positiva que o câncer pode ser venci-
doecontrolado,comajunçãodasforças,não
apenas baseadas nas terapias avançadas, mas 
tambémporaçõesinterdisciplinaresbásicasde
prevenção, inclusive com a formação de ligas de 
oncologia, num currículo em paralelo.

Assim,emresumo,osdoisconceitosabaixodesaú-
de podem estar distantes frente aos anos da sua con-
cepção, mas mantém um elo, que traduz que todos são 
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de uma forma ou de outra, corresponsáveis pela sua
saúde individual, pelo bem estar coletivo e pelo equilí-
brio ecológico ambiental.

 “Saúde é um completo estado de bem estar biológi-
co, social, mental e espiritual, e não apenas ausência de 
doença” (século XX)

  “Saúde é um dinâmico, e relativo estado de equilí-
brio consigo mesmo, com outros seres, em geral, e com a 
natureza” (século XXI)

Vivemos em um mundo probabilístico, com grandes 
variações. Esta visão contemporânea estabelece inúme-
ras mudanças na sociedade, em geral, determinando 
tambémumareflexãosobreasperspectivascurricula-
res e educacionais e, por conseguinte, mercadológicas, 
inclusivecomáreasqueaindaestãonasconjecturasde
um futuro repleto de questionamentos, principalmente 
no fazer e no ser da humanidade doravante.

Uma medicina preventiva além da doença, e 
em prol da saúde.

A educação do amanhã não é apenas baseada em 
alta tecnologia,  mas também envolve os espaços sociais 
e as maneiras de instruir didaticamente,  na substituição 
dos monólogos em salas de aula, sem a devida pesquisa. 

Modernamentea criaçãodeprojetosdepesquisa
transforma o professor num “mediador de conteúdos”. 
Esta revolução deve ser abrangente na escalada do 
aprendizado, desde a sua base escolar, até a universida-
de,nopreparodoalunoparaaimposiçãodosdesafios
sociais do cotidiano.

SegundoDeMarco (2003), os avanços damedici-
na,acompanhandooprogressodaciênciaemgeraleo
desenvolvimentodetecnologiascadavezmaissofistica-
das, tem descortinado possibilidades e perspectivas que 
nemmesmoosmaisvisionáriospoderiamprever.

Assim, o saber se torna numa contínua adaptação 
as novas realidades, que inclusive o mercado de traba-
lhoefervescenteexigediantedascrescentesdemandas
do cotidiano. Neste novo modelo, o aluno de qualquer 
nível, torna-se um elemento ativo na efetivação do pro-
cesso educacional. 

Esta promoção sustenta o alicerce essencial que 
alimenta o crescimento, a aprendizagem, o bem estar 
pessoal, a satisfação e o enriquecimento social, a produ-
çãoeconômicaeacidadaniaconstrutiva.(Jenkins,2007)

Entretanto, refletir sobre a comunicação de risco
na saúde implica necessariamente num olhar sobre a 
lógica da sociedade em questão, da cultura, da econo-
miaedaspolíticaspúblicasdeumanação.AInteligência
Artificialjáproporcionaumanovamodelagemparaesta
pratica, através da Internet e das redes sociais vigentes.

 A internet em si deve significar a ampla difusão
de conhecimentos criando áreas de livre expressão e
criatividade;eparaestapropostavingartantoocorpo

discenteeodocentetemqueexploraresterecurso(In-
ternet), com espírito critico buscar as fontes literárias
assertivas da informação.  

Diantedestesnovoshorizontes,hánecessidadede
um olhar para as demandas biopsicossociais e espiri-
tuais,queoserhumano tentadecodificarnumareali-
dadefactualaceitável.Somadosaoexposto,háaindao
desafiodecapacitaroalunadoemmeiodeumexcesso
de meios de informações. 

Deve haver uma atenção sobre as diferenças funda-
mentais entre as ações de prevenção e de promoção da 
saúde;Aprimeiraestádirigidaparaevitarosurgimento
depatologiasespecíficas,atravésdocontroleediminui-
çãodosriscosdasmesmas;asegundafocanamelho-
riadosIndicadoresdoDesenvolvimentoHumano(IDH)
comoumtodo.(LefevreF,Lefevre,AMC,2004)

Mas, apesar dos esforços científicos, atualmente
háumcrescentenúmerodecasosdecâncer,comojá
foienfatizado,numaescalamundial,quaseepidêmica.
Buscar razões por estes fatos podem, em parte, serem 
atribuídasasituações,abaixoenumeradas:

1. O despreparo dos professores da escola funda-
mentalsobretemasdesaúde,emgeral;

 2. A avalanche de novas faculdades de formação 
profissionalnaáreadesaúde,emparticular,a
medicina, sem a contra partida de um preparo 
especial docente, para um ensino integrativo e 
formal sobreo câncer eos seusdesafios for-
mais;

3. Umaprecáriaou inexistenteacessibilidadeda
população carente e vulnerável a serviços de
saúdebásicosdeexcelência;

4. Anãoefetividadedeencaminhamentosquanto
areferênciasecontrareferênciasinstitucionais,
por parte de médicos desavisados Esta reali-
dade deve se somar ao analfabetismo total ou 
funcional de uma população em risco, tendo 
em vista o péssimo desempenho escolar no 
PISA(PISA,2018)

5. Aalarmanteignorânciadacomunidadeemvul-
nerabilidade social sobre riscos ambientais e a 
sua ignorância ecológica, inclusive na disposi-
çãodolixoedejetos;

6. Uma infraestrutura administrativa regional de-
sigualnasaúde;

7. Acarênciadeplanejamentosinstitucionaiscon-
tínuos;

8. Crescentescustosassistenciaiseterapêuticos,
e isto, sem contabilizar as perdas de seres, que 
virtualmente poderiam ter uma oportunidade 
deviveroumorrercomdignidade;

9. Saneamentobásicosofríveleausenteemgran-
de parte das comunidades, como esgotos e a 
faltadedistribuiçãodeáguapotável.

Neste sentido, a Organização Mundial de saúde
(OMS) e a União Internacional de Promoção da Saúde
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eEducaçãopara a Saúde (UIPES) conceituamaEduca-
çãoemSaúdecomoa“combinaçãodeexperiênciasde
aprendizagemedeaçõessociaisplanejadasquecapaci-
tam as pessoas na aquisição de controle sobre os deter-
minantes de saúde, assim como, sobre as condições so-
ciais que afetam sua própria saúde e a saúde dos outros”. 

Uma pesquisa da atitude e do conhecimento dos 
médicos não oncologistas (120 profissionais por um
questionário),comumataxaderespostade58,3%,em
relação às medidas de prevenção e rastreamento cân-
cer, revelouaspectosdiáriosque tambémcontribuem
desobremaneiraparticularàdificuldadedaprevenção
fundamental do câncer, como:

a) Faltadetempodomédicoparaconversarsobre
este assunto

b) O tempo entre uma consulta e a próxima do
mesmopacienteserespaçadadificultaumse-
guimento adequado

c) Faltadeinteressedohipotéticopaciente
d) Faltadeverbaparacustearosexamespreventi-

vos, e o tópico principal:
e) Osmédicosrecentementeformadoscompou-

coconhecimentoe/ou treinamentopara fazer
estetipodeprevenção.(Tucunduvaetal.,2004

Considerações finais
Assim,diantedopanoramaatéaquiexposto,ASBC

afirmaqueaindafaltaalgoimportante,queconsisteno
entrelaçamento das entidades de saúde com os demais 
programasdeprevençãobásica,comoporexemplo,o
projeto“CrescerBem”.

Está evidente que é longo o caminho a percorrer,
tendo em vista as inúmeras patologias emergentes, e 
tão mortais como câncer, mas devemos ter em mente o 
câncer, o seualto graude incidência edemortalidade
diferencial no país, o eleva a um patamar ímpar, principal-
mente quanto ao seu estigma e o envolvimento não só 
do paciente, mas de um contingente de inúmeros atores 
sociais.Sãoséculoscomoconvíviocomaexpectativada
cura, do controle, da dor, do sofrimento e da morte. 

 Assim, trata-se de dar acolhimento e soluções plau-
síveis para cada caso, visando não somente a sobrevida, 
mas, sobretudo buscando uma qualidade de vida diante 
da doença, através da detecção e o diagnóstico cada vez 
maisprecoce,atravésdeinúmerasaçõesconjuntaspú-
blicas e privadas.
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RESUMO:
Amelhoriaconsiderávelnasmetodologiasdiagnósticaseterapêuticaspermitiram
aumentar e melhorar a qualidade de sobrevida dos pacientes portadores de 
carcinomahepatocelular.Metástasesextra-hepáticasósseas,antespouco
diagnosticadas por conta do prognóstico reservado para esta patologia, passaram a 
sê-locommaiorfrequência,demandandomaiorentendimentosobreaapresentação
clínica, os fatores prognósticos e o tratamento destas lesões.
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NeoplasiasHepáticas;NeoplasiasÓsseas.

ABSTRACT:
The considerable improvement in diagnostic and therapeutic methodologies allowed to 
increase and improve the quality of survival of patients with hepatocellular carcinoma. 
Bone extrahepatic metastases, previously poorly diagnosed due to the prognosis reserved 
for this pathology, began to be more frequently, demanding greater understanding about 
the clinical presentation, prognostic factors and treatment of these lesions.
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INTRODUÇÃO
Asneoplasiasmalignashepáticasocupamoquintolugaremincidênciaentreindi-

víduosdosexomasculino,e,quandoconsideradasastaxasdemortalidadeatribuídas
ao câncer, correspondemao segundoe sexto lugar, respectivamente, nos gêneros
masculino e feminino.1Ataxadesobrevidaaoscincoanosparatodososestágiosdo
câncerdefígadodiagnosticadoentre2009e2015foide18%.2 

Ocarcinomahepatocelular(CHC)éotumorprimáriomalignomaiscomumnofí-
gado,comincidênciaanualglobalestimadaentre500.000e1milhãodenovoscasos,3 

sendoasextaneoplasiamalignamaisprevalenteeaterceiraprincipalcausademorte
relacionada ao câncer.4,5Possuidistribuiçãogeográficaheterogênea -amaioriados
casos(>80%)ocorrenolestedaÁsiaenaÁfricasubsaariana.3-6 Nos Estados Unidos da 
Américahouveaumentode2-3%aoanoentre2007e2016,2 atribuído especialmente 
àdetecçãoprecoce,medianteprogramasdetriagem;7 nos últimos anos, entretanto, o 
rápidoaumentosustentadonamortalidadepareceestardiminuindonasmulherese
estabilizando-se nos homens.2 

Grandepartedestasneoplasias(71%)épotencialmenteevitávelporrelacionar-se
a fatoresderiscomodificáveis (obesidade,consumoexcessivodeálcool, tabagismo
einfecçãopelosvírusdahepatiteBeC).2 A infecção crônica pelo vírus da hepatite C 
(HCV)confereomaiorriscorelativoparaodesenvolvimentodoCHC,correspondendo
à causa desta doença em um de cada quatro casos.

Noinício,oCHCcostumaserassintomático,devendoserinvestigadonoscasosde
cirrose previamente controlada que evoluem com descompensação clínica. A escolha 
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daterapiaadequadaestárelacionadaaoestágioeàgra-
vidadedadoençahepáticasubjacente,alémdaperícia
clínica.Emboraterapiasantiviraisbemtoleradasatinjam
altastaxasdecura(>90%)etenhampotencialparaevi-
tar grande parte da carga futura da doença associada ao 
HCV, a maioria dos indivíduos infectados não são diag-
nosticados e, portanto, não tratados - infelizmente, dois 
terçosdospacientestêmoseudiagnósticoemestágio
avançado da doença, quando o prognóstico de sobrevi-
daaoscincoanoséinferiora20%.5

OCHCémenospropensoadesenvolvermetásta-
ses,mesmoquandoinoperável,deformadiversaaou-
trasneoplasiasmalignas,quetêmopulmãocomosítio
metastáticomaiscomum.5 Nos últimos anos, com a me-
lhoraexpressivanodiagnósticoeosrecentesavanços
no desenvolvimento de novas modalidades terapêu-
ticas, técnicas operatórias, radiologia intervencionista 
e imagiologia,3,8-10 houve impacto positivo quanto à so-
brevida,3-5,7-9,11-13 permitindo diagnosticar, de forma mais 
frequente,adisseminaçãoextra-hepática,3,5,8-12 mais co-
mum nos casos avançados (tumores maiores que cinco 
centímetros, com distribuição multifocal, invasão vascu-
laroupresençadesintomasrelacionadosaocâncer),2,4,7 
presentes ao diagnóstico em 5-15% dos portadores
desta condição.7 

Os sítios de disseminação metastática mais fre-
quentessãooslinfonodos(pulmonareseregionais)eas
glândulas suprarrenais.12,14Metástases ósseas (MO) he-
matogênicas,4,5,9,10,12 disseminadas através da circulação 
pulmonar ou do plexo venoso vertebral,4,12,14 anterior-
mente negligenciadas no estadiamento,3 constituem o 
terceirosítioemfrequência,9,12,14,15 estando presentes em 
25,5%-38,5%dospacientescomdoençaextra-hepática.13 

AsMOdeCHCcostumamseraltamentevascula-
rizadas,4,10,11frequentementesintomáticas,3,7,14 e, apesar 
de apresentarem bom prognóstico,13 costumam causar 
grave deterioração da qualidade de vida.4,10,13 Raramen-
te,3,7,12,14 podem constituir as primeiras manifestações 
clínicas do CHC, podendo ainda apresentar-se sem que 
se possa detectar neoplasia no fígado.8 

Atualmente,a triagemdeMOérecomendadanos
portadoresdeCHCsintomáticoseobrigatórianaavalia-
çãodoscandidatosatransplantehepático.13 Pacientes 
transplantados geralmente recebem imunossupresso-
res,oqueaceleraarecidivaoumetástase-apresença
de MO, portanto, constitui contraindicação para este
procedimento, além de constituir fator prognóstico des-
favorávelindependentenestescasos.4

Asprincipaisdiretrizesdeprática atuais, incluindo
as da National Comprehensive Cancer Network (NCCN),
apontam para a necessidade de investigar as MO no
CHC,muitoemborasejamvagasquantoàsrecomenda-
ções de curso clínico e tratamento dos portadores desta 
condição.13 Poucos estudos foram dedicados à aborda-
gem destas lesões - a incerteza sobre como lidar com 
elas, além do desconhecimento sobre seu impacto clíni-

co,demandamabuscapeladefiniçãodediretrizespara
suatriagememanejo.13

Oobjetivodestetrabalhoéatualizaroleitorsobreas
características de apresentação clínica, fatores prognósti-
cosassociadoseabordagemterapêuticadasMOdeCHC.

APRESENTAÇÃO CLÍNICA
NoCHC,adetecçãodasMOpodeserfeitanomo-

mento de seu diagnóstico ou no seguimento de pacien-
tesjádiagnosticados-emambasassituações,oscená-
rios clínicos de apresentação mais comuns são achados 
deimagem(duranteoestadiamento),dor,presençade
tumor nas partes moles (Figuras 1 e 2) e fratura pato-
lógica.

Figura 2.

Figura 1.

Rev SBC | São Paulo | 2021 | Vol. 20 | nº 59 Disseminação óssea metastática no carcinoma hepatocelular



61

Alémdosexamesespecíficosquedefinemodiag-
nósticoeclassificaçãodadoençahepática,aavaliação
pré-tratamentodasMOdeveincluiraavaliaçãodohistó-
ricomédicodopaciente,bemcomooseuexamefísico.4

A avaliação por imagens define o estadiamento
localesistêmico16destaslesões.Asradiografiassim-
ples (Figura 3),3,9,12,15aressonânciamagnética(RM)3,4,8-
10 (Figuras 4 e 5) e/ou tomografia computadorizada
(TC)(Figuras 6 e 7)3,4,8-10sãoutilizadosparaconfirmar
ou fornecer informações detalhadas sobre as lesões 
sintomáticas, alémde ser especialmente importantes
paradeterminarapresençaouausênciadeextensão
para as partes moles associada à destruição óssea ou 
compressãomedulareaextensãodasmetástasesos-
teolíticasouosteoblásticas,10 sobretudo quando a pro-
postaétratá-lasmedianteradioterapiae/oucirurgia.

Figura 3.

Figura 4.

A cintilografia óssea com tecnécio-99m (MDP-
-99mTc)éutilizadaparadetecçãodetodosospossíveis
sítios de acometimento,3,4,9,10,12 e a positron emission to-
mography – computed tomography(PET/CT)podeseruti-
lizada no mesmo contexto,3,8 proporcionando estadia-
mento ainda mais preciso, além de facilitar a avaliação da 
respostaterapêutica.MOosteolíticassãocaracterizadas
por destruição óssea sem indícios de neoformação e 

costumamsernãocaptantesàcintilografiaóssea.10Me-
tástasesosteoblásticassãodefinidasporneoformação
ósseanosítioenvolvidovisívelnosexamesdeimagem
ecaptantenacintilografiaóssea.10 Todos os pacientes 
comsuspeitadeMOdeCHCdevem,preferencialmente,
terconfirmaçãohistológicadadoençapormeiodebióp-
sia óssea ou estudo de peça de ressecção.

Figura 5.

Figura 6.

As MO do CHC costumam afetar mais o gênero
masculino (81,5%),5 commédia de idadede 70 anos.5 
Podem apresentar-se como lesão única ou, mais fre-

Rev SBC | São Paulo | 2021 | Vol. 20 | nº 59Alex Guedes et al.



62

quentemente, lesões múltiplas, 3-5,7,9,14,15 com aparên-
cia radiográfica predominantementemista4 ou lítica,4,5

sendo localizadas principalmente na coluna3-5,7,9,10,14,15 
(lombar,seguidadatorácica,sacral,cervicalecoccígea),
seguida dos arcos costais,3,4,7,9,10,14 fêmur,4,7,9,10,14,15

pélvis3,4,7,9,10,15 e úmero,4,9,10,14,15 podendo ainda haver aco-
metimentodaescápula,3,7,9,10,14 crânio,3,7,9,10 esterno,3,7,10,14 
clavícula3,10,14 mandíbula,3 tíbia9,10 e falanges3. 

Figura 7.

Estas lesões podem ser desprovidas de sinto-
mas,3,4,15 porém, é mais comum que cursem com dor 
severa local ou irradiada,3-5,7,8,10 edema,3 tumor nas par-
tes moles,3,4,7,10 manifestações neurológicas3,4,7,10 e fra-
turas patológicas,3,4,7,9,15 e costumam estar associadas 
à deterioração na qualidade de vida de seus portado-
res.3,7,9,10 É importante mencionar que o aparecimento 
de manifestações neurológicas, como dor ou outros de 
sinais comprometimento radicular (independentemente 
do diagnóstico de polineuropatia alcoólica, tão comum 
nessespacientes),nãodeveserignoradopois,àsvezes,
pode constituir a apresentação clínica inicial de CHC me-
tastático.7

FATORES PROGNÓSTICOS ASSOCIADOS
Oprognósticogeraldospacientescommetástases

ósseas tem sido relatado como geralmente ruim, e os 
possíveis fatores prognósticos para o desenvolvimen-
todeMOdeCHCpermanecememdebate.9 O tempo 
médiodesobrevidaeastaxasdesobrevidadeumano
para pacientes comMO foram relatados como sendo
5,0-11,0mesese15,0-44,2%,respectivamente.4 

Diversos potenciais fatores prognósticos relacio-
nando a ocorrência de MO de CHC com a sobrevida
geral foram estudados. Dentre eles, o estadiamento do 
câncer, o sistema de escore de Child-Pugh17 (Tabela 1), 
os escores de performance statusdeKarnofsky(PSK)ou
Eastern Cooperative Oncology Group(ECOG)18 (Tabela 2), 
a presença de ascite, a presença de lesões únicas versus 
múltiplas, os sítios de lesão, as margens de ressecção 
cirúrgica (ampla versus intralesional), amodalidadede
tratamento instituída (não cirúrgica versus cirúrgica),
eventos relacionados ao sistema esquelético (ERSE), a
etiologia do CHC, dentre outros.

Tabela 1. Sistema de escore de Child-Pugh.

Escore

Variável 1 2 3

Encefalopatia
Ascite

Bilirrubina
Albumina

TempodeProtrombina(TP)*

Nenhuma
Nenhuma

Abaixode2mg/ml
Maiorque3,5mg/ml
Menosde4segundos

Graus 1 e 2
Leve

2a3mg/ml
2,8a3,5mg/ml
4a6segundos

Graus3e4
Moderada

Acimade3mg/ml
Menosque2,8mg/ml
Acima de 6 segundos

*FrequentementeoINRpode
ser utilizado como substituto 

do TP
INRabaixode1,7 INR 1,7 – 2,2 INR acima de 2,2

Severidade da Cirrose

Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C

5a6pontos 7a9pontos 10a15pontos

Fonte: Traduzido e adaptado de Tsoris A, Marlar CA. Use Of The Child Pugh Score In Liver Disease. [Updated 2021 Mar 22]. In: StatPearls [Internet]. Trea-

sure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK542308/
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Tabela 2. Escalas de performance status: escores de Karnofsky e Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).

Status Karnofsky Grau 
Karnofsky

Grau 
ECOG Status ECOG

Normal,semqueixas. 100 0
Totalmente ativo, capaz de manter todo o 
desempenho pré-doença sem restrição.

Capaz de realizar atividades 
normais. Sinais ou sintomas 

menores da doença.
90 0

Restritonasatividadesfísicasextenuantes,
porém deambula e é capaz de realizar trabalhos 
denaturezaleveousedentária,porexemplo,
trabalho leve em casa, trabalho de escritório.

Atividade normal com esforço. 80 1

Restritonasatividadesfísicasextenuantes,
porém deambula e é capaz de realizar trabalhos 
denaturezaleveousedentária,porexemplo,
trabalho leve em casa, trabalho de escritório.

Capaz de realizar o autocuidado. 
Incapazdeexerceratividade

normal ou fazer trabalho ativo.
70 1

Deambula e é capaz de realizar todo o 
autocuidado, porém é incapaz de realizar 

qualquer atividade laborativa. 
Ficadepéemmaisde50%dashorasdevigília.

Requerassistênciaocasional,
porém é capaz de cuidar da 

maioria de suas necessidades.
60 2

Deambula e é capaz de realizar todo o 
autocuidado, porém é incapaz de realizar 

qualquer atividade laborativa. 
Ficadepéemmaisde50%dashorasdevigília.

Requerassistênciaconsiderávele
cuidados médicos frequentes.

50 2
Capaz apenas de autocuidado limitado, 

confinadoàcamaoucadeiraemmaisde50%
das horas de vigília.

Incapacitado. 
Requer cuidado especial e 

assistência.
40 3

Capaz apenas de autocuidado limitado, 
confinadoàcamaoucadeiraemmaisde50%

das horas de vigília.

Severamente incapacitado. 
Hospitalização indicada, embora 

amortenãosejaiminente.
30 3

Completamente incapacitado. Não pode 
continuar com qualquer autocuidado. 

Totalmente confinado à cama ou cadeira.

Muitodoente.
Hospitalizaçãonecessária.

Tratamento de suporte ativo 
necessário.

20 4
Completamente incapacitado. Não pode 

continuar com qualquer autocuidado. 
Totalmente confinado à cama ou cadeira.

Moribundo 10 4
Completamente incapacitado. Não pode 

continuar com qualquer autocuidado. 
Totalmente confinado à cama ou cadeira.

Morto 0 5 Morto

Fonte: Traduzido de Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, McFadden, ET et al. Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative 

Oncology Group. Am J Clin Oncol 5:649-655, 1982.

Kimetal. (2008)3 investigaram 37 pacientes porta-
doresdeMOdeCHCrecrutadosdeformaconsecutiva,
para avaliar se tratamentos invasivos como quimiotera-
piaintra-arterialesistêmica, isoladaoudeformacom-
binada, prolongariam a sobrevida geral. A sobrevida 
medianadetodosospacientesfoide6,2meses(faixa
0,7-46,6meses); as sobrevidas do grupo controle não
tratadoedogrupotratadoforamde2,9(0,7-42,2)ede
9,7(0,9-46,6)meses,respectivamente,semsignificância

estatística(P=0,081).Asobrevidaaos6,12e18meses
foramrespectivamentede37,5,12,5e6,3%nogrupo
controle não-tratamento e de 61,9, 28,6 e 14,3% no
grupo tratado.AanáliseestatísticadospacientesChil-
d-Pugh classe A (dez no grupo controle não tratado e 
11nogrupotratado)identificoumedianadesobrevida
maiornogrupotratado(9,7vs2,0meses),emborasem
significânciaestatística(P=0,065).Aanálisederegres-
sãodeCoxrevelouqueapresençadeascitenaapre-
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sentação inicial foi o único fator prognóstico estatistica-
mentesignificante(P=0,016).

Choetal.(2009)15realizaramestudoretrospectivo
de42pacientestratadoscirurgicamenteporMOdeCHC
do esqueleto apendicular. A localização anatômica das 
metástases,onúmerodelesõesesqueléticas,onívelde
alfafetoproteína, o grau Child-Pugh e a margem cirúrgi-
caforamassociadosàsobrevida.Aanálisederegressão
deCoxidentificouaclassificaçãoChild-Pugheonúmero
de lesões esqueléticas como fatores prognósticos in-
dependentes. Os pacientes com doença Child-Pugh A 
apresentaram prognóstico melhor do que aqueles clas-
sificadoscomoChild-PughBouC.Astaxasdesobrevida
dospacientesChild-PughAemumetrêsanosapósa
cirurgiaforamde59,1%e27,8%,enquantonospacien-
tesChild-PughBouCforamde9,2%emumano,com
apenas um paciente vivendo por mais de um ano após 
acirurgia.Emtermosdonúmerodemetástasesesque-
léticas, pacientes com lesão única tiveram sobrevida 
melhor que aqueles com múltiplas lesões - o subgrupo 
comlesãoósseaúnicaedoençaChild-PughAtevetaxa
desobrevidamuitomelhor,de100%e69,7%emume
trêsanosapósacirurgia.Amargemderessecçãocirúr-
gicanão teve impactonasobrevida;emboraa ressec-
ção em bloco parecesse conferir maior sobrevida nos 
portadores de lesão única, não apresentou vantagem 
sobreacuretagem,quandoconsideradaaclassificação
Child-Pugh. Além disso, o status do CHC e a presença de 
fraturapatológicanãoforamsignificativamenteassocia-
dosàsobrevida(p=0,817ep=0,428,respectivamente).

Heetal.(2009)10realizaramestudoparaidentificar
características clínicas e preditores independentes de 
sobrevidaempacientes205portadoresdeMOdeCHC
tratadoscomradioterapiaentre1997e2007.Asvariá-
veisdemográficas,achadoslaboratoriais,características
tumorais e modalidades de tratamento foram determi-
nadas antes da radioterapia. A dose total de radiação 
varioude32a66Gy(medianade50Gy),sendofocada
noossoafetado.Em80 (39,0%)dos205pacientes,os
tumores foram caracterizados por massas osteolíticas 
comexpansãoparaaspartesmoles.Alíviogeraldador
ocorreuem204pacientes(99,5%).Nãofoiencontrada
relação dose-resposta consistente para a paliação de 
MOcomdosesentre32e66Gy(P1/4.068),masataxa
de retratamento foi maior em lesões que apresentavam 
expansãoparaaspartesmoles.Naanáliseunivariada,a
menorsobrevidafoiassociadaapiorPSK,maiorγ-gluta-
miltransferaseeα-fetoproteína, tamanhodotumor>5
cm,tumoresintra-hepáticosdescontrolados,lesõesós-
seasmultifocais,envolvimentovertebral,metástasesex-
traósseas e intervalo mais curto livre de doença após o 
diagnósticoinicialdeCHC.Naanálisemultivariada,pre-
ditoresdesfavoráveispré-tratamentoforamassociados
aPSKmaisbaixos,marcadorestumoraismaiselevados
etumorintra-hepáticodescontroladoquandoconside-
radooPSK.Asobrevidamedianafoide7,4meses.

Hoshi et al. (2012)9 realizaram estudo retrospecti-
vode15pacientesportadoresdeMOdeCHCtratados
mediante radioterapia (n=13, dose total de 30Gy em
dezfrações,realizadasem31sítiosdelesão)ecirurgia
(n=10, realizadasem15sítiosde lesão).O tempomé-
diodeseguimentofoide333dias(31-1002dias).Nove
pacientes morreram de câncer e seis pacientes perma-
neceram vivos com a doença. Dois pacientes faleceram 
10diasapósacirurgiaortopédica:umporhemorragia
maciçadurantetratamentodemetástasenamandíbula,
que não podia ser submetida à embolização transar-
terial, e o outro paciente, submetido a curetagem, ci-
mentaçãoefixaçãocomhasteintramedularbloqueada
(HIMB) que evoluiu com sangramento pós-operatório
contínuo devido a distúrbio da coagulação, que o levou 
à disfunção hepática. Um paciente morreu de pneu-
monite causadaporparalisia induzidapormetástases
na coluna. A taxa de  sobrevida global de um ano foi
de43,3%,adedoisanosfoide32,3%eamedianade
sobrevivência foide310dias.Os fatoresprognósticos
mais importantes para a sobrevida foram o estadiamen-
toeafunçãohepática.Quantoaosfatoresprognósticos
paraodesenvolvimentodasMO,comoemoutrostipos
de câncer, o estadiamento constituiu fator-chave, além 
dafunçãohepáticaresidual,representadapelaclassifi-
cação Child-Pugh e das ascites, que parecem constituir 
fatores prognósticos caracteristicamente ruins.

Santinietal.(2014)5 analisaram estatisticamente os 
dados referentes aos achados clínico-patológicos, so-
brevida, ERSE, e terapias direcionadas aos ossos afeta-
dosde211pacientes falecidoscomevidênciasdeMO
deCHC.Amédiade sobrevida geral foi de19meses.
O tempomédio para o início da metástase óssea foi
de13meses(22,2%presentesaodiagnósticodeCHC);
64,9%dospacientesapresentavammetástasesósseas
múltiplas. A coluna vertebral foi o local mais comum de 
metástaseóssea(59,7%).Amaioriadessaslesõesfoios-
teolítica(82,4%);88,5%delasforamtratadascomzole-
dronato.Naanálisemultivariada,apenasoescoreChild-
-Pughfoisignificativamentecorrelacionadocommenor
tempoparaodiagnósticodeMO(p=0,001,HR=1,819).
AsobrevidamedianaapósodiagnósticodeMOfoide
setemeses.Naanálisemultivariada,aetiologiadoCHC
(p=0,005),operformance statusECOG(p=0,002)eotra-
tamentocombisfosfonados(p=0,024)estiveramasso-
ciadosàmenorsobrevidaapósaocorrênciadadoença
óssea.Osítiodemetástaseóssea,masnãoonúmerode
lesões ósseas, esteve associado à sobrevida a partir do 
primeiroERSE(p=0,021)esobrevidageral(p=0,001).

Luetal.(2017),4estudandocasuísticade43pacien-
tes, 38 masculinos e cinco femininos e mediana de idade 
de54anos(26-83anos),identificaramsobrevidamedia-
nade11meses(4-52meses)apósodiagnósticodeMO
deCHC.Asobrevidade1anoe2anosfoide44,2%e
11,6%,respectivamente.Emanálisesunivariadas,sobre-
vidas mais curtas foram associadas à redução da sobre-
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vidalivredeMO(P=0,033),lesõesintra-hepáticasmúlti-
plas(P=0,030),maiorescoreChild-Pugh(P<0,001),maior
níveldealfafetoproteína(AFP)(P=0,008)emenorescala
dePSK(P=0,013).Emanálisesmultivariadas,sobrevidas
maiscurtasforamcorrelacionadascomumPSKmenor
(P=0,008)emaiorescoreChild-Pugh(P<0,001).

Estudo realizado no Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center (2018)13avaliou todosospacientesportadores
deCHCcommetástasesextra-hepáticas(n=459)acom-
panhadosnaquelaInstituiçãoentreosanosde2002e
2014.Aprevalênciademetástasesósseasfoidetermi-
nada e a função de incidência cumulativa foi utilizada
para estimar a probabilidade para o seu desenvolvimen-
to.Foramcriadosmodelosderegressãoparaidentificar
fatoresderiscoparametástaseóssea.Determinou-sea
frequênciadeERSE,definidoscomofraturapatológica,
compressãomedular, demanda por radioterapia e/ou
cirurgia, sendo tambémutilizada a função de incidên-
cia cumulativa para estimar a probabilidade para seu 
desenvolvimento. Foram criados modelos de regressão 
paraidentificarfatoresderiscoparaERSE.Acorrelação
entre os parâmetros clínico-oncológicos com a sobrevi-
dageral, incluindometástasesósseaseERSEfoianali-
sada.Foramidentificados151pacientes(32,9%)porta-
doresdeMO,sendo128(27,9%)comosítioprimáriode
metástasee23(4,6%)comosítiosecundáriodedoença
extra-hepática.AinfecçãopelovírusdahepatiteB(HBV)
aumentouachanceparaodesenvolvimentodemetás-
taseóssea(P=.02).AincidênciaacumuladadeERSEfoi
de 50% aos seismeses. A análise univariadamostrou
que pacientes com CHC relacionados ao HVB apresenta-
ramincidênciasignificativamentemaiordeERSE(P=.02).
Sorafenib e bifosfonados protegeram contra ERSE. A 
presença de ERSE foi associada independentemente à 
piorsobrevidaglobal(razãoderisco,2,13;IC95%,1,52-
2,97;P<.01)nomodelomultivariável.

Chen (2018)6analisouospadrõesdemetástasee
as diferenças de prognóstico para pacientes com câncer 
hepáticoestágioIV,medianteanálisedoprogramaSur-
veillance, Epidemiology, and End Results(SEER),registrode
câncer de base populacional dos Estados Unidos inicia-
doem1973e apoiadopeloNational Cancer Institute e 
pelos Centers for Disease Control and Prevention. Um total 
de37.526 casos elegíveis foram recuperados na base
de dados - o câncer hepático estágio IV representou
14,80%dototal(5555/37526)nodiagnósticoinicial.Os
pacientes que sofrerammetástase óssea, cerebral ou
pulmonarocuparam55,61%(3089/5555).Ospacientes
commetástase cerebral apresentaram pior sobrevida
geralcujamédiadesobrevivênciafoide4,758meses.O
sítiodemetástaseconstituiufatorprognósticoindepen-
dentedesobrevidageralesobrevidaespecíficaempa-
cientescommetástaseúnica(P<0,05).Osresultadosda
análiseunivariadamostraramqueopadrãometastático
foi significativamente correlacionado com a sobrevida
global(P=0,038)easobrevidaespecíficadocâncer(P=

0,035).Opulmãofoiolocalmaiscomumdemetástase
únicaparacâncerde fígado.Pacientescommetástase
óssea apresentaram melhor sobrevida quando compa-
radoaoscasosqueapresentavamdoissítiosmetastá-
ticos–quandoumdestes sítioséopulmãohá ligeira
tendênciaparaumresultadopior.

TRATAMENTO
Hepatectomia, ablação por radiofrequência, qui-

mioterapiaarterial transhepática,embolização,utiliza-
çãodeinibidoresdatirosinaquinase(comoosorafenib)
etransplantehepáticosãomodalidadeseficazesnotra-
tamento do CHC.4Nospacientescomtumorressecável,
a cirurgia é a única terapia potencialmente curativa com-
provada.4 Entretanto, ainda não se sabe o quanto estes 
tratamentos contribuem para a sobrevida de pacientes 
portadoresdeMOdeCHC.Luetal.4 demostraram que 
aremoçãocirúrgicadetumoresintra-hepáticosajudaa
limitaradisseminaçãometastática,constatandoqueos
pacientes transplantados tiveram sobrevida mais longa, 
livredeMO,seguindotendênciadeaumentodasobre-
vida após o diagnóstico destas lesões, sugerindo que o 
transplantehepáticoconstituifatorprognósticofavorá-
velparaasMOdoCHC.

A radioterapia tem papel mais importante no trata-
mentodeMOsintomáticasdoCHCdoqueemoutroslo-
caisprimáriosdevidoàpresençadecirroseeàprobabi-
lidade de que drogas entorpecentes precipitem o coma 
hepático.5,15 A radioterapia fracionada convencional tem 
sido o tratamento de escolha para as lesões ósseas sin-
tomáticaslocalizadas,3,8-12sendoaplicávelesegura,mes-
moempacientes idososoucommáfunçãohepática.9 
Naslesõeslocalizadas,permitealiviaradorem60%-80%
dos casos, com resposta completa entre15%e58%.7 
Na maioria dos casos quando, além do envolvimento ós-
seo,hátumornaspartesmoles,sãonecessáriasdoses
maiores de radioterapia.5 Este método propicia paliação 
efetivanoscasosdeMOdolorosasduranteotempode
sobrevida, embora não a prolongue.3,8,9 É importante 
mencionar, ainda, que esta modalidade frequentemente 
associa-seaefeitosadversoscomonáuseas, inapetên-
cia, diarreia e radiodermite, amaioria (60%) resultado
dos danos às partes moles adjacentes; além disso, o
tempo decorrido até o controle da dor varia de quatro a 
dozesemanas,aproximadamente.11 É comum observar-
-serecaídase,nestescasos,nãoháconsensosobrea
melhor estratégia para o tratamento da dor ou controle 
local da doença.11

O sorafenib mudou drasticamente o prognóstico 
do CHC avançado, constituindo tratamento paliativo sis-
têmicodeprimeira linha, de acordo comas diretrizes
atuais.5,7 A sua indicação, como tratamento concomitan-
tenotratamentodasMOdeCHC,proporcionamelhora
do quadro doloroso, preservação da função e manuten-
ção da integridade óssea,4,5,7,10,15 sobretudoquandohá
lesõesósseassintomáticasdisseminadas.

Rev SBC | São Paulo | 2021 | Vol. 20 | nº 59Alex Guedes et al.



66

Asevidênciasdisponíveisindicamqueaterapiacom
bifosfonados é razoável nos pacientes portadores de
MOcomfunçãohepática intacta.13 O zoledronato atua 
inibindoaaçãoosteoclásticaeémuitoeficaznoscasos
deMOdepróstataoumama,particularmentenosca-
sosdeextensocomprometimentoósseo,7 contribuindo 
para melhora na qualidade de vida devido à diminuição 
da dor, e vem sendo utilizado também no tratamento 
dasMOdeCHC.4,5,7,12,13Asdosagensdocálcioedavita-
mina D devem ser corrigidas antes do início deste tra-
tamento, que deve ser realizado mediante acompanha-
mento da função renal e manutenção da hidratação.7

Cirurgias ortopédicas e quimioterapia intra-arterial 
ou sistêmica, em altas doses, são evitadas namaioria
dos casos, devido ao alto risco para o desenvolvimento 
dedisfunçãohepática no contextodedoença crônica
-osagentesquimioterápicoseaanestesiageralinfluen-
ciamnacondiçãogeraldospacientes,podendolevá-los
aóbito.9Estasmodalidadesde tratamentodevemser
indicadas apenas quando a funçãodo fígado e o PSK
sãoadequados3osuficienteparapermitiro funciona-
mento do órgão após o tratamento, sendo fundamental 
realizar avaliação prévia rigorosa da condição clínica do 
paciente para instituí-las.9

ÉdifícildefinirquaisMOdeCHCdevemsertratadas,
especialmentequandootumorprimárionãopodeser
controlado.9Emcomparaçãocommetástasesoriundas
deoutrossítiosprimários,asMOdecarcinomadepul-
mão e CHC são per se consideradas fatores prognósti-
cos desfavoráveis, especialmente no que se refere ao
seumanejoortopédico.9

OtratamentoortopédicodasMOdeCHCédefini-
do de acordo com o sítio afetado, achados de imagem 
erespostaaotratamentosistêmico,ecustomizadode
acordocomademandaespecíficaparacadacaso.

Lesões que afetam as vértebras (sem danos neuroló-
gicosassociados)eosmembrossuperiores(úmero)po-
demsertratadasconservadoramentemedianteadjuvân-
ciacomradioterapia9e/outratamentocomsorafenib.

Quando factível, o tratamento cirúrgico deve ser 
realizado,comoobjetivoprincipaldemelhoraraqua-
lidade de vida dos pacientes, mediante alívio dos sin-
tomasde compressãonervosa, controle álgicodador
intratável, estabilização ou substituição de segmentos
ósseos afetados por lesões em risco iminente de fratura 
patológicaounoscasosemqueestajáocorreu.4,9,13 As 
indicações incluem a abordagem de lesões que acome-
temosossos longos;4,9 lesões situadas na coluna que 
promovamcompressãoradicular/medular;4,9 citorredu-
çãodelesõesresistentesàradioterapia;9e,nasmetás-
tases solitárias,4 onde é possível antecipar sobrevida
mais longa. A embolização transarterial pré-operatória, 
isoladamente,9 ou combinada à radioterapia e à quimio-
terapiasistêmica,8 além da cimentação intraoperatória 
podem desempenhar papel importante na redução da 
perda sanguínea durante o procedimento cirúrgico, fa-

cilitando as operações, além de diminuir o risco de des-
compensaçãohepáticaeóbitoassociados.9

Abordagens minimamente invasivas, mediante abla-
çãoporradiofrequência–isoladamente9 ou associada a 
cimentoplastia,11porcrioablaçãoouporinjeçãodeeta-
nol intralesional9têmampliadooarsenalterapêuticoe
vem sendo utilizadas de forma cada vez mais frequente. 

Emgeral,aotratarmosmetástasesósseas,aressec-
ção ampla alcança melhor controle local da doença que 
a ressecção marginal e a curetagem.9 Cho et al.,15entre-
tanto,demonstraramquearessecçãoampladasMOde
CHC não resultou em vantagem na sobrevida sobre a 
ressecção intralesional, mesmo nos portadores de le-
sõessolitárias.Achadossemelhantesforamapresenta-
dos por Lu et al.,4quenãoidentificarammaiorsobrevida
nos pacientes submetidos a ressecção ampla, compa-
rados àqueles submetidos à curetagem, no tratamento 
destas lesões.

A ressecção óssea simples (sem reconstrução, fi-
xaçãoousubstituição)podeserindicadanoscasosem
que não é possível estabilizar ou substituir os segmen-
tos afetados (e.g. escápula,9 costelas,9 pelve,8 clavícula 
etc.),podendoserprecedidadeembolização.8

Emgeral,quandoháiminênciadefraturadeossos
longospor contadeMO, constituipráticacorrente in-
dicar-se a fixação interna profilática utilizandoHIMB.10

Esta técnica pode ser associada à ablação das lesões 
porradiofrequência10 ou crio ablação, por conta do po-
tencial para paliação da dor e indução de necrose tumo-
ral, ou nos casos de recidiva pós-radioterapia.10 Lesões 
metaepifisárias oumais extensas podem demandar a
substituiçãoprofiláticado segmento afetado comme-
gaprótese.Paraadefiniçãoadequadadotimingparao
tratamentoprofilático,emgeral,podeserutilizadooes-
coredeMirels(Tabelas 3 e 4).9,19,20

Fraturas compressivas dos corpos vertebrais asso-
ciadas a compressão medular costumam ser tratadas 
mediante descompressão, instrumentação/estabiliza-
ção e preenchimento com cimento ortopédico.

Nas lesões metastáticas diafisárias e metafisárias
que afetam os ossos longos que se apresentam com 
fratura patológica pode ser indicada ressecção intrale-
sional, preenchimento com metilmetacrilato e estabili-
zação comHIMB4,9,15 ou uma placa longa4,15. O uso de 
metilmetacrilato, além de contribuir para a estabilização 
óssea,afetaascélulasneoplásicaspresentesnossítios
afetadosdevidoaoseuefeitocitotóxicodiretoeàgera-
çãodecalor,porcontadareaçãoexotérmica.Adepen-
derdosegmentoósseoafetado(lesõesmetaepifisárias)
e/oudaextensãodoacometimento,asubstituiçãocom
megaprótesepodeconstituiropção terapêutica (Figu-
ras 8-10).4,9,15

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O conhecimento sobre a apresentação clínica, fato-

resprognósticoseotratamentodasmetástasesósseas
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é fundamental no contexto do avanço tecnológico no
diagnóstico e no tratamento obtido nos últimos anos 
para o CHC, permitindo à equipe multidisciplinar que as-

sisteaosportadoresdestas lesõesdefinirasmelhores
indicações terapêuticas, customizadas de acordo com
cadacenárioclínicoapresentado.

Tabela 3. Sistema de escore de Mirels.

Escore

Variável 1 2 3

Sítio
Dor

Lesão
Tamanho

Membrosuperior
Leve

Blástica
<1/3dacortical

Membroinferior
Moderada
Mista

1/3–2/3dacortical

Peritrocantérica 
Funcional

Lítica
>2/3dacortical

Fonte: Traduzido de Mirels H. Metastatic disease in long bones: a proposed scoring system for diagnosing impending pathologic fractures. Clin Orthop 

Relat Res. 1989;249:256–264.

Tabela 4. Recomendações clínicas de Mirels.

Escore Recomendação clínica

≤7
8
≥9

Radioterapia e observação
Useojulgamentoclínico

Fixaçãoprofilática

Fonte: Traduzido de Jawad MU, Scully SP. In Brief: Classifications in Brief: 

Mirels’ Classification: Metastatic Disease in Long Bones and Impending Pa-

thologic Fracture Clin Orthop Relat Res. 2010;468(10): 2825–27.

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.
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RESUMO
Oleiomiossarcomaósseoprimárioconstituineoplasiamalignararaqueacomete
pacientes de meia idade. Costuma apresentar comportamento biológico agressivo, 
altograuhistológicoepotencialparaodesenvolvimentoprecocedemetástases.
Estas características tornam importante o seu estudo, buscando identificar fatores 
prognósticos e melhores opções de tratamento.

Palavras-chave: Leiomiossarcoma, Neoplasias, Neoplasias Ósseas, Sarcoma

ABSTRACT
Primary bone leiomyosarcoma is a rare malignancy that affects middle-aged patients. It 
usually presents aggressive biological behaviour, high histological degree and potential for 
early development of metastases. These characteristics make their study important, seeking 
to identify prognostic factors and better treatment options.

Keywords: Leiomyosarcoma, Neoplasms, Bone Neoplasms, Sarcoma.

INTRODUÇÃO
O leiomiossarcoma constitui neoplasia maligna fusocelular com diferenciação para 

músculo liso.1,2 É um dos tipos mais comuns de sarcomas de partes moles, corres-
pondendoa5%-10%do totaldestes tumores.1,3,4 Envolve diferentes sítios anatômi-
cos, especialmente retroperitônio,1,3,5,6tecidos moles periféricos (mais frequentemente 
nasextremidadesinferiores),3 pele,1,3 subcutâneo,1 vasos,1,3 cabeça e pescoço,3 tronco,3 

osso,3tratogastrointestinal(nãoGIST),3,7,8tratogeniturinário,3 e útero.5,7,8 Afeta indiví-
duosentreaquintaesextadécadasdevida,3,9raramenteadultosjovensecrianças,9,10

predominandonogênerofeminino(2,2:1).3,11 
Avarianteósseadoleiomiossarcomapodeseapresentarcomotumorprimário,

metástase  hematogênica (trato gastrointestinal e útero devem sempre ser investi-
gados como sítiosprimários),2,7 oumetástasepor contiguidade (ossos craniofaciais,
ondeoenvolvimentodaspartesmolesdificultaaidentificaçãodaorigemprimáriado
tumor),2,7 sendooleiomiossarcomaósseoprimário(LOP)bastanteincomum.2,3,5-8,12,13 

AprimeiradescriçãodeLOPéatribuídaaEvans&Sanerkin(1965),5-8,14que apre-
sentarampacientede73anosdeidadecomtumorqueacometiaosegmentoproximal
datíbia.Atualmente,aOrganizaçãoMundialdaSaúde(OMS)define-ocomoneoplasia
malignaprimáriadoossoqueapresentadiferenciaçãoparamúsculoliso.15 

A etiologia do LOP é desconhecida.1,2,7,8,12,15,16 Existemduashipótesesprincipais:
uma possível origem nas células musculares lisas dos vasos presentes no interior dos 
ossos1,2,7,8,11,13,16-19ouumaformacelularintermediáriacapazdediferenciar-seemmús-
culo liso.2,7,8 Umpequenonúmerodecasosestáassociadoàexposiçãopréviaàradio-
terapia12,13,15ousurgimentoemzonasdeinfartoósseoprimárioousecundário,onde
parece haver desdiferenciação do tecido reparativo.13,15Hárelatosdediagnósticode
LOPempacientesimunocomprometidos,infectadospelovírusEpstein-Barr(VEB).15
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Oobjetivodestetrabalhoéatualizaroleitorsobre
as características de apresentação clínica, fatores prog-
nósticosassociadoseabordagemterapêuticadoLOP.

APRESENTAÇÃO CLÍNICA
O LOP costuma acometer os ossos longos1,5,7,8,12,13 

em seus segmentos metafisários2,7,8 ou metaepifisá-
rios,2,7especialmenteemtornodojoelho.6-8 Os segmen-
tosdistaldofêmureproximaldatíbiacorrespondema
70%detodososcasos,12 seguidos pelo segmento pro-
ximaldoúmero,8,9,17 arcos costais,5,7,8 pelve,7,8 clavícula,7,8 
falanges,5,8erádio.2

OLOP temampladistribuiçãoetária,2,7,8,12,13 sendo 
detectado principalmente da quarta à sétima décadas 
da vida,7,11compicodeincidêncianaquintadécada8,12 e, 
de forma distinta ao leiomiossarcoma das partes moles, 
possuilevepredominânciadogêneromasculino.15,16

A apresentação inicial é de dor, 2,7,8,12,16 edema12 e 
tumorpalpável 2,7,12nolocalafetado,e,em20-40%dos
casos,12 fratura patológica.2,12,16 O LOP possui compor-
tamento local geralmente agressivo,8,16 com potencial 
paradesenvolvimentodemetástasesnosestágiospre-
coces da doença.12,13 A disseminação pulmonar é a mais 
comum2,8,11,12 - ocorre em aproximadamente 50% dos
pacientes dentro de cinco anos2,8,11 - seguida do esque-
letoaxial2,12 e fígado2,8,12.Podemaindaocorrermetásta-
ses suprarrenais,2,8 mediastinais,8 renais,2,8 linfáticas2,8 e 
cutâneas.8

Ao exame radiográfico convencional, apresenta-se
como lesão osteolítica e agressiva,1,2,3,7,8,12,13 com recorte 
endosteal,1,2 padrão permeativo,1,2,7,12,13,16 margens pouco 
definidas2,13eausênciadeesclerose(podeocorrerescle-
roseperilesionalnoLOPdebaixograu) 2,7,11,13 – é comum 
observar destruição da cortical e invasão das partes mo-
les,1,2,7,12,13 com reação periosteal sutil ou ausente1,3,7 e, 
ocasionalmente, fratura patológica (Figura 1).1,2 O diag-
nósticodiferencial radiográfico inclui linfoma,plasmoci-
toma, fibroistiocitomamaligno, osteomielite e sarcoma
de Ewing.2,20

Figura 1.

Aressonânciamagnética(RM)(Figura 2) é a moda-
lidade de imagem padrão ouro na avaliação de tumores 
musculoesqueléticos devido ao contraste superior nos 

tecidosmoles,melhor definição dos limites das lesões
e por sua capacidade de imageamento multiplanar.3,21 A 
RMpermitemelhoravaliaçãodosítiodeorigemdeum
tumor, e eventual envolvimento com estruturas locais.3,21 

Nas imagens de RM, o LOP costuma apresentar com-
primentoconsiderável,estendendo-seaolongodoeixo
longitudinal do osso. A intensidade do sinal nas imagens 
ponderadasemT2é intermediáriaabaixa (intensidade
desinalreduzidaemrelaçãoàmedulaósseanormal)–
característicascomunsaolinfomaprimáriodoosso,po-
rém distintas da maioria das lesões osteolíticas, que se 
apresentam hiperintensas nas imagens ponderadas em 
T2.7 É isointenso para músculo nas imagens em T1 e apre-
sentaaltaintensidadedesinalheterogêneonasimagens
em T2.2,19,22 Em relação à gordura, o tumor pode apresen-
tarhipo-ouisointensidadenassequênciasconvencionais
ounassequênciasrápidasspin-echo.19A injeçãodega-
dolínio geralmente realça a periferia do tumor.19,23 

Figura 2.

Noestadiamentosistêmico,atomografiacomputa-
dorizada(TC)3,5ouaRMdoabdomesuperiorepelvesão
úteis para excluir leiomiossarcoma primário originário
destessítios,eaTCdetóraxéindicadaparaidentificar
eventuaismetástasespulmonares.5

Na macroscopia, o LOP se apresenta como tumor 
ósseointramedularcomcoloraçãobrancaetexturacre-
mosa,densaoufibrosa,presençadedestruiçãocortical,
com extensão para partes moles e, frequentemente,
fratura patológica.12 Histologicamente, as lesões se as-
semelham às presentes em outros sítios, apresentando 
células fusiformes morfologicamente típicas de diferen-
ciação para músculo liso, dispostas em fascículos longos 
e interseccionais,2,7,12,15 crescendo em padrão infiltrati-
vo,7,15 através das trabéculas ósseas,12 e, menos frequen-
temente, apresentando padrão em “roda de carroça” ou 
crescimento totalmente desorganizado.7 A diferenciação 
paramúsculo lisoficaevidenteporcontadapresença
decélulascomabundantecitoplasmafibrilar -profun-
damente eosinofílico, com núcleos alongados, em for-
madecharutoeextremidadesarredondadas,12,15 com 
ocasionais vacúolos subnucleares.12 É importante men-
cionaraausênciadematrizosteoideoucondroideno
LOP,1,12emborapossaocorrercalcificaçãonãoneoplá-
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sicaoudistrófica.4,12,13Hágrauvariáveldenecrose,2,12,15 
pleomorfismonuclear e atividademitótica12,15 - o grau 
de atipia varia de acordo com a graduação histológica. 

ExisteavarianteepitelioidedoLOP,12,24 que possui 
extensamatrizestromalextracelular,consistindoemfi-
brosehomogeneizadahialinizanteoumatrizmixohialina
ouespessosfeixesdecolágenosemelhantesaarames.
Apresenta morfologia celular epitelioide ou de células 
claras - as células tumorais são grandes e arredonda-
das, com citoplasma abundante e eosinofílico, possuem 
bordasbemdefinidasenúcleoscentraisfrequentemen-
te apresentando cromatina vesicular com nucléolos 
visíveis e, ocasionalmente, vacuolização proeminente, 
abrangendo quase todo o citoplasma.12,13 

Figura 3. Figura 4.

Sarcomasdebaixograusãotipicamentemenosce-
lulares, apresentando padrão fusocelular com núcleos 
uniformes,arredondados,emformadecharuto;necro-
seefigurasdemitosegeralmenteestãoausentes.12 

Sarcomas de alto grau apresentam pleomorfismo
nuclear,hipercromasiaenucléolosproeminentes–figu-
ras de mitose e necrose tumoral são achados comuns. 
Células gigantes semelhantes a osteoclastos podem estar 
presentesemquantidadevariável.Podeocorrerprolife-
ração de vasos proeminentes, ramificados e ectásicos.
Sarcomas de alto grau apresentam menor diferenciação, 
perdendoalgumasoutodasasevidênciasmorfológicas
demúsculoliso–trata-sedavariantepleomórfica,carac-
terizada pela presença de células multinucleadas com 
núcleos bizarros, assemelhando-se ao sarcoma pleomór-
ficoindiferenciado-nestescasos,aimunoistoquímicaé
necessáriaparaconfirmaçãodiagnóstica.12

O diagnóstico diferencial histopatológico inclui leio-
miossarcomaósseometastático (tratogastrointestinal,
útero),2,3,5,13 osteossarcoma fibroblástico,12 sarcoma 
pleomórfico indiferenciado,12 carcinoma metastático
sarcomatoide,12 fibroistiocitoma maligno,2,5,13,25 fibros-
sarcoma,2,5,8,13,25 sarcoma fusocelular,2,13,25 tumor mio-

fibroblástico inflamatórioósseo2,25 e tumor maligno de 
bainha de nervo periférico.5,8,13

Opainelimunoistoquímicoéútilnoauxílioaodiag-
nóstico, especialmente nos casos em que os tumores 
são pouco diferenciados.6,12 A avaliação inclui alfa ac-
tina de músculo liso (alpha-smooth muscle actin, α-S-
MA),2,4,6,7,12,13,15,17actinaespecíficaparamúsculo,2,6,7,12,13,15,17 
h-caldesmon,3,7,12,15 vimentina,2 desmina,6,7,12,15,17calponi-
na,3equeratinadebaixopesomolecular.2 A marcação 
éfrequentementepositivacomaα-SMA,3,6,7,12,15,17(>95%
doscasos)12,26 eactinaespecíficaparamúsculo (>93%
doscasos),6,12,26 difusamente positiva com h-caldesmon3,6 
e calponina3enegativacomS100,3,6c-kit3eCD34.3 A des-
mina é positiva em cerca de metade dos casos – desta 
forma, não deve ser utilizada como único anticorpo na 
avaliação inicial.12,26 A citoqueratina pode ser focalmen-
tepositiva emmaisde30%dos casos, especialmente
na variante epitelioide. A proteína de membrana latente 
1 (LMP1)podeserutilizadaparadocumentar infecção
pelo VEB. A positividade para receptores de estrógeno 
(RE)eprogesterona(RP)empacientesdosexofeminino
sugerefortementeorigemprimáriadotumornoútero.15

A microscopia eletrônica também pode ser usada 
parademonstrarevidênciasultraestruturaisdediferen-
ciação das células tumorais para músculo liso.13,17

FATORES PROGNÓSTICOS ASSOCIADOS
AbaixaprevalênciadoLOPdificultaadefiniçãodo

tratamentoidealeaidentificaçãodefatoresprognósti-
cos associados.12 O LOP tem prognóstico ruim, com op-
ções de tratamento limitadas.12 

Margenscirúrgicasnegativaseausênciademetás-
tases ao diagnóstico têm sido associadas a melhores
desfechos de sobrevida;12 o grau histológico costuma 
se correlacionar com a apresentação clínica – lesões de 
alto grau costumam ser muito agressivas, com alto índi-
cededisseminaçãometastáticaepiorprognóstico.12,15 

O prognóstico de sobrevida global aos cinco anos-
variaentre62%a78%;asobrevidalivrededoençaem
cincoanosvariaentre45%e82%.12,27

TRATAMENTO
A excisão cirúrgica commargens amplas, quando

possível, constitui o pilar para o tratamento curativo.2,12 
O papel da quimioterapia neoadjuvante8,26 e adjuvan-
te2,20permanece discutível,2,8,12,17,26 por não proporcionar 
melhora no prognóstico.2,20 A radioterapia não se mos-
trou efetiva no tratamento do LOP.2,12,20

Em estudo retrospectivo realizado no Brasil, com 
amostrade22pacientesportadoresdeLOP(90,9%eram
tumores de alto grau), observou-se predominância do
gêneromasculino(54,6%),médiadeidadede45,5anos
(17-73anos).Osegmentodistaldofêmurdistalfoiosítio
maisafetado(31,7%),seguidodosegmentoproximaldo
fêmur(27,3%)edosegmentoproximaldatíbia(9,1%).A
maioriadospacientes(77,2%)foisubmetidaàcirurgiade
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ressecção ampla com substituição por megaprótese, en-
quanto22,8%foramsubmetidosàcirurgiamutilante.As
margensforammicroscopicamentepositivasem22,8%e
negativasem77,2%doscasos.Destespacientes,68,1%
receberamradioterapianeoadjuvante.28

Em estudo retrospectivo realizado no Royal Ortho-
paedic Hospital, de 31 pacientes tratados entre os anos 
de1970a2011porleiomiossarcomaprimáriodoosso,
foievidenciadaprevalênciadosexofeminino(61%),me-
dianadeidadeaodiagnósticode46anos(9a88anos).
O local mais comumente afetado foi o segmento distal 
do fêmur (45%), seguido do segmento proximal da tí-
bia(26%).84%dospacientesapresentavamtumoresde
altograu.97%foramsubmetidosao tratamentocirúr-

gica;foramoitoamputações,duasressecçõesóssease
20ressecçõescomsubstituiçãocommegapróteses.As
margenscirúrgicasforamamplasem80%,marginaisem
16%eintralesionaisem4%.Destespacientes,58%fize-
ramquimioterapianeoadjuvante.27

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Oleiomiossarcomaósseoprimárioconstituineopla-

siamalignaprimáriarara.Oconhecimentosobreasua
apresentação clínica, fatores prognósticos, tratamento 
e, sobretudo, sobre os parâmetros clínicos que o dife-
renciamdasmetástasesósseasdoleiomiossarcomade
partes moles é fundamental para a condução dos pa-
cientes acometidos por esta patologia.
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New perspectives on cell cycle and death in carcinogenesis
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RESUMO:
Recentemente,muitosautorestêmconsideradoocâncerumadoençadociclo
celular.Enquantoaproliferaçãodecélulasnormaisestácondicionadaaestímulos
de crescimento e sinais mitóticos específicos, as células cancerosas proliferam de 
forma desregulada. Além do acúmulo de mutações genéticas, fatores ambientais e 
alterações em mecanismos regulatórios epigenéticos contribuem significativamente 
paraoprocessodecarcinogênese.Adicionalmente,aquasetotalidadede
moléculasreguladorasdaproliferaçãocelularjádescritastêmsidorelacionadasà
transformaçãomaligna.Alémdaaçãodosclássicosgenessupressorestumorais
Retinoblastoma(Rb)ep53,novasinter-relaçõesentreadesregulaçãodociclocelular
eainiciaçãotumoralvêmsendoconstantementedesvendadas.Porconseguinte,
estasnovasrelaçõesvêmredimensionandoosconceitosdemortecelularesuas
consequênciasparaoncogênese.Destaforma,oobjetivodestarevisãoédestacar
recentesdescobertasdosprincipaismecanismoscarcinogênicosintrínsecosaociclo
celulareseusimpactosnasobrevivênciacelulartumoraleresistênciaantineoplásica.
Palavras-chave:Tumorigênese;MorteCelular;Sobrevivênciacelular;Proteínas
ReguladorasdoCicloCelular;ResistênciaAntineoplásica;Neoplasia.

Palavra chave:Tumorigênese;MorteCelular;Sobrevivênciacelular;Proteínas
Reguladorasdociclocelular;ResistênciaAntineoplástica;Neoplasia.

ABSTRACT:
Recently, many authors have considered cancer to be a disease of the cell cycle. While the 
proliferation of normal cells is conditioned to specific growth stimuli and mitotic signals, 
cancer cells proliferate unregulated. In addition to the accumulation of genetic mutations, 
environmental factors and changes in regulatory epigenetic mechanisms contribute 
significantly to carcinogenesis. In addition, almost all molecules regulating cell proliferation 
already described have been linked to malignant transformation. Besides the action of 
the classic tumor suppressor genes Retinoblastoma (Rb) and p53, new interrelationships 
between cell cycle dysregulation and tumor initiation have been constantly unraveled. 
In turn, these new relationships have been redefining cell death concepts and their 
consequences for oncogenesis. Thus, the objective of this review is to highlight recent 
discoveries of the main intrinsic carcinogenic mechanisms of the cell cycle and their impact 
on tumor cell survival and antineoplastic resistance.  
Keywords: Tumorigenesis; Cell Death; Cell survival; Cell Cycle Regulatory Proteins; 
Antineoplastic Resistance; Neoplasm.

Keywords: Tumorigenesis; Cell Death; Cell survival; Cell Cycle Regulatory Proteins; 
antineoplastic; Resistance; Neoplasm.

INTRODUÇÃO
Ocâncertemsidovistotradicionalmentecomoumconjuntodedoençasquesão

impulsionadas pelo acúmulo de mutações genéticas, que foram consideradas as prin-
cipais causas de neoplasias. No entanto, esse paradigma foi ampliado para incorporar 
os mecanismos regulatórios epigenéticos, que são evidenciados no câncer1. Alguns 
autores,quesãoestudiososda teoriaevolutiva,expandemesseconceitoparauma
visãosomáticaevolutivadocâncer,queconcebeadoençacomoresultadodasele-
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ção natural intra-organizacional progressiva da maioria 
dascélulasmalignas,juntamentecomaacumulaçãose-
quencial de mutações e alterações epigenéticas2. 

Alteraçõesepigenéticasegenéticastêmsidopensa-
das como dois mecanismos separados que participam da 
formaçãodocâncer.Resultadosrecentes,deumexaus-
tivo sequenciamento de milhares de cânceres humanos, 
levaram a descoberta inesperada de muitas mutações 
inativadoras em genes que controlam o epigenoma. Es-
sasmutaçõestêmopotencialdeperturbarospadrões
demetilaçãodoDNA,asmodificaçõesdashistonas,opo-
sicionamentodosnucleossomose,portanto,aexpressão
gênica. Dessa forma, a alteração epigenética contribui
para o câncer, assim como pode causar pontos de muta-
ções e desabilitar as funções de reparo do DNA1.

DESENVOLVIMENTO DO CÂNCER 
Para racionalizar e organizar a complexidade das

características neoplásicas, Hanahan & Weinberg3 su-
geriram,emseuclássicoartigoThe Hallmarks of Cancer, 
que a maioria, senão todos os cânceres, adquiria o mes-
moconjuntodecaracterísticasfuncionais,duranteoseu
desenvolvimento,atravésdeváriasestratégiasmecani-
cistas3. São características adquiridas: a manutenção 
da sinalização proliferativa; a evasão dos supressores
de crescimento tumoral; a resistência àmorte celular;
acapacidadede imortalidadereplicativa;a induçãoda
angiogênese;aativaçãodainvasãoemetástase.Adicio-
nalmente a essas características, sobrepõem-se duas 
características emergentes: a reprogramação do meta-
bolismo energético e a evasão do sistema imune, e duas 
característicassubjacentes:ainstabilidadegenômicaea
inflamaçãopromovidaportumor4 (Figura 1). 

Figura 1. Características do câncer adquiridas durante o 
desenvolvimento de múltiplos tumores humanos.
Fonte: Adaptado de Hanahan & Weinberg (2000).

O processo de conversão de uma célula normal para 
umacélulacancerígena,denominadodecarcinogênese,
é agora entendido, através da aquisição sequencial de 
alterações celulares, em múltiplas etapas. Geralmente é 
umprocessolento,ligadoàmutagênese,quepodelevar
váriosanosparaserobservadocomoumamassatumo-
raldetectável5(ANISIMOV,2009;CAO,2017).

Osprincipaiseventosqueinfluenciamdiretamente
noprocessode carcinogênese são: exposiçãoaagen-
tes carcinógenos e pré-disposição genética. Os carci-
nógenos podem iniciar (oncoiniciador) o processo de
transformação,atravésdaatividademutagênicaoual-
terações epigenéticas, como consequência de hábitos
sociais, alimentares e ocupacionais. Esses agentes são 
classificados comocarcinógenosquímicos (alquilantes,
hidrocarbonetos policíclicos, benzopireno, aminas aro-
máticasecorantesazóicos),físicos(radiaçõesionizante
eultravioleta)ebiológicos(Helicobacter pylori, vírus Eps-
tein-Barr,PapilomavírushumanoeHerpesvírus)6,7,8. 

O envelhecimento da população é uma caracterís-
tica típica de muitos países desenvolvidos e, em todo o 
mundo, a associação entre a idade e o câncer parece ser 
mais do que evidente8.Oenvelhecimentoestáassociado
a alterações de eventos em níveis moleculares, celulares 
efisiológicos,queinfluenciamacarcinogêneseeosub-
sequente crescimento tumoral. Adicionalmente, pode in-
fluenciarnosurgimentodocâncerpordoismecanismos:
acumulaçãodecélulasnosestágiostardiosdacarcino-
gêneseealteraçõesnahomeostaseinterna;emparticu-
lar, alterações no sistema imune e endócrino5.

Apré-disposiçãogenéticaéraramenteacausaex-
clusivadatransformaçãomalignadecélulasnormais;no
entanto,exercepapelimportantenacarcinogênese.Um
exemplosãoosindivíduosportadoresderetinoblasto-
masque,em10%doscasos,apresentamhistóriafami-
liar desse tumor. Alguns tipos de câncer de mama, es-
tômago e intestino parecem ter um forte componente 
familiar,emboranãosepossaafastarahipótesedeex-
posição dos membros da família a uma causa comum9.

O processo de carcinogênese consegue ultrapas-
sar a barreira imposta por pontos de checagem do ciclo 
celular, que garantem a conservação da integridade do 
DNA,dacéluladeorigemparacélulasfilhas.Oprocesso
passa por etapas que são didaticamente divididas em 
iniciação, promoção e progressão, embora a natureza 
muitasvezesestocásticadocâncerreforceanoçãode
que o desenvolvimento e progressão do câncer não se-
guemumcursofixo10.

Aprimeiraetapadacarcinogênese,ainiciação,resulta
daexposiçãodascélulasaumadosesuficientedeagente
carcinogênico(oncoiniciador),quecausaalteraçõesnase-
quênciadeDNA(mutação),dandoorigemàcélulapré-ini-
ciada. Esta célula passa por pontos de checagem da inter-
fase, onde erros no DNA podem ser reparados, voltando 
a célula ao estado normal. Também erros podem não ser 
reparados e a célula entrar em apoptose ou, ainda, erros 
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podem não ser detectados pelos pontos de checagem e a 
célulapassarparaumprocessomitótico,quedaráorigem
a duas células geneticamente alteradas de forma irreversí-
vel (Figura 2). Nessa etapa, a alteração ainda não é detec-
távelclinicamenteenãoexistegarantiadequeoprocesso
de implantação cancerígena progrida1,11,12. 

A segunda etapa é a promoção, quando as células 
iniciadas sofrem a ação de agentes que não provocam 
mutação(oncopromotor),masalteramaexpressãode
genes e estimulam a divisão de células mutadas, através 
delongoecontinuadocontato.Essasuspensãodaex-
posição ao carcinógeno, de maneira precoce, pode levar 
àparadadoprocessodecarcinogênese(Figura 2). Sen-
do assim, a promoção pode compreender, pelo menos, 
doismecanismosindependentes:odeativaçãogênicae
o de atividade mitótica1,11,12.

A terceira etapa é a progressão tumoral, quando 
ocorre uma multiplicação descontrolada e irreversível, 
ciclosdemutaçõessucessivas,comoconsequênciada
instabilidade gerada nas alterações celulares, nas fases 
de iniciação e promoção (Figura 2). Nessa etapa, o cân-
cerjáestáinstaladoeevoluindoatéasprimeirasmani-
festações clínicas12. 

Mudançasnomicroambientetumoralpodemcon-
dicionareventoscarcinogênicosimportantesedetermi-
naraduraçãodecadaestágiocarcinogênico(iniciação,
promoçãoeprogressão)e,àsvezes,podematérever-
teroprocessodecarcinogênese.Essasmudançasmi-
croambientais influenciamna taxadeproliferaçãodas
célulastransformadas,naduraçãototaldacarcinogêne-
se e, consequentemente, no período latente de desen-
volvimento tumoral13.

Figura 2. Representação das fases da carcinogênese.
Fonte: Adaptado de AMARAL et al. (2014). 

 
Mesmodepoisdatransformaçãomaligna,umcâncer

permanece dinâmico e continua a evoluir. Esta evolução 

continuadapodegerarumtumorcommassaheterogê-
nea, molecularmente constituído por células canceríge-
nas,queabrigamassinaturasmolecularesdistintas,fatojá
observadohámaisde100anos.Outraspesquisasmos-
traram que essas células diferem em relação aos seus 
genomas, epigenomas, transcriptomas e proteomas, bem 
comosuamotilidade,metabolismoepotencialangiogêni-
co,proliferativo,imunogênicoemetastático10.  

 Acoexistênciadecélulasdecaracterísticasfe-
notípicas e moleculares distintas, dentro de um mesmo 
tumor, é denominada heterogeneidade intratumoral 
ou heterogeneidade intercelular. A heterogeneidade 
intratumoral é encontrada na maioria, provavelmente 
em todos os tumores humanos sólidos e em neopla-
sias malignas hematopoiéticas. Além disso, em um pa-
ciente, tumores múltiplos do mesmo tipo podem diferir 
significativamente para um nível de heterogeneidade
chamado intertumoral intra-paciente. O terceiro nível 
de heterogeneidade, a denominada heterogeneidade 
inter-paciente, diz respeito às diferenças entre tumores 
emdiferentespacientes(deSáJunioretal.,2017;Grzy-
waetal.,2017)14,15 (Figura 3). Como esses níveis de he-
terogeneidadefornecemocombustívelparaaresistên-
ciadostumoresedesfechotrágicododesenvolvimento
do câncer, torna-se essencial uma avaliação precisa do 
tumor para a escolha de terapias efetivas e redução de 
mortes relacionadas à doença10.

Figura 3. Nível de heterogeneidade tumoral.
Fonte: Adaptado de Sá Júnior et al. (2017). 

CÂNCER: DEFEITO NO CICLO CELULAR 
A visão tradicional do ciclo celular normal foi estabe-

lecidaporexperimentospioneiros,emleveduraseouri-
ços do mar, por Hartwell, Nurse, Hunt e outros. Em prin-
cípio, o ciclo celular representa a ordenação molecular 
pela qual a decisão sobre a divisão celular é feita. Inclui 
algumas fases: preparatória, de crescimento ou interfa-
seededivisãooumitose(M).Ainterfasefoidivididaem
trêsmomentos: G1 (as células determinam se devem
cresceredividirouentrarnaaquiescência,G0);S(repli-
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caçãodoDNA);eG2(preparaçãoparamitose),quando
G1 e G2 representam, respectivamente, o intervalo en-
treofinaldamitoseeoiníciodafaseSeentreofinalda
fase S e o início da mitose, como a origem de seu nome 
sugere(“Gap”=intervalo)16.Porúltimo,ocorreafaseM
(prófase,metáfase, anáfase, telófase e citocinese), em
queacélulasedivideaomeio(citocinese)paraproduzir
duasnovascélulascommaterialgenéticoidêntico17. 

O início do ciclo celular acontece, em resposta a estí-
mulos para o crescimento, com a liberação de fatores de 
crescimento, os quais se ligam aos receptores na mem-
brana celular e desencadeiam uma cascata de proteínas 
transdutorasdesinal.Essasequênciadeeventosimpul-
sionaacélula,atravésdosquatroestágiosdociclocelular
(G1,S,G2eM).Paraapassagemdeumestágioparaou-
tro,existembarreirasaseremtranspostas,oschamados
pontosdechecagem(derestriçãooucríticos),localizados
entreG1eS(G1/S)eentreG2eM(G2/M),quetêmafun-
ção de garantir a característica conservativa das células18. 

Para o ciclo celular progredir e passar através dos 
pontos de checagem, é necessária uma atividade de
proteínas-quinases dependentes de ciclina (CDK), em
seusquatrotipos(CDK1oucdc2,CDK2,CDK4eCDK6),
que são regulados por ciclinas, por inibidores das pro-
teínas-quinases dependentes de ciclina (CKI), ativação
ou inativação por fosforilação da subunidade catalítica 

de ciclinas e degradação da proteína. Algumas ciclinas 
(serina/treoninaquinase)sãofundamentaisparaapro-
gressão do ciclo celular, como as ciclinas A, B, D e E, que 
seligamaCDKsespecíficas(CDK4e6seligamàciclina
D;CDK2àsciclinasAeE;eCDK1àsciclinasAeB),em
fasesespecíficasdociclocelular.TambémCKI,compos-
tospelasproteínasespecíficasp15,p16,p18ep19,que
interferemespecificamentenaassociaçãoentreCDK4/
6 e ciclinaD; e osCKI, compostospelasproteínas es-
pecíficasp21,p27ep57,queinterferemnaassociação
CDK2-ciclinaA/E;eCDK1-ciclinaB18,19. 

AsciclinasdotipoD,aocontráriodasciclinasque
atuam em pontos de tempo posteriores, são altamen-
te sensíveis aos mitógenos extracelulares. Por exem-
plo, aumenta a ciclina D1, após a sinalização, através 
dereceptoresdefatordecrescimentodeestrogênioe
epidérmico humano, assim como proteína quinase ati-
vadaporRAS/mitogênio.Àmedidaqueasciclinasdo
tipoD se acumulam, associam-seaCDK4 / 6, e esses
complexosfosforilamaproteínaretinoblastoma(Rb),o
regulador-chave da progressão de G1 a S. A função de 
Rb depende do estado de fosforilação da proteína. En-
quanto não fosforilado, Rb evita o avanço de G1 para 
S, reprimindo a família E2F de fatores de transcrição, 
através do bloqueio de seus domínios de transativação 
e recrutamento de histona deacetilase.

Figura 4. A e B - ponto de checagem G1-S na presença de mitógeno e de dano ao DNA respectivamente. C e D – ponto de 
checagem G2-M com p53 inativo e p53 ativo.
Fonte: Adaptado de FOSTER, (2008).

Àmedidaqueacélulaprogridedeuma fasepara
outra, ela é fortemente regulada por vários controles.
Os defeitos desses pontos de controle de vigilância po-
dem levar a uma acumulação de anormalidades de DNA 
etranstornospatológicossubsequentes.Sabe-se,hoje,
que a maioria dos tumores humanos mostra defeitos, 
no controle de transição G1 para S. Consequentemente, 
osCDKsenvolvidosnessatransição,CDK2,4e6sãoal-

teradosemmaisde80-90%detumores,sendoamáin-
terpretação de sua atividade um passo seletivo, durante 
o desenvolvimento do tumor21. 

Ogenesupressordetumor,p53,foidescritocomo
o “guardião do genoma”, pois desempenha um papel im-
portante na proteção do genoma contra a proliferação 
decélulasmutadas.Op53énormalmenteexpressoem
níveisbaixosesuaexpressãoéestabilizadaeaumen-
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tadaemváriossinaisdeestressegenotóxicoecelular,
comodanosaoDNA,hipoxia,ativaçãodeoncogenese
privaçãonutricional.Essessinaisestimulamap53aau-
mentaratranscriçãodeinibidordeCDKs;eaproteína
p21,queseligaaCDK,impedeaformaçãodocomplexo
ciclina-CDK,queimpossibilitaafosforilaçãodeRbe,por
consequência, aprogressãodo ciclo, encaminhandoa
célula para apoptose ou reparo do DNA. Assim, a dis-
funçãodop53poderáinterromperoequilíbriodocres-
cimento celular e a parada do ciclo, permitindo que as 
células anormais se proliferem e se tornem câncer22.

O gene p53 é o mais frequentemente mutável, na
maioria dos cânceres humanos. Os dados de sequencia-
mento genômico, em diferentes cânceres humanos, reve-
lamqueogenep53éosupressordetumor,commuta-
çõesemmaisde50%doscânceres.Ataxademutaçãoé
ainda maior em certos subtipos, como carcinomas sero-
sosdeovário,câncerescamosoecâncerdemama22. Di-
ferente do supressor tumoral Rb, que atua apenas na fase 
G1/S,ap53atuaemambosospontosdechecagem.No
pontodechecagem2,G2/M,ocomplexociclinaB-CDK1,
tambémconhecidocomofatorpromotordemitose(FPM),
tempapelchavenaprogressãoparaafaseM.Aproteína
cdc25cdesfosforilaocomplexociclinaB-CDK1,aoromper
a barreira do segundo ponto de checagem, permeia entre 
o citoplasma e o núcleo celular livremente, sendo recruta-
da no núcleo, a partir de um feedback positivo provocado 
porcomplexociclinaB-CDK1.Quandoogenep53éativa-
do por erros no DNA, ocorre o aumento da transcrição do 
gene14-3-3δ,quesequestracdc25cformandoocomplexo
14-3-3δ-cdc25c,queosimpededetranspassaramembra-
nanuclearedesfosforilarocomplexociclinaB-CDK1, le-
vando ao retardo da duplicação celular17 (Figuras 4 C e D).  

OssupressorestumoraisRbep53sãoencontrados
alteradosnamaioriadasneoplasiasmalignas,masexis-
temoutrossupressoresdetumor,emváriasregiõesda
célula, que podem colaborar para a instalação de neo-
plasias, tais como: na superfície celular (fator de trans-
formaçãodocrescimentobeta[TGF-β]);nomeiointerno
damembranaplasmática(NF1;nocitoesqueleto(NF2);
no citosol (APC/β-catenina, PTEN, SMAD2e SMAD4); e
nonúcleo(WT1,p16/INK4a,BRCA1eBRCA2),quemere-
cem ser estudados detalhadamente17

Nos últimos anos, renomados estudiosos chegaram 
à conclusão de que o câncer pode ser considerado uma 
doença do ciclo celular. Para tamanha avaliação, apoia-
ram-se no seguinte fato: enquanto as células normais 
só proliferam em resposta a estímulos de crescimento 
esinaismitogênicosespecíficos,ascélulascancerosas
proliferam de forma desregulada. Além disso, novas 
interrelações entre as alterações na maquinaria regu-
ladora do ciclo celular e a tumorgênese estão sendo
constantemente relatadas e, praticamente, todas as es-
pécies moleculares, que estão envolvidas na regulação 
da proliferação celular descrita na literatura, têm sido
relacionadas à transformação maligna21.

MORTE CELULAR E O CÂNCER
Inicialmente, a morte celular é ocasionada por uma 

lesão celular que ocorre, quando as células ficam es-
tressadas tão excessivamente que elas não são mais
capazesdeseadaptar;quandosãoexpostasaagentes
lesivos à sua natureza; quando são prejudicadas por
anormalidadeintrínseca.Comapersistênciadodano,a
lesão torna-se irreversível e, com o tempo, não podendo 
se recuperar, as células morrem23. 

Amortecelularcomumentepodeserclassificada,de
acordocomaaparênciamorfológica,comoapoptose,ne-
crose, autofagia ou associada com a mitose. Entretanto, 
outrasclassificações,obedecendoacritériosenzimológi-
cos,aspectosfuncionais(programadoouacidental,fisio-
lógicooupatológico)oucaracterísticasimunológicas(imu-
nogênicasounãoimunogênicas),podemseraplicadas23. 

A apoptose, que é o mecanismo mais conhecido de 
morte celular, tanto funciona para manter a homeosta-
sedas células comoparadefendê-lasdapresençade
agentestóxicos(ELMORE,2007).Aapoptoserepresenta
umdesequilíbrioentremoléculaspró-apoptóticas(Bax,
Bid,BakeBH3)eanti-apoptóticas (Bcl-2eBcl-XL),que
provocam  alterações morfológicas e bioquímicas, como 
retração celular, condensação da cromatina, fragmen-
tação nuclear e formação de corpos apoptóticos e que 
serãofagocitadas,semprejudicarascélulasvizinhasou
ativarcascatasinflamatória25. 

São identificadas, então, duas vias de indução de
apoptose:aviaextrínseca, iniciadaporativaçãodere-
ceptores de morte, e a via intrínseca, iniciada pelo au-
mento da permeabilidade da membrana mitocondrial 
externa (MMP) e consequente liberação de citocromo
c26. Ap53pode ativar essasduas vias apoptóticas. A
via extrínseca aumenta a expressão de receptores de
morte e ativa a caspase 8 e a caspase 3. A via intrínseca 
aumentaaexpressãodeproteínaspró-apoptóticas,le-
vandoaumaumentodaMMP,liberaçãodecitocromoc
eativaçãodecaspases8e926. As caspases (cysteine-de-
pendent aspartate-specific proteases) fazem parte de uma 
família de cisteína proteases, a qual atua como molécula 
efetora de diversas formas de morte celular. As caspa-
ses vinculadas a apoptose são as caspases 3,6,7,8,9e10. 

Éestimadoqueaapoptoseelimineaproximadamen-
te60bilhõesdecélulaspordiaparahomeostasiaorga-
nizacional celular. A desregulação da apoptose leva ao 
acúmulodecélulas“instáveis”econtribuiparaodesen-
volvimento do câncer. Numerosas interrupções nas vias 
desinalizaçãodeapoptose,tantonaviaextrínsecaquan-
to na intrínseca, foram observadas em células canceríge-
nas26.Naviaextrínseca,ocorreinibiçãodasinalizaçãodo
receptor de morte. Na via intrínseca, ocorrem alterações 
genéticas na translocação cromossômica do oncogene 
anti-apoptóticoBcl-2,nogenepró-apoptóticoBaxeem
proteínas pró-apoptóticas BH3, além da família de proteí-
nasBcl-2eproteínassupressorasdetumorp5327. 

Além da contribuição para o desenvolvimento do 
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câncer, em contrassenso, a apoptose é a via de morte 
celularmaisutilizadacomoestratégiaterapêuticanaon-
cologia clínica para eliminação de células cancerígenas. 
Porexemplo,aquimioterapiadosagentescitotóxicose
a radioterapia são associada à ativação de caminhos de 
transdução de sinal de apoptose em células cancero-
sas28,29.Noentanto,aresistênciadascélulascanceríge-
nas à morte, via apoptose, tem levado ao óbito conside-
rávelpercentualdepacientescomcâncereinduzidoa
procuradenovasestratégiasterapêuticas30.

A necrose, assim como a apoptose, são os principais 
mecanismos de morte celular. A célula que morre por 
necrose tem sido vista como uma vítima dos aconteci-
mentosextrínsecosforadoseucontrole.Entretanto,re-
centesevidênciassugeremqueacélulapodeiniciarsua
própria morte por necrose, através de uma variedade 
de estímulos, como ligação a receptores de morte, infec-
ção viral e bacteriana, citocinas e produtos químicos30.

A necrose é caracterizada por inchaço celular (tume-
fação)epelarupturadamembranaplasmática.Onúcleo
torna-sepicnótico,seguidoporcariorrexeecariólise.A
morte necrótica é tipicamente seguida por reações in-
flamatórias24. A indução da necrose programada forne-
ceumanovaestratégiacontraaresistênciaàapoptose
nocâncer.AShikonin,umanaftoquinonadeocorrência
natural, promoveu necrose programada em células de 
câncerdemamaMCF-7aumentandosignificativamente
asexpressõesdeRIP1eRIP3eproduçãodeROSmito-
condrial. A 2-metoxi-6-acetil-7-metiljuglona (MAM), um
produto natural isolado de Polygonum cuspidatum, induz 
à necrose programada em células  de carcinoma pulmo-
narA549.OMAMtambémpodeinduzirnecroseemcé-
lulas de câncer de cólon HCT116, independentemente 
dap5330. Algumas formas de tratamentos utilizadas na 
práticaclínicatambémsãocapazesdeinduziràmorte
celular, ativando a necrose, como agentes alquilantes de 
DNA(doxorrubicina)eterapiafotodinâmica31,32.

A via de morte celular, que vem ganhando notória im-
portâncianaáreaoncológica,éaautofagia.Comoviade
degradação celular, a autofagia é essencial para homeos-
tase do organismo, implicada na proteção dele contra uma 
variedade de doenças. Envolve um processo catabólico, 
evolutivamente antigo e altamente conservado, que gera 
a formação de vesículas de membrana dupla, conhecidas 
como autofagossomas, que englobam proteínas celulares, 
organelascitoplasmáticasparadegradação,resultandona
reciclagem de nutrientes e na geração de energia. A auto-
fagiaécontroladaporumconjuntodeeventosinduzidos
por diversos sinais, em todas as células33.

Normalmente, autofagia e apoptose são caminhos 
supressores tumorais. A autofagia tem o papel de faci-
litaradegradaçãodemoléculasoncogênicas,prevenin-
do o desenvolvimento do câncer, enquanto a apoptose 
impedeasobrevivênciadecélulascancerígenas.Conse-
quentemente, defeitos ou níveis inadequados de auto-
fagia ou apoptose podem levar ao câncer26. 

Todavia,aautofagiapareceexercerduplopapelno
câncer,quandofacilitaasobrevivênciadecélulastumo-
rais,duranteumadeficiêncianutricional,aofornecernu-
trição(aminoácidos,ATP,etc.),equandodegradacom-
ponentes intracelulares33,34. Por isso, pesquisas estão 
focadasnaidentificaçãodereguladorescríticoscapazes
decontrolaraautofagiaefavorecerasobrevivênciaao
processo de morte celular35. 

Ascélulascancerígenaspodemdesenvolverresistên-
ciaatratamentosespecíficoscomoresultadodasobrevida
imposta pela autofagia. Nesse sentido, estudos estão sen-
do realizados na tentativa de demonstrar benefícios aos 
tratamentos associados, com medicamentos que induzem 
a apoptose e outros que regulam os níveis de autofagia 
(cloroquina), fornecendo bases científicas paramelhorar
asensibilidadedascélulas,asdrogasquimioterápicas34,36

A “catástrofe” mitótica, conhecida originalmente
como “morte durante a mitose”, é um mecanismo oncos-
supressor que detecta falha mitótica, levando a um des-
tino irreversível, talcomomortecelularousenescência.
Assim, falhasnacatástrofemitóticapodempromovero
crescimento desenfreado de células defeituosas, servin-
do de porta de entrada para o desenvolvimento do tu-
mor.Aativaçãodacatástrofemitóticaoferecesignificativa
vantagemterapêutica, jáexploradanaaçãodeagentes
anticancerígenos convencionais e direcionados. Contudo, 
apesar de sua importância na prevenção e no tratamento 
de tumores, osmecanismosmoleculares da catástrofe
mitóticanãosãobementendidos.Compreendê-los,en-
tão,poderágerarnovasalternativasterapêuticas37,38.

Além dos principais processos de morte citados nes-
sa revisão, outras modalidades de morte celular atípicas 
sãodescritasediscutidasporcomunidadescientíficas,
comoanoikis,excitotoxicidade,degeneraçãowalleriana, 
paraptosis, piroptosis, pirronecrose e entose23.

CONCLUSÃO
Atualmente, a etiologia da carcinogênese é vasta-

menteestudadapelasuanaturezacomplexaemultifa-
cetada.Comoexistemváriascombinaçõesdeinterações
entre fatores ambientais, genes e sinalização endógena 
emcélulassomáticas,embrionáriase imunológicasque
podem causar câncer, seria incipiente sugerir que todas 
as vias moleculares e celulares que causam o câncer são 
claramente compreendidas. Apesar da diversidade dos 
mecanismoscarcinogênicos,umprogressoconsiderável
temocorridonasabordagenspreventivaseterapêuticas,
queaumentousignificativamenteasobrevidadospacien-
tes oncológicos, em grande parte devido a descobertas 
mecanicistasrelacionadas àsalteraçõesregulatóriasdo
ciclocelularemvários tiposdecâncer.Nestecontexto,
avanços na pesquisa e desenvolvimento de ferramentas 
diagnósticas mais precisas permitiram a expansão de
modalidadesterapêuticascontraocâncer,especialmen-
teaterapiadirecionada,aterapiagênicaeaimunotera-
pia.Éprovávelqueasabordagenscombinatóriasvisando

Rev SBC | São Paulo | 2021 | Vol. 20 | nº 59 Novas perspectivas sobre ciclo e morte celular na carcinogênese



79

múltiplasviasmolecularesecelularessejamaformamais
eficaz de prevenir ou tratar o câncer. Entretanto,mais
estudosdasviascelularesdacarcinogêneseporanálises
genômicas, proteômicas, epigenéticas, metabolômicas e 
demicrobiomaaindasãonecessários,sobretudoquando
combinadocomtécnicasdabioinformáticademaiorren-
dimento analítico. Com maior conhecimento e precisão 

diagnóstica, espera-se que seja possível escolher trata-
mentoscadavezmaisespecíficosbaseadosnogenótipo
tumoral. Assim, embora o conhecimento atual a respeito 
dabiologiadocâncerestejamuitoavançado,insightsdo
estudodemecanismosdociclocelularecarcinogênese
podem revelar um futuro promissor para a melhora do 
prognóstico de pacientes oncológicos.
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RESUMO:
Introdução:Ostumoresfibrosossolitários(TFS)sãoneoplasiasfibroblásticasraras,
cujalocalizaçãoanatômicamaiscomuméapleura.Quantoàimunohistoquímica,
oAntígenoProgenitorCelularHematopoiéticoCD34temumataxadeexpressão
de79%nessestumores,eoTransdutoreAtivadordeSinaldaTranscrição6tem
umataxadeexpressãode98%.ComplicaçõesdeTFStorácicosincluemrecidiva
local,invasãodoparênquimapulmonar,disseminaçãoatravésdaparedetorácicae
cavidade,edisseminaçãoextratorácica.
Relato de Caso: Pacientedosexofeminode74anos,expostaaofumopassivo
hámaisde40anos,foidiagnosticadacomumTFSnapleuraesquerdaem2006,
efoisubmetidaaumaressecçaocirúrgica.Em2017houverecidivatumoral,com
invasãodoloboinferiordopulmãoesquerdoedeumgângliolinfáticomediastinal,
eapacientefoinovamentesubmetidaàcirurgia.Em2018,exametomográfico
evidenciouumnovotumornabasedohemitóraxesquerdo,comacometimentode
nóduloslinfáticosparavertebrais.Análiseimuno-histoquímicaclassificouotumor
comopositivoparaCD-34,BCL-2(genereguladordeapoptoseemlinfócitosB),eKI-67
(genemarcadordeproliferação67).Em2019,outronódulonolobopulmonarinferior
direito foi classificado como TFS maligno, com um perfil imuno-histoquímico distinto. 
Conclusão: O TFS ainda é um desafio na clínica oncológica. A falta de variabilidade 
nasmodalidadesdetratamentodeixaospacientesmaissusceptíveisarecidivase
cirurgiasadicionais,aumentandoamorbi-mortalidade.Pesquisasfocadasnaanálise
imunohistoquímicadosTFSpodemajudaracaracterizaressetumor,levandoaum
melhormanejoclínico.
Palavras-chave: TumorFibrosoSolitárioPleural;RelatosdeCasos;Neoplasiasde
TecidosMoles

ABSTRACT:
Introduction: Solitary fibrous tumors (SFTs) are rare fibroblastic neoplasms whose 
most common anatomical location is the pleura. In terms of immunohistochemistry, 
Hematopoietic Cell Progenitor Antigen CD34 has an expression rate of 79% in these 
tumors, and Transcription Signal Transducer and Activator 6 has an expression rate of 
98%. Complications of thoracic TFS include local recurrence, lung parenchymal invasion, 
dissemination through the chest wall and cavity, and extrathoracic dissemination.
Case Report: A 74-year-old female patient, exposed to secondhand smoke for over 
40 years, was diagnosed with a SFT in the left pleura in 2006, and underwent surgical 
resection. In 2017 there was tumor recurrence, with invasion of the lower lobe of the left 
lung and a mediastinal lymph node, and the patient underwent surgery again. In 2018, 
CT scans showed a new tumor at the base of the left hemithorax, with involvement of 
paravertebral lymph nodes. Immunohistochemical analysis classified the tumor as positive 
for CD-34, BCL-2 (apoptosis regulator gene in B lymphocytes), and KI-67 (proliferation 
marker gene 67). In 2019, another nodule in the right lower lung lobe was classified as 
malignant SFT, with a distinct immunohistochemical profile.
Conclusion: SFT is still a challenge in clinical oncology. The lack of variability in treatment 
modalities makes patients more susceptible to recurrences and additional surgeries, 
increasing morbidity and mortality. Research focused on immunohistochemical analysis of 
SFT can help to characterize this tumor, leading to better clinical management.
Key words: Solitary Fibrous Tumor, Pleural; Case Reports; Soft Tissue Neoplasms
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RESUMO:
Introducción: Los tumores fibrosos solitarios (TFS) son neoplasias fibroblásticas 
poco frecuentes cuya localización anatómica más común es la pleura. En cuanto a la 
inmunohistoquímica, el antígeno progenitor de células hematopoyéticas CD34 tiene una 
tasa de expresión del 79% en estos tumores, y el transductor de señales de transcripción 
y activador 6 tiene una tasa de expresión del 98%. Las complicaciones del TFS torácico 
incluyen la recidiva local, la invasión del parénquima pulmonar, la diseminación a través 
de la pared y la cavidad torácica y la diseminación extratorácica.
Informe de caso: A una paciente de 74 años, expuesta al humo de segunda mano 
durante más de 40 años, se le diagnosticó un TFS en la pleura izquierda en 2006, y fue 
sometida a resección quirúrgica. En 2017 se produjo una recidiva tumoral, con invasión 
del lobo inferior del pulmón izquierdo y de un ganglio linfático mediastínico, por lo que la 
paciente fue intervenida de nuevo. En 2018, la TC mostró un nuevo tumor en la base del 
hemitórax izquierdo, con afectación de los ganglios linfáticos paravertebrales. El análisis 
inmunohistoquímico clasificó el tumor como positivo para CD-34, BCL-2 (gen regulador 
de la apoptosis en los linfocitos B) y KI-67 (gen marcador de proliferación 67). En 2019, 
otro nódulo en el lobo pulmonar inferior derecho fue clasificado como TFS maligno con un 
perfil inmunohistoquímico distinto.
Conclusión: El TFS sigue siendo un reto en la clínica oncológica. La falta de variabilidad 
en las modalidades de tratamiento hace que los pacientes sean más susceptibles a 
las recidivas y a las cirugías adicionales, aumentando la morbilidad y la mortalidad. 
La investigación centrada en el análisis inmunohistoquímico del TFS puede ayudar a 
caracterizar este tumor, lo que permitirá un mejor manejo clínico.
Palabras clave: Tumor Fibroso Solitario Pleural; Informes de Casos; Neoplasias de los 
Tejidos Blandos

INTRODUÇÃO 
Os tumores fibrosos solitários (TFS) são neopla-

sias fibroblásticas raras, representandomenosde2%
de todos os tumores de tecidos moles. A sua localiza-
ção anatômica mais comum é a pleura - os tumores 
fibrosos solitários da pleura (TFSP) são responsáveis
por30%doscasos.Oslocaisanatômicosextrapleurais
incluem: trato gastrointestinal, tireóide, baço, rins, en-
treoutros.AincidênciadeTFSPédifícildedeterminar,
porquemetadedospacientessãoassintomáticoseos
casos passam despercebidos. No entanto, a literatura 
estimaumaincidênciade2,8casospor100.000indiví-
duosparaTFSP,queconstitui,portanto,apenas5%dos
tumores pleurais.1-3

 O TFS geralmente tem início como uma neopla-
siabenignaqueposteriormentesemaligniza,emaproxi-
madamente20%doscasos.Otecidodotumormaligno
consisteempadrõesaleatóriosdecélulasfibroblásticas,
associadas a uma abundância de vasos suportados por 
umestromafibrocolágenohialinizado.Aanálisehistoló-
gica do TFSP maligno mostra geralmente um aumento 
da celularidade, uma contagem mitótica elevada (mais 
de 4/10 por campo), e a presença de pleomorfismo
nuclear. Em termos de caracterização macroscópica, 
o TFSP apresenta-se, na maioria dos casos, como uma 
massacircunscritaefirme.Algunsaspectosmacroscó-
picos são indicativos de TFSP maligno, tais como grande 

tamanhodetumor(maisde10cm)epresençadene-
crose e hemorragia.4-5

 Em termos de imuno-histoquímica, os mar-
cadores mais estudados na literatura do TFS são o 
AntígenoProgenitorCelularHematopoiéticoCD34eo
TransdutoreAtivadordeSinaldaTranscrição6(STAT6).
EstudosdemonstraramqueoCD34 temumasensibi-
lidadedesejável, comuma taxade expressãode 79%
emtumoresfibrosossolitários,masumaespecificidade
muitobaixa.OSTAT6temumasensibilidademaior-taxa
deexpressãode98%-eumaespecificidaderazoável.A
expressãonucleardoSTAT6emcélulasdeTFSé tam-
bém um indicador da agressividade tumoral, porque re-
fleteumafusãodosgenesSTAT6eNAB2(proteínatipo
2liganteaoNGFI-A),ambospresentesnocromossomo
12q13. O gene fundido favorece a progressão tumoral 
porque altera importantes reguladores da proliferação 
celular, tais como o factor de transcrição EGR1 (gene de 
respostadecrescimentoprecocetipo1).6-8

 Em termos de manifestação clínica, como men-
cionado anteriormente, a maioria dos pacientes com TFSP 
sãoassintomáticos,enestescasos,otumorédiagnosti-
cadoincidentalmenteatravésdeexamesdeimagemto-
rácica.OTFSPapresenta-senatomografiadetóraxcomo
uma massa heterogeneamente densa, lobulada e com 
margens circunscritas. Ocasionalmente, o tumor pode 
serpedunculado.Em80%doscasos,otumorprovémda
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pleuravisceral.Apresençadesintomasestáassociadaa
tumores maiores e mais agressivos, ou a tumores com 
umalocalizaçãomaiscentralnotórax.Ossintomassão
inespecíficos:dispneia,tosseseca,edordifusanopeito,
seguida de febre, perda de peso, e fadiga persistente.9-10

 Estudos mostram que a evolução dos pacien-
tes com TFSP depende dos marcadores histológicos de 
malignidade e da abordagem cirúrgica. Os pacientes 
com tumores francamente malignos (índice de mitose 
superiora5)apresentaramumataxadesobrevidalivre
de doença inferior a 20% após 100meses, enquanto
estataxaparaospacientescomtumoresatípicos(índi-
cedemitoseentre1-4)foideaproximadamente90%.As
complicações associadas ao TFSP incluem recidiva local, 
invasãodoparênquimapulmonar,compressãodasvias
aéreas,disseminaçãoatravésdaparede torácicaeca-
vidade,emetástasedistante(disseminaçãoextratoráci-
ca).OtratamentodepacientescomTFSPbaseia-seprin-
cipalmente na ressecção cirúrgica completa, idealmente 
com margens cirúrgicas de até 2 centímetros. Alguns 
estudos mostram um benefício clínico da radioterapia 
pós-operatória, especialmente nos casos em que a mar-
gem cirúrgica ideal não foi alcançada.3,10

OpresentetrabalhofoianalisadonoComitêdeÉti-
caemPesquisa(CEP)doHospitalSãoPauloatravésdo
parecernúmero4.199.733.

 
RELATO DO CASO

Pacientede74anos, exposta ao fumopassivohá
maisde40anos,apresentouumahistóriadedoresnas
costas,tossecomexpectoraçãohialina,dispneiaemmé-
diosepequenosesforçoseortopneiadurante5meses
em2006.Ela foidiagnosticadacomum tumorfibroso
solitárionapleuraesquerda,projetando-separaolobo
inferiordopulmãoesquerdo.Otumormedia19x15x
3cmepesava1.450g.Estamassairregularapresenta-
vaumaaparênciaexternalisa,easamostrasdetecido
eramfirmesebrancas.Amargempleuraldiafragmática
estava livre de atipias ou neoplasias. 

Aanálise imuno-histoquímicadotumor foi realiza-
da através do método Streptavidina-biotina/HRP, que
ocaracterizoucomoCD34-positivo.Em2017,dezanos
após ter sido submetida à cirurgia de ressecção tumoral, 
a paciente procurou novamente serviços médicos devi-
do a dores no peito, dispneia, tosse crônica, e perda de 
pesode15kgem2meses.Aradiografiamostrouuma
massaredondaehomogêneacomumcontornoregu-
lar no lobo inferior do pulmão esquerdo, acompanhada 
porumalesãosatéliteregulareumgângliolinfáticocon-
tralateral mediastinal. O tratamento foi baseado numa 
segmentectomiaesquerda.Apacienteficouclinicamen-
teestáveldepoisdisso,contudo,permaneceucomuma
tosse seca atribuível a irritação pleural, e o seguimento 
incluiu ECG e espirometria. 

Em 2018, um ano após este procedimento, um
novo exame tomográfico evidenciou um novo tumor

lobulado na base do hemitórax esquerdo, medindo
7 x 5,5 cm.O exame tambémmostrou a progressão
dos nódulos pulmonares da paciente, sendo que um 
nódulo localizado na base da pleura esquerda cres-
ceude0,7para0,9 cmeumnódulona regiãopara-
vertebral esquerda permaneceu inalterado.O exame
identificou nódulos pulmonares pequenos (< 0,5 cm)
bilaterais esparsos, sem derrame pleural associado. 
Após uma pleuropneumonectomia esquerda, vários
nódulos foram submetidos à análise anatomopatoló-
gica;elesestavam localizadosno lobo inferiordireito,
paredetorácicaanterior,paredetorácicadiafragmática
direita,ápicepulmonardireito,epleuravisceral.Todos
eleseramconsistentescomumtumorfibrososolitário
de comportamento maligno, infiltrando-se no tecido
pulmonar.UmgângliolinfáticodacadeiaIXtambémfoi
afetado.Otecidotumoralapresentavaáreashipercelu-
lares, necrose coagulativa, foco de hemorragia, e atipia 
celular. 

Osresultadosda imuno-histoquímicaclassificaram
otumorcomodifusamentepositivoparaCD-34(antíge-
no34decélulasprogenitorashematopoiéticas),positivo
para BCL-2 (gene regulador de apoptose em linfócitos 
B),epositivoparaKI-67(genemarcadordeproliferação
67)emcercade5%dascélulas, comumbaixo índice
mitótico menos sensível à quimioterapia e radioterapia 
(Tabela 1). Em2019,outronódulono lobopulmonar
inferiordireitofoidetectadoeclassificadocomotumor
fibrososolitáriomaligno,comumperfilimuno-histoquí-
mico diferente (Tabela 2).Umanovatomografiadetó-
raxrealizadaemJunhode2020 identificoutrês lesões
alargadas com morfologia extrapulmonar ao lado da
paredetorácicaesquerda,commedidasde4,6x2,6cm,
2,0x1,2cm,e2,8x1,6cm.Estasimagenssãocompatí-
veiscomimplantespleuraissecundários.EmDezembro
de2020,umatomografiaadicionalidentificouumanova
recidiva, na forma de 2 lesões intraparenquimatosas pul-
monares,commedidasde6,1x4,2cm(massamaior)
e2,5x2,4cm(massamenor).Aslesõesapresentavam
necroseintratumoraleíndice>4mitoses/10camposde
grande aumento. Foi feita a programação cirúrgica, po-
rém a paciente faleceu antes do procedimento. 

DISCUSSÃO 
O TFSP pode estar associado a qualquer idade e 

com prevalência igual em ambos os sexos. O TFSP é
diagnosticadodeformaacidental,poiséassintomático.
Quando encontrado em tamanhos maiores, é mais co-
mum apresentar sintomas obstrutivos como tosse. Pe-
las grandes dimensões do tumor da paciente, ela apre-
sentoudoresnascostas, tosse,expectoraçãohialinae
dispneiaem2006quandodiagnosticadapelaprimeira
vez. Além disso, no TFS são comuns síndromes paraneo-
plásicascomohipoglicemia(devidoaproduçãodopró
hormônio IGF-II),osteoartropatiahipertróficaebaque-
teamento digital são frequentes.11-12
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A biópsia do TFSP maligno apresenta alta celulari-
dade, pleomorfismo e número de mitoses. O padrão
imuno-histoquímico apresenta positividade para vimen-
tina,CD34,CD99eBCL2,etipicamentenãoapresenta
expressãoparaaproteínaS-100.ApositivaçãodoCD34
auxilianodiagnóstico,pordistinguiroTFSPdemesote-
lioma e outros diagnósticos diferenciais. A paciente des-
te relato apresentou um padrão molecular típico para 
TFSP.13  

Ataxaderecorrênciadependedahistologiaemor-
fologia dos tumores, sendo que os tumores sésseis ma-
lignospossuemamaiortaxa,de63%,enquantoataxa
detumorespediculadosmalignoséde14%.Asrecidivas
sãoemsuamaiorialocalizadasnohemitórax,porémas
metástasespodemserencontradasnofígado,baço,cé-
rebro, peritônio, entre outros locais. O tumor da pacien-
te se localizava no lobo inferior esquerdo, e recidivou 
novamente neste local.14 

Devido à carência de estudos randomizados, não
existem protocolos de tratamentos para TFSP. Dessa
formaomanejodessespacientesdevesersimilaraode
outros sarcomas moles, com abordagem focada princi-
palmente na cirurgia. Esta deve obter ampla margem de 

ressecção e preservação dos órgãos e estruturas circun-
dantes críticas. Estudos sobre o tratamento sistêmico
evidenciaramimpactosvariáveisnasobrevidaglobal.A
paciente recebeu tratamento cirúrgico e não realizou te-
rapiasistêmicanemradioterapiaadjuvante,poisdevido
a relação de risco e sobrevida não havia indicação para 
a mesma.15

CONCLUSÃO 
Omanejo dos pacientes com tumor fibroso soli-

tárioaindaéumdesafionaclínicaoncológica,poiso
diagnósticoéraramenterealizadoemestágiosiniciais,
assimháfaltadeexperiênciacomessespacientesna
maioria dos centros oncológicos. Além disso, a falta 
devariabilidadenasmodalidadesdetratamentodeixa
os pacientes mais susceptíveis a recidivas e cirurgias 
adicionais, aumentando a morbi-mortalidade. Devido 
aosdesafiosmencionados, torna-senecessárioaam-
pliação das pesquisas em TFS. Pesquisas focadas na 
análiseimunohistoquímicadosTFSpodemajudaraca-
racterizaraoncogêneseeevoluçãodessetumor,oque
futuramentepodese traduziremummelhormanejo
clínico dos pacientes. 

Tabela 1: Perfil imunohistoquímico do tumor em 2018.

Biomarcador Resultado

CD-34 Difusamente positivo

CD-99* Focalmente positivo

STAT-6 Sem informação

Bcl-2 Positivo

KI-67 Positivoemaproximadamente5%dascélulas

S100§ Negativo

* gene que codifica a proteína de superfície E2 das células T - § gene que codifica proteínas ligantes ao cálcio 

Tabela 2: Perfil imunohistoquímico do tumor em 2019.

Biomarcador Resultado

CD-34 Focalmente positivo

CD-99* Focalmente positivo

STAT-6 Positivo

Bcl-2 Positivo

KI-67 Positivoem15a20%dascélulas

S100§ Negativo

* gene que codifica a proteína de superfície E2 das células T - § gene que codifica proteínas ligantes ao cálcio
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