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O Grupo de Estudos de Tumores Neuro-
Endócrinos (GE-TNE) da Sociedade
Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e
Metabolismo (SPEDM) é um grupo multi-
disciplinar que reuniu em 2 de Outubro de
2010 na Golegã no decurso da 2ª Reunião
do GE-TNE, com a participação de 18 dos
seus elementos para discutir e aprovar, por
consenso, os requisitos mínimos para um rela-
tório de anatomia patológica de tumores neu-
roendócrinos (TNEs) gastro-enteropancreáticos.
Como metodologia para concretizar este
objectivo encarregou um dos seus membros
(José Manuel Lopes) anátomo-patologista

de elaborar e apresentar uma proposta que,
após ampla discussão, foi aprovada por
unanimidade dos elementos presentes. 

Escolheu-se o formato de lista de parâ-
metros para tumores neuroendócrinos pri-
mários (Tabela 1) e metastáticos (Tabela 2),
considerando produtos de biopsia e de exére-
se. Salientou-se a importância da utilização
sistemática da classificação da Organização
Mundial da Saúde (OMS) mais recente,
incluindo o grau [Índice Mitótico (IM) por 10
campos de grande ampliação (HPF) e/ou
Índice de Expressão Ki-67 (Ki-67 LI)] e os
resultados da expressão imuno-histoquími-

Tabela 1: Recomendações do GE-TNE da SPEDM - Requisitos mínimos para um relatório de Anatomia Patológica: Biopsia/exérese de tumo-
res neuro-endócrinos primários.

Biopsia/Exérese
– Localização anatómica
– Diagnóstico (OMS)
– Padrão histológico infrequente (ex: oncocítico, células claras, etc)
– IHC: cromogranina, sinaptofisina, e hormonas (correlação com

síndroma funcional)
– Grau (especificar sistema de graduação)

Proliferação (hot spot): IM - 10HPF/2mm2 e/ou Ki-67 LI - % até
2,000 células

– Necrose tumoral (não-isquémica)
– Outro componente (ex: não-neuroendócrino)

Exérese
– Dimensões (3)
– Multicentricidade 
– Extensão da invasão (nível ou limite anatómico/serosa/orgãos/

estruturas adjacentes)
– Invasão vascular (IHC: endotélio, opcional)
– Invasão perineural
– Metástases ganglionares: nº gânglios positivos/nº de gânglios

identificados
– pTNM (especificar sistema de classificação: ENETS/UICC)
– Margens de ressecção (distância à margem mais próxima)
– Alterações proliferativas/outras nas células neuroendócrinas e

tecidos não-neoplásicos



ca (IHC) de cromogranina e sinaptofisina
nas células tumorais. Como existem actual-
mente dois sistemas de estadiamento
(Tumor-Node-Metastasis) TNM (European
NeuroEndocrine Tumor Society-ENETS e
Union International Contre le Cancer-UICC)
dos tumores neuro-endócrinos gastro-entero-
pancreáticos, decidiu-se recomendar forte-
mente a utilização de ambos os sistemas,
incluindo o resultado da avaliação do esta-
do das margens de exérese (R0/R1/R2) sem-
pre que aplicável.
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Tabela 2: Recomendaçõesdo GE-TNE da SPEDM - Requisitos mínimos para um relatório de Anatomia Patológica: Biopsia/exérese de tumo-
res neuro-endócrinos metastáticos.

Biopsia/Exérese
– Localização anatómica da(s) metástase(s)
– Diagnóstico (OMS)
– Padrão histológico infrequente (ex: oncocítico, células claras, etc)
– IHC: cromogranina, sinaptofisina, e hormonas (correlação com

síndroma funcional)
– Grau (especificar sistema de graduação) por cada localização distinta

Proliferação (hot spot): IM - 10HPF/2mm2 e/ou Ki-67 LI - % até
2,000 células

– Necrose tumoral (não-isquémica)
– Outro componente (ex: não-neuroendócrino)
– Identificação da localização do tumor primário (IHC: CDX2 e

TTF1, etc)

Exérese
– Número de metástases ressecadas
– Extensão (%) de envolvimento do tecido ressecado
– Dimensão maior da metástase maior
– Margens de ressecção (distância à margem mais próxima)
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Tumores neuroendócrinos: preparação para
procedimentos invasivos. 
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O Grupo de Estudos de Tumores Neuro-
Endócrinos (GE-TNE) da Sociedade
Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e
Metabolismo (SPEDM) é um grupo multi-
disciplinar. A 2ª reunião do GE-TNE reali-
zou-se a 2 de Outubro de 2010 na Golegã,
com a participação de 18 elementos. Um
dos objectivos desta reunião era a elabora-
ção de normas para adequada preparação
de doentes com Tumores Neuroendócrinos
(TNEs) e indicação cirúrgica ou propostos
para outros procedimentos invasivos (por
exemplo: embolização arterial, ablação por
radiofrequência e procedimentos endoscópi-
cos). Para cumprir este objectivo, foi solicita-
do a um dos participantes (Maria João
Bugalho) a apresentação de uma proposta1,2

que foi amplamente discutida dando origem
ao documento que agora se divulga e que
sumariza os consensos mínimos. 

1. Avaliação Clínica e Laboratorial:

1.1. Avaliação do estado nutricional e
do equilíbrio hidro-electrolítico.

• Doentes com perda de peso, hipopro-
teinémia e/ou desequilíbrio hidro-elec-

trolítico requerem nutrição parentéri-
ca, correção da volémia e das altera-
ções electrolíticas;

1.2. Há síndrome carcinoide? 

• Na maioria dos casos, correlaciona-se
com metástases hepáticas de TNEs do
intestino (maioritariamente delgado)
produtores de serotonina. As excep-
ções incluem:

– TNEs do ovário;
– Metástases retroperitoniais;
– Carcinomatose peritoneal;
– TNEs brônquicos;

• Os TNEs do estômago (tipo 3 e pouco
diferenciados) podem associar-se a
síndrome carcinoide atípica. O dosea-
mento de 5-HIAA urinário pode ser
enganador (falsamente baixo); 

• A duração da síndrome carcinoide e os
níveis de 5-HIAA são preditivos de
doença carcinoide cardíaca;

• Todos os doentes com síndrome carci-
noide devem ser avaliados com ecocar-
diograma bidimensional e Doppler;

• Doentes com doença carcinoide cardíaca
devem ser discutidos com cardiologista;



• Em doentes com doença cardíaca
grave a correção da doença valvular,
previamente à cirurgia abdominal,
deve ser ponderada;

2. Profilaxia e tratamento da crise
carcinoide: 

2.1. Se já estiver em curso terapêuti-
ca com análogos da somatostati-
na, manter;

2.2. Nos outros casos, iniciar, 2 sema-
nas antes da cirurgia, octreotido,
sc, 100 µg 3x/dia.

• Cirurgias mais urgentes (octreoti-
do 24/48 horas antes);

2.3. Nos casos de síndrome carcinoi-
de atípica (em doentes com TNEs
do estômago) associar antagonis-
tas dos receptores H1 e H2. Pode
ser necessário associar dexame-
tasona;

2.4. Tratamento perioperatório -
Antes da indução anestésica
(particularmente importante no
contexto de intervenções de
urgência):

Iniciar octreotido ev (500 µg em 500
ml de soro fisiológico a um ritmo de
50 µg/h). Alternativamente, em
situações de baixo risco, administrar
por via sc 100 µg 2-3X durante a
intervenção;

2.5. Se crise carcinoide durante anes-
tesia, evitar fármacos adrenérgi-
cos e aumentar o ritmo de perfu-
são do octreotido;

3. TNEs Pancreatoduodenais:

3.1. Doentes com GASTRINOMAS
necessitam de tratamento com
inibidores da bomba de protões
antes, durante e nas semanas que
se seguem à cirurgia (titulação
para secreção ácida ≤ 10 mEq/h);

3.2. Doentes com INSULINOMAS pre-
cisam de monitorização da glicé-
mia antes, durante e após a
cirurgia;

3.3. Doentes com GLUCAGONOMAS
precisam de tratamento com
análogos da somatostatina,
suplementos alimentares e, obri-
gatoriamente, anti-coagulantes; 

3.4. Doentes com VIPOMAS precisam
de tratamento com análogos da
somatostatina, correção da volé-
mia e dos distúrbios electrolíticos

3.5. A utilização de octreotido (no pós
operatório) 100-200 µg 3-4x/dia,
sc, 6-8 dias não é recomendada
como rotina mas, em enuclea-
ções ou cirurgias difíceis, reduz o
risco de fistulização. A paragem
deve ser lenta;

3.6. Em casos com esplenectomia con-
comitante à ressecção de TNE,
recomendam-se as vacinas contra
Meningococcus e Haemophilus
Influenza + Pneumovax no dia
anterior à alta (prevenção de sep-
sis pós esplenectomia).
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4. Anestesia

4.1. A profilaxia da endocardite pode
ser necessária no contexto de
doença valvular grave;

4.2. A pré-medicação anestésica deve
excluir fármacos que estimulem
o sistema simpático ou levem à
libertação de histamina;

4.3. A anestesia loco regional só deve-
rá ser ponderada em doentes sob
terapêutica com octreotido. A
epidural é preferível à raquianes-
tesia por menor risco de hipoten-
são e por facilitar a analgesia no
pós operatório; 

4.4. A monitorização da PVC é impor-
tante durante a cirurgia de TNEs
com síndrome carcinoide mas a
interpretação pode ser difícil em
presença de falência cardíaca direi-
ta. Em grandes cirurgias é impor-
tante assegurar uma linha arterial;

4.5. Se ocorrer, intra-operatoriamen-
te, hipotensão, evitar fármacos
simpatomiméticos. Administrar
octreotido ev e fazer correção de
volémia; 

4.6. A hipertensão trata-se prevenindo
a libertação de péptidos, adminis-
trando octreotido, ou aumentan-
do a profundidade da anestesia;

4.7. Em caso de bronco-espasmo, evi-
tar agonistas dos receptores β‚ e
teofilinas. Preferir octreotido e
dexametasona;

4.8. “Flushing” durante a cirurgia,
deverá ser entendido como sinal
para aumentar a perfusão de
octreotido;

4.9. Monitorizar a glicémia;

4.10. No pós-operatório, evitar a
hipovolémia e dor que podem
estimular o Sistema Simpático;

4.11. Para analgesia pós operatória,
optar por opióides não liberta-
dores de histamina (por exem-
plo, Fentanyl);

4.12. A suspensão da terapêutica com
octreotido deverá se progressiva
ao longo da 1ª semana de pós-
operatório.
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