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/

Álvaro Alberto Saraiva Pontes

Ele nos deixou há pouco mas sua presença ficou definitiva

mente marcada em cada dependência deste Hospital que ele

honrou com o seu trabalho desde a sua fundação. Este manual foi

idealizado por ele. Esta última revisão também foi por ele con

duzida. Dedicamos esta página à sua memória. Dentro de cada

um de nós ficou uma outra que jamais preencheremos.

9



APRESENTAÇÃO

Este manual é parte de um conjunto de rotinas diagnosticas

e terapêuticas criado no Hospital de Oncologia para orientação
de residentes, estagiários e demais interessados. Através dele você
terá um contato sucinto e objetivo com as práticas vigentes em

Cancerologia.

A presente edição foi revista e atualizada por sua equipe
médica, em conjunto, cumprindo o compromisso estabelecido por
ocasião de sua criação em 1980.

Harley Leal Schettini
DIRETOR
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INTRODUÇÃO

Os recentes avanços na compreensão do comportamento
biológico da Doença de Hodgkin, o desenvolvimento de novos
procedimentos diagnósticos e a terapia agressiva  — quer pelas
irradiações como por citostáticos, permitem atualmente a cura de
mais de 50% dos pacientes e prolongam a sobrevida, mesmo nos
estádios avançados. Para estabelecer o programa terapêutico é,
no entanto, importante que se firme o diagnóstico histológico e que
se proceda a completa avaliação da extensão da doença.

ROTINA PARA DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO

1 . IDENTIFICAÇÃO

2. ANAMNESE — geral e dirigida aos dados relativos à doença,
com registro do início, localização e evolução. Inquérito especial
para os sintomas sistêmicos, denominados constitucionais: febre,
sudorese noturna, emagrecimento (perda ponderai de mais de
10%) nos últimos 6 meses), prurido e sensibilidade à bebida
alcoólica.

3. HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA
sado de mononucleose infecciosa, arranhadura de gato, uso de
hidantoína e manuseio com serragem.

4. HISTÓRIA FAMILIAR -
linfomas e outras neoplasias.

5. EXAME FÍSICO
(PS - Performance Status), segundo a
Karnofski (anexo 1). No exame da pele, pesquisar infiltrados
cutâneos de cor violácea (mais comuns no linfoma não Hodgkin),
rash cutâneo, escoriações do ato de coçar e eritrodermia como
síndrome paraneoplàsica. Atenção especial para os linfonodos,
fígado, baço e sensibilidade dolorosa (que pode traduzir dc^nça
óssea). Qualquer aumento de linfonodos deve ser registrado e
mensurado (importante para estadiamento e como parâmetro de
resposta). Pesquisar presença de linfonodos epitrocleanos (com
prometimento incomum na Doença de Hodgkin).

Investigar pas-

Antecedentes de mononucleose.

Determinar a “Capacidade Funcional”
escala de Zubrod ou
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6. DIAGNÓSTICO

6.1 EXAME HISTOPATOLÓGICO

por biópsia. O material deve ser analisado e classificado segundo

os critérios de Butler e Lukes modificado e adotado no Simpósio

de Rye em 1965 (Tab. 1)

Será sempre firmado

CLASSIFICAÇÃO HISTOPATOLÓGICA DA DHTab. I
m

Predominância Linfocitária

Esclerose Nodular

Celularidade Mista

Depleção Linfocitária

12



A escolha do linfonodo a ser biopsiado recairá sobre -
cHnicamente mais suspeito de comprometimento, dando-se prefe
rência aos localizados nas regiões supraclaviculares, com ressec-
ção completa e mínimo traumatismo. Os linfonodos inguinais e
axilares, bem como os de drenagem de infecções dentárias
amigdalianas deverão ser, sempre que possível, evitados para
biópsia. O IMPRINT será obrigatório em todo material de biópsia.

O paciente com DH encaminhado por outra instituição,
será reavaliado para confirmação diagnóstica. Ao se realizar a
triagem serão solicitadas lâminas para revisão e quando não for
possível obtê-las, deverá ser realizada nova biópsia.

6.2 EXAMES COMPLEMENTARES

6.2.1 SOLICITADOS NA PRIMEIRA CONSULTA
grama completo, contagem de plaquetas, contagem de reticulóci-
tos, VMS, glicose, uréia, creatinina, ácido úrico, fosfatase alca
lina, transaminases, LDH, proteínas totais e frações, cálcio, fós
foro, ceruloplasmina, cobre serico, EAS da urina, exame parasito-
lógico de fezes, estudo radiológico do tórax em PA e perfil, ultras-
sonografia abdominal — antes da LAG, mielograma e biópsia
óssea e, sempre que possível, tomografia computadorizada.

Teste de Coombs, eletroforese de pro
teínas, ciiitilografia óssea, urografia excretora; estudo radiológico
ósseo dirigido para as áreas de sensibilidade dolorosa e para as
áreas de hiperfixação à cintilografia; mielograma deverá ser reali
zado quando houver suspeita de alguma intercorrência (depleção
medular etc.)

o

ou

Hemo-

6.2.2 OPCIONAIS

6.2.3 ESPECIAIS:

LINFOANGIOGRAFIA BIPODAL (LAG) —
verá se submeter á LAG, exceto:

CONTRA-INDICAÇÕES ABSOLUTAS

— RT prévia em linfonodos ilíacos ou para-aórticos (doses
maiores que 2.000 rads);

—• Doença pulmonar aguda ou crônica grave;

— RT pulmonar prévia;

Todo paciente de-

V
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— RT sobre o mediastino;

— SHUNT direito esquerdo intracardíaco;

— Tromboflebite de membros inferiores;

CONTRA-INDICAÇÕES RELATIVAS
— Massas volumosas ínguino-abdominais;

— Insuficiência venosa dos membros inferiores;

— Estádio IV (SUSPEITO).
SEM INDICAÇÃO

— Comprometimento cervical alto exclusivo;

— Estádio IV (CONFIRMADO).

Deverá ser aguardado o intervalo máximo de 48 horas
entre a_LAG e a realização da laparotomia, a fim de se permitir
avaliação per-operatória dos linfonodos contrastados.

OBS.:

EXAMES PARA AVALIAÇÃO DO COMPROMETIMENTO DO

MEDIASTINO, HILO e PARÊNQUIMA PULMONAR

— Tomografia pulmonar — será realizada quando houver:

•  anormalidades duvidosas na radiografia simples;

•  massa volumosa mediastínica que borra a região hilar e
altera a imagem radiológica do parênquima pulmonar.

— Quando houver comprometimento isolado do mediastino,
observar a seguinte rotina:

•  broncoscopia com biópsia, na evidência de comprometimen
to intrabrônquico;

•  mediastinoscopia

•  biópsia do ângulo venoso direito (quando não for possível
realizar a mediastinoscopia);

•  mediastinostomia ou toracotomia com biópsia a céu aberto
a critério do cirurgião.
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LAPAROSCOFIA
está indicada:

a laparoscopia com BIÓPSIA HEPÁTICA

nas contra-indicações de ordem clínica para a laparotomia;

com suspeita de lesão hepática à ultrassonogra-
ou TC, associadas ou não à alterações das provas en-

zimáticas de função hepática e/ou hepatomegalia.
nos estádios CSI ou CSIIA infradiafragmáticos. (A lapa
rotomia não será executada nestes estádios, visto que este
procedimento não acrescentará dados histopatológicos pre
cisos sobre o baço, uma vez que os cortes realizados apre
sentam espessura mínima de 1 cm, podendo as lesões
menores passarem incólumes).

nos casos

LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Foi introduzida a partir dos trabalhos de Kaplan, em 1972,
para avaliar o grau de confiabilidade da linfografia. Com o de
senvolvimento dos meios auxiliares de diagnóstico, a extensão da
doença abdominal a cada dia é melhor avaliada, restando como
principal finalidade deste exame o diagnóstico do comprometi
mento do baço, devendo ser usada no entanto, apenas quando a
modificação de ESTADIAMENTO implicar em mudança da
CONDUTA TERAPÊUTICA.

INDICAÇÕES:

nos estádios clínicos (CS) Ia e Ha , supradiafragmáticos,
inclusive “bulky disease” (exceto bulky disease de medias-
tino), exceto quando houver apenas comprometimento de
cadeias cervicais altas, pré-auriculares e supraclavicular
direita,

no estádio clínico CSIHsa
possível confirmar doença em cadeia para-aórtica abdo
minal, para confirmar o comprometimento isolado do baço;

nos casos com indicação de radioterapia pélvica, quando
há necessidade de preservar a função ovariana.

quando não há ou não foi

15



NÃO ESTÁ INDICADA:

condições clínicas desfavoráveis à cirurgia;

idade inferior a 7 anos e superior a 70 anos. (Nos pacien
tes abaixo de 7 anos, devido ao risco de infecção por mi
croorganismos encapsulados, visto que o baço é responsá
vel pela produção de opsoninas, intimamente ligadas à
defesa contra estes.

Nos pacientes acima de 70 anos, devido à outras patologias
geralmente associadas que aumentam o risco cirúrgico.
Além do mais, deve-se lembrar que o “pool” de linfócitos
T encontra-se no baço, estando estes, intimamente ligados
à imunidade celular ou retardada);

de sintomas constitucionais (febre > 38°C,presença
sudorese noturna e perda ponderai acima de lOyo nos
últimos 6 meses);

presença de doença maciça no mediastino (bulky disease).
(Pela necessidade de se iniciar tratamento precocemente);
tipo histológico depleção ünfocitária. (Devido ao mau
prognóstico);

nos estádios CSU ou CSIIa com comprometimento de
cadeias cervicais altas, pré-auriculares e supraclavicular
direita;

comprometimento de cadeia panos estádios CSIII a
ra-aórtica abdominal;

estádios CSIi: com “bulky disease

com

nos

>> .

estádios IV confirmados;

nos casos em que houver comprometimento da cadeia para-
aórtica abdominal, visulaizada pela linfoangiografia.

7. ESTADIAMENTO — O estadiamento é baseado no diagnós
tico histopatológico da biópsia inicial, na história clínica, no exa
me físico, nos exames laboratoriais, radiograficos e ultrassono-
gráficos, e SEMPRE que possível baseado nos dados obtidos pelo
estudo histopatológico do material colhido pela biopsia ossea, du
rante a laparatomia ou laparoscopia e/ou biopsias adicionais de
linfonodos ou de outros tecidos.

nos
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Define-se como o estádio clínico (CS — Clinicai Stage)
quando não se realiza nenhum procedimento invasivo, ou quando
a biópsia de material colhido durante a laparoscopia não mos
trar evidência de doença.

Por outro lado, o estádio patológico (PS — Pathologic
Stage) é definido quando a biópsia de material colhido durante a
laparoscopia evidenciar comprometimento neoplásico ou quando o
paciente é submetido à laparotomia (havendo ou não confirmação
histopatológica da doença).

O estadiamento basear-se-á na Cla.ssificação Ann Arbor.

Tab. II — ESTADIAMENTO DA DH — ANN ARBOR (1971)

I Envolvimento de uma região linfonodal ÚNICA (I) ou
de um órgão ou local extralinfático ÚNICO (I^ ).

II Envolvimento de 2 ou mais regiões linfonodais do mes
mo lado do diafragma (II) ou envolvimento por conti
nuidade de um órgão ou região extralinfática e uma ou
mais regiões linfonodais do mesmo lado do diafragma
(IIe )

III Envolvimento de regiões linfonodais em ambos os lados
do diafragma (III), que podem também ser acompanha
dos pelo comprometimento por continuidade do baço
(Illg ) ou de um órgão ou região extralinfáticos (III )
ou por ambos (III ).SE

IV — Envolvimento difuso ou disseminado de um ou mais ór

gãos ou tecidos extralinfáticos, com ou sem envolvimen
to linfonodal associado.

Serão ainda classificados em sub-estádios A ou B confor

me a ausência ou a presença de sintomas sistêmicos respectiva
mente:

A ausência de sintomas sistêmicos

febre (acima de 38°C e/ou sudorese noturna e/ou perda
ponderai acima de 10% nos últimos 6 meses, afastadas
outras causas)

Todo estádio clínico IV deverá ser confirmado com
biópsia.

Deverão ser realizadas tantas biópsias quantas forem ne
cessárias para qualquer estadiamento.

B

OBS.:
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8. TRATAMENTO

8.1 DE ACORDO COM OS ESTÁDIOS

DESCRIÇÃO TRATAMENTOESTÁDIO

limitado a uma região cervi-

cal alta ou pré-auricular ou à
região supraciavicular direita

RADIOTERAPIA — MANTOESTÁDIO CSI

(inclusão obrigatória do anel
de Waldeyer)

RADIOTERAPIA — MANTO
+ CADEIA PARA-AÓRTICA

limitado ã região supracia
vicular esquerda

ESTÁDIO

limitado a uma região axilar
ou ao mediastino

ESTÁDIO PSI RADIOTERAPIA — MANTO

tipo histológico

PL ou EN

RADIOTERAPIA — MANTO

+ CADEIA PARA-AÓRTICA
limitado a uma região axilar
ou ao mediastino

ESTÁDIO PSI

tipo histológico

CM

18



ESTÁDIO TRATAMENTODESCRIÇÃO

RADIOTERAPIA EM Y IN

VERTIDO + AREA ESPLÊ-
NICA

limitado, a uma regiío ingui-
nal ou a uma região ingui-
nocruxal

ESTÁDIO CSI
A

ESTÁDIO PSI RADIOTERAPIA NODAL

TOTAL
limitado à região para-aõrti-
ca abdominal

A

TNI

limitado a um órgão extra-
liníático acima do diafragma

(p.e. - parótida)

RADIOTERAPIA — MANTO

+

RADIOTERAPIA SOBRE O

ÔBGAO AFETADO

19



tratamentoESTÁDIO descrição

limitado às regiões cervicais
pré-auriculares

e/ou região supraclavicular D
alta e/ou

ESTÁDIO CSII
A

RADIOTERAPIA — MANTO

(com inclusão obrigatória do
anel de Waldeyer)

ESTÁDIO PSII
RADIOTERAPIA — MANTOLimitado às regiões supra-

diafragmáticas
A

PL QU EN

RADIOTERAPIA - MANTOESTÁDIO PSII Limitado às regiões supra-
dlafragmáticasA

+ CADEIA

PARA-AÔRTICAON ou DL ou

quando ouver mais de duas
regiões comprometidas

20



estádio DESCRIÇÃO tratamento

limitado às regiões
fradiaíragmáticas para-aórtl-
CO baixo

in-ESTADIO CSII RADIOTERAPIA NODAL

TOTAL - TNI

para-aórtico alto Y INVERTIDO

ESTÁDIO CSII radioterapia — MANTC
+ RADIOTERAPIA SOBRE
A REGIÃO DO ÓRGAO
AFETADO

QUIMIOTERAPIA — MOPP/
ABVD — 6 cursos + RA
DIOTERAPIA SOBRE A RE
GIÃO DO ORGAO APETA-

ou comprometimento de um ór
gão extra-llnfático + uma
ou mais regiões linfonodais
acima do diafragma
linfonodo tributário
liníonodo não tributário

EA

PSII
EA

SUPRADIAPRAGMATICO

DO

P- e.

ESTÁDIO CSII
ícomproinetimento da paró-|
;tida + uma ou mais regiões,
linfonodais tributárias

RADIOTERAPIA — MANTO
+ RADIOTERAPIA SOBRE
A PARÓTIDA

P. e.
comprometimento da paróti-
tida + uma ou iriais regiões
linfonodais tributárias ou
pão.

QUIMIOTERAPIA — MOPP/
ABVD — 6 Cluaos -)- RA
DIOTERAPIA SOBRE A
PARÓTIDA

ESTÁDIO PSII

estádio PSI Comprometimento de um ór

gão extra-linfático abdomi-

luil com ou sem acometimen-

to de regiões linfonodais

ou QUIMIOTERAPIA — MOPP/
ABVD — 6 cursos

EA

ESTÁDIO PSII
EA

INFRADIAPRAGMATICO

21



DESCRIÇÃOESTÁDIO TRATAMENTO

acometlmento de linfonodos

em ambos os lados do dia

fragma -I- comprometimento
do baço (com menos de 5
nódulos macroscópicos) +
ausênci4 de comprometimen
to de linfonodo para-aórtico
abdominal

RADIOTERAPIA NODALESTÁDIO FSIII
SA

TOTAL

TNI

ESTÁDIO III
comprometimento de linfo
nodo supra e infradiafrag-
mático

QUIMIOTERAPIA — MOPP/
ABVD — 6 cursos

comprometimento de linfo-
nodo súpra e infradiafrag-
mático e órgãos extranodais
(p.ex.: fígado, pulmão, me
dula óssea)

QUIMIOTERAPIA — MOPP/
ABVD — 6 cursos

ESTÁDIO IV

OBS.: O comprometimento de linfonodos do hilo esplênico ou
mesentério visto durante a laparoscopia para estadiamento da
doença infradiafragmática (CSI^ ou CSIIa ) e confirmado histo-
patologicamente, será considerado, para fins terapêuticos, como
doença sistêmica e tratado com quimioterapia.

8.2 DOENÇA MACIÇA (“Bulky Disease”)

• Considera-se doença maciça lesões acima de 9 (nove) cm de
diâmetro.

• Nos estádios CSI^ ou CSII^ deve-se proceder o estadiamen
to com laparotomia caso esteja indicado. Nos estádios CSI
ou CSIIa (casos em que a laparotomia não está indicada) e
nos estádios PSI^ ou PSII 0 tratamento deverá ser iniciadoA  )
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A radioterapia em MANTO (com inclusão
obrigatória do anel de Waldeyer) compre
ende a irradiação de todas as cadeias de lin-
fonodos supradiafragmáticas (Fig. 1).

A radioterapia em MANTO e CADEIA PA-
RA-AÓRTICA abdominal compreende a irra
diação de linfonodos supradiafragmáticos
(sem inclusão do anel de Waldeyer) num
primeiro tempo; posteriormente, irradia-se as
cadeias infradiafragmáticas com exceção das
ilíacas, inguinais e inguinocrurais (Fig. 2).

A radioterapia em Y invertido e área esplê-
nica compreende, além da irradiação de
todas as cadeias infradiafragmáticas, a in
clusão do baço (Fig. 3).

Fig. 1

A radioterapia nodal total rea
liza-se, inicialmente,
deias infradiafragmáticas com
inclusão da área esplênica, caso
o baço não tenha sido retirado,
seguindo-se a irradiação das
cadeias supradiafragmáticas. Nos
esplenectomizados, irradia-se o
hilo esplênico (Fig. 4).

nas ca-

Fig. 2 Fig. 3
OBSERVAÇÕES:

A dose estabelecida pelo Serviço de
Radioterapia é de 3000 rads para as regiões
supra e infradiafragmáticas.

Devido aos efeitos colaterais da radio
terapia, 0 intervalo entre o tratamento das
duas regiões é de mais ou menos 4 semanas.

Caso se observe doença residual após
a realização da radioterapia, pode-se com
plementar a terapêutica com irradiação loca
lizada de 500 a 1500 rads.

QUIMIOTERAPIA
que estiver indicada QT iniciaremos com o
esquema MOPP/ABVD (Tab. III).

1

2

3

Em todos os casos emFig. 4
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com QUIMIOTERAPIA (dois ou três cursos) com objetivo de
reduzir a massa a dimensões que permitam sua esterilização
pela RADIOTERAPIA (habitualmente resposta 50%), que
deverá ser realizada de acordo com a programação referente
a cada estádio. Nas situações em que após 3 (três) cursos de
QT, a redução do tumor ainda for insuficiente para indicação
de RT, deverão ser completados os 3 (três) cursos restantes
(com 0 objetivo de levar à remissão completa ou à doença mí
nima), para posteriormente se realizar RT apenas na área
“bulky”

• Nos estádios III e IV serão realizados 6 (seis) cursos de QT,
seguidos de RT somente na área “bulky”,já que nos estádios
avançados da doença com massa volumosa, dificilmente conse-
guir-se-á a remissão completa com dois ou três cursos.

• “Bulky disease” no mediastino — Quando houver massa no
mediastino ocupando 2/3 do diâmetro transverso da caixa to-
rácica, e o estadiamento clínico for I ou II, com ou sem sinto
mas constitucionais, o tratamento iniciar-se-á com QUIMIO
TERAPIA (2-3 cursos). Havendo remissão completa ou dimi
nuição suficiente que não implique em irradiação do parênqui-
ma pulmonar, o tratamento será complementado com RT~
MANTO e, posteriormente, conclui-se o tratamento quimiote-
rápico (4-3 cursos).

Quando não houver RC ou RP, a quimioterapia prosseguirá até
completar 6 (seis) cursos e, posteriormente, RADIOTERAPIA
.somente na região ocupada pela massa.
Nos estádios III e IV associado à massa do mediastino, o tra
tamento iniciar-se-á com QUIMIOTERAPIA até completar 6
(seis) cursos, seguido da RADIOTERAPIA na área da massa.

8.3 MODALIDADES DE TRATAMENTO

RADIOTERAPIA — A radioterapia tem por finalidade  a RC, as
sociada ou não à quimioterapia. Para isto, a dose de irradiação
preconizada varia de 3000 a 4500 rads, num intervalo de tempo
de 4 a 6 semanas respectivamente.
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ESQUEMA M 0 P / A B V DTab. III

Dl e D 8IVM — MUSTARDA NITROGENADA (HN.) — 6 mg/m=

(VCR) — 1,4 mg/m=

(PCB) — K» mg/m=

(PDN) — 40 mg/m-'

O — ONCOVIN

P — PROCARBAZINA

P — PREDNISONA

Dl e D 8IV

Dl ao D14VO

Dl ao D14VO

INTERVALO DE 14 DIAS

Dl e D15IV25 mg/m''

10 mg/m"

6 mg/m"

375 mg/m=

(ADM)A — ADRIAMICINA

Dl e D15IV(BLM)B — BLEOMICINA

Dl e D15IV(VLB)V —VIMBLASTINA

Dl e D15IV(DTIC)D — DACARBAZINA

INTERVALO DE 14 DIAS e, APÓS NOVO MOPP

BONADONNA G. & SANTORO A.

Câncer Treat. Rep. 1982, 66, 881

N. Engl. J. Med. 1982, 306, 880

BONADONNA G.

Câncer Res. 1982, 42, 4309

Naqueles pacientes em que houver contra-in(Jicação ao uso do
esquema ABVD, será realizado esquema MOPP (Tab. IV)

ESQUEMA MOPPTab. IV

Dl e D 8IVM — MUSTARDA NITROGENADA (HNj) — 6 mg/m"

(VCR) — 1.4 mg/m"

(PCB) — 100 mg/m"

(PDN) — 40 mg/m"

O — ONCOVIN

P — PROCARBAZINA

P — PREDNISONA

Dl e D 8IV

Dl ao D14VO

Dl ao D14VO

REPETIR O ESQUEMA DE 28/28 DIAS

De VITA V. T. et al.

Ann. Int. Med. 1970, 73, 881-895
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Ao contrário do preconizado por De Vita, a prednisona
será mantida em todos os cursos e, contra-indicada, nos previa
mente submetidos a TNI com esplenectomia e no decurso da irra
diação do mediastino.

Quando houver contra-indicação ao uso de mustarda nitro-
genada (HN2), será realizado esquema C-MOPP (Tab. V).

Tab. V ESQUEMA C-M O P P (COPP)

C — CICLOPOSPAMIDA

O — ONCOVIN

P — PROCARBAZINA

P — PREDNISONA

(CTX) — 600 mg/m=

1,4 mg/m-

(PCB) — 100 mg/m=

(PDN) — 40 mg/m-

(VCR)

IV Dl e D 8

IV Dl e D 8

VO Dl ao D14

VO Dl ao D14

REPETIR O ESQUEMA DE 21/21 DIAS

TOXICIDADE — Preconiza -se usar a tabela de toxicidade, pa
dronizada em nosso serviço.

Em presença de granulocitopenia (< 500 granulócitos/mm^) e na
vigência de sinais de infecção, colher amostras para culturas, pro
videnciar isolamento, iniciar cefalotina + aminoglicosídeo -{- car-
benicilina e notificar a Comissão de Infecção. Quando possível,
transfundir o paciente com concentrado de granulócitos. Quando
houver sintomas, na vigência de anemia, com hematócrito inferior
a 30%, transfundir o paciente com concentrado de hemácias, e
em presença de trombocitopenia inferior a 40.000 plaquetas/mm^,
realizar transfusão de concentrado de plaquetas.

Nos casos de toxicidade neurológica leve (grau 1), as doses de
vincristina serão reajustadas em 50%.

9. URGÊNCIAS NA DOENÇA DE HODGKIN

9.1 SINDROME DE VEIA CAVA SUPERIOR

— Sem diagnóstico histopatológico de Doença de Hodgkin,
mas com clínica de neoplasia:
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• Realizar MEDIASTINOSCOPIA com biópsia para estabelecer
o diagnóstico histopatológico (IMPRINT + CONGELAÇÃO);

• Estadiar clinicamente, evitando procedimentos que retardem
demasiadamente o início do tratamento. Deverão ser realiza
das tantas biópsias quantas forem necessárias para melhor
avaliação;

• Em todos os estágios clínicos o tratamento será iniciado com
QUIMIOTERAPIA — esquema MOPP/ABVD;

• Nos estádios CSI^^ e CSIU associado à grande massa me-
diastínica, o tratamento será idêntico ao realizado na massa
mediastinal sem síndrome de veia cava superior.

— Com diagnóstico histopatológico de Doença de Hodgkin:

• Nos casos não tratados, iniciar como descrito acima;

• Nos já tratados com QT, fazer RADIOTERAPIA;

• Naqueles casos anteriormente tratados com RT, iniciar QT
com esquema MOPP/ABVD.

SÍNDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR

COM DIAGNÓSTICOSEM DIAGNÓSTICO

TRATAMENTO

PRÉVIO
VIRGEM DE

TRATAMENTO
MEDIASTINOSCOPIA

com biópsia

ESTADIAMENTO
CLINICO RT PRÉVIAQT PRÉVIA

CSI. ou CSII.A^ A
GRANDE MASSA
MEDIASTÍNICA

QUALQUER ESTÁDIO
CLINICO QT

MOPP/ABVDRT

VIDE DOENÇA MACIÇA
DO MEDIASTINO

QT
MOPP/ABVD
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9.2 SINDROME DE COMPRESSÃO MEDULAR
— Procedimentos:

• O início do tratamento deverá obrigatoriamente ocorrer nas
primeiras horas após o desenvolvimento do quadro com a uti-
hzação de CORTICÓIDE sistêmico; ’

• SEMPRE que possível, realizar MIELOGRAFIA e/ou TOMO-

S-SáfJm COMPUTADORIZADA, no sentido de determinarprecisamente o local da compressão;
• O tratamento inicial de escolha é a RADIOTERAPIA;
A descompressão por laminectomia está indicada
tes casos:

a) quando

nos seguin-

a compressão ocorre em área previamente irradiada,
desde que realizada dentro das primeiras 24 hs após instalação
do quadro. Neste caso, após a laminectomia realiza-se quimio
terapia; ^

b) quando a compressão é o primeiro sinal da doença, mas não
se tem diagnóstico e, portanto, a causa da compressão é du
vidosa (abcesso epidural, hematoma epidural), realiza-se a la-
minectomia, e em seguida a radioterapia.

SÍNDROME DE COMPRESSÃO MEDULAR

mieiíOgrafia ou tomogbafia computadorizada

abea nao irradiada PRIMEIRO SINAL DE DH
OU CAUSA DUVIDOSA

AREA IRRADIADA

radioterapia LAMINECTOMIA LAMINECTOMIA

OUTRAS

CAUSAS
QUIMIOTERAPIA DH

RT DRENAGEM
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10. INTERCORRÊNCIAS IMPORTANTES

Obstrução do trato urinário bilateral;
Herpes Zoster;
Tuberculose;
Icterícia obstrutiva.

a

b

c

d

11. CRITÉRIO DE AVALIAÇÃO DE RESPOSTA
AOS TRATAMENTOS

Remissão Completa (RC) — desaparecimento de todas as
manifestações clínicas com duração avaliada em meses (n);

redução maior que 50% do tumor,— Remissão Parcial (RP)
aumento de outro ou aparecimento de novas lesões, com

duração avaliada em meses (n);
sem

— Doença Estabilizada (DE) — diminuição do tumor menor que
50%, ou ausência de evidência de progressão por um período
de pelo menos 8 (oito) semanas. A duração da doença estabi
lizada é marcada do início da terapêutica até a evidência de
progressão;

aumento maior que 25%’ do tu-— Doença Progressiva (DP)
mor, com presença ou não de novas lesões;

Recidiva — a partir da remissão completa, caracterizada pelo
aparecimento de novas lesões ou reaparecimento das originais.
A partir da remissão parcial, a recidiva é caracterizada pelo

aumento maior que 50/oaparecimento de novos tumores ou
das lesões iniciais;

— Óbito.

12. CONTROLE DOS PACIENTES QUE ATINGIRAM RC
CERVICAL ALTO — controle bimensalNo estádio CSl^ , , r r

hemograma, VHS, cobre sérico, quando possível, fosta-
tase alcalina e DHL durante 1 (um) ano. Posteriormente o
controle será efetuado a cada 6 (seis) meses;

com

— Nos demais estádios, controle mensal (com
mes) durante 1 (um) ano, bimensal por mais 1 (um) ano e,
após, a cada 6 (seis) meses;

OBS.: As vacinas com vírus vivos estão contra-indicadas na DH.

os mesmos exa-
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13. CONDUTA NA RECIDIVA

Com sintomas constitucionais
ABVD. Caso haja resistência, empregar esquemas alternativos
descritos adiante. RT localizada poderá ser usada eventual
mente.

reiniciar a QT com MOPP/

— Sem sintomas constitucionais

a) Tratado previamente com QT - seguir rotina citada acima;

b) Tratado previamente com RT - o tratamento será iniciado
conforme cada curso em particular (levar à RAP)

• Recidiva local

a dose de RT no tumor.

em área previamente tratada registrando-se

em área não tratada, entretanto, no mes
mo lado do diafragma em que a doença foi irradiada.

• Recidiva trans-diafragmática
lados do diafragma.

• Recidiva extra-linfática
linfática.

• Recidiva regional

tendo sido irradiado um dos

doença em órgão ou região extra-

14. RESISTÊNCIA AO TRATAMENTO

Considera-se que há resistência ao esquema MOPP/ABVD
quando após 2 (dois) cursos, a doença mostra-se estacionária ou
em progressão.

Quando após 6 (seis) cursos de MOPP/ABVD permane-
doença residual mínima, deve-se realizar pelo menos mais 2

(dois) cursos. A partir de então, não havendo resposta, mudar o
esquema ou utilizar a RT localizada (Tab. VI e VII).

cer

30



Para os pacientes já tratados pelo MOPP e para os resis
tentes será utilizado o esquema ABVD (Tab. VI).

Tab. VI — ESQUEMA ABVD

Dl e D15rv25 mg/m^(ADM)A — ADRIAMICINA

Dl e D1510 mg/m= IV(BLM)B — BLEX)MICINA

Dl e D15IV6 mg/m*(VLB)V — VIMBLASTINA

Dl e D15IV375 mg/m*(DTIC)D — DACARBAZINA

REPETIR DE 28/28 DIAS

BONADONNA G. et al

Câncer 36:252-259, 1975

Câncer Tieat. Rep. 61, 769-777, 1977

Para os resistentes ao MOPP/ABVD ou ao MOPP ou ABVD
isolado, será indicado o esquema VBCP (Tab. VII).

Tab. VII — ESQUEMA VBCP

Dl a D 3IV120 mg/m*(VP-16)V — VEPESIDE

Dl10 mg/m* IV(BLM)B — BLEOMICINA

DlVO30 mg/m*(CCNU)C — LOMUSTINE

Dl a D 5VO60 mg/m*(PDN)D — PREDNISONA

SARAIVA A.A.P.

Hospital de Oiicolcgia (INAMPS)
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