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APRESENTACAO

O Manual que ora apresentamos, instituido para o Hospital de Oncologia —
INAMPS, representa o roteiro das condutas seguidas na assisténcia aos pacientes
portadores de céncer. Ndo obstante a larga experiéncia e numerosa casuistica
das diversas secBes do Hospital, nem sempre se dispunha prontamente de uma
orientacdo tanto quanto possivel padronizada no tratamento dos diversos tipos
de cancer. Isto ocorria por falta de normas escritas sobre o assunto. E indis-
cutfvel a utilidade de uma publicagdo reunindo as rotinas diagnosticas e
terapéuticas, principalmente para instrucdo de estagiarios e residentes e infor-
macdo de todos que se interessem pelo conhecimento do que se faz neste
Hospital especilizado.

A fim de suprir esta caréncia a atual Direcdo do Hospital de Oncologia
convocou a sua equipe médica para elaboragdo deste Manual que sera revisto
periodicamente e sempre atualizado de acordo com os progressos da medicina,
em particular da Cancerologia.

José Carlos do Valle
DIRETOR
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| — INTRODUGAO

No presente Manual sdo descritas as condutas de diagnostico e de trata-
mento utilizadas na assisténcia aos pacientes do Hospital de Oncologia.

O conjunto de agbes que constituem a atencdo a um paciente deve ser
pesqunsado e estudado para que se possam elaborar diretrizes, normas e padrdes
de execucdo dentro da mais racional e adequada operacionalidade.

Assim devem ser definidas as condicSes suficientes, 6timas ou ideais de
realizacdo das tarefas de atendimento em seus diversos niveis de complexidade
(primério, secundério e terciario) e de acordo com os objetivos de prevencdo,
deteccdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo.

Ao se determinarem essas condicdes, devem ser considerados os fatores
tempo, pessoal, material, tecnologia e adequacdo das acBdes para que o trata-
mento seja processado em tempo oportuno, com indicacdo adequada, execu¢do
correta e com recursos suficientes de pessoal, materiais e tecnolégicos.



1 — TEMPO

Diz respeito a oportunidade em que devem ser efetivadas as acSes de satd_
para prevencdo, deteccdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo.
Prevencdo — As medidas de prevencdo consistem em:

— evitar ou neutralizar os efeitos nocivos dos fatores conhecidos com
cancerigenos; (oportunidade: sempre);

— divulgar conhecimentos sobre agentes cancerigenos e meios de evita-lo
e sobre exames necessdrios para deteccdo do cancer (oportunidade-
aproveitar todas as chances de transmitir conhecimentos de educacdc
em salde);

— examinar periodicamente grupos de maior risco; (oportunidade: cam-
panhas promocionais, programas de controle).
Deteccdo — As medidas de deteccdo consistem na utilizacdo de exame:
que permitam flagrar a doenga em fase inicial ainda totalmente assinto
matica e ndo suspeitada; (oportunidade: programa de controle). O tipo
de cancer que melhor se presta & deteccdo é o cancer de colo uterino.
Diagnéstico — O diagnéstico acurado e preciso deve ser feito o maj.
rdpido possivel de modo a possibilitar um bom sucesso ao tratamento.
Devem ser definidos para cada tipo de cancer, o tempo minimo necessa-
rio e o tempo méaximo tolerével para que se possa fazer o diagnostico,
considerados os exames essenciais.

Tratamento — O tratamento deve ser instalado imediatamente, tdo logc

se estabeleca o diagnostico.

Nenhuma perda de tempo deve ser tolerada entre a 18 consulta, a defini-
¢éo diagnostica e o infcio do tratamento.

Tem-se dito e repetido que o tempo de espera de tratamento do paciente
com cancer ‘‘deve ser contado em dias e nunca em meses’’.

E ponto pacifico e inconteste que o éxito do tratamento depende da sua
oportunidade: quanto mais precoce o inicio do tratamento, melhor o resultado.

A assisténcia em seu tempo oportuno é da responsabilidade do médico e
da instituicdo. De nada vale a uma instituicdo utilizar os mais sofisticados equi-
pamentos tecnolégicos, se as rotinas de operacionalidade ndo forem orientadas
com vistas ao atendimento do paciente no tempo devido, ou seja, répido inicio
de tratamento, quando ainda haja chance de prognoéstico o mais favoréavel possi-
vel. Tais rotinas dizem respeito as agdes médicas, de enfermagem, de comple-
mentagdo diagnostica ou terapéutica e de apoio administrativo.

Considerados o perfodo necessario para realizagdo dos exames diagnosti-
cos indispensaveis, e as prioridades reconhecidas, deve ser estabelecido um
prazo obrigatério, a partir da data da 12 consulta, dentro do qual, o tratamento
do paciente deve ser iniciado.

2 [



Qualquer infracdo desse prazo, ou qualquer ocorréncia que denote perda
de tempo em prejuizo do paciente, constitui negligéncia grave e é motivo para
séria investigacdo de suas causas e ado¢do de medidas corretivas.

Para assegurar a observancia das normas de atendimento em tempo opor-
tuno, faz-se mister que a instituicdo seja dotada em que organizacdo de recursos
técnicos e administrativos satisfatérios e possa contar com médicos capazes,
interessados e dedicados, com atividades de apoio eficientes e com meios de
promover o esclarecimento da clientela.

2 — INDICACAO ADEQUADA

Os procedimentos devem ser adequados aos objetivos diagnosticos e tera-
péuticos e suas indicagbes ou contra-indicacBes estdo relacionadas com as
caracteristicas da doenga e condi¢des do doente.

Os objetivos propedéuticos investigam aspectos da doenca com fins de
detecgdo, confirmacdo diagnéstica, determinacdo de tipo hlstologlco esta-
diamento, avaliagdo de comportamento de tumor etc. ou avaliam condicdes do
doente — indices de alto risco, estado geral funcional, nutricional, hematol6-
gico, patologia associada.

Os objetivos terapéuticos visam a tratamentos radicais de suporte, paliati-
vos, complementares, higiénico-dietéticos, de casos especiais.

A capacidade de selecionar corretamente os procedimentos adequados é
funcdo da especializacdo técnico-cientifica do profissional de satde, dai a
necessidade de se definirem as qualificagdes indispenséveis para o pessoal
envolvido nos programas de controle de cancer.

3 — EXECUGCAO CORRETA

A prética das acdes de maneira correta depende de todo um complexo de
_fatores que determinam a funcionalidade da instituiggo.

Em primeiro lugar sobressai a qualificagdo de pessoal de todos os setores,
inclufdos os técnicos-cient(ficos, administrativos e de apoio, considerando-se
além dos aspectos de capacidade funcional os aspectos morais do individuo —
caréter, responsabilidade, interesse, dedicaco, etc.

A qualificagdo do pessoal também deve ser equacionada para que haja n®
suficiente, capaz de atender & demanda.

As falhas atribuiveis ao pessoal podem depender de: despreparo técnico
ou imperfcia, decorrente de defeitos de ensino e aprendizagem; imprudéncia,
omissdo ou negligéncia, relacionadas com o caréter individual; realizagdo forca-
da de a¢cBes em condi¢des improprias, decorrente da falta de recursos ou de mé
organizagdo da instituigdo.

Todas essas distor¢gGes devem ser investigadas e minuciosamente analisa-
das com a finalidade de se superarem dificuldades e evitar a repeti¢do do erro.



A apuragdo das falhas ndo tem por objetivo descobrirum culpado passivel de
punig¢do; o objetivo principal é descobrir as causas que motivaram a méa quali-
dade de servico e indicar medidas corretivas tomando-se em consideragdo as
condi¢des peculiares de cada situagdo: grau de desenvolvimento da regido,
capacidade administrativa e funcional da instituicdo, disponibilidade de pes-
soal, material e tecnologia etc. 5

Ha que se ter cuidado na anélise e julgamento da qualidade do servi¢o a
fim de que algum pronunciamento indevido ndo traga conseqiiéncias adversas
ou possa criar indisposi¢cOes e ferir suscet|b|l|dades com resultados inconvenien-
tes e indesejaveis.

4 — RECURSOS HUMANOS

Seria Obvio enfatizar que sem recursos suficientes nenhuma tarefa pode
ser executada de modo satisfatorio.

Definidas as condutas, um eficiente sistema de avaliacdo e controle deve
ser implantado a fim de acompanhar sua execuc¢do e detectar falhas e corrigi-las
em qualquer etapa do seu processamento (seja nos passos iniciais, intermedié-
rios ou finais) assegurando que todas as agdes sejam efetivadas para se obter o
efeito desejado em beneficio do paciente.

Estas condutas serdo revistas anualmente, ou em menor periodo se neces-
sario, para reformulagdes que se fizerem mister, de acordo com os progressos
técnico-cientificos proyeitosos a cancerplogia. .



/I - CONSIDERAGCOES GERAIS

Ao se elaborarem as condutas deve-se ter sempre em mente que o alvo a
ser atingido é o diagnostico precoce ou seja a detecgdo de pequenas lesdes ainda
ndo percebidas pelas pacientes e totalmente assintomaticas. Ndo se pode pres-
cindir dos programas de orientacdo as pacientes visando ministrar conhecimen-
tos dos fatores de risco e da pratica do auto-exame, bem como da necessidade
de comparecimento ao exame médico periodico. -

As condutas diagnosticas visam detectar a lesdo, determinar se sua nature-
za é benigna ou maligna (Classificagdo Histopatolégica), conhecer sua exten-
sdo (estadiamento — TNM), avaliar seu comportamento (ritmo, crescimento,
emissdo de metéastases, expansdo, invasdo). Visam ainda analisar as condicdes
gerais da paciente para avaliar o risco ao tratamento proposto.

As condutas terapéuticas considerando os casos operdveis, inoperaveis e
formas especiais tétm como objetivo a aplicagdo oportuna das técnicas de tra-
tamento (cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e imunotera-
pia) com fins curativos ou paliativos.

11l - CONDUTAS DE DIAGNOSTICO
1. FATORES DE RISCO

O céncer mamério incide com maior frequéncia em determinados grupos
de mulheres, sujeitas a condi¢des que lhe aumentam o risco de incidéncia da
neoplasia. Os grupos de alto risco incluem as que apresentam principalmente:

1 —Histoéria familiar de cancer mamério (especialmente quando incidindo

em mde, tias ou irm3s);

2 —Historia pregressa de cancer mamdrio principalmente de origem mul-

ticéntrica ou carcinoma lobular;

3 —Antecedentes de doenga cistica com hiperplasia e/ou papilomatose e

ou processos displasicos proliferativos;

4 —Uso prolongado de estrogénio;

5 —Nuliparidade ou primeira gestag¢do tardia.

2. PERIODICIDADE DE EXAMES PARA DETECCAO PRECOCE
Recomendamos exames semestrais para as mulheres de alto risco e anuais
para as demais. Todas deverdo ser orientadas quanto a necessidade do auto-exa-

me, a ser realizado mensalmente, de preferéncia ao término das menstruacdes.
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3. OBJETIVOS DAS MEDIDAS DIAGNOSTICAS

1 —Detectar o tumor mamério (o mais precoce possivel);

2 —Avaliar a extens3o da doenca;

3 —Determinar a natureza da lesdo;

4 —Determinar, sempre que possivel, o comportamento do tumor, ritmec
de crescimento, emissdo precoce de metastases;

5 --Estudo das condicdes gerais da paciente.

3.1 Deteccdo do tumor mamério;

3.1.1 Anamnese meticulosa investigando-se cuidadosamente fatore-
de risco;

3.1.2 Exame cifinico, salientando-se a importancia do cuidadoso exa
me de ambas as mamas;

3.1.3 Citologia da descarga papilar espontanea ou obtida por expres
sdo suave. A citologia negativa ndo exclui a possibilidade de
cancer;

3.1.4 Mastografia simples bilateral nos casos de davida clinica quantc
a indicacdo de bibpsia, valorizando os casos de alto risco e apor
os 35 anos;

3.1.5 Ductografia — usada eventualmente em descargas papilares (de
valor pratico limitado);

3.1.6 Aerocistografia — na suspeita de tumores intrac isticos;

3.1.7 Outros métodos propedéuticos podem ser usados na deteccdo
dos tumores mamérios como a termografia, xerografia e eco-
grafia.

3.2 Avaliacdo da extensdo da doenca:
3.2.1 Anamnese;
3.2.2 Exame fisico;
3.2.3 Mastografia;
3.2.4 Radiografia do térax;
3.2.5 Cintilografia 6ssea. Radiografia das 4reas suspeitas;
3.2.6 Fosfatase alcalina, célcio e fosforo:
3.2.7 Cintilografia cerebral havendo suspeita clinica;
3.2.8 Ultrasonografia hepética nas suspeitas de metastase;
3.2.9 Outros métodos podem ser eventualmente utilizados como

mielogramas, tomografias, laparoscopias.

Os casos devem ser enquadrados de acordo com o estadiamento clinico da
classificacdo TNM proposto pela U.1.C.C.



3.3 Determinacdo da natureza da lesdo:
3.3.1 Histopatologia;

3.3.1.1 Tratando-se de caso operdvel realizamos a biopsia
per-operatoéria com exame em congelagdo complemen-
tando-se com estudo da peca cirtrgica em parafina;

3.3.1.2 O exame citoldgico deveré ser acompanhado de confir-
magdo histopatolébgica;

3.3.1.3 No carcinoma inflamatério procedemos a biépsia inci-
sional com retirada de um segmento de pele, para exame
em congelacdo, sequida, de imediato, do 19 ciclo de qui-
mioterapia,

3.3.1.4 O tratamento s6 devera ser iniciado ap6s a confirmagao
histopatoldgica da lesdo;

3.3.1.5 A classificagdo histologica é a proposta pela Organizagdo
Mundial de Sadde.

3.4 Avaliacdo do comportamento do tumor:
3.4.1 Anamnese dirigida: tempo de evolucdo da doenca e resposta aos
tratamentos realizados;

3.4.2 Exame fisico: caracteristicas clinicas do tumor (sinais de cancer
inflamato6rio, edema, linfangite peritumoral, alterac®es da vascu-
larizacdo).

3.5 Estudo das condi¢des gerais da paciente:

3.5.1 Clinicas: Determinacdo da capacidade funcional. P.S.: Segundo
escala de ECOG.

PS — PERFORMANCE STATUS — CAPACIDADE FUNCIO-
NAL

PSC — Atividade Normal.

PS1 — Sintomatico, mas sob regime ambulatorial.

PS2 — Ambulatorialmente mais de 50% do tempo; ocasional-

* mente, necessita de cuidados de enfermagem. ‘

PS3 — Ambulatorialmente menos que 50% do tempo; necessita
de cuidados de enfermagem.

PS4 — Restrito ao leito. Necessita hospitalizacao.

3.5.2 Laboratoriais: Hemograma, uréia, glicose, proteinas totais e fra-
¢Oes, coagulograma, tipo sangliineo e fator Rh, exame parcial
de urina;

3.5.3 Avaliacdo clinica pré-operatoria.



4. SISTEMA TNM

A prética de dividir em grupos os casos de cancer de acordo com 0 assim
chamados “‘Estadios’’, surgiu do fato de que as taxas de sobrevivéncia eram
maiores para os casos nos quais a doenca era localizada, do que para aqueles
nos quais a doenca se estendia alem do o6rgdo de origem. Sempre se referiu a
estes grupos como ‘‘casos precoces’’ e ‘‘casos tardios’’, atribuindo-se ao tempo
certa responsabilidade na evolucdo. Na realidade, o estadio da doengca no mo-
mento do diagnostico pode ser um reflexo ndo somente da taxa de crescimento
e extensdo do neoplasma, mas também do tipo de tumor e da relacdo tumor-
hospedeiro.

O estadiamento do cancer esta consagrado por tradi¢do, e para o objetivo
da anélise de grupos de pacientes é sempre necessario usar tal método. A
U.1.C.C. recomenda que haja uniformidade e exatiddo no registro de informa-
coes sobre a extensdo da doenca, para cada localizacdo, afim de que a descricdo
clinica precisa e a classificagdo de neoplasmas malignos possam servir a varios

objetivos dentre os quais citamos:

1 —ajudar o clinico no planejamento do tratamento;

2 —dar algumas indicacBes sobre o prognostico;

3 —auxiliar na avaliacdo dos resultados do tratamento;

4 —facilitar a troca de informacdes entre centros de tratamento, e

5 —contribuir para a continuacdo de investigagdes sobre o cancer humano;
6 —estabelecer comparabilidade entre os casos estudados.

Um objetivo importante da classificacdo dos casos de cancer baseada na
extensdo da doenca, aceita internacionalmente, € a de servir como método de
transmitir a outros a experiéncia clinica, sem ambiguidades.

Ha muitas bases ou fundamentos de classificacdo, por exemplo: a localiza—
¢80 anatdmica e a extensdo clinica da doenca encontrada ao exame clinico;

informe da duracdo dos sintomas ou_sinais; sexo e idade do paciente; o tipo
_histologico e grau, etc. Todas estas bases ou fundamentos representam varidveis
que mﬂuenccam no éxito do tratamento da doenca.

A classificacdo pela extensdo anatdmica da doenca, determinada clinica-
mente, é onde a atencdo da U.1.C.C. esta principalmente focalizada.

A tarefa imediata do clinico é julgar o prognostico e decidir sobre a linha
mais adequada de tratamento. Este julgamento e esta decisdo requerem, entre
outras coisas, uma avaliagdo objetiva da extensdo anatomica da doenca. Hé
necessidade portanto de uma descricdo precisa, com ou sem alguma forma de
resumo.

Para atingir os objetivos determinados, nos precisamos de um sistema de
classificacdo:

1 —Cujos principios basicos sejam aplicaveis a todas as localizagdes; inde-

pendente do tratamento; e ou



2 —Que possa ser posteriormente complementada por informagdes obtidas
pelo exame histopatologico ou pela cirurgia.

O Sistema TNM preenche estes requisitos.

AS REGRAS GERAIS DO SISTEMA TNM

O Sistema TNM para descrever a extensdo anatomica da doenca é baseado
a avaliacdo de trés componentes:
T — Extensdo do tumor primario.
N — CondicBes dos linfonodos regionais e, em determinadas regides, dos
linfonodos justa-regionais.
M — Auséncia ou presenca de metdastases a distancia.

A adicdo de nameros a estes trés componentes, indica a extensdo da doen-
ca maligna, assim:
TO, T1, T2, T3, T4, NO, N1, N2, N3, MO, M1

Outros simbolos suplementares sdo também usados para objetivos espe-
vificos.
Efetivamente, o sistema é uma ‘‘anotacdo taquigrafica’’ para descrever a
xtensdo clinica de um tumor maligno em particular.
As regras gerais aplicdveis a todas as localizagdes sdo as seguintes:
1 —Todos os casos devem ser comprovados histologicamente. Todos os
casos ndo comprovados, devem ser registrados separadamente.
2 —Duas classificacdes sdo descritas para cada localizacdo, nominalmente:
a. Classificacdo Clinica Pré-Tratamento, designada TNM.
E baseada em evidéncias obtidas antes da decisdo do tratamento de-
finitivo.
Tais evidéncias, originam-se de achados clinicos, radiologicos, en-
doscopicos e outros relevantes. Em alguns casos ela pode ser basea-
da adicionalmente em evidéncias obtidas da exploragdo cirdrgica,
antes da decisdo do tratamento definitivo.
b. Classificacdo Histologica Pos-Cirlrgica, designada p. TNM.
E baseada em evidéncias obtidas antes da decisdo do tratamento
definitivo, suplementadas ou modificadas por achados adicionais,
encontrados na cirurgia definitiva, e no exame da pega cirargica,
ressecada terapéuticamente. Quando a cirurgia definitiva é precedi-
da por outro tratamento, o prefixo “y’ deverd ser adicionado.
3 —As categorias TNM, uma vez estabelecidas, devem permanecer imuta-
veis.
4 —Na avaliacdo clinica do paciente, numerosas investigacdes devem
ser feitas.



Objetivando a classificacdo é necessario distinguir investigacdes obriga-
torias daquelas em que adicionam-se refinamentos para o conhecime
to da extensdo da doenca. Portanto, para todas as localizagdes, os r
quisitos minimos para avaliagdo do tumor primério, linfonodos regi
nais, linfonodos justa-regionais (se apropriado) e metéstases a distan-
cia, sdo relatados na medida em que estes se aplicam a classificag2
clinica pré-tratamento TNM.

5 —Apés determinacdo das categorias T, N e M, com seus graus de exter
sdo, estas podem ser agrupadas em est4dios clinicos.

6 —Enquanto o sistema T, N e M, tem sido desenvolvido como um sisterr
de dupla classificagdo (Clfnica Pré-Tratamento e Histopatolégica P6
Cirargica) e, enquanto a Gltima pode identificar graus de extensdo an
tdmica que diferem daqueles que podem ser observados clinicamente
é a classificagdo clfnica TNM, que é de importancia predominante pai
os objetivos de apresentagdo e avaliac3o.

7 —Se héa davidas concernentes 3 correta categoria T, N ou M, na qual ur
caso em particular, deve ser lotado, entdo, a categoria mais baixa (ist~
é, menos avancada) dever4 ser a escolhida. Isto se refletird também ne
estadiamento em grupos.
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CLASSIFICACAO CLINICA DOS TUMORES MALIGNOS —
MAMA (CID 0 174) -
CLASSIFICADA — 1972 - CONFIRMADA EM 1978
APROVADA POR:

CNC — The Canadian National TNM Committee
DSK — Deutschsprachiger TNM — Ausschuss (Komittee)

ICPR — The Internacional Comission on Stage Grouping in Cancer and the
Presentation on Results the International Society of Radiology

JJC — The Japanese Joint Committee

AJC — The American Joint Committee

A classificacdo da mama foi a primeira classificacdo TNM, proposta pela
U.I.C.C. e foi publicada em 1954. Em 1958, o Comité publicou suas primeiras
recomendacdes para a classificacdo dos estadios clinicos da mama e laringe, e
para apresentagdo dos resultados. Uma segunda publicagdo em 1959, apresen-
tou proposicdes revisadas para a mama, para o uso clinico e avaliacdo ap6s um
periodo de 5 anos (1960-1964). Ela recebeu aprovagdo geral, mas em 1972,
ap6s consulta ao AJC, ela foi alterada. Foi aceito que o tamanho do tumor
primério tem maior significado prognostico do que a extensdo local. Foi con-
vencionado, também, que minimas alteracBes da pele ndo afetam as classifica-
coes T1, T2 ou T3, e que a extensdo ao fascia ou musculo peitoral, deveria ser
registrada como sub-categoria. O tamanho do tumor, determinado por por mas-
tografia, é mais exato do que a medida tomada pela régua, e aproxima-se ao ta-
manho patologico. Portanto, o tamanho mastogréafico é perfeito; apenas em
centros sem esta facilidade, a medida pela régua devera ser registrada.

A classificacdo tem aprovacdo das organizacdes listadas acima e permane-
cerd imutavel por um periodo minimo de 10 anos.

Ao se descrever a regido em estudo, devem ser tomados em consideracdo
0s seguintes topicos:

a. Regras para classificacdo, com um minimo de requisitos para determi-
nacdes das categorias T, N, e M.

b. Registrar os métodos usados com a finalidade de reforcar a avaliacdo
clinica no momento da decisdo para o tratamento definitivo.

. Localizagdes anatdomicas.

. Definicdo de linfonodos regionais.

TNM — Classificacdo Clinica Pré-Tratamento.

pTNM — Classificacdo Histopatolbégica Pos-Cirtirgica.

. Estadiamento em grupos.

. Sumadrio condensado.

Q@ +~® a0
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a. REGRASPARA CLASSIFICACAO

A classificacdo aplica-se somente ao carcinoma.

E necessaria a verificacdo histoldgica da doenca.

Todos os casos ndo confirmados, deverdo ser registrados separadamente.

A localizag3o anatdmica de origem deve ser registrada, mas ndo € conside-
rada na classificacdo.

Nos casos de tumores maltiplos simultaneos, o tumor com a categoria T
mais alta, deveré ser identificado.

S3o os seguintes, os requisitos minimos para avaliacdo das categorias T,
Ne M.

Categoria T:

Exame clinico. Mastografia e medidas similares de diagnostico sdo reco-
mendéaveis, mas ndo obrigatorias. A medida pela mastografia tem preferéncia
sobre a medida tomada pela régua. O método deve ser mencionado.

Categoria N:
Exame clinico.

Categoria M:
Exame clinico e radiologia.

b. SIGLAS ADICIONAIS

Quando adequado, os simbolos “‘y’’ e “’r'’ e a categoria Fator C, devem ser
acrescidos a classificagdo da localizagdo.

Simbolo “'y"”’
Naqueles casos, nos quais a cirurgia definitiva é realizada ap6s tratamento

por outros métodos, as categorias pTNM devem ser identificadas pelo prefixa

“y'" exemplo ypT2, pN1, pMO.
Estes casos devem ser registrados separadamente.

Simbolo “'r"
Tumores recorrentes podem ser descritos pelo TNM, mas deverdo ser iden-
tificados pelo simbolo “‘r”’, colocado antes das categorias apropriadas TNM ot

pTNM.
Fator C

Um sistema mais flexivel para indicacdo das informagdes, no qual as cate
gorias TNM estdo baseadas, é recomendavel para uso opcional. A utiliza¢do d

12



1fvel de certeza ou Fator C, reflete as informacgdes disponiveis em um periédo

o

il . |
de tempo de acordo com os métodos de diagnéstico aplicados. 1 o
i 34

%, o

A classificacdo das catogorias Fator C, sdo as seguintes:

C1 — Evidéncia procedente, somente, de exame clinico;

C2 — Evidéncia procedente, de meios de diagnostico especiais;

C3 — Evidéncia procedente, somente, de exploragdo cirargica;

® C4 — Evidéncia de extenSo da doencga pos-cirargica definitiva, exame
completo da peca cirtirgica ressecada terapeuticamente;

C5 — Evidéncia de autopsia.

\ s Ly
b4 -
‘iy;,./"

Exemplo:
Graus varidveis de C podem ser aplicados a categorias T, N e M. Um caso
Jspecifico poderia ser descrito como: T3C1, N2C1, MOC2.

A Classificacdo Clinica Pré-Tratamento é portanto equivalente a C1, C2 e
>3 em graus varidveis de certeza; enquanto que a Classificacdo Histopatologica
Pos-Cirargica é equivalente a C4.

O mérito da classificacdo Fator C, posiciona-se no fato que um caso parti-
cular pode ser recategorizado, de tempos em tempos, quando novas evidéncias
:ornarem-se claras. O curso completo de malignidade de um paciente através
jo tempo, pode, portanto, ser expressa de uma maneira cronologica aceitavel
2ara computacdo. )

c. REGIOES ANATOMICAS
1 —Papila (174.0)
2 —Porcdo central (174.1)
3 —Quadrante stpero-interno (174.2)
4 —Quadrante infero-interno (174.3)
5 —Quadrante stipero-externo (174.4)
6 —-Quadrante infero-externo (174.5)
7 —Prolongamento axilar (174.6)

d. LINFONODOS REGIONAIS
Os linfonodos regionais sdo os axilares, supra e infra-claviculares.

e. TNM — CLASSIFICACAO CLINICA PRE-TRATAMENTO
T —  Tumor primério
Tis — Carcinoma pré-invasivo (carcinoma “in situ’’), carcinoma
intra-ductal ndo infiltrante, ou doenca de Paget da papila,
sem tumor evidente.
NOTA:A doenca de Paget, associada a tumor evidente, é
classificada de acordo com as dimens®es do tumor.
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To — Sem evidéncia de tumor primario.

T~

Tla —
T1b —

T2 =~

T2a —
T2b —

T3 —

T3a —

T -
T4 —

Tda —
T4b —

Té4c —

™ —

NO —

N1

N1a —
N1b —
N2 —

N3 —

NX —

M

NOTA:Depressdes da pele, retracdo da papila ou quaisquer
outras alteracdes da pele, exceto aquelas de T4, po
dem ocorrer em T1, T2 ou T3, sem afetar a classifi
cacao. .

Tumor com 2cm ou menos, em sua maior dimensdo.

Sem fixacdo ao fascia peitoral e/ou ao musculo.

Com fixacdo ao féascia peitoral e/ou ao musculo.

Tumor maior de 2cm, porém ndo mais de bcm, em sua maic

dimensao. '

Sem fixacdo ao fascia peitoral e/ou ao masculo.

Com fixacdo ao fascia peitoral e/ou ao masculo.

Tumor com mais de 5bcm, em maior dimensdo.

Sem fixacdo ao fascia peitoral e/ou ao musculo.

Com fixacdo ao féscia peitoral e/ou ao muisculo.

Tumor de qualquer tamanho com extensdo direta a parede

toréacica ou a pele.

NOTA:Parede toracica inclui costelas, musculos intercosta
e grande denteado, mas ndo inclui musculo peitora'

Com fixacdo a parede torécica.

Com edema, infiltracdo ou ulceracdo da pele da mama (incluir.

do “’peau d’orange’’), ou nddulos cutaneos satélites, limitados

mesma mama.

Ambas acima.

NOTA: Casos de carcinoma inflamatorio deverdo ser registradc
como um grupo separado.

Impossipilidade de preenchimento dos requisitos minimos pai
avaliar o tumor primdrio.

Linfonodos Regionais.

Linfonodos axilares homolaterais ndo palpéveis.

Linfonodos axilares homolaterais moveis.

Linfonodos considerados como ndo contendo tumor.
Linfonodos considerados como contendo tumor.

Linfonodos axilares homolaterais fixos uns aos outros ou a Ou-
tras estruturas e considerados como contendo tumor.
Linfonodos supra ou infra-claviculares, considerados como co
tendo tumor ou edema do braco.

NOTA: O edema do braco pode ser causado por obstrugdo lin-
fatica; entdo, os linfonodos podem ndo ser palpéveis.
Impossibilidade de preenchimento dos requisitos minimos pa
avaliar os linfonodos regionais.

Metéstases a distancia.
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MO — Sem evidéncia de metastase a distancia.

M1 — Evidéncia de metastase a distancia.

MX — Impossibilidade de preenchimento dos requisitos minimos
para avaliar a presenca de metastase a distancia.

A categoria M1, pode ser sub-dividida de acordo com as seguintes obser-
vacdes:

Pulmonar: ‘PUL Medula Ossea: MAR

Ossea: 0S8 Pleura: PLE

Hepética: HEP Pele: SKI

Cérebro: BRA Olho: EYE

Linfonodos: LYM Outros: OTH

f. pTNM — CLASSIFICACAO HISTOPATOLOGICA POS-CIRURGICA
pT — Tumor primério. s

pTis — Carcinoma pré invasivo (carcinoma in situ).

pTO — Nenhuma evidéncia de tumor,_é constatada no exame histolégico
da pela cirtrgica.

pT1a, pTib — Correspondem a T1a, T1b e sdo sub- d|v1d|dos assim:
.  Tumor de 0,5cm ou menos.
Il.  Tumor maior de 0,5cm, porém n&o mais de 1cm.
1. Tumor maior de 1cm, porém n3o mais de 2cm.

pT2a, pT2b — Correspondem a T2a, T2b.

pT3a, pT3b — Correspondem a T3a, T3b.

pT4a, pT4b, pT4c — Correspondem a T4a, T4b, T4c.

pTX — A extensdo de invasdo ndo pode ser avaliada

G — Graduagdo Histopatologica.
G1 — Alto grau de diferenciacdo.
G2 — Meédio grau de diferenciacdo.

G3 — Baixo grau de diferenciacéo.

GX — O grau ndo pode ser avaliado.

pN — Linfonodos Regionais. .

pNO — Sem evidéncia de linfonodos regionais.

pPN1 — Evidéncia de invasdo de linfonodos axilares homolaterais mo-
veis.

pN1a —Micrometéastase com linfonodo (s) de 0,2cm ou menos.

pN1b—Metéstase (grosseira) em linfonodos.

l. Metéstase maior que 0,2cm em um a trés linfonodos (me-
nor do que 2cm em tamanho).

Il.  Metéastase maior que 0,2cm em quatro ou mais linfonodos
(menores de 2cm).

I11. 'Metéstase estendendo-se além da cépsula de um linfonodo
(menor de 2cm).

15



IV. Linforiodo positivo de 2cm ou maior em tamanho.

pN2 — Evidéncia de invasdo de linfonodos axilares homolaterais fixos
uns aos outros, ou a outras estruturas.

pN3 — Evidéncia de invasdo de linfonodos supra ou infra-claviculares
homolaterais.

NOTA: Evidéncia de invasdo de linfonodos da mamdria interna
homolateral, pode ser incluida na categoria pN3, caso
seja confirmada.

pNX — A extensdo de invasdo ndo pode ser avaliada.
pM — Metéstase a distancia.

As categorias pM correspondem as categorias M.

g. ESTADIAMENTO EM GRUPOS
Estadio | T1a, T1b NO, N1a MO
Estadio 11 TO, T1a, T1b N1b MO
T2a, T2b NO,N1a MO
T2a, T2b N1b ' MO
Estadio llla  T3a, T3b NO, N1 MO
T1a-b, T2a-b
T3a-b N2 MO
Estadio lllb  T1la-b, T2a-b X
T3a-b N3 MO
T4a-b-c Qualquer N MO
Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1
h. SUMARIO
MAMA I
1! <:2¢ a. sem fixacdo ao fascia/musculo. 1
T2 > 2-— 5 i‘—
T3 > 5¢ b. com fixacdo ao fascia/musculo.
T4 Extensao a parede toracica/pele. ‘ '
a. parede tordcica. |
b. pele — edema/infiltragdo ou ulceracdo. :
c. ambas (a e b)
N1 Axilar movel. '
a. ndo considerado metastatico. '
b. considerado metastatico. ,
N2 Axilar fixo.
N3 Supra-clavicular/edema de braco.

Data efetiva para inicio de vigéncia da classificacdo retro: 19 de janeil
de 1979.
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5. CLASSIFICACAO HISTOLOGICA

Carcinomas:
| — Carcinoma intraductal e intralobular n3o infiltrante.
|1 — Carcinoma infiltrante.
11 —Variag@es histologicas especiais de carcinoma:
. carcinoma lobular;
. carcinoma papilifero;
. carcinoma cribiforme;
. carcinoma mucinoso;
. carcinoma de células escamosas;
doenca de Paget da mama;
. carcinoma originado do fibroadenoma intracanalicular celular.

@ -~® 00 oo

Sarcomas:
| — Sarcomas originados no fibro-adenoma intra-canalicular celular.
Il — Qutros tipos de sarcoma.

Carcino — Sarcoma
Tumores ndo Classificados.

IV CONDUTAS DE TRATAMENTO

A pluralidade de fatores que interferem no comportamento do cancer
mamadrio, tem nos ensinado que o seu tratamento deve ser realizado através de
indicacdes individuais. Normas gerais, no entanto, necessitam ser estabelecidas
ainda que passiveis de modificacdes ditadas pelo tumor e/ou pelo hospedeiro.

Os resultados inconclusivos e polémicos aliados as informacdes trazidas
pelas pesquisas mais recentes nos obrigam a uma constante reformulacdo de
idéias e esquemas terapéuticos.

Procurando adequar esses novos conceitos ao tratamento do cancer da
maima, na esperanca de obter melhores resultados com menores mutilacdes,
passaremos a adotar a seguinte conduta bdésica, subdividindo os casos em trés
grupos: casos operaveis, inoperaveis e especiais.

1. CASOS OPERAVEIS

Para fins terapéuticos sdo considerados operaveis aqueles casos em que a
doenca esta limitada'a mama e/ou confinada aos linfonodos axilares sem com-
prometimento das estruturas vizinhas e passivel de ser removida pelas técnicas
cirargicas classicas com ampla margem de seguranca, ou seja:
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Tis

Estadio |
Estadio Il
Estadio II que ndo apresentem:

a. edema cutaneo extenso e/ou ultrapassando a 4rea tumoral,
b. n6dulos cutaneos metastéticos além da area tumoral;
c. carcinoma inflamatério;
d. tumor para esternal,
e. metastases supra-claviculares comprovadas;
f. edema braguial,
g. comprometimento cutaneo que ultrapasse a area tumoral;
h. fixagcdo do tumor a parede costal;
i. Linfonodos axilares fixos a pele e/ou as estruturas profundas aa
axila.
Conduta:

Tis. Resseccdo segmentar ampla.

Estddio |

Quadrantes externos — Ressec¢cdo segmentar ampla.

Quadrantes internos — Resseccdo segmentar ampla, segmda de quimio-
terapia (CMF).

Retroareolar — Mastectomia simples seguida d_e_q@MMF).

Estadio Il ~

Es

Quadrantes externos — Resseccdo segmentar ampla com esvaziamentio
AxHa negativa — controle:

Axila positiva - qmmloterapla (CMF).
Quadrandres internos — Resseccao segmentar ampla com esvaziameni.
axilar, seguida de quamloterapla (CMF).

Ratroareolar — Mastectomia (Patey) seguida de quimioterapia (CMF )

tadio IIF

Mastectomia a Patey ou radical.
Axila positiva — quxmtoterapla (CMF).
Axila negativa.”™
Retroareolar ou quadrantes internos -- quimioterapia (CliF).
Quadrantes externos — controle.

A mastectomia radical serd realizada:
a. Quando o tumor mamario estiver aderente ao plano musculo-apu-
b

neurotico;
b. Quando houver dificuldades técnicas para a linfadenectomia axil
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Observacdo: A quimioterapia adjuvante é feita pelo CMF, através de 6
ciclos com intervalos de 21 dias.

2. CASOS INOPERAVEIS

Para fins terapéuticos o cancer inoperavel da mama é aquele cuja propaga-
cédo local e/ou a distancia ndo recomenda sua erradiacdo pela cirurgia.
S3o assim considerados:
Estadio |1l (formas restantes)
Estadio IV
NOTA:Estdo igualmente excluidos dessa conduta terapéutica os carci-
nomas inflamatorios aos quais serd dedicado um capitulo es

cial.

Tais casos para efeito de tratamento sdo divididos em:

a. Localmente adiantados — T4b e/ou N, Mg

b. Com metéstases a distancia — T4a-c Ny, Mg
—Tq Ny Mg
—Tq Ny M,

NOTA: A letra Q significa "“Qualquer”’.

a. LOCALMENTE ADIANTADOS
Quimioterapia. Havendo, apds o tratamento, condicdes de operabi-
lidade, serd procedida cirurgia complementar com manutencdo de
quimioterapia.

A radioterapia somente ser4 indicada nos seguintes casos:
Auséncia de resposta a quimioterapia.
. Contra-indicagdo ao uso dos citostaticos.
Complementagdo & quimioterapia nos casos de respostas parciais.

b. COM METASTASES A DISTANCIA
Essas pacientes sdo subdivididas em dois grupos:
Pré-menopausicas
Prés-menopadusicas
Os receptores hormonais serdo determinados na dependéncia da dispo-
nibilidade laboratorial.
- Pré-menopéusicas
Castracdo cirGrgica nos casos com metastases dsseas ou em partes
moles seguida de quimioterapia imediata (FAC).
« Pbs-menopA&usicas
Quimioterapia (FAC) associada aos anti-estrogénicos (nas que
apresentarem receptores de estrogénios elevados).
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NOTA: Nas pacientes com mais de 70 anos de idade, com metéastase:
oOsseas e/ou loco-regionais (mama, pele e linfonodos) iniciamo
o tratamento pelos anti-estrogénicos. Na auséncia de resposte
ou quando cessarem os efeitos terapéuticos dos anti-estrogéni-
cos, indicamos o uso de progestagenos em altas doses.

Paralelamente ao tratamento sistémico acima mencionado, deve-se sempre
proceder a terapéutica das manifestacdes locais ou loco-regionais da doenc:
bem como a de amparo ao estado geral da enferma.

As metastases cerebrais e 6sseas com risco de fratura ou associadas a dor,
serdo submetidas a tratamento pelas irradiagGes ionizantes.

OBSERVACOES

1. O FAC é o esquema de primeira escolha. O CMF é o esquema de segun-
da linha nos casos de contra-indicacdo do primeiro ou quando se atingir a dose
maxima de Adriamicina (550 mg/m?).

Esquemas propostos e descri¢cdo das drogas

1.1 — FAC
5-Fluorouracil — 500 mg/m? no 19e 89dia do ciclo I.V.
Adriamicina — 50 mg/m? no 19dia |. V.
Ciclofosfamida — 500 mg/m? no 19dia I. V.
Intervalo : 21 dias

1.2 — CMF
Ciclofosfamida — 600 mg/m? no 19dia l. V.
Methotrexate — 40 mg/m? no 19dia l. V.
5-Fluorouracil — 600 mg/m? no 19dia l. V.
Intervalo: 21 dias

1.3 — FAC + TAMOXIFEN (Pés-menopausicas)
Tamoxifen — 20 mg V. O. diariamente, continuadamente.

2. Para se avaliar a sensibilidade a quimioterapia, deverdo ser administra-
dos 3 ciclos e ndo havendo resposta, o caso serd considerado resistente as dro-

gas.

3. Os critérios de avaliacdo do tratamento, toxicidade e resposta, serdo os
usados internacionalmente.
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FORMAS ESPECIAS

1. CANCER BILATERAL .
O céncer bilateral da mama pode ser sincrénico ou assincronico.

SINCRONICO
Para fins terapéuticos, é aquele que é detectado, simultaneamente em
ambas as mamas, antes da realizacdo da primeiro tratamento.

a. Operéavel — quando obedece de ambos os lados os critérios estabele-
cidos para o cancer operavel unilateral.
CONDUTA: Idéntica & do cancer unilateral para cada mama.

b. Inoperével — quando n3o obedece de um ou ambos os lados os cri-
térios estabelecidos para o cancer operavel unilateral.
CONDUTA: Idéntica & recomendada para o cancer inoperéavel uni-
' lateral, seia localmente adiantado de um ou de ambos
os lados ou com metaéstases 3 distancia.

ASSINCRONICO
Para fins terapéuticos é aquele que é detectado ap6s o tratamento da
primeira mama afetada. Pode ser primitivo ou metastitico.

a. Primitivo — é dificil estabelecer se o cincer da segunda mama afe-

tada é primitivo ou metastatico. Os critérios sjo variaveis, discuti-
veis e falhos.

Séo considerados primitivos os casos:

1. Com tipo histolégico diferente:

2. Com tumor nico;

3. Sem metéstase 3 distancia do cancer da primeira mama;

4. Sem sinais de disseminacdo local a partir da primeira mama afe-
tada;

5. Cujo tumor esteja localizado no parénquima glandular e ndo nos

tecidos de revestimento de glandula;

6. Com éreas de transicdo nas imediacdes do tumor (hiperplasias
epiteliais com atipias, carcinoma in situ, etc.) exceto no carcino-
ma medular.

CONDUTA: Idéntica a formulada para o tratamento da primeira

mama comprometida, enquadrando-a no esquema
apresentado para os casos operéveis ou inoperaveis.
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b. Metastaticos — quando ndo se enquadra nos critérios estabelecidc
para o cancer primitivo.
CONDUTA: Idéntica & preconizada para o cancer inoperavel d-
mama.

2. CANCER DA MAMA E GRAVIDEZ

CASOS OPERAVEIS
CONDUTA: Estéadio | e || — Mastectomia a Patey
Estadio |11 — Mastectomia radical.

A interrupcdo da gravidez serd proposta até a 148semana de acorder
com as normas deontoldgicas vigentes. A quimioterapia s6 serd procedida se ¢
parto ocorrer antes ou imediatamente apds a mastectomia. Na vigéncia de viabi
lidade fetal deve-se antecipar o parto e tratar o cancer no periodo pos-part
com bloqueio néo estrogénico da lactagdo. Gestagdes subseqiientes sio desacon-
selhadas pelo menos a curto prazo, especialmente nos casos de pior prognosti
co.

CASOS INOPERAVEIS
Individualmente para cada caso de acordo com o estadiamento clini
co, idade de gestagdo, ritmo evolutivo do tumor e outros aspectos sociais, psico
I6gicos, religiosos, podendo-se interromper a gestacdo ou antecipar o parto, en-
quadrando-se o cancer no mesmo esquema apresentado para o tratamento dc
cancer inoperavel.

3. CANCER DA MAMA E LACTACAO
CONDUTA: Interrupcdo da lactacdo, sem uso de estrogénio e trata-
mento do caso de acordo com a orientagdo seguida para
o cancer operavel ou inoperavel.

4. CANCER INFLAMATORIO
O cancer inflamatério é uma forma clinica especial de cancer mamaric
que apresenta sinais inflamatérios, por vezes, assemelhando-se clinicamente is
mastites. E de rapida evolucdo e mau progndstico. Inexiste histopatologia pecu-
liar que o diferencie dos demais tipos de carcinoma a ndo ser a presenga de ém-
bolos neoplasicos nos linfaticos — cutaneos e subcutaneos. Trata-se de entida-
de clinica definida, cumprindo distingui-la do cincer com eventual infecgdo.

CONDUTA:

a. Casos confinados a mama e axila — Quimioterapia (FAC). Havendo
remissdo do processo e das caracteristicas agudas da doenca e estan-
do o caso enquadrado nos critérios preconizados para o cancer ope-
ravel, indica-se a mastectomia radical complementando-se a sequir
com a quimioterapia (FAC).
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b. Casos com metéstases a distdncia — Quimioterapia (FAC). Cumpre
proceder a terapéutica das manifestacdes locais e/ou loco-regionais de
doenca através dos demais métodos terapéuticos, além do tratamento
sintomatico e do amparo ao estado geral da enferma.

5. SARCOMAS
Em virtude da pequena frequéncia e diversidade do comportamento
biolégico, o tratamento dos sarcomas deve ser programado com indicacdes indi-
viduais, baseado na historia natural da doenga, tipo histopatolégico, fase evolu-
tiva e condicOes gerais da enferma.

6. CANCER DA MAMA MASCULINA
Os critérios de operabilidade sdo idénticos aos ja mencionados para o
cancer da mama da mulher.
CONDUTA:
. Casos operaveis — Mastectomia radical seguida de autoplastia cuta-
nea em virtude da escassez de pele. A quimioterapia adjuvante
(CMF) obedecerd aos critérios adotados para o cdncer da mama fe-
minina.

. Casos inoperaveis — Castracdo em qualquer idade seguida de qui-
mioterapia (FAC).
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