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    A Associação Brasileira de Fisioterapia em Oncologia (ABFO) elaborou uma série de manuais que busca amplificar e desenvolver ações técnico-científicas, aperfeiçoamento a educação continuada de fisioterapeutas que atuam em Oncologia.




    O Manual de Condutas e Práticas Fisioterapêuticas em Uro-Oncologia da ABFO foi elaborado por uma equipe especializada e experiente nesta área, visando auxiliar o acompanhamento a pacientes portadores de neoplasia urológica.
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    A Fisioterapia em Oncologia é uma especialidade que tem como objetivo preservar, manter, desenvolver e restaurar a integridade cinético-funcional de órgãos e sistemas, assim como prevenir os distúrbios causados pelo tratamento oncológico.




    Segundo Resolução do COFFITO nº 397/2011 de 03 de agosto de 2011, cabe ao fisioterapeuta planejar, participar e executar ações vinculadas a programas nacionais para prevenção, detecção precoce, tratamento e controle do câncer, além de realizar atividades de educação em todos os níveis de atenção à saúde e na prevenção de riscos ambientais e ocupacionais.




    Desta forma, entende-se que a Fisioterapia precoce tem como objetivo prevenir complicações que poderão ocorrer, caso não se tenha o adequado conhecimento dos fatores prognósticos da doença, e as possíveis sequelas do tratamento oncológico.




    A prevenção de complicações deve estar presente em todas as fases da doença oncológica: no diagnóstico; no tratamento (quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia e cirurgia); na recorrência da doença e nos cuidados paliativos. É fundamental iniciar um programa fisioterapêutico precocemente, quando os pacientes ainda não apresentam complicações e precisam ser alertados ainda na avaliação pré-tratamento sobre as possibilidades secundárias às abordagens terapêuticas.




    O fisioterapeuta que trata o paciente com câncer urológico deve estar apto a tratar de sequelas secundárias ao câncer e às suas formas de tratamento, seja ele cirúrgico, quimioterápico ou radioterápico, independentes ou associados, atuando de forma preventiva para minimizá-las. O objetivo principal da reabilitação é recuperá-lo dentro de suas possibilidades, aproveitando os períodos de maior disposição e estimulá-lo nos momentos de fadiga e hipoatividade.




    Sabendo-se que o tratamento oncológico debilita o paciente das mais variadas formas, é importante estar atento aos seus efeitos adversos, através de cuidadosa avaliação geral e funcional – anamnese, exame físico e exames complementares.




    As cirurgias urológicas, em sua maioria, alteram a mecânica funcional dos órgãos e sistemas envolvidos, sendo responsáveis por alterações de funções primordiais, como as funções renal, urinária e sexual, impactando negativamente na qualidade de vida do indivíduo.




    A radioterapia tem efeito deletério na vascularização tecidual, causando lesões secundárias à má nutrição local, levando à perda de elasticidade e contratilidade tecidual, o que pode gerar perda de mobilidade articular e/ou muscular.




    O ataque promovido pelas drogas quimioterápicas também produz efeitos colaterais e tóxicos. A toxicidade dos agentes antineoplásicos às células do tecido hematopoiético resulta no efeito colateral mais importante e comum relacionado com a quimioterapia: a mielodepressão.




    Desta forma nos próximos capítulos poderemos compreender a epidemiologia dos cânceres urológicos e suas respectivas repercussões na funcionalidade de seu portador, bem como a atuação dos fisioterapeutas pélvico e oncológico.
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    TUMORES RENAIS




    Epidemiologia




    O câncer de rim, ou de células renais, é um tumor raro e corresponde a cerca de 2% dos cânceres em adultos. A mortalidade decorrente da progressão da doença atinge aproximadamente 40% dos pacientes com carcinoma de células renais (CCR), tornando esta a lesão maligna urológica mais letal.




    Rastreamento e Diagnóstico




    A descoberta do câncer renal acontece, na maioria das vezes, de forma incidental em exames de imagem realizadas por razões urológicas ou não. O uso mais frequente de exames de imagem fez com que muitos destes tumores fossem diagnosticados ainda numa fase mais precoce e assintomática, embora cerca de 25% dos pacientes já apresentem metástases ao diagnóstico. As metástases mais frequentes incluem sítios como pulmão, linfonodos e ossos.




    Os sintomas do CCR mais frequentes podem ser divididos em: a) sintomas locais: hematúria, dor em flanco; e b) sintomas sistêmicos: febre, perda ponderal, anemia, dor óssea e dispneia.




    Na complementação do diagnóstico, é recomendado, além do exame físico, realizar exames, como hemograma, função renal e enzimas hepáticas, incluindo desidrogenase láctica, cálcio total e uroanálise.




    Na avaliação de doença avançada, faz-se necessária a realização de tomografia de abdome e pelve e uma radiografia ou tomografia de tórax. A ressonância magnética de abdome é usada no caso de suspeita de envolvimento de veia cava ou pode ser utilizada na substituição da tomografia no estadiamento, quando o uso de contraste estiver contraindicado. Quando a massa for de localização central no rim, deve-se excluir a possibilidade de tumor de pelve renal (tumor urotelial) através de citologia urinária e ureteropieloscopia com biópsia. A cintilografia óssea deve ser realizada na presença de dor óssea ou fosfatase alcalina elevada, e a ressonância de crânio deverá ser considerada no caso de sintomas neurológicos.




    Estadiamento




    O estadiamento TNM, 8ª edição, se aplica apenas a tumores de células renais e deve estar associado à confirmação histológica da doença (Tabela 2-1).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2-1. Estadiamento Clínico TNM – UICC, 2017 (8ª edição)
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            O tumor primário não pode ser avaliado
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            Não há evidência de tumor primário
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            Tumor de 7 cm ou menos na sua maior dimensão, limitado ao rim
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            Tumor tem entre 4 cm e 7 cm de diâmetro
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            Tumor tem mais de 7 cm na sua maior dimensão, limitado ao rim
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            Tumor tem mais de 10 cm de diâmetro, limitado ao rim
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            Tumor se estende até vasos maiores ou tecidos perinéfricos, mas não invade a glândula suprarrenal ipsolateral e não ultrapassa a fáscia de Gerota
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            Tumor invade grosseiramente a veia renal ou seus ramos (contendo músculo) ou tumor invade gordura sinusal perirrenal e/ou renal (peripélvica), mas não além da fáscia de Gerota
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            Tumor se estende até a veia cava acima do diafragma ou invade a parede da veia cava
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    Tratamento




    A nefrectomia radical é o tratamento curativo padrão para o câncer de rim localizado, em que não é possível uma cirurgia parcial, realizando-se remoção completa do tumor, rim, gordura perirrenal e fáscia de Gerota.




    A nefrectomia parcial deve ser considerada nos casos em que não existe razão para remover todo o rim, o que inclui pacientes com tumores bilaterais, aqueles com rim único ou pacientes com acometimento renal decorrente de outras doenças. Esta cirurgia também é indicada para pacientes com tumores em estágio inicial (T1a e T1b).




    A adrenelectomia de rotina não é indicada. Já a linfadenectomia só é indicada para estadiamento, já que a retirada extensiva de linfonodos não aumenta a sobrevida.




    A quimioterapia é considerada ineficaz em pacientes com CCR. A imunoterapia com IFN-α tem-se mostrado benéfica para um número limitado de pacientes; dentre os quais podemos destacar: pacientes com boas condições clínicas, com sobrevida livre de progressão da doença maior que 1 ano após o diagnóstico inicial e pacientes com metástase única, preferencialmente pulmonar. Para pacientes com doença cerebral não ressecável ou metástases ósseas, a radioterapia pode induzir um significativo alívio dos sintomas.




    TUMORES DE BEXIGA




    Epidemiologia




    O câncer de bexiga é o nono mais comum em todo o mundo, causando cerca de 165 mil óbitos por ano. Sua incidência é de duas a três vezes maior em homens do que em mulheres, estimando-se para cada ano do triênio 2020-2022, 10.640 novos casos, sendo 7.590 casos em homens e 3.050 em mulheres.




    Há três tipos de câncer que começam nas células que revestem a bexiga. A classificação se dá de acordo com as células que sofrem a alteração maligna:




    [image: ] Carcinoma de células de transição: representa a maioria dos casos e começa nas células do tecido mais interno da bexiga.




    [image: ] Carcinoma de células escamosas: afetam as células delgadas e planas que podem surgir na bexiga depois de infecção ou irritação prolongadas.




    [image: ] Adenocarcinoma: inicia-se nas células glandulares (de secreção) que podem se formar na bexiga depois de um longo tempo de irritação ou inflamação.




    O carcinoma urotelial ou de células transicionais é o mais comum em todo o mundo, representando mais de 90% dos casos de câncer de bexiga. Embora seja o mais incidente mundialmente, a proporção varia entre os países, especialmente por causa da infecção pelo Schistosoma haematobium que está mais relacionado com outro tipo histológico de câncer de bexiga, o carcinoma de células escamosas.




    Homens brancos e de idade avançada são o grupo com maior probabilidade de desenvolver esse tipo de câncer. O fator de risco mais importante para o câncer de bexiga é o tabagismo, seguido do contato com as aminas aromáticas e corantes industriais. A história familiar também deve ser levada em consideração, já que pessoas que tenham familiares de 1º grau com câncer de bexiga apresentam risco de 50-100% de desenvolver a doença quando comparadas à população em geral. Alguns sintomas, como sangue na urina, dor durante o ato de urinar e necessidade frequente de urinar, mas sem conseguir fazê-lo, podem ser sinais de alerta de diferentes doenças do aparelho urinário, inclusive do câncer de bexiga.




    Diagnóstico




    O principal método diagnóstico para confirmação da doença é a cistoscopia com biópsia, em que é possível diferenciar o aspecto da base de implantação de tumores superficiais (com base estreita e papilíferos) dos invasivos (com base larga). Além disso, a cistoscopia pode caracterizar o tamanho da lesão, as alterações de urotélio peritumoral, a localização, a presença de lesão única ou multifocal e a proximidade do tumor do meato uretral e próstata.




    Alguns exames de imagem, como a ultrassonografia, podem ser úteis para avaliar a maioria dos tumores superficiais, e a tomografia computadorizada, definir a invasão muscular e a presença de hidronefrose e metástases para órgãos vizinhos e linfonodos.




    Estadiamento




    A classificação TNM (2017) aplica-se a carcinomas, excluindo-se papilomas, devendo haver confirmação histológica ou citológica da doença (Tabela 2-2) (Fig. 2-1).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2-2. Estadiamento Clínico TNM – UICC, 2017 (8ª edição)


          

        




        

          	

            T


          



          	

            Tumor primário


          

        




        

          	

            Tx


          



          	

            O tumor primário não pode ser avaliado


          

        




        

          	

            T0


          



          	

            Não há evidência de tumor primário


          

        




        

          	

            Ta


          



          	

            Carcinoma papilar não invasivo


          

        




        

          	

            Tis


          



          	

            Carcinoma in situ: tumor plano


          

        




        

          	

            T1


          



          	

            Tumor invade tecido conectivo subepitelial


          

        




        

          	

            T2


          



          	

            Tumor invade músculo


          

        




        

          	

            T2a


          



          	

            Tumor invade músculo superficial (metade interior)


          

        




        

          	

            T2b


          



          	

            Tumor invade músculo profundo (metade exterior)


          

        




        

          	

            T3


          



          	

            Tumor invade tecido perivesical


          

        




        

          	

            T3a


          



          	

            Microscopicamente


          

        




        

          	

            T3b


          



          	

            Macroscopicamente (massa extravesical)


          

        




        

          	

            T4


          



          	

            Tumor invade qualquer um dos seguintes tecidos: estroma prostático, vesículas seminais, útero, vagina, parede pélvica, parede abdominal


          

        




        

          	

            T4a


          



          	

            Tumor invade estroma prostático, vesículas seminais, útero ou vagina


          

        




        

          	

            T4b


          



          	

            Tumor invade parede pélvica ou parede abdominal


          

        




        

          	

            N


          



          	

            Linfonodos regionais


          

        




        

          	

            Nx


          



          	

            Os linfonodos regionais não podem ser avaliados


          

        




        

          	

            N0


          



          	

            Ausência de metástase em linfonodos regionais


          

        




        

          	

            N1


          



          	

            Metástase em um único linfonodo na pelve verdadeira (hipogástrico, obturador, ilíaco externo ou pré-sacral)


          

        




        

          	

            N2


          



          	

            Metástase em múltiplos linfonodos regionais na pelve verdadeira (hipogástrico, obturador, ilíaco externo ou pré-sacral)


          

        




        

          	

            N3


          



          	

            Metástase em linfonodos ilíacos comuns


          

        




        

          	

            M


          



          	

            Metástase a distância


          

        




        

          	

            M0


          



          	

            Ausência de metástase a distância


          

        




        

          	

            M1


          



          	

            Metástase a distância
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    Fig. 2-1. Estadiamento T. (Fonte: Urologia Brasil, 2013.)




    Tratamento




    O tratamento de escolha para tumores superficiais de bexiga de baixo risco é a ressecção endoscópica transuretral, que deve ser, se possível, completa e deve incluir a ressecção do tecido muscular. Já nos casos de tumores de risco intermediário ou alto indica-se a terapia intravesical, utilizando-se quimioterápicos (tiotepa, mitomicina C e adriamicina) ou BCG.




    Em casos de tumores de bexiga refratários à terapia intravesical, a cistectomia radical pode ser terapia de escolha em decorrência do maior risco de progressão da doença. A cistectomia radical requer a remoção em bloco dos órgãos pélvicos anteriores, que incluem a bexiga, próstata e vesículas seminais em homens, e da bexiga, útero, uretra, ovários e manguito vaginal mais parede vaginal anterior em mulheres. A derivação urinária é realizada conectando-se os ureteres para um reservatório intestinal (ureterostomia) ou também o emprego de outras técnicas, como reservatórios continentes e neobexigas ortotópicas, são abordagens que oferecem continência, melhorando a qualidade de vida. Os reservatórios “continentes” são esvaziados por autocateterismo intermitente, enquanto a neobexiga ortotópica envolve a criação de um reservatório intestinal anexado à uretra, podendo permitir que o paciente possa urinar normalmente, muitas vezes sem a necessidade de autocateterismo. Esses dispositivos geralmente não permitem a sensação de “plenitude” da bexiga, e deve-se tomar cuidado, especialmente quando o paciente está recebendo fluidos intravenosos.




    Nos pacientes com câncer de bexiga com invasão muscular, que não apresentam metástases a distância e que não são candidatos à cirurgia, a radiação é o tratamento de escolha. As características de prognóstico favorável ao uso da radioterapia são lesões pequenas, localizadas, tumores T2, ausência de hidronefrose, função renal normal e ausência de anemia. A dose-padrão da radioterapia é de 65-70 Gy ao longo de 6-7 semanas, com o principal componente da dose focada na área do tumor e regiões imediatamente circundantes, definido pela tomografia computadorizada preferencialmente conformada ou com intensidade modulada de feixe (IMRT). As toxicidades da radioterapia incluem inflamação cutânea; proctite, podendo-se complicar com hemorragia e obstrução; cistite actínica ou fibrose da bexiga; disfunção erétil; incontinência urinária e desenvolvimento de neoplasias secundárias nas áreas adjacentes ao campo de radiação.




    Há um aumento crescente no papel da quimioterapia neoadjuvante antecedendo a cistectomia para tumores T2 e T3. Acredita-se que este tratamento pode induzir remissões em tumores primários de bexiga, resultando em redução do estádio inicial, por vezes atingindo remissões clínica e patológica completas. Já a quimioterapia adjuvante é administrada após cistectomia radical para os pacientes com alto risco: tumores T3-T4 e/ou envolvimento linfonodal, no intuito de melhorar a sobrevida, entretanto, não foi identificada nenhuma melhora estatisticamente significativa na sobrevida global.




    Desde a introdução da imunoterapia intravesical com uso do bacilo de Calmette-Guérin (BCG) como adjuvante ao tratamento, foi relatada diminuição na taxa de recorrência.




    Embora o uso de BCG seja considerado eficaz, nem todos os casos apresentam benefício com a utilização do recurso. Toxicidade, complicações das mais variadas e não resposta terapêutica devem ser levados em conta, quando se propõe a adjuvância.




    As principais complicações são de pequeno porte, de resolução simples a partir de medidas locais e orientações, porém a bexiga contraída é uma complicação local rara e grave, incapacitante, sendo necessário muitas vezes o procedimento denominado ampliação vesical.




    Nos casos refratários ou com sintomas incapacitantes, a indicação de excelência é cistoprostatectomia com reconstrução de neobexiga intestinal. Em alguns casos após a neobexiga há a necessidade de autocateterismo, pela dificuldade de esvaziamento e presença de incontinência urinária, noctúria e enurese. Para o tratamento da disfunção miccional a fisioterapia detém recursos físicos, que demonstram efetividade no tratamento, reabilitando e melhorando a qualidade de vida do paciente.




    TUMORES DE URETRA




    Epidemiologia




    O carcinoma de uretra é um tumor urológico raro, representando menos de 0,01% de todas as neoplasias do trato urinário. É mais frequente no sexo feminino que no masculino, numa proporção 4:1, sendo mais frequente após a sexta década de vida.




    Fatores de Risco




    O carcinoma de uretra no homem costuma estar associado às inflamações crônicas, infecções sexualmente transmitidas (incluindo o papilomavírus humano – HPV), uretrites, traumas e estenoses uretrais, dilatações frequentes e radioterapia externa ou por implantes radioativos. Na mulher, divertículos uretrais e infecções do trato urinário recorrentes têm sido associados ao carcinoma primário.




    Apesar de o cigarro, as aminas aromáticas e o abuso de analgésicos poderem estar relacionados com o desenvolvimento de carcinoma urotelial, tal relação não foi bem documentada com o carcinoma uretral. No entanto, pacientes com câncer de bexiga possuem maior chance de desenvolver a doença na uretra.




    Sinais e Sintomas




    Embora possa ser uma patologia assintomática, a grande maioria dos indivíduos refere sinais e sintomas ao diagnóstico (96%), podendo apresentar-se como massa uretral palpável com ou sem sintomas obstrutivos à micção, descarga uretral, disúria, uretrorragia, dor, hematúria, fístulas uretrocutâneas, abscessos periuretrais e perineais, priaprismo, hematospermia e dispareunia.




    Como acontece com o carcinoma de pênis, a doença tem comportamento preferencialmente locorregional, com metástases a distância em menos de 10% dos casos.




    Diagnóstico




    Na avaliação do carcinoma uretral é fundamental a realização de exame físico minucioso, uretrocistoscopia com biópsia, citologia urinária e exames de imagem para avaliação de possível comprometimento linfonodal.




    Uretroscopia com biópsia é o exame definitivo para o diagnóstico. A uretrocistografia retrógrada é mais valiosa no diagnóstico masculino, principalmente nos tumores da região bulbomembranosa. A RM é útil principalmente para mulheres e é um excelente exame para avaliar a invasão de estruturas adjacentes, como corpo esponjoso ou tecido cavernoso, vagina, bexiga, próstata e sínfise púbica. A radiografia de tórax e a TC abdominopélvica são importantes para estabelecer o estadiamento. A TC pélvica é a melhor maneira de avaliar linfonodos, ossos e partes moles adjacentes.




    Cintilografia óssea, quando houver suspeita clínica de comprometimento ósseo.




    Outros exames, como retossigmoidoscopia e biópsia prostática, podem ser indicados, se houver suspeita de lesão extrauretral ao exame físico.




    Estadiamento




    A oitava edição da classificação TNM para câncer de uretra, publicada, em 2017, é aplicável aos carcinomas de uretra e aos carcinomas de células de transição prostáticos e uretra prostática (Tabela 2-3).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2-3. Estadiamento Clínico TNM – UICC, 2017 (8ª edição)


          

        




        

          	

            T


          



          	

            Tumor primário (Masculino e Feminino)


          

        




        

          	

            Tx


          



          	

            O tumor primário não pode ser avaliado


          

        




        

          	

            T0


          



          	

            Não há evidência de tumor primário


          

        




        

          	

            Tis


          



          	

            Carcinoma in situ


          

        




        

          	

            Ta


          



          	

            Tumor papilar não invasivo


          

        




        

          	

            T1


          



          	

            Tumor invade tecido conectivo subepitelial


          

        




        

          	

            T2


          



          	

            Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo esponjoso, próstata, músculo periuretral


          

        




        

          	

            T3


          



          	

            Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo cavernoso, invasão além da cápsula prostática, parede vaginal anterior, colo vesical (extensão extraprostática)


          

        




        

          	

            T4


          



          	

            Tumor invade outros órgãos adjacentes (incluindo bexiga)


          

        




        

          	

            T


          



          	

            Tumor primário em uretra prostática


          

        




        

          	

            Tx


          



          	

            O tumor primário não pode ser avaliado


          

        




        

          	

            T0


          



          	

            Não há evidência de tumor primário


          

        




        

          	

            Tis pu


          



          	

            Carcinoma in situ envolvendo uretra prostática


          

        




        

          	

            Tis pd


          



          	

            Carcinoma in situ envolvendo ductos prostáticos


          

        




        

          	

            T1


          



          	

            Tumor invade tecido conectivo subepitelial (somente em caso de envolvimento concomitante da uretra prostática)


          

        




        

          	

            T2


          



          	

            Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo esponjoso, estroma prostático, músculo periuretral


          

        




        

          	

            T3


          



          	

            Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo cavernoso, invasão além da cápsula prostática, colo vesical (extensão extraprostática)


          

        




        

          	

            T4


          



          	

            Tumor invade outros órgãos adjacentes (incluindo bexiga)


          

        




        

          	

            N


          



          	

            Linfonodos regionais


          

        




        

          	

            Nx


          



          	

            Os linfonodos regionais não podem ser avaliados


          

        




        

          	

            N0


          



          	

            Ausência de metástase em linfonodo regional


          

        




        

          	

            N1


          



          	

            Metástase em linfonodo único ≤ 2 cm na sua maior dimensão


          

        




        

          	

            N2


          



          	

            Metástase em linfonodo único > 2 cm na sua maior dimensão ou múltiplos linfonodos


          

        




        

          	

            M


          



          	

            Metástase a distância


          

        




        

          	

            Mx


          



          	

            Metástases não podem ser avaliadas


          

        




        

          	

            M0


          



          	

            Ausência de metástase a distância


          

        




        

          	

            M1


          



          	

            Metástase a distância
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