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APRESENTACAO

O Manual que ora apresentamos, instituido para o Hospital de
Oncologia - INAMPS, representa o roteiro das condutas seguidas na assis-
téncia aos pacientes portadores de cancer. Nao obstante a larga experién-
cia e numerosa casuistica das diversas segdes do Hospital, nem sempre se
dispunha prontamente de uma orientagao tanto quanto possivel padronizada
no tratamento dos diversos tipos de cancer. Isto ocorria por falta de n6£
mas escritas sobre o assunto. £ indiscutivel a utilidade de uma publica-
gao reunindo as rotinas diagndsticas e terapéuticas, principalmente para
instrugao de estagiirios e residentes e informagao de todos que se inte-

ressem pelo conhecimento do que se faz neste Hospital especializado.

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

José Carlos do Valle
DIRETOR
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INTRODUGAO

No presente Manual s3ao descritas as condutas de diagnSstico
e de tratamento utilizadas na assisténcia aos pacientes do Hospital de On
cologia.

O conjunto de agdes que constituem a atengao a um paciente
deve ser pesquisado e estudado para que se possam elaborar diretrizes,
normas e padroes de execugao dentro da mais racional e adequada operacio-
nalidade.

2ssim devem ser definidas as condigses suficientes, Otimas
ou ideais de realizagao das tarefas de atendimento em seus diversos ni-
veis de complexidade (primirio, secundario e terciario) e de acordo com
os objetivos de prevengao, detecgao, diagndstico, tratamento e reabilita
gao.

Ao se determinarem essas condigoes, devem ser considerados'
os fatores tempo, pessoal, material, tecnologia e adequagao das agdes pa-
ra que o tratamento seja processado em tempo oportuno, com indicagao ade-
quada, execugao correta e com recursos suficientes de pessoal, materiais
e tecnologicos.



1- TEMPO

Diz respeito a oportunidade em gque devem ser efetivadas

as agOes de saide para prevengdo, detecgao, diagndstico, tratamento e rea

bilitagao.

Prevenqéo - As medidas de prevenqao consistem em:

- evitar ou neutralizar os efeitos nocivos dos fatores co-
nhecidos como cancerigenos; (oportunidade: sempre);

- divulgar conhecimentos sobre agentes cancerigenos e meios
de evitd-los e sobre exames necessadrios para detecgdao do
cancer; (oportunidade: aproveitar todas as chances de
transmitir conhecimentos de educagao em saude) ;

- examinar periodicamente grupos de maior risco; (oportuni-
dade: campanhas promocionais, programas de controle).

Detecgdo - As medidas de detecg3o consistem na utilizagao
de exames que permitam flagar a doenga em fase inicital ain-
da totalmente assintomatica e nao suspeitada; (oportunida -
de: programa de controle). O tipo de cancer gque melhor se
presta a detecgdo &€ o cancer de colo uterino.

Diagndstico - O diagndstico acurado e preciso deve ser fei-
to o mais rapido possivel de modo a possibilitar um bom su

cesso ao tratamento. Devem ser definidos para cada tipo de
cincer, o tempo mInimo necessdrio e o tempo maximo tolera-
vel para que se possa fazer o diagndstico, considerados os

exames essenciais.

Tratamento - O tratamento deve ser instalado imediatamente
t3o logo se estabelega o diagndstico.
Nenhuma perda de tempo deve ser tolerada entre a 12 consul-

ta, a definigao diagndstica 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".



B ponto pacf{fico e inconteste que o éxito do tratamento de-
pende da sua oportunidade: quanto mais precoce o inicio do tratamento, me
lhor o resultado.

A assisténcia em tempo oportuno & da responsabilidade do mé
dico e da instituigao. De nada vale a uma instituig3@o utilizar os mais so
fisticados equipamentos tecnoldgicos, se as rotinas de operacionalidade
nao forem orientadas com vistas ao atendimento do paciente no tempo devi-
do, ou seja, rdpido inicio de tratamento, quando ainda haja chance de
progndstico o mais favoravel possivel. Tais rotinas dizem respeito as
agOes médicas, de enfermagem, de complementagao diagndstica ou terapéuti-
ca e de apoio administrativo.

Considerados o periodo necessario para realizagao dos exa -
mes diagndsticos indispensaveis, e as prioridades reconhecidas, deve ser
estabelecido um prazo obrigatdrio, a partir da data da 12 consulta, dentro
do qual, o tratamento do paciente deve ser iniciado.

Qualquer infracao desse prazo, ou qualquer ocorrencia que
denote perda de tempo em prejuizo do paciente, constitui negligéncia gra-
ve e & motivo para séria investigagao de suas causas e adogao de medidas
corretivas.

Para assegurar a observancia das normas de atendimento em
tempo oportuno, faz-se mister que a instituigio seja dotada em sua organi
zagao de recursos técnicos e administrativos satisfatdorios e possa contar
com médicos capazes, interessados e dedicados, com atividades de apoio
eficientes e com meios de promover o esclarecimento da clientela.

2- INDICAGAO ADEQUADA

0s procedimentos devem ser adequédos aos objetivos diagnds-
ticos e terapéuticos e suas indicagbes ou contra-indicagGes estao relacio
nadas com as caracteristicas/da doenga e condigbes do doente.

0s objetivos ﬁropedéuticos investigam aspectos da doenga
com fins de detecgdo, confirmagdo diagndstica, determinagdo de tipo histo
15gico, estadiamento, avaliagéo de comportamento do tumor etc. ou avaliam
condigdes do doente - Indices de alto risco, estado geral, funcional, nu-
tricional, hematoldgico, patologia associada.



Os objetivos terapeuticos visam a tratamentos radicais de
suporte, paliativos, complementares, higiénico-dietéticos, de casos espe-
ciais.

A capacidade de selecionar corretamente os procedimentos a-
dequados & fung3o da especializagado técnico-cientifica do profissional de
saude, dal a necessidade de se definirem as qualificagdes indispensa-
veis para o pessoal envolvido nos programas de controle de ciancer.

3- EXECUGAO CORRETA

A pratica das agOes de maneira correta depende de todo um
complexo de fatores que determinam a funcionalidade da instituigao.

Em primeiro lugar sobressai a qualificagio de pessoal de
todos os setores, incluidos os t3cnicos-cientificos, administrativos e de
apoio, considerando-se além dos aspectos de capacidade funcional os aspec
tos morais do individuo - carater, responsabilidade, interesse, dedica-
cao, etc.

A qualificagéo do pessoal também deve ser bem equacionada
para que haja n? suficiente, capaz de atender & demanda.

As falhas atribuiveis ao pessoal podem depender de: despre-
naro t3cnico ou impericia, decorrente de defeitos de ensino e aprendiza
gem; .imprudencia, omiss3ao ou negligéncia, relacionadas com o cariter indi
vidual; realizagdo forcada de agOes em condigoes impréprias, decorrente
da falta de recursos ou de ma organizacgao da instituigao.

Todas essas distorgdes devem ser investigadas e minuciosa -
mente analisadas com a finalidade de se superarem dificuldades e evitar
a repeticao do erro. A apuragdo das falhas ndo tem por objetivo descobrir
um culpado passivel de punigao; o objetivo principal & descobrir as
causas que motivaram a mad qualidade de servigo e indicar medidas correti-
vas tomando-se em consideragao as condigdes peculiares de cada situagdo:
grau de desenvolvimento da regidao, capacidade administrativa e funcional
da instituigado, disponibilidade de pessoal, material e tecnologia etc.

Ha que se ter cuidado na andlise e julgamento da qualidade
do servigo a fim de que algum pronunciamento indevido nao traga consequég
cias adversas ou possa criar indisposi¢Ges e ferir suscetibilidades com

resultados inconvenientes e indesejaveis.



4- RECURSOS SUFICIENTES

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

Definidas as condutas, um eficiente sistema de avaliagao e
controle deve ser implantado a fim de acompanhar sua execuqio e detectar
falhas e corrigi-las em qualquer etapa do seu processamento (seja nos pas
sos inicials, intermediarios ou finais) assegurando que todas as aqaes
sejam efetivadas para se obter o efeito desejado em beneficio do pacien-
te.

Estas condutas serdo revistas anualmente, ou em menor perio
do se necessario, para reformulagEes que se fizerem mister, de acordo com
os progressos técnico-cientificos proveitosos a cancerologia.



1- CONSIDERACOES GERAIS

A importancia Madico-Social das neoplasias do colo
do Utero relaciona-se a incidéncia em uma idade de intensa atividade hu
mana e social, durante a qual a mulher participa ativamente das ativida-
des familiares. X elevada frequencia, notadamente em areas em desenvol-
vimento, corresponde a uma taxa de mortalidade anual de aproximadamente'
meio milhao de mulheres, a despeito da melhoria dos resultados terapeuti
cos.

O elevado percentual de mortalidade, diminui sensi

velmente em palises que implantaram e desenvolveram planos de controle.

Analises estatisticas provenientes desses paises
mostraram uma invers3o na relacao dos tumores invasivos e in-situ diag-
nbsticados, sendo que, nas efépas iniciais da campanha, 2/3 corréspon—'
diam as formas mais avangadas, e, na sequencia, esta proporgao passou a
corresponder aos estadios prée-invasivos, demonstrando a importancia do

"screening" citoldgico no rastreamento de lesoes iniciais.

~



2 - GRUPO DE ALTO RISCO

Estudos epidemioldgicos tem mostrado que certos fatores
aciais, sdcio-econdmicos e culturais desempenham papel significativo no

aumento da incidencia da neoplasia.
Em face da complexidade da relagao entre estes fatores e
‘s potenciais portadores de neoplasias, torna-se dificil identificar os
entes indutores da carcinogénese, mas esta area de pesquisa parece ofere
cer possibilidades de prevenir a eclos3o da neoplasia, uma vez que, dados
idemioldgicos, tém correlagoes altamente sugestivas de-alto risco.
' O cancer cervical tem possibilidade de maior incidéncia
.n mulheres:
-de baixo nivel sdcio-econdmico;
-casadas ou praticantes do coito sistematico em faixa
etaria baixa;
-promiscuas sexualmente;
-de raga negra;
-de raga branca nao judia;
-com parceiro sexual nao circuncisado;
-de pouca higiene;
-portadora de inflamagdes, laceragbes ou outras lesdes
do colo uterino;
-com antecedentes venéreos;
-infectadas com herpes-virus tipo 2.

Existem evidéncias crescentes de uma associagao entre

erpes-virus II e o carcinoma da cérvice. Numerosas publicacOes assinalam,

ocorréncia de herpes virus 2 em mulheres com ca. invasivo do colo do ite
‘o, quando comparados a grupos controle.
' Assim, enquanto 72% de mulheres negras com ca. cervical
nham anti-corpos para o virus, o grupo controle assinalava 22% ,demons -
rando que algumas pacientes com cincer cervical nao o possuiam, ao mes-
tempo em que eram identificados em nio portadoras. Apds expor duran-
e quatro horas, células do ca. epidermdoide humano ao herpes-virus 2, Au-
.eliam isolou um antigeno (AG-4), detectado no soro de pacientes portado-
es, atraves de testes de fixacao de complemento, nao identificavel no so

ro das pacientes do grupo controle.



Estes anti-corpos especificos para o AG-4, desaparecem
do soro das pacientes com boa resposta ao tratamento, possibilitando moni
toragem. Parece haver ainda uma correlagao progressivamente positiva en
tre os anti-corpos para o AG-4 e as displasias, o carcinoma in situ e o
ca. invasor.

A evidéncia & altamente sugestiva, mas n3o conclusiva,

de que a associagao entre virus e cincer possa ser etioldgica.

Ndo estd definido estatisticamente a importancia das du
chas vaginais sistematicas, contraceptivos quimicos ou abortos induzidos,
como carcino-indutores, mas sua ocorréncia deve ser assinalada no prontué

rio:



3 - CONDUTAS DE DIAGNOSTICO

Etapas do procedimento:

3.1 Anamnese convencional e especializada;
3.2 Exame ginecoldgico;
3.3 Colheita citoldgica.

Instrugdes:

a- Recomendar as pacientes que se abstenham do coito, duchas
ou medicagdo vaginal nas 24 horas que precedem O exame;

b- N3o usar lubrificante na luva;

c- Molhar o espéculo com adgua morna para facilitar a introdu
¢do do instrumento;

d- 0 excesso de muco do colo deve ser removido com algodao '
seco, antes da colheita vaginal;

e- O esfregago citoldgico deve ser colhido sempre, nado impor
tando a aparéncia normal da cérvice;

f- A colheita citoldgica deve ser triplice;

g- Os esfregagos devem ser encaminhados ao laboratdrio de ci
tologia, em fixador adequado, com informes clinicos com-'
pletos.

Exame Bimanual:

(Toque) - assinalar no prontuario o tamanho, posiqao, contorno,
mobilidade e consistencia do utero. As regioces ane-'
xiais devem ser tambem palpadas, com particular aten
¢do as anormalidades ovarianas.

Indicagcoes da Citologia:

O exame deve ser realizado anualmente:

a- Em mulheres acima de 25 anos;

b- Em mulheres de qualquer idade, com vida sexual ativa;

c- Em mulheres de qualquer idade que apresentam sintomas de
ginecopatia.

3.4 Colposcopia - permite uma visao aumentada, es
tereoscopica e iluminada da cér
vice uterina, sendo extremamen-

te Gtil em patologia cervical.



IndicagGes da Colposcopia:

a-Localizar lesGes pré-carcinomatosas,e de cis;

b-Esclarecer anormalidades citoldgicas;

c-Diferenciar lesdes macroscopicas da cérvice
uterina;

d-Esclarecer sinusorragia ou sangramento inter
menstruais;

e-Localizar area cervical a ser biopsiada;

f-Orientar o tratamento local com eletrocirur
gia ou criocirurgia;

g-Como método de acompanhamento na vigéncia de
outros tratamentos, em pacientes que recusem
cirurgias, gravidas, faixa etaria baixa, mau

risco cirturgico.
3.5 Teste de Schiller - Consiste em embrocagao
do colo uterino com so

lugao de lugol 1%.

Interpretacao da Prova:

Iodo positiva - as células tomam coloragao mar
rom escuro;

Iodo negativa - as células ndo se coram, perma
necendo brancas ou amareladas;

Iodo clara - as células se coram parcialmen
te.

Apds aplicagdo do corante, o epitélio toma a
cor marrom escuro, as células inflamatdrias cilIndricas, atrdficas, co
ram-se em marrom claro e as células displidsicas e carcinomatosas nao
se coram.

A falta ou os matizes da coloragao devem ser
valorizados,pois o aparecimento de uma ou de outra tém significado prog
nostico em zonas displasicas.

Indicacdes:

Detecgao e localizagao de lesdes colposcopicamente mudas.



3.6 Biopsias

Etapa das mais importantes, relaciona-se a conduta terapéuti-
ca, uma vez que nao & 1licito institui-la fundamentada somente na colpo
citologia ou colposcopia.

Tipos de bidpsias:

-com visualizagao da neoplasia (t. exofiticos);

Visao desarmada ~ . -
-sem visualizagao da neoplasia (conizagao,amputagao);

' -colposcopia exocervical
Sob visualizagao
-colposcopia endocervical

r—biépsias dos quatro quadrantes

ks cegas
-curetagem endocervical

Indicagoes:

a- Confirmar diagndstico de ca. cervical;

b- Estudar lesao suspeita visualizada pela colposcopia ou
rastreada pela citologia;

c- Confirmar nos casos de cis; a inexisténcia de invasao cor
tes seriados, semi seriados ou escalonados;

d- Firmar diagndstico diferencial nas lesdes de tuberculose,
endometriose, hemangioma e outras afecgoes cervicais.

3.7 Exame proctoldgico sumario.



4 - NEOPLASIA INTRA-EPITELIAL (DISPLASIAS E CA"IN SITU")

Conceitos

A definigao de displasia permite uma certa amplitude

dos critérios histoldgicos de diagnGstico, mas existe uma tendéncia no sen

‘tido de limitd-lo 3s lesdes com alteragdes citoldgicas atipicas de cara-

ter maligno, excluindo as atipias benignas associadas com a inflamagao e a ‘

metaplasia escamosa.

A extrema variagao assinalada na regressao das displa-
sias, & devida a diversidade dos critérios histoldgicos e a problemas de
analise estatistica.

Os parametros para distinguir as displasias do cis sao
mais uma convengao, do que uma diferenga bioldgica.

Evidéncias adicionais fornecidas pela microscopia ele-
tronica, cultura de tecidos, timidina e microespectrometria de Feulgen,
indicaram nao existir diferenga qualitativa entre displasia e cis.

Existe na atualidade uma aceitagao crescente do concei-
to de que cis e displasia nao sao enfermidades distintas, mas representam
diferentes estagios de uma continua mudanga do epitélio normal para carci
noma invasor.

O uso da designaqéo neoplasia intra epitelial, abrangen
do o espectro displasia-cis e mais realistico e evita a implicagdo de que
displasia e cis sao diferentes enfermidades, da mesma maneira que O uso
de termos tais como: "leve, moderada" "acentuada", permite graduar a seve
ridade da alteragao Histoldgica.



CITOLOGIA
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4.1-Conduta de Tratamento

4.1.1-Displasias

BIOPSIA
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Ca invasivo
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Ca. in situ

isplasia moderada Carcinoma invasor
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a. in situ
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TRATAMENTO

Erradicagao da infecgao vaginal
ou cervical existente, seguido
de controle citoldgico até a ob-
tencao de esfregagds negativos
sucessivos.

Eletro-cautério ou crio-cirurgia.

Vide abaixo.

Etioldgico - Conizagao + Cureta-
gem fracionada se persistirem os
resultados citoldgicos; caso con
trario - controle citoldgico pe-
riddico.

Adotar a conduta acima; o proce-
dimento subsequente dependera do

resultado dos cortes escalonados.

Vide tratamento ca. invasor
Conizagao + Curetagem fracionada
complementando em fungao do H.P.

Vide tratamento ca. invasor

OBS: A utilizagao de crio-cirurgia ou eletro-cautério deve restringir-se
aos graus menos severos de displasia, excluindo-se a presenga do ca.
invasor, através de rigorosa rotina semioldgica. ImpSem-se igualmen-
te cuidadoso e eficiente seguimento das pacientes.



4.1.2 Conduta do Tratamento do Ca. In Situ do
Colo Uterino

Fundamentos: - Avaliagdo individual dos casos:
-Idade da paciente;
-Desejo de procriar;
-Condigoes psicoldgicas.

= Interpretagdo das correlagCes entre a citologia,colpos
copia e a bidpsia, para o planejamento terapéutico,ad-
quado.

- Terapéutica:

-Pacientes jovens (considerar fatores individuais);

-Tratamento conservador - conizagdo ou traquelectomia; "
-Tratamento definitivo - histerectomia total (indica .
cao de exec¢do, quando presente patologia associada)
confirmado o diagndstico pela conizagdo prévia; per-
sisténcia de citologia positiva, post-conizagao.

- Pacientes pré-menopausicas:

~Tratamento conservador (desejo de procriar) coniza-
¢ao ou traquelectomia;

-Tratamento definitivo (familia completa) histerecto-
mia total, confirmado o diagndstico pela conizagao
prévia; persisténcia de citologia positiva, post-cg

nizagdo.

OBS: A crio-cirurgia vem sendo utilizada em algumas clinicas como proto
colo; os dados de follow up, ainda inconclusivos, sugerem a efici-
éncia deste tratamento. Este método depende, de uma sofisticada e
apurada técnica de exame colposcdpico, antes do tratamento, para ‘'

excluir a presenga de ca. invasor, devendo permanecer restrito aos
centros que o utilizem em estudos randomizados.

Nas pacientes em que a cirurgia estd contra-indicada formalmente,a
Radioterapia & o tratamento alternativo de escolha.

9000000OCGOCGOOS



5 - CARCINOMA INVASOR
5.1 Tipos Histoldgicos

Classificagdo Histoldgica dos tumores malignos do colo uterino

(Classificagdo Histoldgica Internacional dos Tumores, Organizacdo Mundial
de Satde 1975).

A- Tumores Epiteliais

1-Carcinoma de células escamosas (Ca.epidermdide)
l.l-queratinizado

l.2-grandes células ndo queratinizado
1.3-pequenas células nao queratinizado

2-Adenocarcinoma, tipo endo cervical
3-Adenocarcinoma endometrioide

4-Adenocarcinoma das células claras (meso-nefrdide)
5-Carcinoma adenocistico

6-Carcinoma adeno-escamoso

7-Ca. indiferenciado

B- Tumores nao Epiteliais
l-Leiomiossarcoma

2-Rabdomiossarcoma Embriondrio Sarcoma Embrionirio
(Sarcoma Botroide)

C- Tumor mulleriano mixto
D- Tumores secundarios.

Diagndstico

Antes da instituigdo do tratamento & mandatdrio a confirmacio
histologica da lesdo. O diagndstico diferencial deve incluir cancros, tu-
berculose, granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo, condiloma acumina

do e escaras actinicas.

Cumpre enfatizar que outras lesdes histoldgicas podem co-exis-
tir com a neoplasia.



5.2-Estadiamento

Exames Complementares:

Determinam com exatidao o grau de disseminagao da neoplasia,sen-
do obrigatdrios, independentes do estadiamento clinico.
- Urografia excretora;
- Cistoscopia - bidpsia nos casos indicados;
- Exame protoldgico sumirio e bidpsia; eventual-

mente clister opaco;
- Exame radioldgico do tdrax e inventario &sseo o

da coluna e pelvis;

Outros exames podem ser necessarios, na dependéncia dos estudos
iniciais: Provas de fungao hepatica, cintigrafia hepatica, pielografia as
cendente, transito intestinal e cintigrafia do esqueleto.

A linfografia vem assumindo importante papel no planejamento te‘
rapéutico do ca. do colo uterino, devendo quando disponlvel ser incluida
na rotina do estadiamento, complementada pela bidpsia percutdnea transper
tonial dos linfonodos e tomografia computorizada.

o‘e

Estadiamento Clinico - Colo do Otero (CID 180)
-Classificado - 1972. Confirmado - 1978.

(Aprovado por CNC, DSK, FIGO, ICPR, JJC)

As definigOes das categorias T, correspondem aos diversos esté-..

dios aceitos pela FIGO, na condigao de que o tumor primario seja a {nica .
manifestagdo da doenga. Ambas estdo incluidas para comparagao. °

000 069

Regras para classificagao: .

£ necessidria a verificagao histoldgica da doenga. Todos os casogg

nao confirmados deverao ser registrados separadamente. .
Recomenda-se que O exame bi-manual sob anestesia seja realizado

por mais de um examinador. .
Recomenda-se a citologia por pungao, quando houver linfonodos r.

gionais palpaveis.
Os seguintes sao requisitos minimos para avaliaqéo das catego-

rias T, N e M.



Categoria T: Exame clinico, cistoscopia e radiografia, incluIE
do urografia.

Categoria N: Exame clinico e radiografia, incluindo urografia
e linfografia, para avaliar os linfoncdos justa-
regionais.

Categoria M: Exame clinico e radiografia.

.Lgcalizagaes Anatomicas

Endocérvice (180.0)
Ectocérvice (180.1)

q‘infonodos Regionais e Justa-regionais

Os linfonodos regionais sao:

- Os parametriais

- o hipogastrico (obturador)
- iliaco externo

- o ilfaco comum

- o pré-sacro

Os linfonodos justa-regionais sao os para-adrticos.



Catgéggias Esigggos COLO DO OTERO

Tis (o) Carcinoma pre-invasivo (carcinoma "in situ").

TO - Sem evidéncia de tumor primario.

TI I Carcinoma limitado a cérvice. Extensao ao
corpo devera ser desprezada.

TIa Ia Carcinoma micro invasivo (casos que sG podem
ser diagndsticados histologicamente).

TIb Ib Carcinoma invasivo, clinicamente.

T2 II Carcinoma estendendo-se além da cérvice po-
rém n3o alcangando a parede pélvica e ou car
cinoma envolvendo a vagina mas nao o tergo
inferior.

T2a IIa Carcinoma que n3o infiltrou o paramétrio.

T2b IIb Carcinoma que infiltrou o parametrio.

T3 III Carcinoma envolvendo o tergo inferior da va-
gina e ou estendendo-se d parede pélvica (Nao
ha espago livre entre o tumor e a parede pé;
vica).

T3a IIIa Carcinoma envolvendo o tergo inferior da va
gina.

T3b ITTb Carcinoma estendendo-se a parede pélvica e
ou hidronefrose, ou exclusdo renal por este-
nose da ureter, causada pelo tumor.

T4 IVa Carcinoma envolvendo a mucosa da bexiga ou
reto e ou estendendo-se além da pelve ver-
dadeira.

NOTA: A presenga de edema bolhoso nao & evi-
deéncia suficiente para classificar um
tumor como T4. Aumento do {tero somen .
te, n3o constitui motivo para atribuir-
-se o tumor como T4.
MI IVb Propagagao para Orgaos distantes.
TX Impossibilidade de preenchimento dos requisi

tos minimos para avaliar o tumor primario.




Estadio
Estadio
Estadio
Estadio
Estadio
Estadio
Estadio

Estadio

Estadio

Linfonodos Regionais e Justa-Regionais.

Sem evidéncia de envolvimento de linfonodo regional.
Evidéncia de envolvimento de linfonodos regionais.

NOTA: As categorias N2 e N3 sao aplicaveis.

Bvidéncia de envolvimento dos linfonodos justa-regionais.
Impossibilidade de preenchimento dos requisitos minimos para
liar os linfonodos regionais.

Metastases a distancia.

Sem evidéncia de metastases 3 distancia.

Evidéncia de met3stases 3 distancia.

ava-

Impossibilidade de preenchimento dos requisitos minimos para ava
liar a presenga de metdstases 3 distancia.
Classificagao Histoldgica PSs Cirfirgica
PT - Tumor Primario
As categorias pT correspondem as categorias T.
PN - Linfonodos Regionais
As categorias pN correspondem as categorias N.
PM - Metastases i distancia
As categorias pM correspondem as categorias M.
Estadiamento em grupos
“o™ Tis
Ia TIa NO MO
Ib TIb NO MO
IIa T2a NO MO
IIb T2b NO MO
IIIa T3a NO MO
IIIb TI, T2, T3a NI
T3b NO, NI MO
IVa T4 NO, NI
Qualquer T N4 MO
IVb Qualquer T Qualquer N MI



[

UICC COLO DO OTERO FIGO
Tis Carcinoma "in situ" (0]
TI Limitado a cérvice I
TIa Micro invasivo Ia
TIb Invasivo Ib
T2 Extensao a4 vagina (menos tergo inferior)

Paramétrio / menos parede pélvica II
T2a Vagina (menos tergo inferior) IIa
T2b Paramétrio IIb
T3 Extens3ao ao tergo inferior da vagina

Paramétrio parede pélvica TII
T3a Vagina / tergo inferior IIIa
T3b Paramétrio / parede pelvica IIIb
T4 Extensao para bexiga / reto / além

pelve verdadeira
MI Orgao distante




5.3-Tratamento

XXX XXX

0s dois métodos de tratamento reconhecidamente eficazes para
ca. cérvico-uterino, a cirurgia e as irradiagbes progrediram de maneira '

sensivel nos Ultimos anos.
A controvérsia acerca da melhor forma de tratamento, cirurgia ou

irradiagao, foi substituida por uma nova filosofia que procura estabelecex.
"o que & melhor para um determinado paciente". .
A indicaqéo de uma das formas de tratamento, nao se resume em
uma escolha, mas sim, em uma adequagao de conduta a cada paciente.
Na formulagao de conduta alguns fatores devem ser levados em co_r_.

sideragao:
- A indicagao do tratamento deve partir de uma equipe

multi-disciplinar;

- O plano de tratamento deve ser individualizado;

- 0 método de tratamento escolhido pode ser influen-
ciado pelas facilidades disponiveis na instituigao,
tais como o equipamento de irradiagao e a experién
cia das equipes cirlirgicas.

-

Para obtengao de melhores Indices de sobrevida, impGe-se uma sg.
rie de medidas visando diminuir as influéncias, ligadas as caracteristi -.
cas de cada Hospital, proporcionando i paciente uma terapia que lhe ofer_e_.

¢a maiores oportunidades de cura.

OBS: Estudos randomizados, utilizando-se marcadores bio-quimicos como o '
antigeno carcino embridnico, a alfa feto-proteina e a gonadotrofina co-.
ridnica humana, evidenciaram elevacoes plasmaticas significativas em pa-.
cientes portadoras de ca. cervical. Especificamente, CEA mostrou-se eleva
do em adenocarcinoma da endo-cérvice. A AFP elevou-se nos tumores cervi-
cais de grandes células nao queratinizadas e em contraste as concentra - .
¢oes de HCG foram mais altas em pacientes portadoras de carcinomas quera—.
tinizados da cérvix. Os niveis plasmaticos dos antiIgenos, estao relacio
nados a diferenciag'éo tumoral e ao estadiamento da neoplasia, retornando
a niveis normais, 12 semanas apds a terapeutica, permitindo aquilatar 1n-.
diretamente a resposta ao tratamento e detectar precocemente as persistég.

cias ou recor_réncias tumorais.



5.3.1-Indicagbes do Tratamento conforme
Estadiamento

(]
0]
ct
e
Q
[™
o
-
o

a-Invasao precoce do estroma. De uma maneira geral, esta lesao
. € tratada como ca. invasivo. Nos casos em que a invasdo & questionavel ou
. tem apenas 1 a 2 mm em profundidade e nao existe invasido linfati~a ou vas
. cular, o tratamento & o mesmo sugerido para o ca in situ;

b-Ca. oculto - geralmente o tratamento & a histerectomia radi -
. cal com dissecgao bilateral dos linfonodos ou radioterapia;
. c-Post-cirfirgico (conizag3o) o manuseio & individualizado: ci-

. rurgia radical com linfadenectomia pélvica, ou radioterapia primaria;

. Estadio Ib

. Histerectomia radical e linfadenectomia pélvica bilateral.

Radioterapia nas pacientes em que cirurgia e contra-in-
.dicada;

.Est.‘adio IIa
. Idéntico ao tratamento Ib;

Estadio IIb
Radioterapia;

.Estédio IIIa
. Radioterapia;

@:zstidio 111b
‘ Radioterapia;

.Estadio IV

a-Radioterapia primaria. Esta terapéutica pode requerer deriva-
.géo urinaria e ou fecal;
b-A exenteragao pélvica primdria & indicada para aquelas pacien
tes com doenga de 1ocalizag50 central, com propagagao para a bexiga,e con
digGes que permitam a completa irradiagao da doenga.



NOTA: 1-A irradiacdo & o método de escolha para a maioria das pacientes
portadoras de ca. do colo uterino, em fungao do grau de dissemi
nagao e das contra-indicagdes a cirurgia. Somente 30% das paci-
entes dos estadiamentos I e IIa sao passiveis de tratamento ci-

riirgico radical.

2-0s tumores do estadiamento IIa, exofiticos serao submetidos a
curieterapia prévia.
Tratamento Cirlirgico Radical
Indicacao de rotina
atée

Pacientes portadores de tumores malignos n3o epidermdides,

55 anos de idade, ndo obesas, sem intercorréncias clinicas que contra-

indiquem a cirurgia.

Indicacdes de  execd@o
~-Fibro-miomas sub-mucosas
-Gestagdo inviavel
-Doenga pélvica inflamatdria
-Diverticulite da sigmdide
-Antecedentes de cirurgia pélvica
-Traumas locais recentes (cirurgia,perfuracao uterina)
-Tumores volumosos obstruindo o canal vaginal

-Vagina atrdfica, de forma cdnica, ineldstica

-Fobia pelas irradiagodes

-Tumores ovarianos

-Irradiagdo prévia

-Recorréncia pds-irradiagao

Progndostico - Sofre a influéncia de diversos fatores:

1-Estadio clinico do tumor;

2-Variagdes anatdmicas em um mesmo estddio (Barrel-Shaped cervix,
extensdo endometrial);

3-Caracteristicas do tumor (exofitico, infiltrante, ulcerado);

4-variacdes histoldgicas (pequenas células, células claras);

5-Estado geral do paciente, intercorréncias clinicas (hipertensio,
anemia,necrose tumoral, doenga inflamatdria pélvica, patologia
cdlica ou vesical, ileite regional,diabete). A escolha do trata
mento adequado dependera do estado geral da paciente e da exten

sao do processo maligno.



5-4 Formas Especiais do cancer do colo

Adenocarcinoma

Os adenocarcinomas constituem 5% dos carcinomas do colo uterino
incidindo em uma faixa etdria mais alta do que o cidncer escamoso, mas '
paradoxalmente, os tumores incidentes em torno dos 20 anos s3ao quase u-
niversalmente adenocarcinomas.

Dividem-se as opinides acerca do tratamento radioterdpico des-
tes tumores, uma vez que & tido como pouco responsivo as irradiagdes. A
revisdo da literatura especializada atual, assinala esquemas de trata-'
mento idénticos ao de ca. escamoso, adotado em nossa rotina.

Carcinoma do Coto Restante

O tumor & diagnosticado em média, nos 2 primeiros anos apds a
histerectomia sub-total, sendo provavelmente contempordaneo a cirurgia.

As pacientes do estadiamento I e IIa serao tratadas cirurgica-
mente com a remogao do coto cervical e linfadenectomia pélvica.

A analise das séries submetidas a tratamento ciriirgico, demons-
trou que aproximadamente 15% das pacientes necessitaram de exenteragdes
para erradicar a doenca. As lesOes mais avangadas sdo tratadas pelas ir
radiagoes.

Tratamento do Ca In Situ e Gestacao

O diagndstico levantado pela citologia deve ser confirmado pela
conizagao, aguardando-se a l4a semana quando o Indice de abortamento &
menor, preservando-se a gestagao. O seguimento citoldgico deve ser men-
sal.

‘ ' NOTA: Quaisquer tipo de tratamento serd precedido do consenti-'
mento expresso da paciente e de seu responsavel.

0 parto trans-vaginal deve ser desaconselhado, encetando-se o
tratamento definitivo 8 semanas apds o parto cesario.

A conizagao pode ser considerada como tratamento definitivo na
dependéncia da idade e do desejo de procriar da paciente.



Tratamento do Cancer Invasivo da Cérvice e Gestacao

Pacientes com ca. do colo uterino associado d& gestagdao devem so-
frer o mesmo pré-tratamento que as pacientes nao gravidas, evitando-se '
nas gestagoes viaveis, os procedimentos que possam produzir lesoces acti-

nicas no feto.

Os erros no estadiamento sao frequentes em face do edema, embebi
¢do gravidica, lassiddo dos ligamentos largos, dos tecidos paracervica-
is.

O estadiamento clinico da lesdo & o mais importante fator de -
progndstico.

O planejamento terapéutico & influenciado pelo estadiamento, via
bilidade fetal relacionada a data do diagndstico, a atitude da paciente
e da familia frente 3 doenga e a influéncia da terapia no feto.

Nos estaddios iniciais a sobrevida das pacientes tratadas pela ci
rurgia ou radioterapia sao idénticos.

Pacientes com estadiamento Ib e IIa sao melhor tratadas com his-
terectomia abdominal alargada e linfadenectomia pélvica. O diagndstico '
firmado antes de 28 semanas deve ser seguido de imediato pela terapéuti-
ca definitiva. Geralmente torna-se desnecessario o esvaziamento uterino
precedendo a histerectomia, que permite a conservagiao dos ovarios. Mu-'
lheres com lesdes mais avangadas ou nao flegiveis para cirurgia serao
tratadas pela irradiagdo externa que condiciona a morte do concepto.
N3o ocorrendo o abortamento expontineo, deverd ser procedido o esvazia
mento uterino.

Os casos de estadios IIb, III e IV sdo igualmente do ambito da
radioterapia, sendo que os raros pacientes que n3o abortam apds a irra-
diagdo externa, devem ser submetidos & histerectomia radical modificada.

O desejo ou compulsdo do médico de tratar de imediato o pacien-
te quando da feitura do diagndstico deve Ser precedido da avaliagao da
maturidade fetal, e pode requerer uma espera até a 33a. semana da gesta
g¢do, ou até a vigéncia de sinais de maturidade fetal. As lesdes mais -
avangadas serdo tratadas pela cesaria, seguida de irradiagdo externa e
radiumterapia.

Quando o carcinoma & diagnosticado no post-partum, o tratamento
é iniciado imediatamente apds o diagndstico e a pesquisa das metistases.



.arcinoma Micro Invasivo e Gestacao

®
. O ca. micro invasivo tornou-se de diagndstico mais frequente du-
ante a gestagdo, como consequéncia direta do maior emprego da citologia,e
lposcopia rotineiramente no pré-natal. No entanto estes dois métodés_:;s—
oa;d“d; a bidpsia focal s3o incapazes de determinar o grau de invasao in-
‘1cando—se a conizaqio e os cortes seriados para diagndostico preciso.
A conduta do tratamento nas pacientes com invasao questionidvel e
Qu com a invas3@o até 3 mm de profundidade e auséncia de comprometimento -
.aséula; ou linfatico, & semelhante a do ca in situ.
. Nos demais casos a indicagao & individualizada para cada pacien

, cirurgia ou irradiagao, sendo a conduta idéntica & preconizada para o
carcinoma'invasor. )

.Qxcer Avangado Recurrente ou Persistente do Colo Uterino

. A persisténcia ou recurréncia do ca. do colo, sao consequéncias

as falhas do tratamento, ocorrendo na metade dos casos, a despeito dos -
"ogressos das técnicas de irradiagao e da ampliagao das indicagdes do
.ratamento cirtirgico.

O insucesso do tratamento incidem mais nos estidios avangados e

omo consequéncia o tratamento primdrio e na quase totalidade dos casos,
.idioterépico E
. O diagndstico precoce do ca. recurrente & importante, e o apare
mento de alteragdOes na urografia, assimetrias ou nodulosidades uterinas
?;ou fenOmenos algicos, devem ser cuidadosamente investigados.
. A avaliagao pré-tratamento incluirad bidpsias tissulares, exames
.doscépicos da bexiga e reto, colpocitologia, estudos radioldgicos do té
, esqueleto, intestinos, e rins. Eventualmente, linfografia, cintigra-
g: Ossea, renal, hepatica e cerebral, ou bidpsia percutdnea-transperito-
al dos linfonodos para<adrticos.



No planejamento terapéutico torna-se imprescindivel a ava-
liagao e a selegdo dos casos em que a paliagdo & o @Gnico tratamento in-
dicado, restringindo-se os tratamentos cirlirgicos ultra-radicais as pa-
cientes com possibilidades de cura.

As lesdes potencialmente curiveis incluem a recurréncia '
pélvica isolada, a metastase pulmonar {nica e as disseminagbes va
Qinais,<

A grande maioria das indicagdes de tratamento pertence
4 cirurgia, uma vez que a radioterapia tem pouco a oferecer em
termos de cura, & excegdao de certas localizagdes peculiares da
recurréncia, ou sejam as vaginais inferiores e sub-uretrais.

A operagao de Wertheim-Meigs mostra-se efetiva nos casos
de recurréncia pélvica central, embora a dissecgcao dos ureteres, be-
xiga e reto associem-se & altas incidéncias de complicagdes uri-
narias e intestinais.

A observagao clinica das doentes com ca. cervical recur-
rente, demonskrou que 50% morrem com tumor confinado A& pelvis, o
que justifica o ataque cirQrgico, com ressecgao em bloco das vIg
ceras contendo o tumor.

A bexiga, reto, ureteres distais e a genitalia sap
removidos, criando-se derivagdes gastro-intestinais e wurinirias.

As exenteraqaeé constituem o tratamento de escolha pa
ra o ca. recurrente ou persistente da pelvis.



6 - EXENTERACOES PELVICAS

6.1-Indicagoes

-Persisténcias tumorais post-irradiagao;
-Fistulas vesico-vaginais ou reto-vagi-
nais, actinicas ou neopliasicas;
-Invasao tumoral do reto ou bexiga;
-Recorréncias tumorais apds tratamento
cirturgico inadequado.

Os resultados finais das exenteragdes dependem de uma criterio-
‘a selecao de pacientes, estudo pré-cperatdrio completo, planejamento ci-
Girgico da ressecgao e reconstrugao, treinamento adequado e recursos fisi
cos e humanos compativeis com o porte da operagEo.

A mortalidade e morbidade ciriirgica dependem das condigoes en-
‘contradas em cada paciente: infecg¢ao secundiria, reagdes teciduais actini
’as e o estado do trato urindrio.

o

6.2-Contra-indicagoes

-Metastases fora da pélvis;

-Edema e ou dor tipo ciatica em ambas as
pernas;

-Neurose;

-Inexisténcia de plano de separagao entre
a massa tumoral e a parede pelvica; )
-Inadaptagao psico-social da paciente, as
derivagoes decorrentes do atc ciriirgico.

OBS: As exenteragoes pélvicas, completas ou parciais,sao opera-
ces de dificil execugao, e os cuidados post-operatdrios implicam em um
completo treinamento em cirurgia abdomino-pé€lvica. Os fatores que inter-
‘!em obstando a execugao mais frequente destas operagdes,sao espirito de '

errotismo expressado pela descrenga na operagao, o absenteismo profissio
.al, a falta de critérios para julgar os casos de bom progndstico, e =&

endéncia a prccrastinagao da indicagao,reduzindo progressivamente as o-
‘ortunidades do pacientes beneficiar-se com o tratamento.



7 - PALIAGZO

A terapéutica paliativa do ca. avangado, incurdvel, & indicada
em situagOes especificas. As metastases Osseas incidem em 2% dos casos,

sendo frequentemente dolorosas.

A irradiag3ao mostra-se efetiva na redugao das algias em 70% "
dos casos.

A dor pélvica profunda, secundaria a compressdo dos nervos pél
vicos, & aliviada de uma maneira geral pelas combinagdes analgésicas.En-
tretanto, certas pacientes com dores severas, de carater debilitante, se-‘
rao beneficiadas somente pelos tratamentos neuro-cirlirgicos. A cordoto-
mia per-cutanea, oferece imediata remissao das algias em 80% dos casos.

A presenca de fistulas vesico-vaginais, requer operagoes de
derivagao, quando as condigaes da paciente forem compativeis com o porte .

da cirurgia proposta.
Idénticos critérios s3o aplicaveis as compressdes extrinsecas

dos ureteres, sendo que danos renais mais extensos levam a indicagao de

nefrostomias ou nefrectomias.
As hemorragias vaginais incontrolaveis, através tamponamento oy

(XX

ligaduras dos vasos sangrantes, sao debelaveis pela ligadura das artérias
hipogastricas, preferencialmente com a técnica extra peritonial, de baixa
morbidade, trazendo como beneficio adicional, uma diminuigao do ritmo d

crescimento tumoral.

0000000000000000 0



8 - QUIMIOTERAPIA

O uso da quimioterapia no ca. cervical & ainda limjitado. Segun-
do estimativas do NCI, até 1978 somente 11% das pacientes receberam esta
orma de tratamento, por recurréncia, apds radioterapia. Os agentes qui-
.:Loterépicos geralmente usados, em nimero limitado de cursos, insuficien
es para uma avaliacao das respostas objetivas, as quais tem sido de cur-

ta duragao, mais frequentes em metidstases 3 distadncia, e parciais nas lo
Qalizagc‘ies pélvicas.

. As remissOes completas nao foram ainda assinaladas na literatu
Q Diversos fatores, intervém dificultando a agao dos quimioterapi

os sobre as recurréncias tumorais, principalmente naquelas que tenham re
ebido tratamento cirlrgico radical e ou radioterapia:

-Diminuigao da vascularizagao pélvica e consequente redugao da
perfusao de quimioterdpicos;

-Congelamento da pélvis impossibilitando a determinacao do grau
de disseminagao neopldsica e dificultando a avaliagao da res-
posta.

-Obstrugao ureteral, acarretando decréscimo da fungdao renal e
alteragoes da farmacocinética;

-Comprometimento da medula Gssea, secundario a doenga ou aos tra
tamentos prévios. E

Diversos quimioterapicos tém atividade contra o ca. cervical,
&oladamente ou em combinagdes, dependendo seu emprego de estudos avalia-
.ivos atraves de protocolos.

Em nossa Instituiqio estao em vigor diversos protocolos dessa
’atureza.
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