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RESUMO: O carcinoma do trigono retromolar tem uma baixa incidéncia na populagao, contudo
quando surge acarreta diversas alteragdes visuais e funcionais. Estas alteracdes podem ser mini-
mizadas com o tratamento adequado e respetivo acompanhamento nas fases do pré, intra e pés-
-operatdrio imediato, mediato e tardio. Os cuidados de enfermagem ao utente submetido a cirurgia
do trigono retromolar sao fundamentados pela teoria, pelos estudos efetuados e pela experiéncia
profissional neste ambito.

PALAVRAS-CHAVE: Trigono retromolar, cirurgia cabeca e pescoco, pelviglossomandibulectomia, os-
teorradionecrose.

ABSTRACT: The retromolar trigone cancer has a low incidence on population. However, when it occurs
it can lead to several visual and functional changes.

These changes can be minimized by using the appropriate treatment and by doing a follow-up on pre,
intra and post surgery phases during the immediate and late period.

Nursing care given to a patient that has been submitted to retromolar trigone cancer surgery is
supported by theory, research and by professional experience in the area.

KEYWORDS: Retromolar trigone, head and neck Cirgury, pelviglossomandibulectomy,
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I. Introducao

Os tumores a nivel do trigono retromolar sdo comum-
mente abordados nos servigos de cirurgia oncolégica de
cabeca e pescogo, pelo que surge a necessidade de pesquisa
acerca dos cuidados de enfermagem implicados na referida
drea, dada a sua especificidade. Deste modo, foi elaborada
uma revisio da bibliografia sobre o tema com o objetivo
de reunir informagio, partindo desta estrutura do ponto
de vista andtomo-fisiolégico, passando pelas alteragoes das
necessidades humanas fundamentais e as referidas inter-
vengdes de enfermagem, com o intuito de conseguirmos
prestar os cuidados de enfermagem adequados. A necessi-
dade de elaborar este artigo adveio da falta de informagio
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sintetizada acerca do tema, apds pesquisa sobre o mesmo.

O trigono retromolar é uma regido triangular cuja base
se estende através dos alvéolos posteriores da mandibula,
cobrindo o ramo ascendente, desde a face distal dos ulti-
mos molares até a apofise coronoideial.

A evolugio do carcinoma neste local atinge as estrutu-
ras adjacentes & mandibula, essenciais 4 inervagio sensitiva
cutdnea da face, mastigagio, fala/dicgdo, expressdo facial e
paladar. Assim, é de grande importancia o acompanhamento
dos utentes no percurso de diagndstico, tratamento e recupe-
ragdo. Trata-se de um processo complexo, pois, seja um tra-
tamento cirtrgico ou ndo, é preciso que o utente dé resposta
a virias necessidades e tenha cuidados especificos para além



do programa de ensinos necessdrio e de todo o acompanha-
mento individualizado realizado pela equipa multidiscipli-
nar, com base nas alteragdes fisicas e psicossociais.

I1. Consideracgoes gerais

O trigono retromolar estd adjacente 4 mandibula, que
por sua vez se encontra interligada a vérias estruturas com
fun¢des diversas importantes. As principais estruturas
musculares que se inserem na mandibula e essenciais a
mastigacio sdo os musculos masseter, temporal e pterigoi-
deus externos e internos. H4 outras estruturas importantes
adjacentes 2 mandibula que passam no buraco mentone-
ano; sdo elas, a artéria dentdria inferior € o nervo alveolar
inferior, ramo do nervo mandibular (V3), que por sua vez
¢ o terceiro ramo do nervo trigémeo (V par craniano). O
ramo mandibular é responsavel pela inervagio sensitiva
aos dentes mandibulares, lingua, gengiva e ldbio inferior.
A lesdo/sec¢do do mesmo poderd comprometer a masti-
gacio?. Para além do nervo ja mencionado, outros hd que
estdo em relacio com algumas complicagbes das cirurgias
efetuadas em cirurgia de cabeca e pescogo, o nervo facial
(VII par craniano) e o nervo grande hipoglosso (XII par
craniano). O nervo facial é um nervo motor, sensitivo e
parassimpitico, controla todos os musculos da expressio
facial, sendo que no ramo junto & mandibula tem uma fun-
¢do motora para os musculos bucinador e ldbio inferior; é
sensitivo para o paladar nos dois ter¢os anteriores da lin-
gua. E responsével igualmente pela inervagio parassimpa-
tica as glandulas salivares submandibulares e sublinguais.
O nervo grande hipoglosso tem fun¢io motora para os
musculos intrinsecos e extrinsecos da lingua e os musculos
tiro-hioideu e génio-hioideu. (Idem)

E de salientar que a maioria dos tumores malignos da
cavidade oral sdo carcinomas de células escamosas. O car-
cinoma espino-celular tem origem numa mucosa alterada
com fenémenos de leucoplasia, eritroplasia ou eritroleuco-
plasia. O carcinoma pavimento-celular propaga-se local-
mente quer em superficie, quer em profundidade, ao longo
das vias anatémicas pré-existentes de menor resisténcia,
dos musculos e dos planos fasciais, dos vasos, do perinervo,
do periésteo e do osso™3.

Portugal e Espanha estdo, a nivel europeu, na linha da
frente da incidéncia do cancro oral. Segundo os dados de
2008, estima-se que tenham surgido 1025 novos casos de
cancro da cavidade oral em Portugal4, existindo uma evo-

lugdo desde entdo. Segundo o grupo de Estudos de Can-

> existem cerca de 2500 novos

cro de Cabega e Pescogo
casos por ano em Portugal.

Este cancro tem uma elevada taxa de mortalidade.
Cerca de 95% dos casos de cancro da cabeca e pescoco
sdo carcinomas das células escamosas, mais comummente
na cavidade oral. Trata-se de uma neoplasia com grande
agressividade, sendo o sexto mais comum atualmente®. A
percentagem de sobrevida aos 5 anos é de 80% quando
diagnosticados precocemente, no entanto quando diag-
nosticado em estado avancado é de apenas 19%. A taxa
de aparecimento de segundos tumores primarios ¢ de 3%
a 7% por ano, a maior taxa de todas as doengas malignas.
Essa observagio levou ao desenvolvimento do conceito de
“field cancerization”, neste caso ao longo do aparelho aero-
digestivo, devido & exposi¢do crénica da mucosa, durante
anos, a agentes carcinogénicos. (Idem)

O carcinoma do trigono retromolar é a quarta neopla-
sia maligna mais comum da cavidade oral e da orofaringe
(6% dos casos)’. Na altura do diagnéstico, 95% das pessoas
tém mais de 40 anos, sendo a idade média 60 anos. Uten-
tes curados que continuam a fumar tém 40% de probabi-
lidade de ter uma recidiva ou um segundo carcinoma de
cabega e pescogo’.

Nos casos de carcinoma do trigono retromolar, apenas
entre 15,5% e 26,3% dos casos se cinge ao trigono retro-
molar. Em 80% a 84,5% dos casos propaga-se até ao pilar
amigdalino anterior, sendo que a maioria se estende por
trés ou mais estruturas da cavidade oral e orofaringe. Este
carcinoma tem uma grande taxa de invasio dssea devido a
proximidade com a mandibula e maxilar®.

Os principais fatores de risco relacionados com o
cancro da cavidade oral sdo hdbitos tabdgicos e habitos
alcodlicos excessivos, sendo que a incidéncia varia signifi-
cativamente com o género, geografia e diferentes etnias™
O carcinoma do trigono retromolar tem igualmente os mes-
mos fatores etiolégicos, sendo que o efeito sinérgico entre o
alcool e a nicotina aumenta em 2,5 vezes o risco de cancro de
cada um dos hébitos. Outros fatores etiolégicos conhecidos
$30 0 traumatismo crénico da cavidade oral (pecas dentérias
e proteses), higiene da cavidade oral inadequada, infecGes,
caréncias nutricionais, fatores genéticos, o Virus Papiloma
Humano (HPV) sendo tipo 16 o mais comum, estimando-
-se estar presente em 15% a 25% dos carcinomas das células
escamosas da cabeca e pescoco. (Idem)
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Os primeiros sinais de carcinoma do trigono retromo-
lar sdo pequenas lesdes que os utentes tendem a associar a
aftas e a desvalorizar, dado tratarem-se de lesées indolo-
res e que evoluem sem grande sintomatologia. A dor local
ou irradiada para o ouvido, hemorragias e desconforto da
cavidade oral, como odinofagia e disfagia, sdo reveladores
da invasdo de outras estruturas importantes, como nervos,
sendo por isso sinais mais tardios. No entanto, é nesta fase
que os utentes recorrem ao médico. Outros sinais tardios
sdo a perda inexplicdvel de dentes, redu¢do do movimento
das estruturas da cavidade oral e trismus, este dltimo sig-
nificando que j4 existe invasio de musculos mastigadores’.

Perante a sintomatologia apresentada na consulta, é
realizada uma biépsia. Caso seja uma lesdo abaulada é rea-
lizada uma citologia de aspira¢io de agulha fina (CAAF);
no caso de existir j4 uma lesdo ulcerada, é feita uma biép-
sia incisional. Posteriormente, sio realizados exames
complementares de diagndstico, tais como a Ecografia, a
Tomografia Axial Computorizada (TAC) e Ressonancia
Magnética (RM). Neste ponto, a classificagio internacio-
nal TNM (tumor - node - metastasis) permite decidir o
tratamento mais adequado a realizar perante um caso de
carcinoma do trigono retromolar.

O tratamento é multidisciplinar, embora perante este
tipo de tumor seja sempre preferencialmente cirdrgico.
Em relagdo 4 intervengio cirdrgica, pode ser feita exci-
sdo do tumor, com ou sem, mandibulectomia. Deveri ser
efetuada de forma a existirem margens de seguranga na
excisio do mesmo. As margens de seguranga nio devem
ser apenas a nivel ésseo mas também devem ser tidos
em conta os tecidos moles. Atendendo 2 classificagdo
TNM, a partir de T2 sem metastizagio ¢ realizado um
esvaziamento ganglionar cervical pois, mesmo que nio
exista invasdo linftica, hd uma grande probabilidade de
a mesma surgirl. Em geral, no caso de lesdes T1 da cavi-
dade oral o tratamento realizado ¢ radioterapia (RT) ou
intervengio cirtrgica. A RT permite uma melhor funcio-
nalidade na fala e na degluti¢do, mas apresenta desvanta-
gens significativas como diminui¢do do paladar, xerosto-
mia e um longo periodo de tratamento. No caso de lesdes
T2,aressecgio dalesdo pode incluir também a excisdo de
parte do palato mole, podendo provocar alguma alteragio
na degluti¢io. Nos casos de T1 ¢ T2, a RT pode ser o
tratamento proposto, sendo que em T3 e T4 é necessirio
combinar a cirurgia com RT pré ou pés operatéria.
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As cirurgias possiveis no caso de carcinoma do trigono
retromolar, e dependendo das estruturas lesadas e atin-
gidas, sio hemimandibulectomia, mandibulectomia seg-
mentar ou marginal, pelvimandibulectomia e pelviglos-
somandibulectomia, com esvaziamentos ganglionares
cervicais. A quantidade de estruturas dissecadas depende
da quantidade de tecido lesado, ocorrendo na maioria das
vezes excisdo da fossa amigdalina, pavimento da boca, lin-
gua, palato mole e mucosa jugal. Em pequenos defeitos
podem ser colocados pequenos enxertos de pele; no caso
de ressegdes extensas, para corregdo de defeitos cutineos,
sdo utilizados retalhos osteocutaneos do perénio ou regido
antebraqual, ou retalhos miocutineos do musculo grande
peitoral ou temporal. Posteriormente, 90% dos utentes faz
RT complementar, sendo a sobrevida ao fim de 3 anos é
de 65,5%1°.

Seja qual for o tratamento, podem surgir complica-
¢oes ou efeitos secunddrios, seja o paciente submetido a
cirurgia ou a RT, respetivamente. Dependendo do tipo
de esvaziamento ganglionar e do tipo de incisdo feitas na
cirurgia, poderdo existir complicagées como hemorragia,
infecdes, lesdo/secgdo do nervo mandibular marginal (que
poderd provocar diminui¢do da mobilidade e sensibilidade
da comissura labial), lesio/sec¢do do nervo hipoglosso
(provocando paralisia da lingua), lesio/sec¢do do nervo
frénico (que irradia diafragma), lesdo do plexo braquial
(raramente).

Em caso de retalhos, podem surgir atrasos na cicatriza-
¢do, surgindo fistulas, exposi¢io da artéria carétida, ou pro-
vocar um atraso na terapia adjuvante devido a necessidade
de colocar um novo retalho. O facto de um retalho nio via-
bilizar pode expor a carétida, sendo necessirio protegé-la
com outro retalho miocutineo a distancia. Poderd também
provocar a exposi¢io da mandibula, podendo esta perder a
sua viabilidade. Se ocorrer necrose da mesma tera entdo de
ser feita mandibulectomia. A principal consequéncia desta
cirurgia, alteragdo na degluti¢io e na comunicagio verbal,
serd maior quanto maior a estrutura excisada.

Verifica-se maior taxa de sucesso no tratamento cirur-
gico com RT complementar do que no tratamento com
RT apenas.. Esta tem virios efeitos secunddrios imediatos
e tardios. Os efeitos secunddrios imediatos sdo xerostomia,
infe¢oes secundadrias, trismos e disfagia. Dentro dos tardios
destaca-se a disgeusia, mucosites, cdries por radiagio (estes
dois consequéncia da xerostomia) e a osteorradionecrose,



que constitui uma das maiores complicagées'!. Esta tltima
surge entre 0 4.°/6.° més ap6s o tratamento de RT até ao
18.0/24.° més. Existe uma incidéncia semelhante de oste-
orradionecrose em pessoas submetidas apenas a RT ou a
cirurgia mais RT complementar®. A osteorradionecrose
define-se pela exposicio de osso em campo irradiado que
ndo cicatriza num periodo de trés meses. O surgimento
tardio é, geralmente, consequéncia de trauma ou dificil
cicatrizagio do tecido comprometido. A radiagdo danifica
os tecidos da cavidade oral causando xerostomia e mucosi-
tes. Estes fatores, combinados com a diminui¢io dos cui-
dados orais e existéncia de préteses mal ajustadas, podem
dar origem a infe¢ées periodontais, aumentando assim o
risco de osteorradionecroses. A realizagio de cirurgia apés
o tratamento com RT aumenta também o risco de oste-
orradionecrose visto que a vasculariza¢io mandibular estd
comprometida. O facto de, nestes casos, a irradiagdo inci-
dir sobre a mandibula é agravado pela diminui¢do da vas-
cularizagio local e pela frequente exposi¢do ao ambiente
externo proveniente da inser¢do dentdria na mandibula. A
osteorradionecrose da mandibula também pode causar dor
persistente, podendo, em tltima andlise, necessitar de tra-
tamento com oxigénio hiperbarico ou mandibulectomia

parcial. (Idem)

IIL. Intervencdes de Enfermagem

Ao longo de todo o percurso do utente, o enfermeiro
tem um papel fundamental na sua reabilitagdo apds a
cirurgia e durante o percurso do tratamento. No caso des-
tes utentes, 0 nosso papel inicia-se com uma compreensio
das suas capacidades. E importante que percebamos em
que estado estd o avanco do carcinoma de forma a nio
lhe pedirmos para fazer algo que o mesmo nio consegue.
E crucial fornecer a informagio necessdria a pessoa signi-
ficativa/familia, quando e quanto esta se sinta preparada
para receber, respeitando o tempo de assimilagdo de cada
um, com vista a promover um ensino estruturado e uma
consistente adaptagdo as alteragdes vivenciadas por todos.

Seguem-se alguns diagndsticos mais comuns nestas
situagdes € as respetivas intervengoes.

- Comunicagio verbal prejudicada, caso ji exista
alguma disartria e incapacidade de se expressar clara-
mente. Deve ser facilitada a comunicagio de outra forma,
no pré-operatorio, através da escrita e pedindo ao fami-
liar ou acompanhante que esteja presente na admissio,

de forma a diminuir a sua ansiedade. No pés-operatério,
prestar atencdo ao fécies e gestos do utente e fornecer qua-
dro mégico ou papel e caneta. Esta altera¢io pode manter-
-se no pés-operatério 1,

- Degluti¢do e mastigacio alterada, pela localizacdo
do tumor e possivel invasio de estruturas adjacentes. Deve
iniciar-se dieta liquida ou pastosa de forma a substituir a
mastigacio, fornecer material como uma seringa na exis-
téncia de trismus e, em ultimo caso, proceder a entubagio
nasogdstrica'>"3.

- Dor aguda no pré-operatério pela incapacidade de
deglutir a analgesia. E importante instruir o utente e fami-
lia sobre a possibilidade de triturar os comprimidos, ou a
passagem da terapéutica para solugdes orais. Devem ser
informados de algumas medidas fisicas nfo invasivas como
massagem ligeira da regido, aplicacdo de frio ou calor, dis-
tragio e relaxamento'>'?.

- Conhecimento deficiente relativamente ao processo
cirdrgico a que vai ser submetido. “O enfermeiro deverd
comprovar que o doente falou com o médico sobre os ris-
cos e os beneficios da cirurgia e as alternativas (...) Tam-
bém deverd proceder a uma avaliagio do que é do enten-
dimento do doente relativamente ao que se vai passar
durante a cirurgia e depois dela” (Marek et al, 2003). Posto
isto, o utente devera ser informado e esclarecidas todas as
duvidas que possam surgir acerca da necessidade de uma
possivel traqueotomia, de ser entubado nasogastricamente
e da presenca de sistemas de drenagem, ndo esquecendo de
referir o fator temporirio implicito'>!3.

- Risco de infegdo inerente a cirurgia. O papel do
enfermeiro ¢ instruir e incentivar o utente a realizar uma
correta e cuidada higiene oral com clorohexidina ou outro
antissético. Pode ser efetuada com bochechos, no entanto
pode existir lesdo do nervo hipoglosso provocando para-
lisia da lingua ou do ramo do trigémio, com consequente
diminui¢io da sensibilidade da comissura labial, sendo
importante fornecer material (esponjas) que permitam
na mesma a realizagio dos cuidados orais. E importante
reforcar que durante uns tempos a ingestdo quer de ali-
mentos quer de dgua serd feita pela sonda nasogéstrica
(SNG). No tratamento da ferida cirdrgica deve ser uti-
lizada técnica assética e garantir que a mesma permanega
limpa, seca e integra. E importante o registo frequente das
caracteristicas e a0 minimo sinal de complicagio deve ser

feita comunicagio ao cirurgiao'>!4,

ONCO.NEWS 11



- Risco de hemorragia no pés-operatério. O enfer-
meiro deve vigiar as suturas operatdrias e o sistema de
drenagem e sua permeabilidade. Caso estejam protegidas
com penso e existir algum repasse, este deve ser limitado
e vigiado em intervalos de 10 a 15 minutos. E importante
que o ambiente ndo esteja muito aquecido, para diminuir
o risco de hemorragia, e manter uma monitorizagio dos
sinais vitais',

- Risco de integridade cutinea alterada relacionado
com esvaziamento ganglionar cervical, pela possivel pre-
senca de edema e compromisso neurocirculatério. O
enfermeiro deve informar o utente da importincia de dor-
mir e repousar com a cabeceira elevada, de forma a preve-
nir o edema acentuado e alteracio da sua imagem, devendo
estar atento a altera¢do da temperatura cutdnea. A preven-
¢do ou vigilancia do edema previne em parte também o
aparecimento de deiscéncias das suturas operatdrias e pos-
sibilita uma boa vasculariza¢io do local, essencial a cor-
reta cicatrizagio. Deve estar atento também a presenca de
seroma, enfisema subcutineo ou fluido leitoso, esta ultima
sugestiva de formagio de fistula no canal toricico'>!*,

- Risco de perfusio tecidular ineficaz, quando sio
submetidos a aplica¢do de retalho. No pés operatério é
imprescindivel que este fique visivel de forma a podermos
vigiar a temperatura, a coloragio e o preenchimento do
mesmo, fatores que nos indicam a viabilidade do retalho. E
importante ndo sé vigiar as caracteristicas do retalho como
a cicatrizagdo das suturas de forma a prevenir deiscéncias
e vigiar o aparecimento de fistulas. Caso o retalho se torne
invidvel ou surjam deiscéncias é fundamental vigiarmos o
aparecimento da exposigio de algumas estruturas vitais'>!4,

- Défice no autocuidado na preparagio para a alta.
Estes utentes tém alta clinica com SNG e, algumas vezes,
com traqueotomia, sendo importante que estejam predis-
postos ao autocuidado. Cabe ao enfermeiro certificar-se de
que tanto o utente como o prestador de cuidados informais
sabem realizar os cuidados 4 traqueotomia corretamente
(no caso do utente ter alta com a mesma), e a alimentagio/
administra¢io de medicagio pela SNG. “Assim, a avalia-
¢do das necessidades do doente, ¢ o ensino programado
antes da alta baseada nessa avaliagdo, sdo responsabilida-
des essenciais dos enfermeiros que cuidam desses doentes”
(Boehnlein et al, 2003) em todo o peri-operatério'®*,

Em utentes que vio ser submetidos a RT é imprescin-
divel que o enfermeiro lhes forneca algumas orientagdes
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de forma a prevenir efeitos adversos do tratamento.

- Risco de integridade cuténea alterada pela exposigio
a radiac¢do. O enfermeiro deve realizar ensinos ao utente
e familia/prestador de cuidados informais sobre a impor-
tancia de lavar o local irradiado com 4gua e sabdo neu-
tro; manter a pele e pregas cutineas secas; evitar solugdes
perfumadas, sabdes ou desodorizantes na regido irradiada;
evitar a fricgdo da roupa ou uso de vestudrio que provoque
irritagdo (ex. golas altas); néo aplicar muito calor ou muito
frio no local; usar protecdo solar ou evitar a exposi¢io ao
sol; utilizar maquina de barbear elétrica no local irradiado;
aplicar apenas pomadas barreira com efeito de epitelizago
recomendadas pelos médicos/radiologistas/enfermeiros
ap6s o tratamento e até 6 horas antes da nova sessio!>1°.

- Mucosa oral prejudicada pela exposi¢io a radiagdo. O
enfermeiro deve incentivar o utente, desde o inicio do tra-
tamento, a ter uma higiene oral cuidada e regular de forma
a prevenir mucosites, disfagia ou infe¢des secunddrias.
Essa higiene oral deve ser executada com clorohexidina e
aplicagdes de fliuor. O enfermeiro deve sublinhar a impor-
tancia de ser seguido por um estomatologista mesmo apds
o tratamento cessado, incluindo utentes com multiplas
exodontias, de forma a vigiar possiveis cdries dentdrias e o
estado de todas as estruturas da cavidade oral, incluindo a
mandibula. A existéncia de xerostomia pode ser diminu-
ida com os cuidados orais e com aplicagdo de saliva arti-
ficial, prevenindo em parte as mucosites e as cdries den-
tarias. Este procedimento pode estar comprometido pela
existéncia de trismus, sendo necessdrio que o enfermeiro
ofereca hipéteses ao utente de realizar o procedimento
mesmo com uma pequena abertura da boca!116,

- Risco de nutri¢do desequilibrada. Esta deve ser rica
em proteinas, hidratos de carbono e calorias de forma a
realizar uma boa cicatrizagio e regeneragio dos tecidos
lesados, assim como fornecer a energia necessdria as ati-
vidades didrias. A alimentacio deve também ser pobre em
alimentos facilitadores de ciries dentdrias, como o caso
dos agucares refinados. Uma forma de diminuir a agressio
da mucosa oral e mandibula é diminuindo a lesdo causada
por préteses dentdrias, sendo essencial que exista um ajuste
adequado da mesma i cavidade oral do utente!®>1,

E imprescindivel que estas ou outras intervengdes de
enfermagem, consoante o utente e o estado do mesmo,
sejam elaboradas e planeadas com o utente. Desta forma ¢
possivel constatar a importincia do enfermeiro em todo o



percurso do utente, tanto para o utente como para a familia
do mesmo.

IV. Conclusao

Embora nio muito mencionado, o carcinoma do
trigono retromolar é um carcinoma com grande expres-
sividade em oncologia, na drea da cavidade oral, pelo que
¢ importante que os enfermeiros estejam preparados para
dar as respostas as questoes e dividas dos utentes.

Ao longo de todo o percurso do utente com carcinoma
do trigono retromolar o enfermeiro assume um papel de
grande relevéncia, garantindo a satisfagdo das necessida-
des do utente e familia decorrentes de todo o processo que
envolve a cirurgia oncolégica de cabega e pescogo. No peri-
odo pré-operatorio é realizado o acolhimento e a avaliagio
inicial das necessidades do utente, tentando colmati-las.
No pés-operatério o papel do enfermeiro deve passar pela
vigilancia apertada e pela monitorizagio de complicagbes
nao s6 do local operado como pelos ensinos programados,
pelo respetivo planeamento da alta, assim como alertar
para a prevengio de possiveis complicactes de futuros tra-
tamentos complementares.

Estas interven¢bes devem ser sustentadas e fun-
damentadas pela respetiva bibliografia, dado o caricter
de especificidade que estas situagdes clinicas acarretam.
Tratando-se de um tumor que abrange muitas estruturas
que condicionam a qualidade de vida da pessoa, pelo que
ha que ter em conta o individuo e familia que se encon-
tram perante esta situagdo e abordd-la de forma diferen-
ciada. Devemos realgar a importéncia das intervengdes de
Enfermagem adequadas e direcionadas 4 especificidade
em causa, as quais devem envolver uma abordagem mul-
tidisciplinar, assim como seguir uma avaliagio inicial, um
diagnéstico, planeamento, implementagio/execucio e ava-
liagio final numa vertente holistica.
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