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2. INTRODUCAO

O 6° ano do Mestrado Integrado Medicina, constitui um ano profissionalizante no
qual se pretende que os alunos de medicina, através do ensino tutelado, adquiram
autonomia, que ponham em pratica os conhecimentos teéricos adquiridos nos 5 anos
anteriores e que desenvolvam competéncias tedricas, praticas, sociais e éticas na
abordagem dos doentes.

Deste modo o plano de estudos do Estagio do 6° ano, divide-se em 6 estagios
parcelares, fundamentais na formacdo de médica e que incluem: Medicina, Cirurgia,
Medicina Geral e Familiar, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e Salude Mental.

Com o presente relatorio pretendo fazer uma breve descricdo das atividades que
desenvolvi ao longo deste ano, concluindo com uma reflexdo critica sobre as mesmas.
Como tal, este divide-se em Introducado, Corpo de Trabalho em que é feita uma sintese dos
elementos que considerei mais relevantes em cada estagio parcelar e por ultimo, a
Reflexdo Critica Final em que é feito o balanco do ano letivo.

Anexo a este relatério incluo dois artigos sobre casos clinicos que considerei
relevantes e que nao foram objeto de avaliacdo: o artigo “Episddio convulsivo em mulher
de 40 anos”, que elaborei para o concurso de casos clinicos dos Estagios Peclicuf no 5°
ano e no qual fiquei em primeiro lugar (anexo 1) e um artigo intitulado de “Um pequeno
Grande pormenor”, sobre o diagnéstico de um tumor neuroenddcrino do recto, que
elaborarei com as minhas colegas Mafalda Cris6stomo e Katia Lourengo, posteriormente
ao Mini-Congresso de Cirurgia do Hospital Beatriz Angelo (anexo 2). Incluo também em
anexo, um certificado de participacdo nas “Jornadas de Cirurgia do Hospital Beatriz
Angelo” (anexo 3) e um Certificado de um “Curto Estagio Médico de Ver&o” (CEMEF) em

Anestesiologia que realizei antes do inicio do presente ano letivo (anexo 4).
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3. CORPO DE TRABALHO

Tendo em conta os objetivos do estdgio profissionalizante do 6° ano, estabeleci
como principais objetivos pessoais, transversais a todos os estagios parcelares: adquirir
autonomia no desempenho de competéncias médicas (em cuidados de saude primarios e
em meio hospitalar); desenvolver as minhas aptidées no trabalho de equipa, tendo sempre
em conta a minha experiéncia e limitac6es; aplicar os conhecimentos tedricos adquiridos
ao longo dos dUltimos 5 anos; por em pratica técnicas de exame objetivo e outros
procedimentos praticos, inerentes a cada especialidade e desenvolver competéncias no
que diz respeito a relacdo médico doente. Outros objetivos que estabeleci e que serdo uma
mais-valia para a minha formagao incluem: melhorar as capacidades de comunicagdo e
exposicdo oral e ganhar ambientes em ambientes em que a capacidade de gerir varias
solicitagBes em simultdneo é exigida, como no Servigo de Urgéncia.

Seguidamente e por ordem cronoldgica apresento 0s estagios que realizei e uma

breve sintese do seu conteudo.

ESTAGIO DE PEDIATRIA (16/09/2013 — 11/10/2013)

Prof. Doutor Luis Varandas

O estagio parcelar de pediatria decorreu no Servico de Pediatria Médica 5.1 do
Hospital Dona Estefania (Centro Hospitalar de Lisboa Central).

Durante as 4 semanas do estagio acompanhei a minha tutora, Dra. Rita Machado,
nas atividades diarias da enfermaria, onde tive a oportunidade de elaborar duas histérias
clinicas, sobre pielonefrite e febre sem foco. Frequentei também com a minha tutora a
consulta do viajante e o Servico de Urgéncia Pediatrico do Hospital Dona Estefania. Por
altimo, assisti ainda a consultas de Pediatria Geral e de Imunoalergologia e realizei um

pequeno estagio opcional de 2 dias, no servigco de Neuropediatria.
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Para além das atividades praticas, assisti ainda a periodos formativos, que incluiram

aulas de Imunoalergologia e sessOes hospitalares semanais, que foram enriquecedoras
para a minha aprendizagem. No final deste estagio apresentei o caso clinico “Doenca

Celiaca — Caso clinico” .

ESTAGIO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA (14/10/2013-08/11/2013)

Prof.2 Doutora Fatima Serrano

O estagio decorreu no Hospital CUF Descobertas e teve 4 semanas de duracao.
Durante este estagio acompanhei a minha tutora Dra. Sofia Alegra no servico de urgéncia,
onde assisti a partos (por via vaginais e por cesariana) e a urgéncias ginecologicas (ex:
rutura de gravidez extra uterina). Tive ainda a possibilidade de instrumentar em cesarianas.

No decorrer do estagio, passei por varias areas da especialidade a cargo de
diferentes assistentes. Assisti a consultas de Ginecologia, de Obstetricia, de Trombofilas e
de Mama. Presenciei a realizacdo de ecografia ginecologica e obstétrica e de exames
complementares de diagndstico e terapéutico (ex: colposcopia, histeroscopia). No bloco
operatorio de ginecologia, tive também a oportunidade de auxiliar em alguns

procedimentos cirargicos.

ESTAGIO DE SAUDE MENTAL (11/11/2013 — 6/12/2013)

Professor Doutor Miguel Xavier
Neste estagio parcelar fiquei colocada no Hospital Jdlio de Matos do Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa (CHPL). O estagio teve inicio com um seminario
lecionado pelo regente, sobre situa¢cdes que podem surgir no servico de urgéncia de
psiquiatria e sobre a importancia do exame neurolégico na excluséo de patologia organica.
Nas duas semanas iniciais, acompanhei a minha tutora, Dra. Rita Mateiro, no Servi¢co de

Estabilizacdo e Triagem de Agudos (SETA) e no Servico de Urgéncia no Hospital de S&o
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José, onde contactei com varios doentes em fase aguda da sua patologia psiquiatrica (ex:

psicose, tentativas de suicidio). Tive a oportunidade de colher e escrever uma historia
clinica psiquiatrica de um doente com Perturbacdo Delirante. Acompanhei ainda a minha
tutora nas consultas de psiquiatria geral, onde é feito o seguimento em ambulatério de
doentes com patologia crénica.

Nas duas ultimas semanas passei por varios servigos e estruturas do CHPL, criados
para apoiar os doentes nas varias etapas da sua patologia. Permitiu-me compreender
como esta estruturado o trabalho multidisciplinar na Area da Salde Mental que inclui
valéncias como a Psicologia, Terapia ocupacional e Assisténcia Social. Estas estruturas
pelas quais passei incluiram o Hospital de dia, Servico de Reabilitagdo e a Estrutura
Comunitaria de Cuidados Psiquiatricos de Odivelas onde participei em algumas visitas
domiciliarias e em atividades de reabilitacdo como a terapia da danca e do movimento e o
atelier de trabalhos manuais. Durante o estagio foi ainda possivel assistir a sessfes

formativas dos internos da especialidade.

ESTAGIO DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR (09/12/2013-17/01/2014)

Prof. Doutora Isabel Santos

No estagio de Medicina Geral e Familiar, optei por realizar duas semanas de estagio
rural e duas de estagio urbano, para ganhar perspectiva sobre as diferencas entre a
prestacdo dos cuidados de saude nos dois meios. No estagio rural, figuei Unidade de
Saude Familiar Alfa Beja com o tutor Dr. José Gaspar Caetano no periodo de 09/12/2013 a
20/12/2013 e no estagio urbano na Unidade de Saude Familiar Sdo Julido, em Oeiras, com
a Dra. Teresa Liborio no periodo de 06/01/2014 até 17/01/2014.

Durante o periodo de estagio, tive a possibilidade de participar ativamente em
diferentes consultas, que incluiram consultas de doenca aguda/intersubstituicdo, de

adultos, de Saude Infantil, de Saude Materna e de Planeamento familiar. No estagio rural
6
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participei em visitas domiciliarias. Tive também a possibilidade de realizar 9 consultas

autonomamente.

ESTAGIO DE MEDICINA (27/01/2014 — 21/03/2013)

Prof. Doutor Fernando Nolasco
O estagio parcelar de Medicina decorreu no Servico de Medicina 1b do Hospital
Egas Moniz do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO), tendo-me sido atribuido
como tutor, o Dr. Pedro Ribeiro dos Santos.

No decorrer das 8 semanas, integrei as atividades da equipa em que estive inserida.
Diariamente ficava responsavel por um a dois doentes, os quais observava e fazia os
registos clinicos, como diarios, notas de entrada e notas de alta, sempre com supervisdo
do meu tutor e com posterior discussdo em equipa e em reunido de servigco. Tendo em
conta a faixa etaria dos doentes abrangidos por esta especialidade, ganhei perspetiva
sobre problemas comuns a estes doentes durante a sua permanéncia no internamento
(obstipacao, ulceras de presséo, etc.) que podem ser antecipados e geridos para melhorar
a sua qualidade de vida. Semanalmente, acompanhei o meu tutor no Servico de Urgéncia
do Hospital de Séao Francisco de Xavier. No internamento e Servico de Urgéncia, observei
a realizacdo de vérias técnicas como, colocacdo de cateter venoso central, entubacao
nasogastrica e toracocentese, entre outras. Pude também executar técnicas como a
colheita de sangue arterial e sangue venoso e realiza¢do de EGC.

Neste estagio tive a oportunidade de contactar com a abordagem multidisciplinar dos
doentes e de participar em diversas reunides com outras especialidades, com a
enfermagem, com a Assisténcia Social e com as familias dos doentes.

Durante as oito semanas assisti ainda a sessdes hospitalares, sessdes de internos,

Journal club e 6 aulas tedrico-praticas, que foram uma mais-valia para a minha
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aprendizagem tedrica. Na Ultima semana apresentei um trabalho de grupo intitulado

“Endocardite Infecciosa”, para o servico de Medicina 1.

ESTAGIO DE CIRURGIA (24/03/2014 — 23/05/2014)

Professor Doutor Rui Maio

O ultimo estagio decorreu no Hospital Beatriz Angelo onde tive a Dra. Rita Garrido
como tutora. Durante 6 semanas participei em todas as atividades da equipa que me
permitiu compreender de um modo abrangente as especificidades do doente cirdrgico. Na
enfermaria, tive diariamente um a dois doentes a minha responsabilidade e sobre os quais
era encarregue de escrever os registos clinicos. No bloco operatério, adquiri competéncias
sobre a conduta seguir, sobre a técnica de desinfecéo, de vestir a bata e as luvas cirurgica.
Assisti a varios procedimentos cirargicos, em alguns dos quais pude participar.
Acompanhei a minha tutora em consultas de cirurgia geral, onde pude executar técnicas de
exame objetivo (como toque rectal) e fazer remocédo de pontos e agrafos. No servico de
urgéncia, passei pela pequena cirurgia onde observei a execucdo de técnicas como a
realizacdo de suturas, drenagem de abcessos, remocdo de trombos hemorroidarios, entre
outros.

Duas semanas do estagio foram dedicadas a um estagio opcional. Optei
Gastroenterologia por considerar que se tratava da especialidade médica que melhor
complementava 0s meus conhecimentos sobre Cirurgia Geral. Assisti a varios
procedimentos endoscépicos, bem como a diversas modalidades de consulta,
nomeadamente consulta de gastroenterologia geral, hepatologia e proctologia.

Para aléem da formacédo pratica, foram muitas as atividades formativas com aulas
tedricas e tedrico-praticas que contribuiram para complementar os meus conhecimentos
tedricos. No Mini-Congresso de Cirurgia o caso clinico “Um pequeno Grande pormenor”,

sobre o diagnostico de um tumor neuroendocrino do recto.
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4. REFLEXAO CRITICA FINAL

Com esta reflexdo pretendo fazer uma analise sobre o este ano letivo e sobre os
objetivos a que me propus.

A oportunidade de integrar equipas de trabalho, de forma tutelada, com autonomia
crescente e de acordo com os estigios, foi bastante importante no meu percurso.
Desenvolvi autoconfiangca na abordagem e observagédo dos doentes, na proposta de
hipoteses de diagndstico e de terapéutica e na realizacao de registos clinicos.

Outros factores transversais a todos estagios e que enriqueceram a minha formacgéo
foram a oportunidade que tive de acompanhar os meus tutores no Servico de Urgéncia e
que me permitiram ganhar experiéncia neste meio, e de contactar equipas
multidisciplinares na prestacdo de cuidados de salude completos, quer no tratamento, quer
na orientacdo dos doentes apds alta, com a articulagdo com os Cuidados de Saude
Primérios e outros apoios (cuidados continuados, lares e apoio domiciliario). Acrescento
que o contacto com os Cuidados Primarios de Saude revelou-me uma nova perspetiva
sobre os cuidados do doente integrados pelo seu médico de familia e ndo dispersos pelas
especialidades hospitalares.

Um dos aspetos que na minha opinido, mais contribuiu para o sucesso deste ano
letivo, foi o facto de na maioria dos estagio ter sido atribuido um tutor a cada aluno o que
permite desenvolver uma relacéo aluno/tutor mais préxima. O binémio aluno/tutor cria uma
relacdo de maior proximidade com os doentes e confere mais oportunidades de
aprendizagem pratica. No caso do estagio de Cirurgia, em que a razdo aluno/tutor era de
3:1, néo tive as oportunidades que desejava de executar técnicas de pequena cirurgia,
apesar do grande esforco da minha tutora para minorar estes problemas logisticos.
Considero também que o dominio do exame objetivo ginecologico nédo foi atingido em parte

pelo modelo de organizacdo do estagio de Ginecologia e Obstetricia no polo em que o
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realizei, que passava pela atribuicdo de um assistente diferente em cada dia. Por um lado

esta metodologia permitiu-me contactar com diversas areas que de outro modo nao teria
sido possivel, mas por outro ndo me permitiu criar uma relacédo de confianca com um tutor,
indispensavel para a aprendizagem destas técnicas. Apesar de tudo reconheco que um
maior grau de iniciativa para realizacdo destes procedimentos € um aspeto que tenho a
melhorar no futuro. As diferentes metodologias de avaliagdo sao outro aspeto que destaco
pelas discrepancias que podem originar na avaliagado dos alunos.

Fazendo um balanco do Estagio do 6° ano, penso que este teve um impacto muito
positivo na minha formacé&o profissional. Procurei estabelecer os meus objetivos de forma
empenhada e realista, tendo em conta a fase de formagdo em que me encontro e € com
grande satisfagdo que posso afirmar que foram cumpridos quase na sua totalidade. Este
ano também teve um grande contributo para o meu crescimento pessoal, em especial no
que diz respeito a duas questdes. A primeira, foi a possibilidade que tive de contactar com
doentes psiquiatricos em fase aguda da sua patologia, que me permitiu perder o estigma
que tinha em relacdo com estes doentes. A segunda foi contacto com doentes em fim de
vida, em especial na especialidade de Medicina Interna, que me sensibilizou sobre a
conduta a ter perante estes doentes e sobre o seu direito a uma morte digna.

Com a concluséao deste ano e com ele, do curso de Medicina, chega ao fim uma
jornada fascinante. Ficarei para sempre agradecida pelo privilégio que tive de concretizar
este sonho de longa data, de estudar um campo da ciéncia, que mais que qualquer outro,
tem a capacidade de marcar a diferenca na vida de cada pessoa.Com humildade posso
afirmar que licdo mais valiosa que levo deste ano é que ainda muito aprender e aguardo
com grande espectativa a proOxima etapa da minha vida. Agradeco a todos os professores,
a minha familia e amigos que a sua maneira me ajudaram neste percurso e que sem eles,

nao teria sido o mesmo!

10
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Anexo 1

Episddio convulsivo em mulher fumadora
com 40 anos

Ana Catarina Cabrita da Silva Gaspar

Estagio Peclicuf, Associacdo de Estudantes da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova
de Lisboa; Hospital Cuf Infante Santo; Servigo de Hemato-Oncologia

Apresentacdo do caso

Mulher de 40 anos, admitida no Servico de Urgéncia por crise convulsiva inaugural
em Maio de 2012, sem antecedentes de patologia neuroldégica. Como antecedentes
pessoais ha a referir Ulcera péptica a qual foi operada, tendo a cirurgia sido curativa.
Mantem terapéutica com inibidor de bomba de protbes. A doente refere uma pneumonia
em Setembro de 2011, para a qual foi medicada com antibiéticos que nédo sabe
especificar. Apés este episadio, inicia queixas de dispneia em repouso e dor na regido
toracica que agravavam em decubito dorsal e que evoluiram progressivamente até a data
do internamento. Concomitantemente com estes sintomas, salienta cefaleias intensas nas
regides occipital e temporal direitas, tonturas e desequilibrio incapacitantes com
agravamento noturno. Como sintomas constitucionais, menciona perda de peso de 6 kg
em 9 meses, astenia e adinamia, mas nega anorexia e febre. Refere habitos tabagicos
desde h& 20 anos, com consumo de 10 macgos/ano, nos primeiros 10 anos e consumo
posterior de 30 macos/ano. Refere ainda hébitos etilicos com consumo de bebidas
destiladas, que ndo soube quantificar. Na historia familiar tem uma irma& com tumor no
atero, uma prima com ” tumor na cabega” sic. e duas tias com cancro da mama.

Ao exame objetivo a doente estava licida, consciente, colaborante e orientada nos
espaco e no tempo. Apresentava idade aparente superior a idade real, aspeto desnutrido
(peso de 48 kg) e um exantema generalizado, ndo pruriginoso. Apresentava-se disfonica,
com enoftalmia e miose da pupila do olho direito e ptose da palpebra do olho homolateral.

Na auscultacdo cardiopulmonar salienta-se a presenca de roncos. Palpa-se

11
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adenomegalias supraclaviculares, aderentes aos planos profundos e de consisténcia

pétrea.

Os exames iniciais incluiram exames laboratoriais ao sangue que nao revelaram
alteragbes. Os exames imagiologicos incluiram TAC cranio-encefélica que revelou leséo
volumosa no hemisfério direito do cerebelo, com efeito de massa sobre o 4° ventriculo e
apagamento da cisterna ponto cerebelosa e hidrocefalia moderada sobre o 3° ventriculo e
0s cornos temporais dos ventriculos laterais. Para estudo mais detalhado foi requisitada
RMN crénio-encefélica que revelou uma lesdo expansiva cerebelosa direita,
essencialmente quistica com 3x4 cm de diametro (fig. 1 e 2) e uma leséo infracentrimétrica
cortical frontal esquerda. O doseamento de marcadores tumorais revelou valores de 52,3
ng/mL para o CEA (valor de referéncia para fumadores <= 5,2) e 20,9 ng/mL para o NSE
(valor de referéncia 0-17). Posteriormente foram requisitados radiografia toracica, TAC
toraco-abdomino-pélvica, broncofibroscopia e avaliacdo pelas especialidades de oncologia

e neurocirugia.

Figura 1: RMN cranio-encefalica em corte Figura 2: RMN crénio-encefalica em corte
sagital coronal

Hipo6teses de diagnostico

A. Metastases encefalicas com origem em tumor primario pulmonar
B. Astrocitoma de baixo grau

C. Glioblastoma multiforme

D. Oligodendrioglioma

12
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Discusséao tedrica

A radiografias toracicas revelaram uma opacidade nodular no lobo superior do
pulmao direito, muito sugestiva de lesao tumoral (fig.3 e 4). A TAC tor4cica revelou uma
massa para hilar com 55 mm de maior eixo, provavel lesdo primaria associada a
adenopatias com as mesmas caracteristicas e inUmeras lesées nodulares do parénquima
pulmonar de ambos os pulmdes, compativeis com metastases. A broncofibroscopia revelou
uma massa obstruindo o brénquio do lobo superior do pulméo direito. Fez-se bidpsia da
massa, que confirmou tratar-se de adenocarcinoma do pulmdo no exame
anatomopatologico. As novas analises realizadas revelaram niveis aumentados de y-GT e
fosfatase alcalina. O diagndstico final é entdo de adenocarcinoma do pulm&o metastisado
para a regido cerebelosa direita e regido frontal esquerda, que se enquadra em estadio 1V,

segundo a classificagdo TNM (1;2).

Figura 3: Radiografia de torax pdstero-anterior Figura 4: Radigrafia torax de perfil direito

As metastases constituem o tipo de tumor mais frequente a nivel encefélico e
ocorrem em cerca de 24-45% dos doentes oncoldgicos (3). 50% das metastases tém
origem num tumor primario do pulméo, seguindo-se 0 melanoma, cancro da mama e
tumores do TGI, entre outros. A data do diagndstico cerca de um terco dos doentes com
cancro pulmonar manifesta sintomas decorrentes da existéncia de metastases a distancia,
gue podem ocorrer mais frequentemente a nivel do cérebro, osso, figado e glandulas

supra-renais (3). A doente apresentava sintomas de metastizacdo cerebral, incluindo
13
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cefaleias (42% dos doentes) disfuncdo motora, (30% do doentes) e convulsédo inaugural

(21% dos doentes). Convulsdes inaugurais em doentes com idade superior a 35 anos séao
altamente sugestivas de doenca metastatica ou primaria a nivel cerebral (3). Outros
sintomas como nauseas, vomitos e papiledema podem estar presentes, em caso de
hipertenséo intracraniana. No contexto desta histéria, a presenca de valores elevados de
fosfatase alcalina e y-GT também nos permite suspeitar de colestase por metéstases
hepaticas.

O cancro do pulméo é uma doenca dos tempos modernos, ja que antes de 1900
era extremamente rara. A partir da segunda metade do século XX, esta tornou-se a
principal causa de morte por doenca oncoldgica, em especial na América do Norte e
Europa devendo-se sobretudo ao consumo de tabaco (1;2). A incidéncia desta doenca
acompanha os habitos tabagicos das populacées com um atraso de algumas décadas,
sendo que esta se encontra em declinio nos paises desenvolvidos com a diminuicdo do
consumo de tabaco, e em ascensdo nos paises em desenvolvimento, em especial no sexo
feminino. E uma doenca mais prevalente na faixa etaria dos 50-70 anos e no Sexo
masculino (2). O principal factor de risco para esta patologia € o consumo de tabaco,
sendo que os fumadores tém um risco 10x superior em comparagdo com ndo fumadores
(1) e apenas 25% dos tumores ocorrem em nao fumadores (5). Ex fumadores, embora
mantenham um risco superior aos nao fumadores, tém um risco bastante inferior aos
fumadores ativos. Apesar de ser a doenca oncolégica mais mortal, € a mais evitavel. A
cessacdo tabagica, € portanto essencial, jA& que diminui significativamente o risco de
desenvolver cancro do pulmdo, sendo de grande importancia, em doentes ja
diagnosticados, pois esta associada a maior sobrevivéncia, menores efeitos secundarios
decorrentes dos tratamentos e melhor qualidade de vida. Outros factores risco incluem
exposicdo ocupacional a asbestos, arsénico e outros compostos, exposicado a radiacdo
ionizante e historia de patologia pulmonar como enfisema, bronquite cronica e tuberculose.

A OMS, classifica os tumores segundo a sua histologia em quatro grandes grupos
0s tumores: os de pequenas células (SCLC) e os de nao-pequenas células (NSCLC), que
incluem os adenocarcinomas, carcinoma pavimentoso-celular e carcinoma de grandes
células (1). Estes constituem 90% dos tumores pulmonares (1), sendo que 0s restantes
sdo constituidos por carcinomas indiferenciados, tumores brénquicos glandulares e outros
subtipos. A distingdo entre SCLC e NSCLC é essencial para planeamento do tratamento e
prognoéstico, ja que os tumores de pequenas células a data do diagnostico estéo

disseminados e sao raramente curaveis com ressec¢ao cirdrgica, embora respondam
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melhor aos agentes citotoxicos classicos da quimioterapia enquanto os tumores de nao-

pequenas ceélulas sédo potencialmente curaveis com ressecc¢ao cirurgica em 30% dos casos
a4 data do diagnéstico. Estudo de mutacBes e alteracBes genéticas € essencial para
individualizar a terapéutica para o doente em questdo, ja que estes tumores sao
intrinsecamente resistentes aos farmacos usados. Tradicionalmente o carcinoma de
pequenas células e carcinoma pavimentoso-celular sdo os mais associados ao consumo
de tabaco, porém com a diminuicdo do consumo de tabaco e alteracdo do fabrico dos
filtros dos cigarros, estes tipos histolégicos estdo em declinio sendo entdo o
adenocarcinoma o subtipo histolégico mais frequente representando atualmente 35-40%
dos tumores (2). Este é ainda o subtipo mais frequente em nao fumadores e em mulheres
e jovens adultos.

Mais de 50% dos doentes a data de diagnéstico apresentam doenca em estadio
avancado, razdo pela qual esta doenca apresenta uma mortalidade tdo elevada (1). A
existéncia de habitos tabagicos, tosse persistente, DPOC com hemoptises ou de
pneumonia que ndo resolve com antibidticos e com sintomas constitucionais constituem
sinais de alarme. A maioria dos doentes apresenta sinais, sintomas ou alteracoes
laboratoriais que se devem a lesdo primaria, de metastases a distancia (com ja foi referido
anteriormente) ou de sindromes paraneoplasicos, estes Ultimos mais frequentes em
tumores de pequenas células. No que diz respeito a localizacdo, quando o tumor se
encontra numa regido mais central, como se observa nos tumores de pequenas células ou
carcinoma pavimentoso-celular, os doentes apresentam sintomas como tosse, hemoptise,
dispneia, estridor ou pneumonite pos-obstrutiva. Nos tumores mais periféricos,
caracteristico de adenocarcinomas ou carcinomas de grandes células os sintomas podem
incluir dispneia e dor toracica. Por serem periféricos, 0os adenocarcinomas podem nao
provocar sintomas até desenvolverem metastases extratoracicas. Sintomas por invasao
loco-regional incluem Sindrome de Horner, caracterizado pela paralisia do nervo simpético,
em que o doente apresenta enoftalmia, miose, ptose e anidrose da hemiface e disfonia por
envolvimento do nervo laringeo recorrente, como acontece na doente deste caso clinico.
Destacam-se ainda sintomas como dispneia por envolvimento do nervo frénico e paralisia
do hemidiafragma ou sindrome de Pancoast, com envolvimento do plexo braquial, entre
muitos outros. A perda de peso é também um importante sintoma estando associada a
mau prognostico.

No que diz respeito ao prognostico da doente, esta apresentava a data do

diagnostico doenca disseminada, em estadio 4, que constitui contraindicacdo a resseccao
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cirargica com intencao curativa. A taxa de sobrevida ao fim de 5 anos neste estadio é de
13% (1;6), com uma esperanca de vida de cerca de 6 meses (6). Tendo em conta 0 mau
prognostico desta patologia, € importante frisar o papel fundamental dos médicos na
prestacdo de cuidados paliativos, visando o conforto fisico e psicolégico do doente,

conferindo um final de vida e morte com dignidade.
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Tumor neuroendocrino do recto

“Um pequeno Grande pormenor”

Ana Catarina Gaspar, Katia Lourengo, Mafalda Crisdstomo

"Alunas do 62 ano da Faculdade de Ciéncias Médicas | Universidade Nova de Lisboa

Resumo

As autoras apresentam o caso clinico de uma doente de 70 anos de idade, do sexo feminino,
sem antecedentes pessoais ou familiares relevantes, cujo motivo de seguimento em consulta de
cirurgia geral era uma tumefacdo inguinal que se revelou ser uma metdstase de um tumor
neuroenddcrino de pequenas células do recto. Neste artigo sdo descritas as abordagens diagnosticas,

de estadiamento e tratamento dos tumores neuroenddcrinos do recto, num contexto multidisciplinar.

Introducao

Os tumores neuroenddcrinos (NE) sdo neoplasias epiteliais com origem em células
neuroenddcrinas distribuidas por varios 6rgdos, e como tal, podem surgir em varios locais. O trato
respiratorio é a localizagdo mais frequente (27,9%), seguido pelo trato gastrointestinal, onde se
destaca o intestino delgado e o recto como as localiza¢gdes mais frequentes.

Estas neoplasias caracterizam-se por expressarem um comportamento funcional e bioldgico ja
que na sua maioria sdo produtoras de substdncias ativas como a serotonina. Deste modo o
prognostico depende, ndo sé da sua localizagdo, mas também da sua capacidade secretora e das suas
caracteristicas histologicas. Em comum, tém o facto de todos expressarem os marcadores

imunohistoquimicos cromogranina e sinaptofisina.
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Caso Clinico

Doente do sexo feminino, de 70 anos, independente nas atividades da vida didria, com
antecedentes de hipertensdo arterial, dislipidémia e diabetes mellitus tipo 2 ndo insulinotratada,
complicada de retinopatia. Estava medicada com amlodipina smg, lisinopril smg, losartan 10omg +
hidroclorotiazida, sitaglipina + metformina 50/1000mg, glimepirida 8mg, omeprazol 20mg,
furosemida 40omg, AAS 150mg e sinvastatina 2omg. Negava habitos etanolicos, tabagicos ou toxifilicos.
Ndo se apresenta antecedentes familiares relevantes.

Seguida em consulta de Cirurgia Geral desde Fevereiro de 2014 por adenopatia inguinal
esquerda em estudo, tendo sido submetida a cirurgia eletiva em Margo de 2014. Intra-operatoriamente
foi identificado um conglomerado adenopatico e realizada bidpsia excisional de ganglio linfatico com
5 X 2,5 X 2,8 cm, para estudo anatomopatologico.

Recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) do Hospital Beatriz Angelo a 4 de Abril de 2014 com um
quadro de rectorragias, dor perianal e emissio de fezes de consisténcia semiliquida. A observacio
apresentava aparente bom estado geral, e do exame objetivo destacava-se o toque rectal com
introdu¢do do dedo muito dolorosa e a palpagdo de uma massa as 7h.

No dia 10 de Abril de 2014, a doente dirigiu-se a consulta pos-operatdria de Cirurgia Geral,
tendo o exame anatomopatologico da pega cirtrgica revelado uma metastase de carcinoma
neuroenddcrino.

Perante este resultado, foram solicitados véarios exames complementares de diagndstico para
confirmagdo do tumor primdrio que incluiram uma colonoscopia com bidpsia, tomografia
computorizada (TC) toraco-abdomino-pélvica e doseamento de marcadores neuroenddcrinos como,
cromogranina A sérica e o acido 5-hidroxindolacético (5-HIAA) em urina de 24 horas. A inspecio ano-
rectal evidenciou-se um abaulamento perianal esquerdo, e ao toque rectal, a introdu¢do do dedo
muito dolorosa com palpagdo as 7 horas de tumefacdo fixa de consisténcia dura, contornos irregulares
que se estende do canal anal ao 1/3 do recto com dedo de luva sem sangue, muco ou pus.

A colonoscopia revelou uma volumosa lesdo infiltrativa e
ulcerada logo acima do canal anal que se prolongava por 6-7 cm
no recto (Fig. 1). Foram efetuadas multiplas bidpsias que
revelaram tratar-se de um carcinoma neuroenddcrino de
pequenas células. A imunohistoquimica foi positiva para
cromogranina e sinaptofisina e o marcador de proliferagdo

celular indice Ki67 foi superior a 60% (Fig. 2)

Fig. 1 Lesdo do recto observada por

colonoscopia.
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Perante o resultado da colonoscopia, e quando

questionada a doente refere que o quadro clinico teve inicio ha
cerca de 5 meses, com uma perda ponderal de 8 a 9 Kg (12,5%)
acompanhada de incontinéncia de esfincteres, e posteriormente,
coincidindo com o aparecimento da tumefa¢do inguinal, refere o

inicio de rectorragias, dor perianal e fezes em fita com sensag¢do

Fig. 2 - Indice Ki67 (arc‘;{;ae de corpo estranho. No entanto, a doente nunca valorizou as
proliferagao celular) > 60% queixas até se ter dirigido ao servico de urgéncia em Abril de
2014.

A TC toraco-abdomino-pélvica (Fig. 3 e 4) revelou uma volumosa massa neoformativa pélvica
com ponto de partida na parede lateral esquerda do recto, com extensdo ao espa¢o meso-rectal,
aderéncia a fascia meso-rectal esquerda e ao septo recto-vaginal, bem como ao ttero e anexo

esquerdo. Descreve também um extenso componente adenopatico iliaco interno e externo e inguinal,

bilateralmente, e ainda lombo-aodrtico.

Fig. 3 - TC abdomino-pélvica (corte coronal), Fig. 4- TC pélvica (corte axial). Massa neoformativa

Massa neoformativa delimitada a vermelho. delimitada a vermelho

Utero delimitado a verde e anexos a amarelo

O doseamento de cromogranina A sérica foi positivo com valor de 358 ng/ml (valor de
referéncia <100 ng/ml) e o 5-HIAA normal com valor de 5,6 mg/24 horas (valor de referéncia <10
mg/24 horas).

Em reunido multidisciplinar de Tumores Neuroenddcrinos do Hospital Beatriz Angelo, com
base no caracter irresecavel e o estadiamento T4NiMi, foi decidido iniciar tratamento de

quimioterapia com cisplatina e ectoposido.
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Discussao

Os tumores neuroenddcrinos (NETS) do recto constituem o segundo grupo mais frequente de
tumores neuroendocrinos gastrointestinais, representando cerca de 27% destes tumores e sendo
apenas ultrapassado pelos NETs do intestino delgado. A idade média de diagnostico destes tumores é
de 56 anos.

A incidéncia destes tumores tem vindo a aumentar, algo que se pode justificar pelo aumento
dos diagndsticos através de exames endoscopicos para rastreio de cancro colo-rectal, ja que cerca de
40% dos diagnodsticos sdo achados acidentais nestes exames. Geralmente sio lesGes polipoides
localizadas na parede anterior ou lateral do recto, situados 4 a 20 cm acima da linha dentada.

Estes tumores sdo ndo funcionantes, ao contrario dos NETs do intestino delgado, ou seja, ndo
sdo produtores de serotonina (responsavel pelo tipico sindrome carcinoide que se caracteriza por um
quadro de diarreia e flushing). As manifesta¢des sdo locais e incluem rectorragias, tenesmo dor
perianal, entre outras.

Nos ultimos 20 anos, a terminologia destes tumores sofreu uma grande evolugdo, sendo que
atualmente a Organizagdo Mundial de Saide considera dois grandes grupos (Tabela 1):

e Tumores bem diferenciados que por sua vez se subdividem em tumores neuroenddcrinos
de baixo grau ou grau 1 (G1) e de grau intermédio ou grau 2 (Gz2). Estes tumores eram
anteriormente conhecidos como “carcinoides”, porém este termo estd em desuso, ja que ndo
reflete o potencial maligno que estes tumores podem ter.

¢ Tumores pouco diferenciados, de alto grau ou de grau 3 (G3) que sdo considerados
carcinomas neuroenddcrinos (NEC)

Estas trés subdivisdes sdo obtidas através de marcadores de proliferacdo, como o indice Ki67 e
o indice mitdtico que sdo determinantes no prognostico. O tumor descrito neste caso clinico
apresentava um indice Ki67>60%, sendo por isso, inserindo no terceiro subtipo (G3) - carcinoma
neuroenddcrino (NEC), e com base no estudo histoldgico, de pequenas células.

Os carcinomas neuroenddcrinos do recto sdo raros constituindo cerca de 0,1-3,9% dos tumores
colorrectais. Sdo neoplasias pouco diferenciadas com um elevado potencial de malignidade e um
curso clinico muito rapido. Estas dividem-se em dois subtipos, com comportamento semelhante aos
seus equivalentes pulmonares: carcinoma de grandes células e o carcinoma de pequenas células. O
carcinoma de pequenas células representa apenas 25% dos NEC colorrectais e afeta
predominantemente o colon descendente e recto, podendo atingir indices Ki 67 de 50-100%.

Para diagnostico destes tumores estd recomendada a realizagdo de colonoscopia com biopsias

e estudo anatomopatolégico com marcadores de imunohistoquimica que incluem cromogranina,
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sinaptofisina e Ki67. Histologicamente as células dos NECs de pequenas células sdo pequenas, com

pouco citoplasma e nticleo redondo ou ovoide, com agregados de cromatina e nucléolos ndo visiveis.

Tabela 1 - Classificacdo dos Tumores Neuroendécrinos segundo a Organizacdo Mundial de Saude

Carcinoid, islet

Low grade <2 per cell, pancreatic Neuroendocrine
g P < 2% P
(Ga) HPF 3% (neuro) endocrine tumor, Grade 1
Well tumor
differentiated Carcinoid, atypical
Intermediate ~ 2-20 per carcinoid, islet cell, Neuroendocrine
-20%
(G2) HPF 372070 pancreatic (neuro) tumor, Grade 2
endocrine tumor
Smalleell L e
carcinoma 3 small’cell
Poorly High grade >20 per o ;
. k >20 %
differentiated (G3) HPF Large cell Neuroendocrine
neuroendocrine carcinoma, Grade
carcinoma 3, large cell

Os exames laboratoriais incluem o doseamento sanguineo de cromogranina A (V: 358 ng/mL),
que esta aumentada nestes tumores e se correlaciona com extensio do mesmo. O doseamento do
acido s5-hidroxiindolacético (5-HIAA) na urina de 24 h (V: 5,6 mg/24h), como seria de esperar neste
tipo de tumor é negativo, ja que este é um metabolito da serotonina.

A Organizacdao Mundial de Satuide considera que este tipo de tumores devem ser consideradas
neoplasias malignas, devendo ser estadiadas segundo uma classificacio TNM especifica de local, neste
caso do recto (Tabela 2). Para estadiamento esta preconizada a realizagdo de TC toraco-abdomino-
pélvica.

Existe a op¢do de realizar nos tumores bem diferenciados que expressam recetores de
somatostatina, exames que utilizam octridtido, um analogo deste recetor, como marcador para
detecdo de metdstases (Indium-11 octriotide scannig ou PET com octriétido galium 68). Como no
caso desta doente, os tumores pouco diferenciados ndo expressam recetores de somatostatina, teria
que ser utilizada PET com FDG. Porém, esta hipotese ndo foi posta em pratica no caso descrito, ja que
se tratava de um carcinoma em estadio 4, e a realizacdo desse exame ndo alteraria a abordagem
terapéutica e iria atrasar o inicio do tratamento. Para estadiamento local em tumores potencialmente
ressecaveis estd indicada ainda a realiza¢do de ecografia endorectal ou de RMN pélvica, mas dada as
caracteristicas do tumor apresentado, ndo houve indica¢do para a realizagdo das mesmas nesta

doente.
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Tabela 2 - Estadiamento TNM dos Tumores Neuroenddcrinos do
recto

TNM

T-primary tumor
TX Primary tumor cannot be assessed
TO No evidence of primary tumor
T1 Tumor invades mucosa or submucosa
Tla size <1 cm
T1b size 1-2 cm

T2 Tumor invades muscularis propria or size >2 cm
T3 Tumor invades subserosa/pericolic/perirectal fat
T4 Tumor directly invades other organs/structures and/or

perforates visceral peritoneum
For any T add (m) for multiple tumors
N-regional lymph nodes

NX Regional lymph node status cannot be assessed

NO No regional lymph node metastasis

NI Regional lymph node metastasis
M-distant metastases (subspecification as in small bowel)

MX Distant metastasis cannot be assessed

MO No distant metastases

M1? Distant metastasis
Stage
Disease stages T-primary N-regional M-distant

tumor nodes metastasis

Stage IA Tla NO MO
Stage IB T1b NO MO
Stage I1A T2 NO MO
Stage 1IB T3 NO MO
Stage II1A T4 NO MO
Stage 11IB Any T N1 MO
Stage 1V Any T Any N M1

Relativamente as abordagens terapéuticas disponiveis para os tumores NE do recto, dividem-
nos em dois grandes grupos: nos tumores ressecaveis e nos ndo ressecaveis ou que tém metastases a
distancia. Os tumores ressecaveis, tém normalmente dimensdes inferiores a 2cm e o tratamento “Gold
Standard” é a resse¢do cirtrgica Ro/Ri. Os tumores ndo ressecdveis ou metastdticos, ndo tém
indicagdo cirargica, sendo o papel primordial atribuido aos tratamentos de quimioterapia. Esta
terapéutica é também distinta, conforme se trata de um tumor bem diferenciado (G1/G2) ou pouco
diferenciado (G3). Para os carcinomas NE, o tratamento atualmente preconizado baseia-se na
utilizacdo de cisplatina e etoposido, existindo, no entanto, novos fairmacos em estudo que parecem
apresentar uma ligeira melhoria da sobrevida relativamente ao primeiro. Se existir resposta a
quimioterapia, pode considerar-se a ressecdo cirurgica destes tumores.

No entanto, de acordo com a literatura, o progndstico dos tumores pouco diferenciados do
recto é muito reservado, uma vez que, mesmo que exista alguma taxa de resposta a quimioterapia, a
sobrevida livre de doenca é muito pequena (8-gmeses). No caso apresentado, pelo facto de se tratar de
uma apresentagdo num estddio muito avancado, com dimensdes muito considerdveis e com
metdstases a distdncia, o prognostico é sombrio. Podem no entanto ser consideradas medidas

paliativas, para alivio sintomatico, como a radioterapia.
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Consideragoes Finais

Os tumores neuroendocrinos pouco diferenciados do recto sdo raros. Este caso clinico é
relevante dado o diagndstico atipico de um tumor neuroenddcrino com base numa metdstase
ganglionar. No entanto, neste caso concreto, uma anamnese cuidada, bem como um exame objetivo
completo numa primeira fase, poderiam ter sido fortes indicadores do local primario. Embora, este
facto, ndo alterasse a conduta diagnostica, nem o inicio do tratamento, é revelador da importdncia de
uma boa histéria clinica e de um exame objetivo completo.

O caso demonstra ainda A importancia de uma abordagem multidisciplinar com a intervencao
de varias especialidades cirtargicas, médicas e de técnicas de diagndstico, mostrando a importdncia da

formagdo desta equipas em todas as dreas da medicina.
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Anexo 4

D%

AT

A Associacdo Nacional de Estudantes de Medicina (ANEM) declara
que_ AT CAsm s Clrade Ao SGr Gongeo Tealizou um

RS : €9 MSD
estégio clinico no Servico de Acnekomclocic Figue bem
e R e
de ba /3 a_9q /_& de 2013, integrado nos Curtos Estégiosu)t'

2 3 T . Paper-free healthcare.
Médicos em Férias, organizados pela ANEM. @ At
-~ COSMOS
f
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Francisco Mourao Ana Rita Alves 'l%.l?((;;m e
Presidente ANEM Coordenadora de Projetos ANEM mSi“E“R‘\’/“I‘C‘g“D:‘:N”E:T:S‘:&TO%‘I: LG
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