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A MiNISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO
ESCOLA TECNICA FEDERAL DE SANTA CATARINA
" DIRETORIA DE RELACOES EMPRESARIAIS
SERVICO DE INTEGRACAO ESCOLA-EMPRESA

TERMO DE COMPROMISSO PARA REALIZACAO DE ESTAGIO

A EMPRESA FUNDACAO DO ENSINO TECMICO DE SANTA CATARINA, FETESC, CGC/MF
80.485.212/0001-45, estabelecida em FLORIANOPOLIS, representada por, Prof® Enio Miguel de Souza,
na qualidade de DIRETOR EXECUTIVO, o(a)ESTAGIARIO(A) Luciane Lankewicz, matriculado(a) na 29,
32 @ 4° fase do Curso Técnico de Enfermagem c6d.( 59 ) e a ESCOLA TECNICA FEDERAL DE SANTA
CATARINA, representada pela Técnica em Assuntos Educacionais, Valéria Magaihaes Rodrigues, na
Qualidade de Coordenadora do Servico de integragdo Escola- Bmpresa, SIE-E, acertam o seguinte,
na forma das Leis n°6.494 de 07/12/1977 e n°8.859 de 23/03/94 e Decreto n°87.497 de 18/08/82.

Art 1° - O(A) ESTAGIARIO(A) desernvolvera atividades dentro de sua érea de formacao, ficando
certo que qualquer exigéncia estranha implicaré configuracéo de vinculo empregaticio.

Art 2° - A ETFH/SC anafisara programa de atividades efaborado pefa Empresa, a ser cumprido
pelo ESTAGIARIO(A), em conformidade com as disciplinas cursadas pelo mesma.

ArL3= O Estagio serdé de 720 ( sefecentos e vinte ) horas trapalhadas, desenvolvidas da seguinte
maneira:

Carga Horaria Instituicdo/Setor Periodo
400 h Hospital e Maternidade Jaragua 16/07/2001 a 02/08/2002
166 h Hospital S&o José de Jaragua do Sul 10/06/2002 a 02/08/2002
154 h Ambulatérios da Rede Municipal de Saude de 30/07/2002 a 04/12/2002
Jaraqua do Sul

Paragrafo 1°- Este periodo podera ser prorrogado mediante prévio entendimento entre as partes.
Parégrafo 2 - Tanto a EMPRESA, a ESCOLA ou o (a) ESTAGIARIO(A) poderdo, a qualquer momento,
dar por encerrado o Estagio, mediante comunicacéo por escnto.

Art 4° - Pelas reais e reciprocas vantagens técnicas e administrativas, a EMPRESA designaré
como Supervisor imtemo de Estagio ofa) Sna). Juraci M°. Tischer, ao qual cabera a orientacdo e a
avaliacéo final do ESTAGIARIO(A).

Art. 5° - OfA) ESTAGIARIO(A) declara concordar com as Normas intemas da ETF/SC e da
EMPRESA, propondo-se a conduzir-se dentro da ética profissional e submeter-se a acompanhamento de
seu desempenho e aproveitamento.

Art 6° - O ESTAGIARIO obriga-se a cumprir fielmente a programacéo de Estégio, comunicando
em tempo habif a impossibilidade de fazé-io.

Art. 7° - Nos termos do Art. 4°da Lei n° 6.494/77, o(a) ESTAGIARIO(A) ndo tera, para quaisquer
efeitos, vinculo empregaticio com a EMPRESA, ficando, aquele(a), segurado contra acidentes pessoais
ocorridos durante o Estégio pela Apéticen® 36 22— § da Companhia AGF Brasil Sequros.

Art 8°- Fica firmado o presente em 03 (trés) vias de igual teor e forma.

Florianopolis, 14 de fevereiro de 2001.
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EMPRESA Valéria Magal{iées Rodrigues
Assinatura e Carimbo Coordenadora do SIE-E/ETFSC
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1 INTRODUGCAO

O Centro Federal de Educagcdo TECNOLOGICA — CEFET / SC, com sede em
Floriandpolis, Santa Catarina, possui uma Extensdo da Educacdo em Saude em
Jaragua do Sul, que oferece vagas para o Curso Técnico de Enfermagem. O Curso
tem duracéo de dezoito meses, dividido em quatro fases, sendo a primeira somente
tedrica e as demais alterando teoria e pratica.

Prestaram-se cuidados de enfermagem no antes, durante e apds o parto,tanto
a mae como o recém nascido, bem como cuidados 3 criangca e ao adolescente.
Realizaram-se orientagées junto a comunidade, através de trabalhos preventivos
nos Postos de Saude. Conheceu-se a organizagao administrativa de uma instituicdo
de saude e a superviséo dentro de um setor.

O estagio de Fundamentos de Enfermagem foi realizado no periodo de 16/07
a 29/08/2001 no Hospital Jaraguéa e no Hospital Sao José, de Jaragua do Sul.

O estagio de Fundamentos de Enfermagem foi realizado no periodo de
16/07/2001 a 29/08/2001, as técnicas foram supervisionadas pela Enfé@ Andréa no
H.M. S&o José, e no H. Jaragua pela Enf® Luciana. Aplicadas técnicas de diluicdo e
administraggdo de medicacéo, curativos; Realizado verificagdo de sinais vitais, além
de cuidados integrais, tais como banho, troca do leito

Os estagios de Clinica Médica, UTl e Emergéncia foram realizados no periodo
de 22/10/2001 a 18/12/2001. O de Clinica Médica, no HM. Sado José foi
supervisionado pela Enf? Luciana: O estagio em UTI pela Enf® Alessandra, também
no H.M. S&o José. Neste periodo foram aplicados os cuidados de enfermagem em

diversas patologias, com assisténcia a pacientes em estado grave e também
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prestado atendimento na emergéncia do Pronto Socorro do H M. S&o José com o
acompanhamento da Enf® Deise.

No periodo de 04/03/2002 a 14/04/2002 realizou-se estagio na area de Clinica
Cirurgica no H.M.Jaragua e no H.M. Sao José supervisionado pela Enf® Viviane e
Alessandra, abordando-se os cuidados pré e pds-operatério. Neste mesmo periodo
desenvolveu-se o estagio no Centro Cirurgico no H.M.Jaragua, acompanhado pela
Enf® Daniela, no qual se incluiram atividades no C.M.E. (Central de Materiais e
Esterilizagdo), nogbes de instrumental basico, admissdo e cuidados na S.R.P.A.
(Sala de Recuperacéo Pds Anestésica) e visdo das necessidades no ato cirargico.

Os estagios de Neonatologia e Obstetricia realizaram-se de 08 al16/22, 23,
29 e 30 de junho de 2002, na Maternidade Darci Vargas em Joinville, acompanhado
pelas Enf*® Ondina Machado e Juraci Ticher, no qual se prestaram cuidados de
enfermagem no antes, durante e pos-parto, tanto &8 mae como ao recém nascido.

No H.M. Jaragua foi realizado entre 08 e 17/07, estagio de Pediatria com
enfoque na assisténcia e cuidados a crianca e ao adolescente com a supervisdo da
Enf@ Gldria.

O objetivo do curso de Técnico de Enfermagem é de inserir um individuo que
tenha conhecimento no mercado, que saiba como agir em situagdes de alento e
necessidade.
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2 HISTORICO DO HOSPITAL E MATERNIDADE JARAGUA

Os primeiros Estatutos que descrevem a intencéo da construcdo de um
Hospital em Jaragua do Sul, apontam para os meados de 1925.

A necessidade de amparo aos doentes e a dificuldade de encaminha-los a
outros distrito, levou alguns membros da Comunidade a levantar os meios e os
recursos disponiveis para a efetivacdo da obra.

O Sr. Luiz Guenther, tabelido de notas de S3o Bento do Sul, contribui com
uma renda liquida de sete contos de réis, para execuc¢ao da obra.

O mesmo descreve:

Um edificio soberbo, edificado em étimo local, onde existe
uma agua nascente de agua potavel de primeira qualidade, de
construcdo leve, modesta, porem airosa e elegante, dotado de
todo o conforto e instalagées préprias ao fim que é destinado, o
Hospital Jaragua sera mais um atestado de cultura e de esfor¢o
do seu povo, exemplo de energia e perseveranga, virtude que
tanto distingue e enobrece o elemento imigratorio que se radicou
no pais (Documento datado de 23/08/1925)

Este local acima descrito comecou a configurar-se em 1926, com a
doagédo de um terreno pelo Sr. Jorge Czerniewicz com o Unico fim de servir a
Comunidade, a construcdo de um hospital.

As festas e doagdes resultaram na construcéo de dois pavimentos numa area
extensa, porem de dificil acesso, visto que na década de 20, os meios de transporte
eram dificeis e a estrada de ligacao para o morro dificultava a locomocdo dos
pacientes.

Além disso os recursos humanos eram escassos ja naquela época, forcando
Os motoristas a entregar a administracdo a Instituicdo Religiosa.

A divisdo administrativa constitui-se por cinco Conselheiros da Igreja Catdlica
e cinco conselheiros da Igreja Luterana. Este conselho teve atuacdo destacada até o
termino da 22 Guerra Mundial, quando houve acréscimo populacional e o Hospital
Jaragua ndo comportava o atendimento de toda a cidade. Inicia-se a fase de

construcéo de um novo Hospital. Este de denominaria Hospital Sdo José.



Em 1959 houve a mudancga dos pacientes para o Hospital Sdo José no centro
da cidade, dirigido por Conselho da Igreja Catdlica. O intuito era ndo s6 mudar de
local de assisténcia, como construir uma Igreja proxima ao Hospital dos religiosos.

Nos anos de 1964 e 1965 continuam as obras no Hospital no principio do ano
de 1966 ganhou uma subveng&o de Cr$ 4.000,00 dos Senadores Antonio Carlos
Konder Reis e Irineu Bornahusen.

No dia 27 de fevereiro de 1966, na presenca do Governador de Santa
Catarina Ivo Silveira e demais autoridades, foi inaugurado o Hospital e Maternidade
Jaragua.

O marco Histérico deste hospital resulta em desafios proprios de qualquer
instituicdo. Porém, o aspecto curativo e os avangos tecnoldgicos operacionais
resultaram em grande avanco para debelar as doengas que hoje afligem a nossa
regiao.



3. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

O paciente em estudo foi denominado como J.P; a data de internacéo
registrada nos autos do hospital constava ser dia 12 de novembro de 2001, a forma
de conveénio restringia-se ao Sistema Unico de Saude (SUS).

A unidade em que o paciente foi internado era na Ala Haake, leito numero
10.811.

Verificou-se também que o paciente era motorista de caminh&o, sua idade era
de 45 anos, pertencente ao sexo masculino, seu documento de identidade pertence
ao numero 1582..854.

Quanto ao estado civil ele era casado, de religido catdlica, morador da cidade
de Jaragua do Sul, municipio do estado de Santa Catarina.

Sua residéncia era na Rua Jodo Planicheck s/n° no bairro: Nova Brasilia,
cujo o CEP é 89.252-220.

Finalizando quanto a filiagdo do mesmo, registrou-se que a mae denominava-
se Judite S.P. e o Pai Luis R. P.

3.1 ANAMNESE

Paciente com algia toracica, tosse com escarro espesso purulento ha dois
anos, mais ou menos, sem antecedentes passados ou caso na familia de cancer
pulmonar,

Com drenagem toracica ha duas semanas.

Paciente foi internado no comeco do més de outubro

3.2 EXAME FiSICO



O paciente JP 108-1, tinha cabelos curtos claros., sua pele era oleosa sem
presenga de acne, seus olhos eram castanhos escuros, com um pouco de secrecio.
Quanto as Orelhas, tinham oceridade auditiva e, a audicao estava boa.

No nariz havia apresenta de secrec&o nasal, na boca os dentes eram fixos e,
em bom estado.

Na Regido Cervical ndo havia presenga de nddulos no pescogo. Térax: sem
presenca de cicatriz, abdémen normal com presenca de dreno na lateral direito, pele
do corpo com aparéncia normal, pelos secos.

Nos membros superiores (M.M.S.S), verificou-se acesso venoso sem
presenca de edema ou de vacina BCG com unhas limpas e aparadas.

Nos membros inferiores (M.M.1.1.), presenca de veias varicosas.

Os pés tinham presenca de veias varicosas em poucas quantidades, unhas
bem higienizadas.

Ja na regido pubiana, ndo houve apresentacéo de problemas, sendo que o

mesmo nunca teria realizado exame de prostata.

3.3 DIAGNOSTICO PRINCIPAL — CANCER CEREBRAL

Paciente internado com muita dor toracica, tosse progressiva com presenca

escarros, depois de varios raios x.
3.4 DIAGNOSTICO SECUNDARIO - METASTASE PULMONAR — DERRAME
PLEURAL

O paciente permaneceu com muita dor toracica e, eram dores ininterruptas,
apresentava sintomas como muita dificuldade para deambular, tinha ainda anorexia

e dispnéia.

3.5 EVOLUCAO MEDICA



Paciente relata seus sintomas e, logo com raio X o diagnostico, ja é visivel

para a equipe, que depois da broncoscopia faz a drenagem torécica.

3.6 CONCEITO DA DOENCA

O nome cancer abrange um vasto conjunto de doengas, caracterizadas por
apresentarem um grupo de células que crescem sem controle algum. Geralmente,
as ceélulas cumprem um ciclo de vida previsivel, com células envelhecidas que
morrem e outras novas que ocupam o seu lugar. Mas, em certos casos, multiplicam-
se sem controle, formando tumores. Um tumor benigno ndo se propaga por outras
regiées do corpo, mas, quando isto acontece, esse tumor primario é considerado
canceroso ou maligno.

Nome dado a todas as formas de tumores malignos. A palavra vem do latim
cancer, que significa caranguejo. Esse nome deve-se 3 semelhanga entre as pernas
do crustaceo e os tentaculos do tumor, que se infiltram nos tecidos sadios do corpo.

Os tumores ocorrem quando determinadas células de um organismo se
multiplicam de maneira descontrolada, devido a uma anormalidade nos genes.
Forma-se entdo um ndcleo celular sélido e uma rede de vasos sanguineos para
sustenta-lo. E é através da corrente sanguinea ou linfatica que as células malignas
atingem outros 6rgaos e dao origem a novos tumores, num processo conhecido
como metastase. Na maior parte dos casos, o cancer € uma doenga de longa
evolugdo. Até atingir o tamanho aproximado de uma azeitona, que é quando
costuma ser diagnosticado, um tumor pode levar alguns anos. Existem mais de cem
tipos de céancer, como o de pele, pulmao, mama, figado, estdbmago, rim, ovario,
cérebro, prostata, pancreas e ossos. Cerca de 90% deles sado curaveis se
diagnosticados precocemente( no comego) e tratados de maneira correta.

O céancer causa a morte de mais de 4 milhdes de pessoas por ano, em todo o
mundo. E o de pulméo, responsavel por 30% dos casos mundiais da doenca. Os
tumores responsaveis pelas maiores taxas de incidéncia e mortalidade no pais séo
0s de pulm&o, estémago e prostata para os homens; e os de mama, estémago e
colo do utero para as mulheres.

O céancer de pulmé&o & um tumor maligno que prolifera diretamente no tecido
pulmonar ou se estende até o pulmao - através do fluxo sanguineo ou linfatico a

partir de outro foco tumoral. Os tumores de mama, de rim, de cdélon, de prostata, de



tiredide e de colo de Utero geralmente fazem metastase no pulmédo. O cancer
primario de pulm&o inicia-se com alteracbes celulares nas células do epitélio
brénquico e pode invadir tecidos adjacentes antes de os sintomas se manifestarem.
Existem muitos tipos de cancer de pulméo, mas basicamente podem ser
classificados em cancer de células pequenas e de células ndo pequenas. Via de
regra, o primeiro se propaga mais rapidamente do que o segundo.

O céncer de pulmao constitui o mais freqUente tipo de cancer entre os
pacientes que morrem de cancer. Como em aproximadamente 70% dos pacientes a
doenga dissemina-se para os linfateios regionais e para outros locais no momento
do diagnostico, a taxa de sobrevida é baixa. Foi sugerido que o carcinoma tende a
surgir em locais de cicatrizagdo previa (tuberculose, fibrose) no puimao.

(C.A. Pulmonar)

Os quatro principais tipos celulares do cancer de pulm&o *Que deferem de
maneira significativa) s&o o epidemdide (celular escamosa), o carcinoma de
pequenas células (célula em grdo de areia), adeno carcinoma e carcinoma de
células gigantes (indiferenciado). Muitos temores contem mais de um tipo celular.
Os diferentes tipos celulares exibem diferentes comportamentos biolégicos e
apresentam dignificado prognostico. Por conseguinte, diferentes condutas de
tratamento podem estar indicadas para o tipos celular.

O estagio do tumor refere-se a extensdo anatémica do tumor, disseminacao
para os linfonodos regionais e disseminacdo metastica. O estagiamento é realizado
por diagnostico tecidual, biopsia de linfonodos e mediastinoscoscopia. E importante
na determinagéo de se a resseccg&o tumoral deve ser tentada. O prognostico parece
mais favoravel para o epidermoide e para o adenocarcinoma, enquanto que os
tumores indiferenciados e de células pequenas (célula em gréo de areia) exibem
prognostico pior.

3.7 FISIOPATOLOGIA

O primeiro estudo pneumoldgico demonstrando a associacao entre exposicao
ao asbesto e cancer de pulmio foi descrito em 1955, uma pesquisa com 1000
trabalhadores expostos que mostrou mais de 20 casos de cancer de pulméo(27).

Selikoff (28) pesquisou 17.800 trabalhadores de isolamento térmico expostos a



crisotila e a crocidolita nos EUA e Canada, encontrou 485 casos de cancer pulmonar
onde o esperado era de 106 casos para nao expostos, 174 casos de mesoteliomas
pleurais e peritoniais onde o esperado era de zero casos para ndo expostos. A
exposicao a todos os tipos de fibras de asbesto esta relacionada a um maior nimero
de casos de cancer de pulméo em individuos expostos do que na populagéo nio
exposta.

Diversas investigagdes apontam dados alarmantes quanto as estimativas de
cancer para os proximos anos. Nos Estados Unidos da América do Norte, estima-se
que até o ano 2010 aproximadamente 1,6 milhdes de um total de 4 milhdes de
trabalhadores expostos a concentragdes elevadas de asbesto morrerdo de cancer
ocupacional. Estas cifras ndo incluem as pessoas expostas ndo ocupacionalmente
como esposa e filhos dos trabalhadores que inalam as fibras levadas nas roupas dos
trabalhadores. Estima-se ainda que chegue a 67.000 casos de cancer por ano
relacionados ao asbesto, cifra que representa em torno de 17% de todos os
canceres detectados anualmente nos Estados Unidos(4). Segundo os informes da
Organizagdo Panamericana de Saude(4), 20 a 25% de todos os trabalhadores
expostos a grandes concentracées de asbestos morrerdo de cancer de pulméo, 7 a
10% de mesotelioma pleural ou peritonial e 8 a 9% de céncer gastrointestinal (4).

O aparecimento do cancer depende de diversos fatores tais como idade,
duragdo da exposicdo e provavelmente ests relacionado a multiplas causas.
Frequentemente apresenta periodos de laténcia longo produzindo o cancer em
idades tardias. Portanto nos paises como o nosso, onde a taxa de mortalidade esta
abaixo dos 65 anos a expressio epidemioldgica do cancer n&o aparece, entretanto
produz taxas elevadas nos paises desenvolvidos.

Suscitamente, os eventos relacionados ao cancer podem percorrer diversas
etapas. As duas principais etapas sdo a de iniciagdo, que corresponde a uma
modificag&o do nucleo celular, sob o efeito de um agente carcindégeno e a promogéo,
produzindo na célula iniciada as modificagbes suplementares & nivel de membrana
celular que permite expressar-se posteriormente como uma célula tumoral(15, 29). E
possivel que diversos agentes atuem sobre a célula facilitando o efeito sinérgico das
substancias. O exemplo mais claro disto é a acao combinada entre o asbesto e o
fumo na produgéo do cancer.

O periodo de laténcia normalmente é superior a 20 (vinte anos), entretanto

parece existir uma certa relacdo dose resposta no surgimento do cancer pulmonar.



O tabagismo e o asbesto parecem ter uma interacdo atuando de forma sinérgica, o
risco relativo para o aparecimento de cancer broncogénico é maior do que 50 vezes,
comparado com nao fumantes e no expostos(30). Além do potencial carcinogénico
do asbesto ocorre um aumento da capacidade das fibras transportarem
carcinogenos do fumo (fendmeno de absorcao) (15).

O tipo histolégico habitualmente é o adenocarcinoma. Canceres em outras
localizagées também podem ocorrer com frequéncia ligeiramente superior nos
expostos ao asbesto, dentre eles temos: cancer de laringe, eso6fago estdémago,
intestino, rins, Gtero.

O céncer brénquico é dez vezes mais comum em fumantes que em néao-
fumantes, com a prevaléncia estando relacionada com a extensdo temporal e com a
intensidade do fumo. O carcinoma epidermoide, envolvendo o maio brénquio, é
creditado como sendo quase inteiramente associado ao fumo intenso de cigarro (um
mago ou mais por dia). Poucos casos desse tipo de cancer foram relatados e ndo
fumantes. Por razoes desconhecidas, a incidéncia de adenocarcinoma esta
crescendo mais rapidamente que a dos outros tipos.

O adenocarcinoma de brénquios periféricos ndo esta associado a qualquer
causa conhecida e ocorre igualmente em fumantes e n3o fumantes. Outro fator de
risco € a exposi¢cdo ocupacional ao asbesto, poeiras radicativas, arsénico e

determinantes plasticos, isoladamente de em combinag&o com o fumo do cigarro.

3.8 SINAIS E SINTOMAS

Os sinais e sintomas dependem da localizag&o e tamanho do tumor, do grau
de obstrucdo e da existéncia de metastases para pontos regionais ou distintos.

O sintoma mais frequente é a tosse, provavelmente por irritacdo pela massa
tumoral. Com frequiéncia, ela é ignorada como uma tosse por cigarro. Comecando
como uma tosse seca, ndo produtiva, ela progride, posteriormente, até um ponto
onde produz um escarro espesso, purulento, a medida que ocorre a infeccéo
secundaria.

3.9 INCIDENCIA E MORTALIDADE



Em virtude dos baixos resultados dos tratamentos utilizados, com respeito a
sobrevida, as taxas de incidéncia e mortalidade no cancer pulmonar sao
praticamente idénticas.

Nos paises desenvolvidos, observou-se um grande aumento da mortalidade
por cancer pulmonar nos Ultimos 40 anos. Na Inglaterra, tal taxa elevou-se de
10/100.000 habitantes em 1930 para 70/100.000 em 1974. Nos Estados Unidos, a
mortalidade em 1974 foi de 40/100.000 habitantes.

Embora ndo haja estatisticas confiaveis nos paises em desenvolvimento,
sabe-se que a mortalidade de cancer brénquico vem também aumentando de um
maneira assustadora.

Em recentes estudos realizados no Rio Grande do Sul, foi observada uma
incidéncia de 40/100.000 habitantes.

Nos EUA, o cancer brénquico é considerado como o 2° tipo mais frequente de
neoplasia nos anos 80.

Diversas condigbes tém concorrido para 0 aumento da incidéncia desta
enfermidade:

1.3 maior poluigdo individual — aumento do vicio de fumar cigarros,
principalmente entre as mulheres;

[ ,’5 maior exposicdo a agentes cancerigenos no ambiente profissional e na
atmosfera dos grandes centros urbanos;

(3} maior duragdo da vida humana permitindo que um maior niumero de

_ individuos atinja as faixas etarias preferéncias do cancer pulmonar:

7 maiores facilidades de diagnéstico.

3.10 ETIOLOGIA

Os fatores associados a determinagdo do cancer brénquico s&o: o tabagismo,

a poluicdo atmosférica, fatores profissionais, fatores genéticos e outras doencas.

3.10.1 Tabagismo
E o principal fator determinante do cancer, sendo que é o relacionado,
principalmente, com o habito de fumar cigarros, embora o charuto e o cachimbo

também aumentam a incidéncia do cancer pulmonar;
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Entre fumantes de cigarros, o risco guarda relagcdo com a intensidade do
consumo assim sendo, o risco de adquirir cancer bréonquico dos fumantes em
relacdo aos n&o fumantes é 32 vezes maior nos fumantes de mais de 25
cigarros/dia, 20 vezes maior nos fumantes de 15 a 24 cigarros/dia e de 8 vezes
maior nos fumantes de 1 a 14 cigarros/dia.

Com o abandono do tabagismo, ha uma queda no risco de adoecimento,

atingindo-se cifras iguais as do nio fumantes 5 anos apos o abandono do vicio.

3.10.2 Poluigdo Atmosférica

Ha um claro aumento da mortalidade nas regides urbanas comparado com as
regides rurais, mas acredita-se que este fator s6 tenha importancia maior quando

associado ao tabagismo.

3.10.3 Fatores Profissionais

Sabe-se que ha maior mortalidade do carcinoma brénquico em trabalhadores
de certas industrias, embora isto contribua somente com pequena proporcdo da
mortalidade total:

Os individuos que apresentam um risco aumentado em fung&o da exposicao
no trabalho s&o aqueles que lidam com uranio, cromo, asbesto, niquel, arsénico e
gas de mostarda.

3.10.4 Fatores Genéticos

Acredita-se que existam diferencas individuais na suscetibilidade aos

carcindgenos determinados por fatores genéticos. Na prética, de pouca importancia.

3.10.5 Doencas
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Discute-se se a ocorréncia prévia de outras doencas pulmonares poderia
aumentar a incidéncia do cancer brénquico, principalmente pela observacdo do
desenvolvimento de tumores em cicatrizes de tuberculose pulmonar em alguns
casos.

As doencas que estariam relacionadas seriam a tuberculose, a
bronquiectasia, o infarto pulmonar e a fibrose intersticial difusa;

Existe também uma freqiente associacdo entre DPOC e cancer brénquico em

virtude destas entidades apresentarem em comum como seu principal agente o
fumo.

3.11 CLASSIFICACAO

O céncer bronquico pode ser classificado quanto a localizagdo e ao tipo
histologico da les3o.

Quanto a localizacdo

a) central — quando envolve um brénquio principal ou lobar. Geralmente de
manifestacdo clinica de tosse e expectoracao com hemoptise, as vezes sanguinea
ou manifestacido consequentes a obstrucdo brénquica — pneumonia de repeticao,
abscesso ou atelectasia. A citologia do escarro tende a ser positiva mais proximo a
traquéia. Sdo geralmente visiveis a broncoscopia. Sao geralmente centrais o
carcinoma epidermoide e carcinoma indiferenciado de pequenas células;

b) periférica — quando envolve pequenos brénquios além dos brénquios
subsegmentares. Geralmente evoluem de maneira assintomatica por longos
periodos; s&do detectados em fase avangada ou constituem-se em achado
radioldgico. A citologia do escarro tende a ser negativa e normalmente ndo sio
visiveis a broncoscopia. S3&o geralmente periféricos o adenocarcinoma e o
carcinoma bronquicoloalveolar. O carcinoma indiferenciado de grandes células tanto
pode ser central como periféricos sem predominancia de localizago:

C) intermediario - quando envolve bronquios  segmentares e
subsegmentares.

Sintomatologia variavel, mas geralmente presente. Citologia tendendo a ser
positiva. Nao s&o visiveis ao broncoscopio rigido, mas o sdo ao broncoscopio

flexivel. Os tipos histolégicos mais frequentes s&o os mesmos da localizagdo central.
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Quanto ao tipo Histolégico

a) carcinoma epidermaide

- também conhecido como escamoso ou malphighiano;

- represente 50 a 70% dos casos de carcinoma do pulmé&o;

- apresenta intima relagdo com o habito de fumar;

- localizag&o preferencial central;

- em 10 a 20% dos casos surge necrose central com cavitac&o;

- pode atingir tamanho consideravel sem metastase a distancia, sendo
de crescimento lento;

- tem a menor incidéncia de metatase por via hematogénica e linfatica;

- suas metastases sdo geralmente por contiguidade para linfonodos
hilares ou para parede torécica e pleura quando s&o periféricos.

b) carcinoma indiferenciado de pequenas células

- também conhecido como “oat-cell” ou avenocelular, embora isto
represente, na realidade, em sub-tipo que corresponde a 90% dos indiferenciados
de pequenas células;

- representa 5 a 20% dos casos de carcinoma de pulmao;

- representa intima relagdo com o habito de fumar:

- localizag&o preferencial central

- € de crescimento muito rapido, sendo extremamente maligno;

- da me?{éstases precoces, tanto por via linfatica quanto sanguinea.

c) adenocarcinoma

- representa 10 a 15% dos casos de carcinoma de pulmao;

- acredita-se, atualmente, que também esteja relacionado ao habito de
fumar, embora em proporgdo menor do que a dos dois anteriores;

- localizag&o preferencial periférica;

- seu crescimento é intermediario entre o epidermoide e o indiferenciado
de pequenas células;

- da metastase por via sanguinea;

- a cavitagdo ocorre com menor frequencia do que epidermoide e
indiferenciado por grandes células:

- € o tipo mais comum associado ao desenvolvimento do cancer em
cicatriz.

d) carcinoma bronquioloalveolar
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- representa menos de 10% dos casos de carcinoma pulmonar,

- nao parece se relacionar com o fumo;

- localizac&o preferencial periférica tendendo a desenvolver-se sobre as
paredes dos alvéolos (ha intensa controvérsia se a origem € nos bronquiolos ou
alvéolos);

- da metastases por via sanguinea e linfatica, geralmente restritas a
cavidade toracica;

- uma de suas caracteristicas é a intensa produgdo de muco, levando
clinicamente ao aparecimento de uma expectoracdo mucosa extremamente
abundante;

- macroscopicamente, pode ser um foco solitario (1/3) ou podem existir
varios nddulos reunidos com formacéo difusa ocupando um segmento, um lobo, um
pulmao, ou ambos.

e) carcinoma indiferenciado de grande células

- muito pouco frequente;

- relacionado com o habito de fumar;

- localizacdo variavel central ou periférica;

- crescimento rapido com metastase precoces por via linfatica e
sanguinea;

- cavitacdo € comum.

Existem outros tipos histolégicos de tumores pulmonares, mas sao quase

raridades e por isto ndo serdo abordados em nosso estudo.

3.12 QUADRO CLINICO

O paciente com cancer bronquico pode ser assintomatico, sendo o
diagnostico presuntivo eito com base em um achado radiolégico anormal. No
entanto, 90% dos casos apresentam sintomas ou sinais indicativos do céancer
brénquico.

A duracdo dos sintomas antes do diagndstico varia em média em torno de 6 a
12 meses.

Podemos dividir as manifestacdes clinicas relacionadas com o cancer
brénquico em manifestagdes respiratérias, manifestacdes gerais e manifestagoes

extrarespiratorias (para-neoplasicas, metastaticas e invasivas).
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3.13 MANIFESTACOES RESPIRATORIAS

As manifestacdes respiratorias mais comuns do cancer brénquico s&o a tosse
e a expectoracdo. Estas ocorrem em 75% dos pacientes com cancer brénquico, mas
como a grande maioria deles é fumante e ja apresenta um certo grau de bronquite
crénica, estes sintomas passam geralmente desapercebidos pelo paciente. Quando
ja ha tosse e expectoragdo associados, por bronquite crénica, o dado mais
chamativo de atencdo deve ser a mudanga de carater destes sintomas. Todo
paciente bronquitico que apresente um aumento subito de expectoracao deve ser
considerado como suspeito de apresentar cancer. Os pacientes com O tipo
bronquialveolar podem apresentar uma grande quantidade de expectoragao
mucosa.

A presenca de hemoptdicos (escarros com raias de sangue) ocorre apenas
em aproximadamente 30% dos pacientes. Constitui-se, porém, num sintoma de
alarme para o paciente, fazendo com que este geralmente procure o médico. A
hemoptise franca é rara no cancer brénquico.

A dor toracica quando ocorre pode ser do tipo pleural por pneumonia
secundaria ou por invas&o pleural, ou do tipo continua por invasao da parede costal
com metastase para arcos costais.

A dispnéia ocorre quando ha compresséo de bronquios de maior calibre com
atelectasia, quando ha associadamente DPOC ou quando ha derrame pleural,
invasao linfatica do pulmao ou paralisia diafragmatica.

Dentro ainda do quadro de sintomatologia pulmonar devem chamar atengcao
para a ocorréncia de: pneumonias de repeticdo num mesmo local, pneumonias,
pneumonias de resolugéo lenta e de sibilos localizados em um hemitérax.

O exame fisico quando ndo ocorrerem complicagdes ou metastases, é
geralmente normal, podendo ocorrer diminuicdes discretas e localizadas do
murmurio vesicular respiratério e sibilos localizados.

Na presenca de complicagdes com pneumonia, teremos 0s achados de uma
sindrome de condensacdo e na presenga de derrame pleural ou atelectasia, os
achados destas sindromes.

Devemos sempre pesquisar no exame do tdrax a presenca de linfonodos

supraclaviculares, que quando positiva indica metastase ganglionar.



3.14 MANIFESTACOES GERAIS

Sao representadas por queixas de astenia, anorexia e emagrecimento.
Geralmente indicam doenca avangada. Febre também pode ocorrer por pneumonia

decorrente de obstrugcéo ou pela propria presenga do tumor.

3.15 MANIFESTACOES EXTRA-RESPIRATORIAS

As manifestacdes extrarespiratorias podem ser dividas em paraneoplasicas,
mestastaticas e invasivas.

As manifestacdes paraneoplasicas s&o manifestacoes extra-respiratorias
relacionadas com a presenca de tumor, mas ndo com a presenca de metastase , ou
seja, desaparecem com a retirada ou tratamento do tumor. Sao agrupadas em
sindromes e podem preceder em meses ou anos a evidéncia do tumor. As principais
sao:

a) osteomusculoarticulares

osteoartropatia pulmonar hipertrofica — bagqueteamento dos dedos,
periostite de ossos longos e edema doloroso das articulagdes e das extremidades
dos ossos longos, com ou sem derrame articular;

b) miosite — fraqueza, atrofia e dor na musculatura das cinturas escapular e
pélvica,

d) sindrome miasténica — fraqueza da musculatura proximal, principalmente

em membros inferiores

e) neurolégicas — dificuldade de levantar da cadeira.

f) Polineuropatia

g) Mielite subaguda

h) Degeneragdo cerebelar subaguda

i) dermatolégicas

acanthosis nigricans — lesdes de aspecto verrugoso e papilomatoso e de
coloracéo escurecida principalmente em axilas, virilhas, religido genital e pescogo.

j) enddcrinas

k) sindrome de Cushing
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sindrome carcindide — flush, diarréia

secrecdo inadequada de HAD (horménio anti-diurético)

secrecao de gonadpgofina coriénica — leva a ginecomastia.

) circulatérias e sa/g/uineas

flebite migratéria

reagéo leucemoide.

As manifestacdes metastaticas sdo relacionadas geralmente a sintomas de
acometimento cerebral, hepatico, 6sseo ou ganglionar, sitios para onde o pulmé&o da
metastase com mais frequencia. Teriamos entdo vertigens, cefaléia, quadros de
sindromes piramidais, alteracdes psicomotoras, hepatomegalia, dores oOsseas e
fraturas patoldgicas. O envolvimento ganglionar como é geralmente toracico (hilar,
mediastinal ou supraclavicular) é considerado em conjunto com as manifestaces
respiratérias.

As principais manifestacdes consequentes a invasao de estruturas vizinhas
ao pulméo sdo a paralisia diafragmatica por invasdo do recorrente laringeo, pode
apresentar edema de membros superiores, turgéncia jugular (tratada com
radioterapia), a sindrome de compressdo da cava superiores e a sindrome de
Claude-Bernard-Horner por invaséo do plexo simpatico. Os principais achados da
sindrome de compressdo da veia cava superior s&o: aumento do volume do
pescoco, turgéncia jugular permanente uni ou bilateral, edema de um ou ambos os
bracos e circulag&o colateral tipo cava ou esclavina. A sindrome de Claude-Bernard-
Horner ( dor no braco e no ombro ) se relaciona com o tumor do extremo apice
pulmonar ( também conhecido como sulco superior ) que é denominado de tumor de
Pancoast. Nesta sindrome encontramos enoftalmia, ptose palpebral e miose do lado
do tumor, eventualmente com anidrose e hemiatrofia facial e frequentemente com
dor irradiada para o ombro e brago, sendo que as ultimas podem apresentar
isoladamente.

3.16 QUADRO RADIOLOGICO
O exame radiolégico do térax €, até o presente momento, o principal auxiliar

do médico no diagndstico da neoplasia pulmonar, apesar das informagdes nao terem

carater etiolégico especifico.
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Quando o paciente com céncer pulmonar € visto pela primeira vez,
geralmente ha uma alteracdo radiolégica presente. Raramente, 0 paciente esta com
sintomas respiratérios em virtude de pequeno tumor que nao produza manifestacéo
radiologica.

As imagens radiologicas mais observadas sao:

a) nédulo pulmonar (imagem arredondada até 6 cm ),

b) massa tumoral ( imagem arredondada > 6 cm );

c) aumento hiliar unilateral ( pelo proprio tumor ou do espago entre o
hilo e a borda do mediastino );

d) atelectasia ( segmentar, lombar ou total );

e) imagem cavitaria ( geralmente de contornos irregulares
internamente );

f) podem ocorrer menos comumente enfisema obstrutivo unilateral,
alargamento mediastinal, elevagéo unilateral do diafragma, derrame

pleural e nédulos miiltiplos ( bronquiioloalveolar ou metastases ).

3.17 DIAGNOSTICO

O diagndstico do cancer brénquico pode ser considerado como presuntivo ou
de certeza. O diagnostico presuntivo é feito com base nos dados clinicos de historia
e exame fisico e exame radiolégico do torax..

O diagnostico de certeza € obtido por confirmagdo citoldgica ou
histopatoldgica da presenga do tumor.

O diagnostico citologico se baseia na pesquisa da presenca de células
neoplasicas no escarro ou material de lavado brénquico ou bidpsia. A positividade
varia de 60 a 70%, segundo a maioria dos autores.

O diagndstico histopatologico é feito a partir de tecido pulmonar ou tecido de
6rgao de envolvimento metastatico.

Os métodos mais utilizados para a obtencdo do tecido pulmonar sao ( em
ordem de invasividade do processo utilizado ): bidpsia transbroncoscépica, biopsia
percutanea por agulha; bidpsia através de microtoracotomia e biépsia através de

toracotomia.
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Os métodos que utilizam tecido ndo pulmonar s&o: bidpsia de linfonodo
periférico, biopsia pleural, mediastinotomia anterior com bidpsia; mediastinoscopia

com biépsia ganglionar e biépsia 6ssea ou hepatica.

3.18 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De acordo com a imagem radiologica de suspeita o diagndstico diferencial
devera ser feito com:
a) pneumonia ( lembrar da pneumonia de absorg&o lenta )
b) tuberculose
c) abscesso
d) infarto
e) metastase

f) aneurisma

Se o paciente com sintomas pulmonares for um fumante inveterado, o cancer
de pulmdo e suspeitado. A radiografia toracica é realizada para pesquisar a
densidade pulmonar um nédulo periféricos solitéario (lesdo em moeda), atelectasia e
infeccdo. O exame citolégico do escarro fresco, obtido por tosse ou lavado
brénquico, a partir de um bronquio sugerido € efetuado para pesquisar células
malignas. A broncoscopia com um instrumento flexivel de fibra otica permite um
estudo detalhado dos segmentos brénquicos e da provavel extensdo da cirurgia
eletiva e a identificacdo da fonte das células malignas. A broncofibroscopia

fluorescente é utilizada para detectar pequenos e precoces canceres broncogénicos.

3.19 TRATAMENTO

A maior esperanca de cura, com exce¢do do diferenciado de pequenas
células, é a cirurgia.
A cirurgia esta indicada para os tumores dos estagios 1, 2 e 3
Além das condicdes envolvidas nos estagios 3b e 4, sdo considerados ainda
como contra-indicagdes cirurgicas:
a) mau estado geral;

b) doencas associados em fase de descompensagao,
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¢) funcdo pulmonar acentuadamente alterada com elevadissimo risco
cirurgico;

d) idade acima de 70 anos ( relativa ),

e) auséncia de concordéncia por parte do paciente.

No indiferenciado de pequenas células a terapéutica de eleigdo €
representada pela quimioterapia anti-neoplasica.

A quimioterapia sera utilizada, também, nos casos que podem ser submetidos
a cirurgia.

A radioterapia é outra modalidade de terapéutica, sendo utilizada também
quando ndo ha condi¢do, geralmente como paliativo para combater a dor ou
hemoptise associada. Pode ser utilizada associadamente a quimioterapia. E
importante medida, tendo indicag&o precipua na sindrome de compressao da cava
superior.

A imunoterapia esta também sendo desenvolvida no tratamento do cancer
brénquico.

O objetivo do controle é fornecer a probabilidade maxima de cura. @)
tratamento depende do tipo celular,. Do estagio da doenga e do estado fisioldgico
(particularmente do estado cardiaco e pulmonar) do paciente. Em geral, o tratamento
pode envolver cirurgia, terapia com irradiagdo, quimioterapia e a imunoterapia,

utilizados em preparados ou em conjunto.

3.20. EXAMES

Os exames realizados pelo paciente foram:

a) SANGUE
Creatina.......cooooveee i 1,2 mg/dl
Bilirrubinatotal................................. 0,6 mg%
Bilirrubina direta............................... 0,4 mg%
Bilirrubina indireta............................ 0,2 mg%
Transaminase Piruvica...................... 15u/ml

Transaminase Oscalacetica............... 12u/ml
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Fosfatase Alcalina............................. 171U/
Sangue — proteina C reativa quanti
Positiva 86.5 mg/I.

b) MATERIAL DIVERSOS LiQUIDO

GO e Amarelo
AsSpecto ... Turvo

Coagulacgao ausente

GlCOSE. ..o 52,0 mg%
Proteinas 4,30 g/dl
Citologia

Linfocitos 47%
Neutrofilos 40%
Eosinfilos 3%
Hemacias 52 | campo
Células endoteliais 3/ campo
Pesquisa de Baar negativo

Bacterioscopia: raros bacilos gran negativos
OBS.: Ph 8,0

Contagem de Leucocitos = 900 mm3.

c) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Eritrécitos 41
Hemoglobina 11.2
Hematécrito 35
Leucaocitos 5300
Miclocitos 2
Metamilo 0
Bastao 0
Segmentado 68
Eosinofilo 10

Basofilo 0
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Linfocito 20
Mondécito 2

T.P. 14" 80%
RPZZ 38%
_Plaquetas 410 ml
Morfologia

Série vermelha normal
Série branca normal
Série Plaquetaria

Plaguetas normais

3.20.1 Tratamento Medicamentoso
O paciente foi orientado para uma dieta entre, sendo ministrado:

) Dieta Livre

) Kefazol 1g EV 8/8 horas.

c) Garamicina 80 mg EV diluido 8/8 horas

) Antak 300 1 cp vo dia

) Vetak 1 cpV 12/12 horas

f) Tramal 50 mg Vo 8/ 8 horas

g) Profenid 1 comp EV diluido

h) Belacodid 30 gotas V 8/8 horas.

1) Nebulizagédo c/ 3 ml Sf + 4 gts Berotec 4 vezes ao dia

j) Cuidados de enfermagem
3.20.2 Garamicina / Gentamicina (Gentarem)

Descricao € um antibiético
- Indicagdo - GARAMICINA Injetavel é indicada para o tratamento de
infeccdes causadas por uma ou mais cepas de bactérias sensiveis a este

antibiotico.
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Os estudos clinicos tém demonstrado a eficacia de GARAMICINA Injetavel
em: Septicemia, bacteremia (incluindo sepsis neonatal); infeccoes graves
do Sistema Nervoso Central (incluindo meningite); infeccées do rim e do
aparelho genitorinario (incluindo a pelvis); infecgcdes respiratorias graves,
infeccbes gastrointestinais; infecgdes da pele, ossos ou tecidos moles
(incluindo queimaduras e feridas infectadas); infecgdes intra-abdominais
(incluindo peritonite) e infecgdes oculares.

Na sepsis Gram-negativa presumida ou comprovada, GARAMICINA
Injetavel pode ser considerada como o antibidtico de eleicdo para o
tratamento inicial. Na sepsis presumida, quando se desconhece o
microorganismo infectante, deve-se administrar GARAMICINA em
associacdo com um antibiético tipo penicilina ou cefalosporina. Depois de
identificado o microorganismo e sua sensibilidade, deve-se continuar o
tratamento antibiético apropriado, baseado, também, na resposta clinica
do paciente e na tolerancia ao medicamento.

Se ha suspeita da presenga de microorganismos anaerobicos, deve-se
associar a GARAMICINA Injetdvel um tratamento antimicrobiano
adequado ou continuar-se o tratamento com outro antibiético apropriado.
GARAMICINA Injetavel tem sido utilizada eficazmente no tratamento de
infeccdes muito graves causadas por Pseudomonas aeruginosa, em
associacdo com carbenicilina ou ticarcilina. Também tem-se mostrado
eficaz quando usada em associagdo com um antibiético tipo penicilina, no
tratamento da endocardite causada por Streptococcus do grupo A. No
recém-nascido com sepsis presumida ou pneumonia estafilococica, tem-se
indicado o uso concomitante da GARAMICINA Injetavel com um antibidtico
tipo penicilina.

No periodo pré-operatério, pode-se iniciar a administracédo de
GARAMICINA Injetavel antes da cirurgia e continua-la no pés-operatdrio,
para o tratamento de infeccbes presumidas ou confirmadas devidas a
microorganismos susceptiveis.

A administracdo subconjuntival da GARAMICINA é recomendada para o
tratamento da endoftalmite causada por cepas bacterianas sensiveis.

Também utilizada, como profilatico, em pacientes que irdo se submeter a
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cirurgia intra-ocular, principalmente se as culturas identificam germes
Gram-negativos (utilize as apresentagdes de 20mg/ml ou 40mg/ml).

- GARAMICINA Injetavel também pode ser administrada por injegao
endotraqueal direta ou nebulizagdo, como coadjuvante a terapia sistémica
no tratamento das infecgbes pulmonares graves (utilize as apresentacoes

de 20mg/ml ou 40mg/ml).
3.20.3 Antak (Cloridrato De Ranitidina)

E indicado para Prevencdo e tratamento de Ulceras duodenais e gastricas,
sindrome de Zollinger-Ellison, esofagite de refluxo, hemorragia intestinal alta,
prevencao de pneumonite de aspiracdo, auxiliar no tratamento de artrite reumatica.

As reacdes de hipersensibilidade a medicagdo, cirrose, amamentacao,
insuficiéncia hepatica ou renal, gravidez, processos inflamatoérios crénicos, menores
de 16 anos, dieta com restricao de sal.

Fez-se uso simultédneo de drogas antiinflamatérias ndo esteroides, individuos
submetidos a dialise, idosos, individuos debilitados.

Apresenta confusdo mental, agitacdo, psicose, depress&o, ansiedade,
alucinagoes, desorientacdo, diarréia, tontura, dor de cabecga, sonoléncia, fadiga, dor
articular, constipacao intestinal, erupgao na pele, hepatite, impoténcia, ginecomastia,
vertigem, queda de pressao arterial, dor muscular.

O uso oral em adultos € de 150 mg duas vezes ao dia ou 300 mg ao deitar.
Dose de manutencédo de 150 mg ao deitar. Via intramuscular: 50 mg a cada 6 a 8
horas. Via intravenosa: administrar o equivalente a 50 mg cada 6 a 8 horas diluidos
em 20 ml de veiculo compativel para administragéo por tempo né&o inferior a cinco
minutos. Infus&o intravenosa: administrar o equivalente a 50 mg cada 6 a 8 horas
diluidos em 100 ml de veiculo compativel para administragao por 15 a 20 minutos.
Comprimidos efervescentes: dissolver em agua e ingerir apds dissolugéo total do
comprimido.

Os antiacidos, sucralfato, procainamida, sulfoniluréia, warfarina, alcool,
fenitoina, nifedipina, teofilina, cetoconazol, itraconazol, medicamentos depressores
da medula 6ssea, diazepam.

N&o se pode fumar durante o uso da medicagédo, ndo ingerir alcool, n&o

operar maquinas pesadas, nem dirigir veiculos se a medicagao estiver afetando o
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estado de alerta ou a coordenagdo da pessoa. N&o inicie ou pare de tomar

medicamentos sem orientacdo médica.

3.20.4 Anotagao De Enfermagem

No dia 17 de novembro de 2001 o [aciente apresentou-se calmo lucido refere
algia toracico, aceita toracica. Aceita dieta oferecida. Mantém femicloterapia MSD.
Fluxo urinario presente.

No dia 18 de novembro de 2001 o paciente calmo Iucido bastante
comunicativo refer leve algia toracica. Mantem fenicloterapia MSD, tem dificuldade
para deambular, aceita dieta oferecida fluxo urinario presente, evacuagéo ausente.

SSVV PA 100/70 mmHg, P. 86 bcpm, R — 27 mrpm, T= 37 °C.

3.20.5 Orientagao e Educagao

Atencédo especial é focalizada sobre as manifestagbes respiratérias da
doenga. E necessario o controle da vias aéreas para manter a permeabilidade,
através da remocao de secregdes de exudato. A medida que o tumor aumente, pode
existir compreensdo sobre um bronquio ou comprometimento de uma grande area
de tecido pulmonar, resultando em padrdo de comprometimento respiratorio € ma
troca gasosa. A respiragcdo profunda e tosse, a terapia com aerossol, a
oxigenoterapia e a ventilagdo mecanica podem ser necessarias, quando existe

comprometimento respiratério.

3.20.6 Evolugao Médica

Paciente relata seus sintomas logo com raio x o diagnostico ja é visivel para

Dr. Cezar e Dr Geovane que depois da broncoscopia faz a drenagem toracica.



3.21. CONSIDERACOES FINAIS

O cancer de pulm&o n&o & incomum no idoso: contudo, a presenga de doenga
coronariana ou de insuficiéncia pulmonar pode se contra indicada para a intervengéo
cirurgica. Se o estado cardiovascular do paciente e a fungdo pulmonar forem
satisfatorios, a cirurgia €, em geral, bem tolerada.

O cancer pulmonar secundario representa a disseminacao (metastase) de
tumores malignos de outros 6rgdos para o pulmdo, seja através de vasos
sanguineos ou linfaticos.

Os sintomas sao raros, porém podem incluir emagrecimento, tosse, escarro
com sangue e em casos avancgados, falta de ar.

Baseado nos achados clinicos e na pesquisa de cancer em outros 6rgaos
(como figado, mama, préstata, rins, intestino grosso), a radiografia de torax e a
tomografia computadorizada de térax sdo essenciais e revelam multiplos nédulos
nos pulmdes, o mais frequentemente. A bidpsia confirma o diagndstico de que o
tumor veio de outro 6rgdo.

Visa tratar o cancer primario, ou seja, aquele de onde se originaram 0s
nddulos pulmonares. A remogao cirurgica de um ou mais nédulos é factivel em um
numero muito limitado de pacientes. Em geral, instituisse quimioterapia dirigida
contra o cancer primario.

Quanto ao curso de que a Escola Técnica Federal promoveu considera-se de
suma importancia todo o conteudo aprendido em sala de aula, pois depois da
realizacado deste estagio pratico, viu-se como foi interessante e comprovadamente

importante a teoria repassada pelos orientadores de sala e de pratica de estagio.

( @@MMC/QM [TTSSS

LUCIANE LANKEWICZ —
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Pulméo - llustragio

Puiméo esquerdo, vista lateral:
1) lobo superior:

2) lobo inferior:

3) lingula do puimao.

Seta preta: apice direito

Pulmao - llustragao

Pulmao direito/vista lateral:

4) lobo superior:
5) lobo médio:

6) lobo inferior.
Seta preta: 4pice.

Seta vermelha: base (face diafragmatica do pulmao).



