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PARECER TÉCNICO NAT/TJES Nº 660/2019

Vitória, 03 de maio de 2019

     
Processo  nº  

impetrado  por  

 representada por

.

O presente Parecer Técnico visa a atender solicitação de informações técnicas do 2º Juizado

Especial Criminal e da Fazenda Pública de Cariacica, requeridas pelo MM Juiz de Direito

Benjamin  de  Azevedo  Quaresma, sobre  o  procedimento:  Consulta  médica  com

oncologista cirurgião.

 

I -RELATÓRIO

1. De acordo com os fatos relatados na  Inicial,  a Requente está internada no Hospital

Estadual Dr. Jayme Santos Neves desde o dia 28/04/2019, com quadro de vômitos e

prostração, com  tumor  vegetante  em  sigmoide  e  nódulos  de  fígado  e  pulmão,

necessitando com urgência de uma consulta com oncologista cirurgião,  visto que a

Requerente  não  está  conseguindo  vaga  para  consulta  com  prioridade  no  Hospital

Santa Rita (foi marcada a consulta para o dia 06/06/2019. Diante do exposto, recorre

à via judicial.

2. As fls.   11 consta Laudo da Colonoscopia, realizada no dia 16/04/2019, evidenciando

que  a  paciente   apresenta  volumosa  lesão

vegetante de sigmoide, de aproximadamente 5 cm, ocupando 1/3 da circunferência da

alça, localizada na sigmoide a cerca de 40 cm da margem anal e presença de pólipo

séssil de sigmoide distal.
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3. Às fls. 12 a 14 consta Prontuário Eletrônico da paciente  

,  com evolução  médica  do  dia  28/04/2019,  sendo diagnosticado suboclusão

intestinal por neoplasia de sigmoide avançada, com metástases em pulmões e fígado,

sendo solicitado transferência para serviço de oncologia.

4. Às fls. 16 consta o Encaminhamento à oncologia (ambulatório do Hospital Santa Rita),

emitido no dia 22/04/2019 pela Dra. Débora Maia Gonçalves Salles, sendo justificado

que  a  paciente   apresenta  volumosa  lesão

vegetante de sigmoide, de aproximadamente 5 cm, ocupando 1/3 da circunferência da

alça, localizada na sigmoide a cerca de 40 cm da margem anal e presença de pólipo

séssil de sigmoide distal evidenciada em Colonoscopia, realizada no dia 16/04/2019, e

nódulos em pulmões e fígado, sugestivos de metástases (implantes secundários).

  II- ANÁLISE

DA LEGISLAÇÃO 

1. A Portaria Nº 399 de 22 de fevereiro de 2006 divulga o Pacto pela Saúde 2006

Consolidação do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do referido pacto. Em seu

Anexo II , item III – Pacto pela Gestão, item 2 – Regionalização, define que um dos

Objetivos da Regionalização é garantir a integralidade na atenção à saúde, ampliando

o conceito de cuidado à saúde no processo de reordenamento das ações de promoção,

prevenção,  tratamento  e  reabilitação  com  garantia  de  acesso  a  todos  os  níveis  de

complexidade do sistema.

2. A Resolução  nº 1451/95  do  Conselho Federal de Medicina define urgência  e

emergência:

Artigo 1º - Os estabelecimentos de Prontos Socorros Públicos e Privados deverão ser

estruturados para prestar atendimento a situações de urgência-emergência, devendo

garantir  todas  as  manobras  de  sustentação  da  vida  e  com  condições  de  dar

continuidade à assistência no local ou em outro nível de atendimento referenciado.
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Parágrafo Primeiro - Define-se por URGÊNCIA a ocorrência imprevista de agravo à 

saúde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assistência 

médica imediata.

Parágrafo Segundo - Define-se por EMERGÊNCIA a constatação médica de condições

de agravo à saúde que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,

exigindo portanto, tratamento médico imediato.

3.  A Atenção Oncológica do SUS foi instituída através da Portaria GM/MS nº 2439

de 08/12/2005 como a Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação

e  Cuidados  Paliativos,  a  serem  implantadas  em  todas  as  unidades  federadas,

respeitadas as competências das três esferas de gestão.

4. A  Portaria  SAS/MS  nº  741,  de  19  de  dezembro  de  2005,  atualizada  pela

Portaria  SAS/MS nº  62,  de  11  de  Março de  2009,  considerando a  necessidade  de

garantir  o  acesso  da  população  à  assistência  oncológica,  definiu  os  serviços  de

atendimento a estes usuários, a saber:

2.1  Unidade  de  Assistência  de  Alta  Complexidade  em  Oncologia  (UNACON)  é  o

hospital que possua condições técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos

humanos  adequados  à  prestação  de  assistência  especializada  de  alta  complexidade

para o diagnóstico definitivo e tratamento dos cânceres mais prevalentes no Brasil.

2.2 Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) é o hospital

que  possua  as  condições  técnicas,  instalações  físicas,  equipamentos  e  recursos

humanos, diagnóstico definitivo e tratamento de todos os tipos de câncer.

2.3 Centro de Referência de Alta Complexidade em Oncologia é o serviço que exerce o

papel  auxiliar,  de  caráter  técnico,  ao  Gestor  do  SUS  nas  políticas  de  Atenção

Oncológica.

Os  Serviços  de  Atendimento  Oncológico  tem  como  responsabilidade  proporcionar

Assistência  Especializada  e  integral  aos  pacientes  de  câncer,  atuando nas  áreas  de

prevenção,  detecção  precoce,  diagnóstico  e  tratamento de  pacientes  em
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acompanhamento, incluindo o planejamento terapêutico integral dos mesmos.

DA PATOLOGIA 

1. A oncologia é uma das especialidades médicas mais relevantes pelo enfrentamento

diário do clássico dilema da luta entre a vida e a morte. Médico e paciente assumem

riscos  maiores  de  comum  acordo,  na  busca  por  algum  benefício  de  um  novo

tratamento, mesmo que este seja de resultado pequeno. A especialidade é uma das

mais  carentes  de  ensaios  clínicos  de  grande  porte,  muitas  vezes  pela  raridade  da

condição  clínica  outras  vezes  pela  gravidade  dela,  que  impõe  a  necessidade  de

respostas  rápidas,  ou  pela  presença  de  múltiplas  comorbidades  ou  de  diferentes

estágios da evolução e dos tratamentos da neoplasia. 

2. O  câncer  de cólon e  reto  abrange  tumores  malignos  do  intestino  grosso.  Tanto

homens  como  mulheres  são  igualmente  afetados,  sendo  uma  doença  tratável  e

frequentemente  curável  quando  localizada  no  intestino  (sem  extensão  para  outros

órgãos) por ocasião do diagnóstico. A recorrência após o tratamento cirúrgico é um

relevante evento clínico no curso da doença, constituindo-se nestes casos, em geral, na

causa primária de morte. Acredita-se que a maioria dos tumores colorretais origine-se

de  pólipos  adenomatosos.  Tais  pólipos  são  neoplasias  benignas  do  trato

gastrointestinal, mas podem sofrer malignização com o tempo. O tipo histopatológico

mais  comum  é  o  adenocarcinoma;  outros  tipos  são  neoplasias  malignas  raras,

perfazendo  2%  a  5%  dos  tumores  colorretais,  e  requerem  condutas  terapêuticas

específicas. Dependendo da arquitetura glandular, pleomorfismo celular e padrão da

secreção  de  muco,  o  adenocarcinoma  pode  ser  categorizado  em  três  graus  de

diferenciação: bem diferenciado (grau I), moderadamente diferenciado (grau II) e mal

diferenciado (grauIII).

3. O  diagnóstico  de  câncer  de  cólon  é  estabelecido  pelo  exame  histopatológico  de

espécime tumoral obtido através da colonoscopia ou do exame de peça cirúrgica. A

colonoscopia é o método preferencial de diagnóstico por permitir o exame de todo o

intestino grosso e a remoção ou biópsia de pólipos que possam estar localizados fora
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da área de ressecção da lesão principal, oferecendo vantagem sobre a colonografia por

tomografia.

4. O diagnóstico da doença por exame radiológico contrastado do cólon (enema opaco)

deve ser reservado para quando não houver acesso à colonoscopia ou quando existir

contraindicação médica para esse exame. A investigação de possíveis metástases intra-

abdominais  e  pélvicas  deve  ser  feita  alternativamente  por  meio  de  exame

ultrassonográfico, tomografia computadorizada ou ressonância magnética, a critério

médico.  A  investigação  de  metástases  pulmonares  deve  ser  efetuada  por  meio  de

radiografia simples de tórax ou tomografia computadorizada.

DO TRATAMENTO

1. O tratamento padrão para o câncer de cólon localizado envolve a ressecção cirúrgica

por  via  aberta  do  tumor  primário  e  linfonodos  regionais.  A  cirurgia  por  via

laparoscópica em casos selecionados enseja a mesma taxa de sucesso terapêutico que a

cirurgia  por  via  convencional,  havendo  benefícios  (redução  mediana  de  1  dia  na

permanência  hospitalar  e  menor  uso  de  analgésicos)  e  riscos  associados  ao

procedimento.  A  dissecção  linfonodal  seletiva  baseada  na  retirada  de  linfonodo

sentinela,  para  doentes  clinicamente  sem  envolvimento  nodal,  confere  informação

prognóstica adicional, mas a ausência de protocolos validados externamente e o curto

tempo de seguimento de doentes cujo tratamento cirúrgico foi individualizado pelos

achados do método limitam a aplicação clínica desta técnica – assim, tal procedimento

deve ser restrito a protocolos clínicos experimentais. A ressecção cirúrgica padrão deve

visar margem distal livre de infiltração neoplásica, quando houver na peça operatória

um  limite  de  ressecção  superior  a  1,5  a  2,0  cm,  com  ressecção  de  no  mínimo  15

linfonodos. A realização concomitante da ooforectomia pode ser reservada apenas para

doentes  menopausadas.  Havendo  suspeita  de  comprometimento  de  órgãos  ou

estruturas  vizinhas  à  lesão,  deve-se  visar  à  ressecção  completa  em  monobloco.  O

tratamento  cirúrgico  pode  ainda  ser  indicado  com  intenção  curativa  para  casos

selecionados  de  doentes  com  metástase  hepática  ou  pulmonar  ressecável,  ou  com
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finalidade paliativa,  sempre na dependência  das  condições  do doente  e  da  reserva

funcional do órgão acometido.

2. A quimioterapia adjuvante está indicada para doentes com câncer colorretal no estágio

III  e,  excepcionalmente,  no  estágio  II,  a  critério  médico.  Empregam-se  esquemas

terapêuticos,  quimioterápicos,  baseados  em  fluoropirimidina  (5-fluorouracila  ou

capecitabina – para casos em estágio II), associada ou não a oxaliplatina (para casos

em  estágio  III).  Não  se  encontra  definido  o  papel  da  quimioterapia  contendo

bevacizumabe ou cetuximabe no tratamento adjuvante do câncer de cólon. O início do

tratamento  adjuvante  deve  ocorrer  entre  4  e  6  semanas  após  a cirurgia,  havendo

evidência de que o ganho em termos de sobrevida reduz-se 14% a cada 4 semanas de

atraso,  havendo porém algum benefício  para tratamentos iniciados até 12 semanas

após o tratamento cirúrgico.

3. A radioterapia não é recomendada rotineiramente no tratamento pós-operatório de

doentes  com  câncer  de  cólon.  Há  limitada  evidência  sugerindo  que  doentes

selecionados poderiam ser beneficiados pela irradiação do leito tumoral em situações

clínicas específicas (lesão T4, presença de perfuração ou obstrução intestinal e doença

residual pós-operatória). A decisão quanto à indicação da radioterapia adjuvante para

doentes com câncer de reto no estágio I deve considerar a extensão da neoplasia e o

grau de diferenciação histológica do tumor: tumor bem diferenciado (Grau I), restrito

à  submucosa,  não  necessita  tratamento  complementar;  tumor  moderadamente

diferenciado (Grau II) ou que atinge a muscular própria se beneficia de radioterapia

adjuvante; tumor indiferenciado (Grau III) ou que atinge gordura perirretal ou que

apresenta invasão vascular é de indicação de quimioradioterapia.

DO PLEITO

1. Consulta médica com oncologista cirurgião. 
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III – CONCLUSÃO

1. De acordo com os documentos médicos e a descrição das imagens de Colonoscopia e

Tomografia  Computadorizada  trata-se  de  uma paciente internada no  Hospital

Estadual Jayme Santos Neves  com  provável neoplasia avançada de cólon sigmoide,

com  metástases  em fígado  e  pulmões,  sendo  solicitado  pela  médica  assistente  a

avaliação com cirurgião oncologista.

2. Este NAT conclui que a paciente tem indicação de ser avaliada em ambulatório de

cirurgia  oncológica,  com  prioridade,  para  definição  de  conduta.  Caso  seja

caracterizado  que  haja  critérios  para  internação,  que  então  seja transferida para

Hospital  com referência oncologia  que obtenha recursos para  possíveis complicações

do quadro (como perfuração ou obstrução intestinal total), como Hospital Santa Rita

de Cássia.
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