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PREFÁCIO


Nas últimas décadas, progredimos consideravelmente no diagnóstico precoce e no tratamento mais eficaz de alguns tipos de câncer. Nesse período, a atividade física se destacou como um importante fator modificador das condições de saúde, com papel-chave na prevenção e no tratamento dessa doença. Embora saibamos, desde a década de 1980, que ser fisicamente ativo está associado a reduções no risco de diagnóstico dessa enfermidade,1 apenas em 2005 foi publicado o primeiro artigo discutindo a importância, para a sobrevivência, da atividade fisica após o diagnóstico de câncer.2 A partir daí, foram publicados muitos outros estudos que mostram de maneira consistente o benefício da prática de exercícios na redução do risco de desenvolver recidiva, de morrer de câncer ou de causas relacionadas.3–6


Uma pergunta frequente que se faz após o diagnóstico de câncer é: “O que eu posso fazer para aumentar a chance de sobrevivência?”. Por ter sido demonstrado que a atividade física traz múltiplos benefícios – como menos efeitos colaterais do que a quimioterapia e a radioterapia, melhor qualidade de vida e maior taxa de sobrevivência – e por sua implementação ser segura e fácil,7,8 mais do que nunca clínicos e oncologistas recomendam que seus pacientes se exercitem. Por sua vez, os pacientes perguntam como praticar exercícios com segurança, considerando os efeitos colaterais de suas cirurgias e tratamentos ou seu estilo de vida antes do diagnóstico.


Nesse contexto, como consequência, a American Cancer Society (ACS) e o American College of Sports Medicine (ACSM) decidiram divulgar diretrizes sobre atividade física para os sobreviventes ao câncer.7,8 A ACS publicou pela primeira vez suas diretrizes sobre atividade física para sobreviventes ao câncer em 2006,7 e o ACSM divulgou suas próprias diretrizes em 2010. Ambas as diretrizes foram produzidas ao longo de muitos dias de discussões em mesas-redondas – em reuniões e conversas por telefone e e-mail – entre cientistas reconhecidos internacionalmente que estudam o tema.


As diretrizes sobre atividade física da ACS e do ACSM são muito importantes para estimular mais clínicos a recomendar exercícios e encaminhar seus pacientes a profissionais do esporte, o que, por sua vez, pode estimular companhias de seguro-saúde a cobrir programas de reabilitação cardíaca para sobreviventes ao câncer. Contudo, é igualmente importante garantir que os profissionais do esporte sejam instruídos sobre como trabalhar com sobreviventes ao câncer. Eles devem compreender o que o diagnóstico de câncer acarreta, os tipos de cirurgia e de tratamento normalmente prescritos, como esses tratamentos afetam o corpo, como o exercício pode proporcionar mais rapidez na recuperação de cirurgia e tratamento e, em última instância, melhorar os índices de sobrevivência.


Para suprir essa demanda por treinamento de profissionais do esporte, no final de 2006, sob a direção de Colleen Doyle, Diretora da Divisão de Nutrição e Atividade Física, a ACS entrou em contato com o ACSM para discutir a criação de um exame de certificação. O objetivo desse exame seria testar os conhecimento dos profissionais em questão sobre os benefícios do exercício para sobreviventes ao câncer e sua capacidade de adaptar programas de exercícios para esse público.


Embora houvesse cursos sobre como desenvolver programas de exercícios para sobreviventes ao câncer por todo o país, nenhum deles era baseado em evidências médicas ou desenvolvido com as considerações de cientistas e oncologistas. Nesse contexto, a ACS e o ACSM convidaram dez cientistas e oncologistas para criar uma certificação de especialização destinada a profissionais do esporte que trabalham com sobreviventes ao câncer. Eles se encontraram pela primeira vez no início de 2007 para discutir os requisitos necessários para os profissionais do condicionamento físico obterem certificação e o escopo da prática desses profissionais com essa certificação. O primeiro esboço foi submetido a exames beta ainda em 2007 e entrou em operação em dezembro de 2008. O exame foi denominado ACSM/ACS Certified Cancer Exercise Trainer (CET), ou Treinador de Exercícios para Pacientes com Câncer Certificado pelo ACSM/ACS.


Agora, profissionais do condicionamento físico podem realizar esse teste por computador em diversos locais dos Estados Unidos (visite www.acsm.org para mais informações). Embora muitas organizações ofereçam cursos, livros e informações sobre como modificar programas de exercícios para sobreviventes ao câncer, o CET permanece como o único exame de certificação baseado em evidências, cujo rigoroso processo de criação envolveu especialistas da área – tanto pesquisadores como clínicos – que tratam pacientes com câncer.


No início de 2009, com seu parceiro educacional Fitness Resource Associates, o ACSM desenvolveu uma série de seminários online para aqueles que quisessem fazer o exame CET, aprender sobre exercícios e pacientes com câncer ou simplesmente se aperfeiçoar. A Dra. Kathryn Schmitz, professora associada da Universidade da Pensilvânia e líder mundial na área de pesquisas sobre exercício e sobrevivência ao câncer, criou e apresenta o currículo dos seminários online.


Embora os seminários online tenham sido extremamente úteis para aumentar o conhecimento quanto à modificação dos programas, o ACSM considerou importante oferecer um manual escrito para a preparação para o exame e consulta posterior durante o trabalho com os sobreviventes. O Guia do ACSM para Exercício e Sobrevivência ao Câncer inclui dez capítulos abrangentes, mas concisos, que apresentam a ciência por trás dos benefícios do exercício para a sobrevivência ao câncer, bem como a aplicação dessa ciência à criação e adaptação de programas de exercício para pessoas diagnosticadas com a doença. O propósito de cada capítulo é treinar o profissional que queira realizar esse trabalho. Embora este livro tenha sido escrito principalmente para o profissional de educação física, é bastante relevante para qualquer profissional que lide com sobreviventes ao câncer – fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, oncologistas, clínicos gerais e nutricionistas –, e também para pessoas que tenham sido diagnosticadas com câncer ou que tratem de sobreviventes da doença.


Os capítulos focam todos os conhecimentos e habilidades (listados em suas aberturas) que são o ponto de partida para o conteúdo do exame CET, além de fornecerem exemplos de adaptações de exercícios para sobreviventes ao câncer. Os tópicos incluem incidência e prevalência dos cânceres mais comuns, tratamentos comuns de câncer e efeitos colaterais, benefícios do exercício após o diagnóstico de câncer, testes, prescrição e programação de exercícios, nutrição e controle de peso, aconselhamento de alteração de comportamento de saúde, prevenção de lesões e administração do programa. Cada capítulo foi escrito por um especialista e também conta com uma grande quantidade de mensagens, que fornecem aplicações práticas dos tópicos discutidos. Elas destacam questões como segurança e maneira de lidar com certas situações. Cada capítulo também inclui formulários e questionários, como exemplos de cartas para o cliente, formulários de histórico médico e de tratamento de câncer e questionários de exercícios para ajudar os profissionais a iniciar um programa de exercícios com um novo cliente. Por isso, este livro é uma importante fonte de recursos para estudar para o exame CET do ACSM/ACS, além de fornecer informações abrangentes sobre a criação e adaptação de programas de exercício para sobreviventes ao câncer.


Atualmente, com este manual, em conjunto com os seminários online do ACSM, as diretrizes de atividade física da ACS e do ACSM e a certificação como Treinador de Exercícios para Pacientes com Câncer Certificado pelo ACSM/ ACS (CET), há mais recursos do que nunca para colaborar com a especialização e excelência na criação de programas de exercícios seguros e eficazes para sobreviventes ao câncer. Pesquisas mostram que o exercício após o diagnóstico de câncer diminui o risco de recidiva, melhora os índices de sobrevivência e atenua os efeitos colaterais do tratamento.2-8


Aqueles que eram fisicamente ativos antes do diagnóstico de câncer frequentemente se perguntam se o exercício os protegeu. Pesquisas mostram que o exercício retarda o crescimento de tumores, de modo que uma pessoa pode ser diagnosticada mais tarde (por exemplo, aos 70 anos em vez de aos 50) ou em um estágio anterior da doença (por exemplo, no estágio I em vez de no estágio III). Pesquisas também mostram que o exercício beneficia aqueles que não eram fisicamente ativos antes do diagnóstico. Desse modo, nunca é tarde para iniciar um programa de exercícios. Tornar-se fisicamente ativo pode ter efeitos clinicamente relevantes, como melhor recuperação de cirurgias, menos efeitos colaterais negativos do tratamento e maiores índices de sobrevivência.


Esperamos que este manual aumente o conhecimento dos profissionais sobre a importância do exercício após o diagnóstico de câncer, bem como suas habilidades de criar e adaptar programas de exercício. Quanto mais profissionais certificados, mais oportunidades de exercício existirão em nossas comunidades para pessoas diagnosticadas com câncer. Nossa esperança é que ele não seja apenas uma ferramenta de instrução de profissionais, mas também um meio de aumentar o nível de atividade física – aumentando, assim, a qualidade e a quantidade de anos – de pessoas diagnosticadas com câncer.


 


Referências


1. Thune I, Ferberg A. Physical activity and cancer risk: Dose-response and cancer, all sites and site specific. Med Sci Sports Exerc. 2001; 33(6): S530-S550.


2. Holmes MD, Chen WY, Feskanich D, et al. Physical activity and survival after breast cancer diagnosis. JAMA. 2005; 293(20): 2479-2486.


3. Irwin ML, Smith A, McTiernan A, et al. Association between pre- and post-diagnosis physical activity on mortality in breast cancer survivors: The Health, Eating, Activity, and Lifestyle (HEAL) Study. J Clin Oncol. 2008; 26(24): 3958-3964.


4. Holick CN, Newcomb PA, Trentham-Dietz A, et al. Physical activity and survival after diagnosis of invasive breast cancer. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2008; 17(2): 379-386.


5. Pierce JP, Stefanick ML, Flatt SW, et al. Greater survival after breast cancer in physically active women with high vegetable-fruit intake regardless of obesity. J Clin Oncol. 2007; 25: 2345-2351.


6. Sternfeld B, Weltzien E, Quesenberry CP Jr., et al. Physical activity and risk of recurrence and mortality in breast cancer survivors: Findings from the LACE study. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2009 Jan; 18(1): 87-95.


7. Doyle C, Kushi LH, Byers T, Courneya KS, Demark-Wahnefried W, Grant B, McTiernan A, Rock CL, Thompson C, Gansler T, Andrews KS. Nutrition, Physical Activity and Cancer Survivorship Advisory Committee; American Cancer Society. Nutrition and physical activity during and after cancer treatment: An American Cancer Society guide for informed choices. CA Cancer J Clin. 2006; 56(6): 323-353.


8. Schmitz KH, Courneya KS, Matthews C, Demark-Wahnefried W, Galvão DA, Pinto BM, Irwin ML, Wolin KY, Segal RJ, Lucia A, Schneider CM, Von Gruenigen VE, Schwartz AL, American College of Sports Medicine. American College of Sports Medicine roundtable on exercise guidelines for câncer survivors. Med Sci Sports Exerc. 2010; 42(7): 1409-1426.









AGRADECIMENTOS


Este manual, embora tenha como foco principal a criação e a adaptação de programas de exercício para sobreviventes ao câncer, também aborda muitos assuntos correlatos, como prevenção contra o câncer, diagnóstico, opções e efeitos colaterais de tratamento e cirurgia, nutrição, prevenção de lesões, criação de programas e diversos outros tópicos relacionados à sobrevivência ao câncer. Sou profundamente grata a todos os cientistas e clínicos que colaboraram com sua competência e seu conhecimento para este livro, pois doaram seu tempo para que esta obra estivesse disponível, sobretudo para o profissional da atividade física, mas também para o sobrevivente ao câncer que deseje um estilo de vida mais saudável.


Embora haja um número crescente de programas de exercício para sobreviventes ao câncer nos Estados Unidos e no mundo – e isso é, de fato, positivo –, muitos desses programas não são baseados em evidências ou promovidos por profissionais da atividade física. Felizmente, a American Cancer Society (ACS) e o American College of Sports Medicine (ACSM) tiveram a precaução de reunir clínicos e cientistas que conduzem e lideram estudos sobre exercício e sobrevivência ao câncer de maneira a desenvolver um exame de certificação baseado em evidências para profissonais da atividade física. Assim, eu gostaria de agradecer à ACS, especificamente a Colleen Doyle, e ao ACSM, inclusive a Mike Niederpruem, Hope Wood, Kerry O’Rourke, Kela Thomas e Richard Cotton, por fazerem essa área avançar e serem as únicas organizações a oferecer tal exame de certificação. Nunca tive tanto orgulho de ser membro e associada do ACSM como agora.


Também gostaria de agradecer aos editores e à equipe da Human Kinetics por publicarem este manual. Desde minhas primeiras conversas por telefone e e-mail com Myles Schrag, editor de aquisição, às últimas etapas de edição com Amanda Ewing, tudo se passou tranquilamente. Embora eu teria adorado que este livro tivesse sido publicado um, dois ou mesmo cinco anos atrás por causa do crescente número de sobreviventes ao câncer e ao desejo urgente de muitos profisionais de instruí-los e aconselhá-los sobre os benefícios do exercício, as pesquisas nessa área ainda estavam engatinhando. Graças às pesquisas de ponta realizadas nos últimos cinco anos, não há melhor momento do que este para publicar tal obra.


A propósito, sou extremamente grata ao U.S. National Cancer Institute, à ACS, à organização Susan G. Komen for the Cure, à Lance Armstrong Foundation e a outras instituições que patrocinam e financiam pesquisas voltadas para o exercício e a sobrevivência ao câncer. Além disso, o ACSM e a ACS patrocinaram o desenvolvimento de consensos e recomendações no que diz respeito à atividade física de sobreviventes ao câncer. Este livro é constituído a partir dessas recomendações baseadas em evidências.


Gostaria, também, de agradecer os diversos profissionais da atividade física ansiosos para treinar de forma segura os sobreviventes ao câncer. Esses profissionais buscam oportunidades, como o exame de Treinador de Exercícios para Pacientes com Câncer Certificado pelo ACSM/ ACS e este manual, para aumentar seu conhecimento sobre criação e adaptação adequadas de programas de exercício.


Por fim – e mais importante –, dedico este livro aos muitos sobreviventes ao câncer que conheci ao longo dos anos em encontros e conferências e em meu papel de pesquisadora. Obrigada por fazerem essa área avançar, por participarem de pesquisas e por garantirem que existam oportunidades que vão além de cirurgia e tratamento e que sejam voltadas para a pessoa como um todo.









CAPÍTULO 1


Diagnóstico e Tratamento de Câncer


Larissa A. Korde, MD, MPH


O conteúdo deste capítulo que consta nos tópicos do exame CET inclui:


 


■  Conhecimentos gerais da epidemiologia descritiva do câncer, inclusive as estatísticas de prevalência, incidência e sobrevivência dos principais tipos de câncer.


■  Conhecimentos gerais de biologia do câncer (por exemplo, iniciação, promoção/ progressão e metástases), em particular dos quatro tipos mais comuns de câncer: pulmão, mama, cólon e próstata.


■  Conhecimento das atuais práticas de triagem para monitoramento de recidiva dos cânceres comuns (por exemplo, mamografia, colonoscopia, antígeno prostático específico, papanicolau).


■  Conhecimento dos testes patológicos usados para diagnosticar cânceres comuns (por exemplo, biópsia, tecnologias de imagem e exames de sangue para marcadores tumorais).


■  Conhecimentos gerais das atuais estratégias de tratamento de câncer, incluindo cirurgia, terapias sistêmicas (por exemplo, quimioterapia) e terapias dirigidas (por exemplo, inibitores antiangiogênicos).


■  Compreensão da duração típica da terapia dos principais cânceres (melanoma, mama, próstata, ovário, pulmão, cólon) e de que essas terapias estão em constante evolução/mudança.


■  Conhecimento dos sinais mais comuns de recidiva dos principais cânceres e de quando recomendar que os clientes busquem avaliações médicas adicionais.


 


O câncer é uma importante causa de morbidade e mortalidade nos Estados Unidos. Estima-se que mais de 12 milhões de norte-americanos tenham um diagnóstico de câncer atual ou passado. O conhecimento da incidência, dos fatores de risco, do tratamento e dos efeitos colaterais do tratamento é importante para profissionais da saúde e da atividade física que trabalham com sobreviventes ao câncer. Este capítulo apresenta uma visão geral de biologia básica do câncer e trata de incidência, triagem e fatores de risco de malignidades comuns. Além disso, analisa brevemente tratamentos de câncer e efeitos colaterais.


Incidência de Câncer e Sobrevivência


Atualmente nos Estados Unidos, o câncer é a principal causa de morte entre mulheres de 40 a 79 anos e homens de 60 a 79 anos, e a segunda causa de mortalidade – atrás de doenças cardíacas – de adultos de todas as idades. Destaca-se que a morte por doenças cardíacas decresceu de forma constante nas últimas três décadas, enquanto a mortalidade por câncer diminuiu apenas levemente entre indivíduos com menos de 85 anos na última década. Entre os indivíduos com 85 anos ou mais, a mortalidade por câncer se manteve estável de 1975 a 2005. Entre os homens, o câncer de pulmão é a causa mais comum de morte – 29%; ao passo que o câncer de próstata e o câncer colorretal são responsáveis por 11% e 9%, respectivamente. O câncer de pulmão é o que mais causa morte entre as mulheres – 26%; ao passo que o câncer de mama é responsável por quase 15% das mortes e o câncer colorretal, por aproximadamente 9%.1


Apesar de o câncer de pulmão ser o mais letal entre homens e mulheres, não é o tipo mais diagnosticado em nenhum dos sexos. O câncer de próstata é a malignidade mais preponderante entre os homens. Estima-se que ele seja responsável por 28% de todos os diagnósticos de câncer entre os homens, enquanto o câncer de pulmão por cerca de 15%, apenas. Entre as mulheres, o câncer de mama é a forma mais predominante – aproximadamente 28% dos disgnósticos –, com o câncer de pulmão constituindo cerca de 14% dos casos malignos. Tanto entre os homens como entre as mulheres, estima-se que o câncer colorretal foi responsável por 10% dos diagnósticos de câncer em 2011.1 A figura 1.1 mostra estimativas dos números de novos casos de câncer e de mortes em 2010.




Mensagem a Lembrar


O câncer é um dos principais problemas de saúde nos Estados Unidos e uma causa importante de morbidade e mortalidade entre os adultos norte-americanos. Conforme melhoram a triagem e o tratamento de câncer, aumenta o número de sobreviventes ao câncer. Um conhecimento prático de fatores de risco, incidência, tratamento e sequelas do câncer a longo prazo é importante para profissionais que trabalham com sobreviventes ao câncer.







Biologia do Câncer


O câncer ocorre quando células do corpo escapam aos mecanismos normais de controle, acarretando divisão e proliferação celulares anormais. As células cancerígenas também podem invadir os tecidos circundantes (metástase) e, com o tempo, espalhar-se por lugares distantes através dos sistemas sanguíneo e linfático. O câncer pode surgir em praticamente qualquer parte do corpo, e seus tipos são agrupados em categorias amplas. O carcinoma é o câncer originado na epiderme ou nos tecidos que revestem ou envolvem órgãos internos. O sarcoma refere-se ao câncer originado no tecido conjuntivo, bem como músculos, ossos, gordura e vasos sanguíneos. A leucemia se origina em tecidos hematopoiéticos e resulta em células sanguíneas anormais que circulam por todo o corpo através do sangue. Linfoma e mieloma são cânceres originados em células do sistema imunológico.


O câncer se desenvolve e progride pela acumulação de anomalias genéticas – ou mutações – dentro das células. Essas mutações podem ocorrer em genes que induzem aumento de atividade (oncogenes) ou podem provocar inativação de genes que geralmente controlam a atividade celular (genes supressores de tumor). Pelo acúmulo de mutações, as células cancerígenas se tornam resistentes aos processos normais de sinalização celular, levando ao crescimento descontrolado e à resistência à apoptose (morte celular). Os tumores desenvolvem a capacidade de formar novos vasos sanguíneos (angiogênese), o que possibilita a eles serem autossuficientes e se espalhar. Os cânceres se espalham por meio de dois mecanismos básicos: invasão local (penetração direta nos tecidos circundantes) e metástase (penetração nos vasos sanguíneos e linfáticos, espalhando-se por locais distantes).


A maioria das mutações genéticas que resultam em câncer é somática, o que significa que elas ocorrem dentro de células únicas. Contudo, um pequeno número de cânceres está associado a síndromes hereditárias, em que mutações genéticas específicas causadoras de predisposição ao câncer são passadas de pai para filho. Famílias com muitos casos de câncer ou com casos de câncer em idade menor do que a comum (por exemplo, menos de 50 anos para câncer de mama) devem procurar o parecer de um profissional de genética.
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Figura 1.1 Números estimados de (a) novos casos de câncer e (b) mortes nos Estados Unidos em 2010. Esses dados excluem cânceres de pele de células basais e escamosas, bem como carcinomas in situ, exceto de bexiga urinária.


Adaptado, com permissão, de J. Ahmedin et al., 2010, “Cancer statistics, 2010”, CA Cancer Journal for Clinicians.


Estadiamento do Câncer


O sistema de estadiamento é uma forma padronizada de descrever o quanto um câncer se espalhou. É decorrente da observação de índices de sobrevivência geralmente maiores para cânceres localizados, quando comparados aos que haviam se espalhado além do órgão ou local de origem. O estadiamento pode ser baseado em informações clínicas (por exemplo, o tamanho do tumor em um exame físico ou de imagem) ou patológicas (medidas feitas por um patologista após a retirada cirúrgica de um tumor).


Para tumores sólidos, o American Joint Committee on Cancer (AJCC) normalmente emprega um sistema classificatório que considera o tamanho de um tumor (T), o nível do envolvimento de linfonodos (N) e a presença ou ausência de metástases distantes (M). Dependendo da classificação TNM, determina-se um estágio para o tumor, de 0 a IV. O estágio 0 corresponde ao câncer in situ – ou não invasivo –, por vezes também chamado neoplasia intraepitelial. Os estágios I e II em geral representam a doença restrita ao local de origem e à área locorregional. Já os estágios III e IV se referem à doença que se espalhou por locais distantes (doença metastática).2 De modo geral, tumores sólidos diagnosticados nos estágios iniciais (I e II) têm menos chance de resultar em morte do que em estágios avançados (III e IV).


O programa norte-americano Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) monitora a incidência e a mortalidade nos Estados Unidos e apresenta cinco anos de dados relativos à sobrevivência para diversos tipos de câncer. O índice de sobrevivência referente aos cinco anos compara a sobrevivência observada entre os indivíduos com câncer de determinado estágio à sobrevivência esperada para indivíduos saudáveis. Atualmente, esse banco de dados não opera com o sistema classificatório do AJCC (estadiamento), mas agrupa os cânceres nos estágios local, regional e distante. Os índices de sobrevivência para os tumores sólidos mais comuns em homens e mulheres estão apresentados na figura 1.2.3


As neoplasias linfoides se originam em células do sistema imunológico, como linfócitos B, linfócitos T, plasmócitos e NK (natural killers). Diversos sistemas são utilizados para classificar as neoplasias linfoides. Tradicionalmente, os sistemas classificatórios distinguiram linfomas, que em geral apresentam tumor evidente nos linfonodos ou em local extranodal, de leucemias, que normalmente envolvem a medula óssea e o sangue periférico. No entanto, em alguns casos podem estar presentes ambas as manifestações de malignidades linfoides.


Os tumores originados em plasmócitos, que são diferenciações da linhagem dos linfócitos B, incluem o mieloma múltiplo e o plasmacitoma e são considerados parte do espectro de neoplasias linfoides. O atual padrão usado em estudos clínicos é a Classificação Euro-Americana Revisada de Linfomas (REAL) e a classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS), que usa aspectos clínicos, morfológicos, imunofenotípicos e genéticos em 25 categorias de neoplasias linfoides.2 O sistema classificatório REAL/OMS abrange todas as neoplasias linfoides: linfoma de Hodgkin, linfoma não Hodgkin, leucemias linfoides e neoplasias de plasmócitos. O sistema de estadiamento empregado para definir a gravidade em linfomas de Hodgkin e não Hodgkin se baseia na classificação Ann Arbor e está resumido na tabela 1.1.




Mensagem a Lembrar


O estadiamento do câncer se baseia no tamanho do tumor primário, na presença ou ausência de envolvimento de linfonodos e na presença ou ausência de metástases distantes. O estágio em que é feito o diagnóstico está diretamente relacionado com o prognóstico e direciona a escolha do tratamento.
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Figura 1.2 Índices relativos de sobrevivência por cinco anos para tipos comuns de câncer pelo estágio no momento do diagnóstico.


Dados de Gloeckler Ries et al., 2003.3




Tabela 1.1 Resumo da Classificação Ann Arbor de estadiamento de linfoma






	Estágio

	Grau de comprometimento da doença








	I

	Comprometimento de uma única região linfonoidal






	IE

	Comprometimento de um único local ou órgão extralinfático






	II

	Comprometimento de duas regiões linfonoidais do mesmo lado do diafragma (II) ou comprometimento de 
órgão ou tecido extralinfático contíguo (IIE)






	III

	Comprometimento de regiões linfonoidais de ambos os lados do diafragma (III) e/ou local ou órgão 
extralinfático contíguo limitado (IIIE)






	IIIS

	Como III com comprometimento do baço ou do baço + local ou órgão extranoidal (IIIES)






	IV

	Comprometimento difuso ou disseminado de um ou mais órgãos extralinfáticos, com ou sem comprometimento nodal associado, inclusive doença na medula óssea ou no fígado ou comprometimento nodular do pulmão; OU comprometimento isolado de órgão extralinfático na ausência de comprometimento de linfonodo adjacente regional, mas em conjunção com a doença em locais distantes







Todos os estágios são subdivididos de acordo com a ausência (A) ou presença (B) de sintomas sistêmicos, inclusive febre, suor noturno e/ou perda de peso inexplicável de mais de 10% do peso corpóreo normal.


Adaptado de Greene et al., 2002.2


Triagem e Diagnóstico de Câncer


O objetivo da triagem do câncer é fazer um diagnóstico em estágio assintomático. O estágio da doença é, em geral, associado ao prognóstico, por isso, a triagem do câncer em estágio inicial pode provocar redução da mortalidade.4,5 Pode


também reduzir a morbidade, pois o tratamento de cânceres em estágio inicial ou de doenças pré-malignas é, com frequência, menos agressivo do que em doenças mais avançadas.5 Para que a triagem de uma doença específica seja efetiva, dois critérios gerais devem ser atendidos:




	Há um teste ou procedimento que pode detectar a doença mais cedo do que se fosse detectada por sintomas.


	Deve haver evidência de que tratar a doença mais cedo resulta em melhora na sobrevivência.





Além dos benefícios potenciais de sobrevivência de testes de triagem, diversos danos potenciais devem ser considerados. Embora a maioria dos exames de triagem sejam pouco invasivos ou não invasivos, o teste em si pode ter risco de complicações (por exemplo, perfuração durante uma colonoscopia). Além disso, os testes de triagem podem ter resultado falso positivo, provocando a necessidade de testes adicionais para avaliar uma anomalia que não é de fato uma doença, ou resultado falso negativo, que resultará em desconfiança em uma pessoa doente. Um teste de triagem ideal tem baixas taxas tanto de falso negativo como de falso positivo, normalmente chamadas especificidade e sensibilidade, respectivamente.


As diretrizes atuais de triagem da ACS podem ser observadas na tabela 1.2. Note que, embora o câncer de pulmão seja a segunda malignidade mais frequente em adultos, como já citados, os testes de triagem rotineiros não são recomendados porque, até hoje, nenhum exame de triagem se mostrou eficaz no seu diagnóstico precoce ou na melhora de seus índices de sobrevivência. Da mesma forma, apesar de a triagem de câncer de ovário ter sido amplamente estudada, os dados atuais não mostram benefícios em triagem rotineira.


É importande observar que um resultado anormal de triagem, como antígeno prostático específico (PSA) elevado, presença de citologia anormal em um papanicolau ou algo anormal em uma mamografia pode não resultar necessariamente em diagnóstico de câncer. Em vez disso, uma anormalidade em exames de triagem leva a testes adicionais, visando diagnosticar ou descartar uma malignidade. Isso pode envolver testes adicionais de imagem (estudos específicos que auxiliam o diagnóstico, os quais serão discutidos posteriormente), mas o diagnóstico definitivo de câncer normalmente é feito por análise direta de tecido, em geral por meio de biópsia excisional ou punção por agulha. Os testes e o tratamento para os tipos mais comuns de câncer são descritos a seguir em suas respectivas seções (isto é, câncer de mama, câncer de próstata e assim por diante).


Tabela 1.2 Recomendações da American Cancer Society para exames de triagem em pessoas assintomáticas de risco médio
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Mensagem a Lembrar


Para ser eficaz, um exame de triagem de câncer deve resultar em diagnóstico em estágio inicial, permitindo a diminuição das chances de morte pela doença. Atualmente, a triagem é recomendada para câncer de mama e câncer de colo de útero em mulheres, câncer de próstata em homens e câncer colorretal em ambos.





Câncer de Mama


A maioria dos cânceres de mama é diagnosticada por mamografia de triagem anormal ou por caroço apalpado pela paciente ou seu médico. Uma pequena porcentagem das pacientes apresenta sintomas locais como dor ou aumento do seio, retração do mamilo ou secreção mamilar.7 As anomalias detectadas em mamografias incluem calcificações, distorções arquiteturais e massas. As regiões com anomalias podem ser analisadas mais a fundo com ultrassonografia, que ajuda a determinar se há massa e se a lesão é sólida ou cística. Caso haja suspeita de malignidade em um exame físico ou de imagem, uma biópsia deve ser realizada; isso pode ser feito com orientação radiológica ou por excisão cirúrgica. A ressonância magnética da mama também é útil em casos específicos, seja para triagem em mulheres com risco muito alto de câncer de mama – como as que têm predisposição genética –, seja para informações adicionais quanto ao grau da doença no seio.


As terapias locais para o câncer de mama incluem remoção cirúrgica do tumor, avaliação dos linfonodos axilares e, caso haja indicação, radioterapia. Quando há tumor primário, as opções cirúrgicas são a mastectomia (remoção de todo o tecido mamário) e a cirurgia conservadora da mama com tumorectomia (remoção do tumor com ampla margem de tecido saudável seguida de radioterapia). Para as mulheres com tumores grandes ou doenças multifocais, a tumorectomia pode não ser uma opção. Diversos estudos mostraram que, para as candidatas adequadas, quando seguida de radioterapia, a tumorectomia apresenta em geral os mesmos índices de sobrevivência da mastectomia, apesar de a terapia conservadora da mama estar associada a um risco ligeiramente maior de recidiva local.8,9


O tratamento cirúrgico de câncer de mama invasivo deve envolver avaliação dos linfonodos axilares. Isso pode ser feito por dissecção de linfonodos axilares ou biópsia de linfonodo sentinela, em que são identificados e removidos o(s) linfonodo(s) que drenam diretamente a região do tumor. Caso esses nódulos iniciais contenham células cancerosas, o tratamento padrão é realizar uma dissecção axilar. No entanto, se o nódulo sentinela não contiver a doença, o paciente não precisa realizar uma dissecção axilar completa.10 Isso é especialmente importante porque as dissecções axilares completas estão associadas a maior risco de linfedema do que procedimentos limitados ao nódulo sentinela.11 Pesquisas sugerem que entre 3 e 5% das pacientes submetidas a biópsia do linfonodo sentinela desenvolvem linfedema, contra 16 a 19% das que são submetidas a dissecção do linfonodo axilar.12,13 Para as pacientes com envolvimento de linfonodos confirmado por biópsia ou testes clínicos, a dissecção axilar é o procedimento padrão.


Para as mulheres que optam por conservar a mama, e para algumas pacientes submetidas à mastectomia (por exemplo, com margem cirúrgica comprometida ou comprometimento de múltiplos linfonodos), normalmente se recomenda radioterapia. Para as mulheres com câncer de mama em estágio 0 (carcinoma ductal in situ; CDIS) submetidas à tumorectomia, também é normal que se recomende radioterapia. A radioterapia padrão em toda a mama normalmente é realizada cinco dias por semana, durante cinco a seis semanas.


O termo tratamento adjuvante se refere ao tratamento realizado após a remoção de um câncer e se destina a prevenir a recidiva da doença. Tratamentos adjuvantes podem incluir radioterapia, como descrito anteriormente, ou tratamentos sistêmicos como terapia hormonal, quimioterapia e terapia biológica dirigida. As necessidades e as opções do tratamento sistêmico se baseiam em um conjunto de características do tumor, inclusive tamanho, gradação histológica, presença ou ausência de envolvimento de linfonodos e expressão de certos receptores que podem orientar o uso de terapias específicas.


As mulheres com CDIS (câncer de mama em estágio 0) com expressão de receptores podem ter benefícios com o tratamento adjuvante. Há expressão de receptores de estrógeno em 50 a 60% dos casos de CDIS.14 Em mulheres tratadas com tumorectomia e radioterapia, o tratamento adicional com tamoxifeno durante cinco anos reduz o risco de recidiva local e o câncer de mama contralateral.15,16


Em pacientes com câncer de mama invasivo cujos tumores expressam receptores de estrógeno ou progesterona, ou ambos (cerca de 70 a 75% dos cânceres de mama), pesquisas mostraram que o tratamento com medicamentos dirigidos a hormônios, como o tamoxifeno ou os inibidores de aromatase (anastrozol [nome comercial: Arimidex], letrozol [Femara], exemestano [Aromasin]) pode reduzir o risco de recidiva em 40% ou mais e afetar a sobrevivência de modo geral.17 Esses medicamentos são comprimidos administrados uma vez ao dia, normalmente por pelo menos cinco anos.


Cerca de 20 a 30% de tumores mamários expressam HER2/neu, uma proteína associada a um subtipo mais agressivo de câncer de mama.18 Trastuzumab (Herceptin), um anticorpo monoclonal para HER2/neu, é frequentemente combinado à quimioterapia para o tratamento de câncer de mama metastático positivo para HER2.19 Recentemente, também foi mostrado que trastuzumab reduz o risco de recidiva e melhora a sobrevida em pacientes com câncer de mama.20,21 Nesse contexto, o trastuzumab normalmente é administrado em um momento inicial concomitante à quimioterapia e, em seguida, mantido por um ano, por via intravenosa, a cada semana ou a cada três semanas. O principal efeito colateral do trastuzumab é o aumento do risco de cardiotoxicidade e, portanto, a função cardíaca deve ser monitorada periodicamente por ecocardiograma ou tomografia nuclear.


A necessidade de quimioterapia em câncer de mama em estágio inicial também depende das características do tumor. A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomenda quimioterapia para mulheres com tumores positivos para nódulos e para aquelas com tumores negativos com alguns aspectos desfavoráveis (tumor grande, alta gradação histológica ou outros aspectos histológicos de alto risco, negatividade de receptor hormonal). Há também diversos regimes de quimioterapia aceitos para câncer de mama; a maioria inclui duas ou três drogas administradas em concomitância ou em sequência.


Drogas quimioterápicas em geral usadas no tratamento de câncer de mama em estágio inicial incluem adriamicina, ciclofosfamida, paclitaxel, docetaxel, metotrexato e 5-fluorouracil. A quimioterapia para o câncer de mama é em geral administrada em ciclos de duas a quatro semanas durante quatro a seis semanas, totalizando 12 a 24 semanas de tratamento. Para muitos regimes padrão de câncer de mama, o tratamento é administrado por via intravenosa no primeiro dia de cada ciclo; em outros tratamentos, drogas diferentes podem ser administradas em diferentes dias do ciclo (por exemplo, a cada semana ou a cada duas semanas). Após o final do tratamento, as pacientes devem inicialmente consultar o médico com exame clínico da mama a cada três a seis meses e devem realizar mamografias anuais. Atualmente, as avaliações adicionais por imagem para recidivas ou doenças distantes não são recomendadas sem que haja sintomas específicos.


Nos pacientes com tumor em estágio IV ou metastático, é improvável que a doença seja completamente erradicada e, portanto, o tratamento é dirigido ao alívio dos sintomas e à diminuição da carga tumoral. Nesse contexto, podem ser consideradas muitas modalidades de terapia, dentre elas a radioterapia, terapia hormonal (para doenças positivas para receptores de estrógeno ou progesterona), quimioterapia e terapia dirigida, além de tratamento auxiliar, como o uso dos medicamentos para a dor e agentes dirigidos ao osso, como ácido zoledrônico (Zometa). Os planos de tratamento devem ser individualizados com base na localização da doença, na carga e agressividade tumorais e nos sintomas.


Câncer de Próstata


O câncer de próstata afeta, sobretudo, homens idosos, sendo 68 anos a idade média de diagnóstico.22 Muitos homens com esse problema, especialmente aqueles com a doença localizada, morrem por outras causas antes que seu câncer de próstata provoque deficiência significativa. Consequentemente, a escolha do tratamento é guiada pela idade em que é feito o diagnóstico, pela presença de enfermidade intercorrente e também pelos possíveis efeitos da terapia.


A importância de exames de triagem e o tratamento ideal para cada estágio da doença são controversos.23 Para um homem com resultado de teste de triagem anormal, os testes adicionais em geral envolvem uma biópsia transretal da glândula prostática, que é normalmente realizada com anestesia local e orientação por ultrassonografia. As informações adicionais que podem colaborar na determinação do prognóstico do tumor e nas decisões terapêuticas envolvem o nível de elevação de PSA, a classificação de Gleason (uma escala de graduação histológica que varia de 2 a 10, sendo os tumores com prognósticos piores indicados pelas graduações mais altas), a idade do paciente e suas condições comórbidas, além do estado clínico.24


O câncer de próstata localizado pode ser tratado com prostatectomia ou radioterapia. Em determinados casos com prognósticos favoráveis, é uma opção monitorá-lo, tratando apenas quando houver evidência de progressão do tumor.25 O tratamento cirúrgico é, em geral, reservado para pacientes em bom estado de saúde e tumores confinados à glândula prostática (estágios I e II).26 O estadiamento cirúrgico completo em pacientes submetidos a prostatectomias radicais envolve a avaliação do grau da doença (se o tumor está confinado à cápsula da glândula prostática) e suas margens de ressecção e a avaliação dos linfonodos pélvicos em pacientes com maior risco.27 Caso a avaliação intraoperativa revele metástases pélvicas nodais, normalmente não se realiza prostatectomia radical, por causa do risco de recidiva ser muito maior com doença extraprostática.


Os pacientes com a doença confinada à próstata e ao tecido circundante (estágios I a III) são candidatos à radioterapia definitiva por feixe externo. Os resultados a longo prazo da radioterapia dependem do estado inicial da doença; mais de 75% dos pacientes com a doença em T1 (descoberta acidentalmente ou por triagem) continuam vivos após 10 anos sem recidiva de câncer de próstata, enquanto aqueles com a doença em T4 (invadindo os órgãos adjacentes ou a parede pélvica) têm menos de 25% de chance de não terem recidivas nos 10 anos seguintes.28 A braquiterapia intersticial (implantes permanentes de iodo radioativo na glândula prostática) é usada em alguns centros para pacientes com tumor com características favoráveis, como baixos valores na classificação de Gleason ou tumores de nível T1 e T2, e pode estar associada a menor risco de impotência ou outros efeitos colaterais relacionados à radiação.29 Para tumores mais avançados, podem ser usadas tanto a braquiterapia como a radioterapia por feixe externo. Após prostatectomia ou radioterapia, os pacientes devem ser acompanhados com teste de PSA e exame de toque retal (ETR) a cada três a seis meses; resultados anormais devem induzir testes de imagem adicionais.


O crescimento de cânceres de próstata pode ser motivado por andrógenos, principalmente a testosterona. Os tratamentos que reduzem os níveis de andrógenos no corpo, chamados terapia de privação androgênica, são frequentemente usados para tratar câncer de próstata localmente avançado ou metastático, embora a escolha do momento de iniciar a terapia tenha sido ponto de debates.30 Esses tratamentos incluem orquiectomia (remoção cirúrgica dos testículos), agonistas do LHRH (medicamentos como leuprolida [Lupron] ou goserelina [Zoladex] em geral administrados via injeção subcutânea, mensalmente ou a cada três meses) e antiandrógenos (flutamida [Eulexin], bicalutamida [Casodex] e nilutamida [Nilandron], administrados diariamente por via oral). Os tratamentos baixam os níveis de testosterona – tendo o efeito desejado sobre a recidiva e a progressão do tumor, mas têm efeitos colaterais que incluem perda de libido e impotência.31 Por esse motivo, as escolhas de tratamento devem ser individualizadas. O câncer de próstata metastático é normalmente tratado com privação androgênica, mas com o tempo se torna resistente a artifícios endócrinos, momento em que se deve iniciar a quimioterapia.


Câncer de Pulmão


O câncer de pulmão é a principal causa de mortalidade por câncer nos Estados Unidos entre homens e mulheres.1 Aproximadamente 90% das ocorrências desse tipo de câncer estão relacionadas ao cigarro, com intensa relação dose-resposta. O risco diminui quando se para de fumar, mas antigos fumantes ainda têm mais risco de desenvolver câncer de pulmão do que pessoas que nunca fumaram.32 Os fumantes passivos também têm risco aumentado de desenvolver câncer de pulmão quando comparados a não fumantes que não são expostos à fumaça do cigarro.33 Até hoje, a triagem em indivíduos assintomáticos com elevado risco da doença por causa do cigarro não é recomendada, pois essa estratégia não se provou significativa na diminuição de mortalidade.34


Os sintomas de câncer de pulmão estão relacionados à localização e ao grau do tumor. Aqueles relacionados à obstrução localizada das principais vias respiratórias e à infiltração de tecido pulmonar ou de vasos sanguíneos circundantes incluem tosse, falta de ar e hemoptise (expectoração de sangue). Os tumores que invadem localmente estruturas adjacentes podem causar dores no peito, derrame pleural (acúmulo de fluido na cavidade em torno dos pulmões) ou dores nos ombros e braços, no caso de tumores nos ápices pulmonares. As doenças metastáticas podem apresentar sintomas em órgãos distantes, como dor nos ossos, sintomas neurológicos ou alterações mentais.35


Em pacientes com sintomas novos ou progressivos, são recomendados testes de imagem – começando por radiografia torácica ou tomografia computadorizada (TC) do tórax. O próximo passo é obter um diagnóstico tecidual. Frequentemente, isso pode ser feito via broncoscopia (uma técnica minimamente invasiva para visualização interna das vias respiratórias) para lesões centrais, mas uma biópsia por agulha orientada por TC ou cirurgia pode ser necessária em pacientes com lesões periféricas ou doenças pleurais. Testes de imagem adicionais como tomografia computadorizada, tomografia de emissão de pósitrons (PET, na sigla em inglês) ou ressonância magnética do encéfalo podem ser necessários para exame de doenças distantes. Além disso, em pacientes que se afiguram como candidatos à ressecção cirúrgica, deve-se realizar uma avaliação da função pulmonar para determinar se há risco de comprometimento pulmonar ou de complicações pós-operatórias.36


Para tratamento e prognóstico, o câncer de pulmão é separado em duas categorias histológicas: carcinoma de pulmão de células pequenas (CPCP) e carcinoma de pulmão de células não pequenas (CPCNP). A maioria dos pacientes com CPCP apresentam a doença em estado avançado, e, portanto, recomenda-se estadiamento meticuloso por imagem, avaliação do mediastino e biópsia da medula óssea. Para pacientes com doença limitada ao tórax, a lobectomia (remoção de um lóbulo do pulmão) ou pneumonectomia (remoção do pulmão inteiro) seguida de quimioterapia adjuvante e irradiação torácica é o tratamento comum. Além disso, pacientes com CPCP têm alto risco de desenvolver metástases no cérebro e, portanto, a irradiação craniana profilática deve ser considerada. No caso dos pacientes cuja doença é metastática de início, foi mostrado que a quimioterapia combinada melhora suas chances de sobrevivência.35 O regime de quimioterapia mais comum usado no tratamento de CPCP envolve a cisplatina e o etoposido. Quando não há radioterapia concomitante, essas drogas são em geral administradas diariamente por via intravenosa nos primeiros três dias de um ciclo de 21 a 28 dias de quatro a seis ciclos.


O carcinoma de pulmão de células não pequenas representa cerca de 80% de todos os cânceres de pulmão e inclui carcinoma de células escamosas, carcinoma de células grandes e adenocarcinoma. Para pacientes com CPCNP operável (lesões menores com envolvimento limitado ou inexistente de nódulos), o tratamento é a lobectomia, embora em alguns casos seja necessária uma bilobectomia ou uma pneumonectomia. Em pacientes com aspectos histológicos de alto risco, margens cirúrgicas positivas ou maior grau de doença percebido durante a cirurgia, com frequência se recomenda a quimioterapia ou a quimioradioterapia pós-operatórias. Por causa do alto risco de recidiva, recomenda-se o monitoramento com TC torácica a cada quatro a seis meses após o término da terapia.


Para pacientes com doença local de alto grau no momento do diagnóstico e aqueles com tumores em certos locais de difícil acesso para operar, as opções de tratamento são a cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia ou uma combinação de modalidades. As decisões sobre a operabilidade devem ser tomadas por uma equipe multi-disciplinar de especialistas em tórax. Em alguns casos, a quimioterapia pré-operatória – com ou sem radioterapia concomitante – pode tornar os tumores operáveis, mesmo que fossem inicialmente inoperáveis.


De modo geral, as doenças metastáticas não são consideradas operáveis. As opções de tratamento local para esses pacientes incluem a radioterapia para diminuir a carga tumoral e, em alguns casos, a ressecção cirúrgica de metástases solitárias. A quimioterapia sistêmica com agente único ou dois agentes deve ser considerada para pacientes com bom desempenho. Agentes quimioterápicos normalmente usados no tratamento de CPCNP incluem cisplatina, carboplatina, paclitaxel, docetaxel, gemcitabina e etoposido. Provou-se que a adição de terapias dirigidas, como bevacizumabe (um anticorpo monoclonal que bloqueia o fator de crescimento endotelial vascular) ou erlotinibe (um pequeno inibidor molecular da enzima tirosina quinase, que está envolvida em diversas rotas celulares de ciclo e sobrevivência), melhora os índices de sobrevivência, e ela deve ser considerada para pacientes sem contraindicação para esses agentes.37,38 Os efeitos colaterais dessas terapias dirigidas incluem aumento do risco de sangramento, hipertensão e toxicidade renal.


Com o advento das terapias dirigidas, o tratamento de muitos cânceres, inclusive o CPCNP, tem evoluído rapidamente. Conforme aumentam os conhecimentos sobre biologia tumoral e resposta ao tratamento, cada vez mais temos condições de reconhecer quais tumores têm mais probabilidade de responder à determinada terapia, possibilitando tratamento mais individualizado de pacientes com câncer. Por exemplo, recentemente várias pesquisas mostraram que pacientes cujos tumores não contêm mutação do gene K-RAS – envolvido no desenvolvimento e na progressão do câncer – têm maior probabilidade de responder ao tratamento com drogas de terapia dirigida, tais como erlotinibe e cetuximabe.39 À medida que mais informações desse tipo ficarem disponíveis, poderemos cada vez mais fornecer certos tratamentos a pacientes que têm mais chances de resposta e poupar aqueles que têm pouca probabilidade de se beneficiar dessas terapias por causa de suas toxicidades.






Mensagem a Lembrar


O tipo mais comum de câncer entre homens nos Estados Unidos é o câncer de próstata, responsável por mais de 25% dos casos. Entre as mulheres, o câncer de mama é a principal malignidade, representando cerca de 28% dos diagnósticos de câncer. No entanto, o câncer responsável pelo maior número de mortes de homens e mulheres nos Estados Unidos é o câncer de pulmão.





Câncer Colorretal


O câncer colorretal é altamente tratável e frequentemente curável quando confinado ao intestino. Por isso, é recomendado que indivíduos com mais de 50 anos realizem testes rotineiros de triagem da doença. O câncer de cólon pode ser assintomático ou acompanhar vagas queixas sobre o abdômen, como dor ou inchaço. Também é possível que se percebam pequenas alterações nos hábitos intestinais ou sangue nas fezes; em lesões do lado direito, a perda sanguínea crônica pode resultar em anemia sintomática. Já as lesões do lado esquerdo podem causar sintomas obstrutivos, como náusea ou vômito. Lesões muito distais ou retais podem provocar sensação de enchimento e urgência retais.40


Uma bateria inicial de exames para câncer colorretal deve incluir exame de toque retal (ETR) e colonoscopia com biópsia de quaisquer lesões suspeitas. Como acontece com outros tipos de câncer, um exame tecidual é necessário para confirmar o diagnóstico de malignidade. O estadiamento depende do grau de invasão na parede intestinal, de o tumor estar presente nos linfonodos regionais e de evidência de espalhamento distante da doença. Uma TC pode ajudar a determinar o grau da enfermidade. O antígeno carcinoembriogênico (CEA) é um marcador sanguíneo que pode estar elevado em pacientes com câncer colorretal. O CEA deve estar dentro dos valores de referência; caso esteja elevado, pode ser monitorado no pós-operatório como evidência de recidiva da doença.40


O tratamento primário de câncer colorretal envolve excisão cirúrgica do tumor e avaliação dos linfonodos drenantes adjacentes e do tecido conjuntivo circundante. O procedimento cirúrgico utilizado normalmente é a hemicolectomia; em alguns casos, esse procedimento pode ser realizado por laparoscopia.41 A ressecção de tumores retais em geral requer uma margem cirúrgica livre do tumor. Em alguns casos, pode ser possível poupar o esfíncter.


No caso dos pacientes com envolvimento nodal ou tumores invadindo o músculo, pode-se considerar quimioterapia pós-operatória. Até a última década, o esteio da quimioterapia para câncer colorretal era o 5-fluorouracil (5-FU). Regimes mais novos combinam 5-FU intravenoso ou capecitabina – uma forma oral do 5-FU – com agentes quimioterápicos mais recentes, como oxaliplatina ou irinotecano, ou terapia dirigida, como cetuximabe ou bevacizumabe. Como em cânceres de pulmão, dados recentes sugerem que cetuximabe é especialmente eficaz para pacientes em que os tumores não têm mutações do gene K-RAS.42


A radioterapia pós-operatória deve ser considerada no caso de pacientes cujos tumores invadiram o músculo da parede intestinal ou a perfuraram e também para aqueles com margens de ressecção cirúrgica positivas. Em pacientes com câncer retal, quimioterapia e radioterapia são em geral administradas concomitantemente e podem ser prescritas antes ou depois da ressecção cirúrgica.42


As recidivas locais do câncer de cólon normalmente ocorrem no local da cirurgia ou nos linfonodos adjacentes. Os locais mais comuns de espalhamento distante são pulmão e fígado. No caso de pacientes com uma ou poucas lesões metastáticas, a ressecção dessas lesões pode resultar em cura. A quimioterapia para doenças em estágio avançado é um campo em desenvolvimento, mas geralmente envolve uso sequencial ou concomitante dos agentes descritos anteriormente para o tratamento em contexto adjuvante.


Os pacientes diagnosticados com câncer de cólon que completaram a terapia devem ser cuidadosamente monitorados com consultas médicas e exame CEA (caso indicado) inicialmente a cada três meses e, posteriormente, a cada seis meses. Uma colonoscopia de acompanhamento deve ser realizada um ano após o diagnóstico e, depois, a cada um a cinco anos, dependendo de haver lesões adicionais pré-malignas. Em pacientes com alto risco de recidiva, o monitoramento pode envolver uma tomografia computadorizada do abdômen.43




Mensagem a Lembrar


O tratamento de câncer pode envolver terapia local (em geral, cirurgia, radiação ou ambos) ou terapia sistêmica (quimioterapia, tratamento hormonal ou terapia dirigida). As terapias dirigidas mais recentes exploram certas anomalias conhecidas em tumores para proporcionar tratamentos mais eficazes e com menos efeitos colaterais.





Sinais de Alerta de Recidiva de Câncer


Os sinais de recidiva de câncer em geral estão relacionados ao local e ao grau da doença. Por exemplo, as doenças metastáticas no pulmão podem ser acompanhadas de sintomas de obstrução, similares aos de câncer de pulmão primário; metástases ósseas em geral causam dor no local da lesão. Assim, qualquer sintoma novo ou progressivo em sobreviventes ao câncer, especialmente naqueles em que a ocorrência inicial da doença estava associada a alto risco de recidiva, deve ser analisado por um médico e pelos exames adequados de sangue e imagem. É importante destacar também que, embora o risco de recidiva para a maioria dos cânceres seja mais alto nos primeiros anos após o diagnóstico e o tratamento, no caso de cânceres mais indolentes, como câncer de próstata e câncer de mama positivo para receptor hormonal, pode haver recidiva muitos anos ou mesmo décadas após o diagnóstico inicial. Além disso, sobreviventes à maioria dos tipos de câncer correm o risco de desenvolver um segundo tumor primário do mesmo tipo ou certos cânceres que podem ocorrer como complicação da quimioterapia ou radioterapia.


Resumo


Estima-se que existem mais de 12 milhões de sobreviventes ao câncer nos Estados Unidos, cerca de 4% da população norte-americana.44 Como já mencionado, o câncer de mama é o mais comum entre as mulheres e o de próstata o mais comum entre os homens; contudo, o câncer de pulmão é a principal causa de mortalidade por câncer entre homens e mulheres. O risco de recidiva do câncer e, em última instância, a chance de sobrevivência estão relacionados ao grau da doença no momento do diagnóstico e à efetividade do tratamento. Os exames de triagem são recomendados para cânceres em que o diagnóstico precoce pode resultar em redução da morbidade e da mortalidade. Ao todo, cerca de 67% das pessoas diagnosticadas com câncer sobrevivem à doença, e uma parte significativa delas, por muito tempo. Os tratamentos contra o câncer incluem cirurgia, radioterapia e tratamentos sistêmicos, tais como quimioterapia, terapia hormonal e terapia dirigida, sendo que todos podem apresentar efeitos colaterais de curto e longo prazo. Assim, a compreensão detalhada da progressão da doença, das modalidades de tratamento e do acompanhamento posterior é importante para profissionais envolvidos no tratamento de pacientes e sobreviventes ao câncer.
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