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Retornamos para fazer algumas modificagdes no protocolo, pois a padronizacéo €
dindmica, e, neste periodo, houve alteracdes importantes no tratamento desta doenca.
Esperamos que este protocolo seja til a todos, e nos colocamos a disposicdo em discutir
0s itens aqui abordados, pois temos consciéncia de que ainda ha muito a ser aprimorado.



“ Esta é alampada da caridade que jamais se apagara
no coracdo dos meus seguidores”

Prof. Aristides Maltez

13.12.1936



Agradecemos a colaboracdo dos servicos de Oncologia, Radioterapia, Psicologia,
Fisioterapia, Patologia e Medicina Nuclear do HAM.
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Cancer de mama

1. INTRODUCAO

O cancer de mama €, provavelmente, o mais temido pelas mulheres devido a sua
alta frequéncia e, sobretudo, pelos seus efeitos psicolégicos que afetam a percepgéo da
sexualidade e a propria imagem pessoal. Ele é relativamente raro antes dos 35 anos de
idade, mas, acima desta faixa etaria, sua incidéncia cresce rapida e progressivamente.

Ao que tudo indica, o cancer de mama é o resultado da interacdo de fatores
genéticos com estilo de vida, habitos reprodutivos e meio ambiente.

Os céanceres de mama tém origem genética. Acredita-se que 90%-95% deles sejam
esporadicos (nao-familiares) e decorram de mutacdes somaticas que se verificam durante
a vida, e que 5%-10% sejam hereditarios (familiares) devido a heranca de uma mutagéo
germinativa ao nascimento, que confere a estas mulheres suscetibilidade ao cancer de
mama.

A Organizacdo Mundial da Saude estima que, por ano, ocorram mais de 1.050.000
casos novos de cancer de mama em todo o mundo, 0 que 0 torna 0 cancer mais comum
no sexo feminino.

No Brasil, o cancer de mama é o que mais causa mortes entre as mulheres. De
acordo com a Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil para 2006, o cancer de mama
sera o segundo mais incidente, com 48.930 novos casos, destes 7.120 no estado da Bahia
e destes, 3.140 na cidade de Salvador.

Deteccéo Precoce

As formas mais eficazes para detecgao precoce do cancer de mama séo: o auto-
exame, 0 exame clinico da mama e a mamografia (associados) ou a mamografia
(isolada).

2. DIAGNOSTICO
2.1 Anamnese

A anamnese é especifica, visando a sinais e sintomas de cancer mamario ou dados
epidemiologicos que possam ser Uteis nas suas suspeitas clinicas. Assim, indaga-se sobre
a idade da menarca (precoce < 12 anos), Ultima menstruacdo (menopausa tardia > 55
anos), paridade e idade da primeira gravidez a termo, numero de filhos, tempo de
aleitamento,uso de horménios (tempo de uso e da interrupcdo), presenca de cancer de
mama na familia (surgimento na pré ou pés-menopausa, grau de parentesco, idade do
aparecimento e presenca de bilateralidade), histéria de outros canceres como ovario e
cOlon (pessoal e familiar), cirurgias prévias na mama (laudos anatomo-patoldgicos),
presenca e tipo de derrame papilar (seroso, aquoso ou hemorragico), presenca de tumor,



eritema, abaulamento e ulceragdo da mama, assim como dores 0sseas, tosse, dispnéia e
perda de peso.

2.2 Exame clinico

O exame clinico da mama é parte fundamental da propedéutica para o diagndstico
de cancer. Como tal, deve contemplar os seguintes passos para sua adequada realizacao:
inspecado estética e dinamica, expressdao dos mamilos, palpacdo das axilas, fossas e
palpacdo das mamas com a paciente em decubito dorsal.

Na presenga de tumor, observar tamanho, forma, consisténcia, mobilidade e
evolucdo, edema, eritema, abaulamento e ulceracdo da mama; na presenca de derrame
papilar, caracterizd-lo e proceder colheta p/ exame citoldgico. Segue-se com exame
geral, incluindo-se a palpacéo do figado, estadiando-se clinicamente a doenca pelo TNM e
séo solicitados os exames complementares p/ rastreamento de metéstases a distancia e
avaliacao pré-operatoria.

2.3 Diagnéstico das lesdes palpaveis

A ultra-sonografia (USG) é o método de escolha para avaliacdo por imagem das
lesbes palpaveis, em mulheres com menos de 35 anos. Naquelas com idade igual ou
superior a 35 anos, a mamografia € o método de eleicdo. Ela pode ser complementada
pela ultra-sonografia.

Se houver lesfes suspeitas deve-se buscar a confirmacao do diagndéstico que pode
ser citologico, por meio de puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF), ou histoldgico,
gquando o material for obtido por puncao, utilizando-se agulha grossa (CORE) ou bidpsia
cirdrgica convencional.

A PAAF é um procedimento ambulatorial, de baixo custo, de facil execucao e,
raramente, apresenta complicacdes, e que permite o diagndstico citoldgico das lesdes.

A core biopsy é também um procedimento ambulatorial, realizado sob anestesia
local, que fornece material para diagnostico histopatoldégico permitindo inclusive a
dosagem de receptores hormonais.

Nas lesdes palpaveis com imagem negativa (mamografia e ultra-sonografia),
prosseguir a investigacdo com PAAF, CORE ou bidpsia cirdrgica.

O diagnostico prévio reduz o estresse da mulher quanto ao conhecimento do
procedimento cirdrgico a que sera submetida e otimiza o planejamento das atividades do
centro cirdrgico.

2.4 Diagnéstico das lesBes ndo palpaveis

A conduta nas les@es ndo palpéveis segue a proposta do Breast Imaging Reporting
and Data ® System (BI-RADS), publicado pelo Colégio Americano de Radiologia (ACR) e
recomendada pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR).

® Nos casos Categoria 3 (BI-RADS ) devem ser realizados dois controles
radiologicos com intervalo semestral, seguidos de dois controles com intervalo anual.

® Nas lesbes Categoria 4 e 5 (BI-RADS ) esta indicado estudo histopatolégico, que
pode ser realizado por meio de core ou bidpsia cirdrgica. Por tratar-se de lesdo nédo



palpavel, a bidpsia cirurgica deve ser precedida de marcacao pré-cirargica, que pode ser
guiada por raios X (méao livre, biplanar ou estereotaxia) ou por ultra-sonografia.

A CORE pode ser guiadas por raios X (estereotaxia) ou por ultra-sonografia.
Recomenda-se eleger a USG para guia de procedimento invasivo,quando a lesédo for
perceptivel pelos dois métodos.

A bidpsia cirargica esté indicada nos casos de exame histopatolégico de radial scar,
hiperplasia atipica, carcinoma in situ, carcinoma microinvasor e material inadequado,
guando a bidpsia for realizada em material obtido por meio CORE.

3. ESTADIAMENTO TNM
UICC — Uniao Internacional Contra o Cancer - TNM 62 edicao
HISTORIA DO TNM

O sistema TNM para a classificacdo dos tumores malignos foi desenvolvido por Pierre
Denoix, na Franca, entre 1943 e 1952.

T - Refere-se ao tamanho do tumor

N - Refere-se aos linfonodos regionais

M - Refere-se a metéstase a distancia

Objetivos de uma adequada classificacao:

1. Ajudar o clinico a planejar o tratamento.

2. Dar alguma indicacéo do progndéstico.

3. Avaliar o resultado do tratamento.

4. Facilitar a troca de informacdes entre os centros de tratamentos.

5. Contribuir para uma investigagcdo continua sobre o cancer humano.

REGRAS PARA CLASSIFICACAO

). O estadiamento dos tumores da mama somente se aplica as neoplasias epiteliais
malignas primarias ( CARCINOMAS).

]. Os Sarcomas da mama devem ser estadiados como os sarcomas de partes moles.

). Devera sempre haver confirmacéao histoldgica.

). O local da lesdo deve ser mencionado, porém ndo é considerado para a
classificacao.

]. No caso de tumores priméarios simultdneos multiplos na mesma mama, o
estadiamento devera ser feito usando-se o maior T.

7. Tumores mamarios bilaterais devem ser classificados independentemente.

). A classificacédo pT € a medida do tamanho do componente infiltrante do tumor.

OBS: O linfonodo de Rotter é axilar (Nivel II).

SIMBOLOS ADICIONAIS



a - prefixo que determina que a classificagéo fora feita através de autopsia.

m - sufixo, entre parénteses, usado para indicar tumores primarios multiplos de um
mesmo local anatémico.

y - prefixo que antecede a classificacao clinica ou patolégica (ycTNM ou ypTNM) para
casos em que o estadiamento seja feito na vigéncia ou apés uma terapia multimodal. Esta
categoria ndo considera o status antes do tratamento.

r - prefixo usado para tumor recorrente, quando classificado apds intervalo livre de
doenca.

FATOR C (fator de certeza)

Reflete a validade da classificacdo de acordo com os métodos diagnosticos utilizados. Seu
uso € opcional.

Graus de certeza podem ser aplicados ao TNM, p.ex. T3C2 N2C1 MOC2.

C1 - Diagnostico obtido através de exames clinico e radiolégico convencionais.

C2 - Diagnéstico obtido por métodos especiais de diagnéstico (CT, US, RNM, endoscopia,
etc).

C3 - Diagn0stico obtido através de exploracao cirirgica, incluindo biopsia e citologia.

C4 - Diagnostico da extensdo da doenca obtido através de cirurgia e exame
histopatolégico do espécime.

C5 - Diagnostico através de autopsia.

Classificacao R - Tumor residual

Rx - Tumor residual ndo pode ser avaliado
RO - Auséncia de tumor residual

R1 - Tumor residual microscépico

R2 - Tumor residual macroscépico

CLASSIFICACAO CLINICA — (cTNM) 62 edi¢&o (UICC)
cT - Tumor primario

Tx - Tumor priméario ndo pode ser avaliado
TO - N&o h& evidéncia de tumor primario
Tis - Carcinoma "in situ”
Carcinoma ductal "in situ”
Carcinoma lobular "in situ”
Doenca de Paget da papila s/ tumor associado
T1 - Tumor menor ou igual a 2cm.
T1mic - Carcinoma microinvasor
Tla - Tu maior que 0,1 cm e menor ou igual a 0,5 cm
T1b - Tu maior que 0,5 e menor ou igual a 1 cm
T1c - Tu maior que 1cm e menor ou igual a 2 cm
T2 - Tumor maior que 2cm e menor ou igual a 5 cm.
T3 - Tumor maior que 5cm.

10



T4 - Tumor de qualquer tamanho com extenséo para

T4a - Parede toracica

T4b - Edema ou ulceragéo da pele

T4c - 4a+4b

T4d - Carcinoma inflamatério
Obs:
'] Parede toracica inclui arcos costais, musculos intercostais e musculo serratio anterior,
mas ndo o musculo peitoral.
1. Doenca de Paget associada com tumor é classificada de acordo com o tamanho do
tumor.

cN - Linfonodos regionais

Nx - Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.
NO - Auséncia de metastases para linfonodos regionais.
N1 - Metastase p/ linfonodos axilares ipsilaterais moveis.
N2
N2a - Metastase p/ linfonodos axilares coalescentes ou aderidos a estruturas adjacentes.
N2b - Metastase clinicamente aparente na mamaria interna na auséncia de metastase
axilar.
N3
N3a - Metéstase p/ lifonodo infraclavicular.
N3b - Metéastase p/ linfonodos da mamaria interna e axilar.
N3c - Metastase p/ linfonodo supra-clavicular.

cM - Metastases a distancia

Mx - Metastase a distancia ndo pode ser avaliada
MO - Auséncia de metastase a distancia
M1 - Presenca de metastase a distancia

CLASSIFICACAO PATOLOGICA (pTNM) 62 edigéo (UICC)
pT - Tumor primario

pTx - Tumor primario ndo pode ser avaliado
pTO - N&o ha evidéncia de tumor primario
pTis - Carcinoma "in situ"
Carcinoma ductal "in situ"
Carcinoma lobular "in situ”
Doenca de Paget do mamilo s/ tumor associado*
pT1 - Tumor menor ou igual a 2 cm
pT1mic - Carcinoma microinvasor
pTla - Tu maior que 0,1 cm e menor ou igual a 0,5cm
pT1b - Tu maior que 0,5 e menor ou igual a 1cm
pT1lc - Tu maior que 1 cm e menor ou igual a 2cm
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pT2 - Tumor maior que 2 cm e menor ou igual a 5cm
pT3 - Tumor maior que 5 cm
pT4 - Tumor de qualquer tamanho com extensao para
pT4a - Parede toracica
pT4b - Edema ou ulceragéo da pele
pT4c - 4a+4b
pT4d - Carcinoma inflamatério

Obs:
* Doenga de Paget associada com tumor € classificada de acordo com o tamanho da
leséo.

pN - Linfonodos regionais

pNXx - Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
pNO - Auséncia de metéstases para linfonodos regionais

PNO - (i-/+)**

PNO - (MOL -/+)**
pN1

pN1mi - Micrometastases ( maior que 0,2mm e menor ou igual a 2mm) em axila ou CMI.

pNla - 1 a 3 linfonodos axilares ipsilaterais comprometidos incluindo pelo menos uma
metastase maior que 2mm.

pN1lb - Linfonodos da mamaria interna com metastase microscopica identificada em
linfonodo sentinela mas n&o clinicamente aparente..

pNlc - 1 a 3 linfonodos axilares comprometidos incluindo pelo menos uma metastase
maior que 2mm e linfonodos da maméria interna com metastases microscopicas em
linfonodo sentinela mas néo clinicamente aparente.
pN2

pN2a - 4 a 9 linfonodos axilares comprometidos incluindo pelo menos uma metastase
maior que 2mm.

pN2b - Linfonodos da mamaria interna clinicamente aparentes na auséncia de
comprometimento axilar.
pN3

pN3a - 10 ou mais linfonodos axilares comprometidos incluindo pelo menos uma
metastase maior que 2mm.
ou
- Linfonodo infra-clavicular ipsilateral comprometido.
pN3b - Linfonodos da mamaria interna clinicamente comprometidos na presenca de
comprometimento de linfonodos axilares.
ou
- Mais de 3 linfonodos axilares comprometidos e linfonodos da mamaria interna com
metdstase microscopica identificada em linfonodo sentinela mas nado clinicamente
aparente.

pN3c - Linfonodo(s) supra-clavicular ipsilateral comprometido.

Obs: ** Casos em que a metastase linfonodal consiste de apenas células tumorais
isoladas ou formando agrupamentos menores que 0,2mm, que, em sua maioria, Sao
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detectados pela imuno-histoquimica (i) ou por biologia molecular (MOL), séo classificados
como pNO, pois tipicamente ndo mostram evidéncia de atividade metastética.

pM - Metastases a distancia

pMx - Metastase a distancia ndo pode ser avaliada
pMO - Auséncia de metastase a distancia
pM1 - Presenca de metastase a distancia

CLASSIFICACAO POR ESTADIOS

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1* NO MO
Estadio IA TO N1 MO

T1* N1 MO

T2 NO MO
Estadio lIB T2 N1 MO

T3 NO MO
Estadio IlIA TO N2 MO

T1* N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1,N2 MO
Estadio IlIB T4 NO, N1, N2 MO
Estadio lIlIC Qualquer T N3 MO
Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1

Nota: *T1 inclui T1 mic.

4 EXAMES ( PRE-OPERATORIOS E DE ESTADIAMENTO)

e Hemograma, TP, TTPA, glicemia em jejum, uréia, creatinina, , fosfatase alcalina,
CEA, CA15.3

e Raio X de térax em PA, e nos casos de comorbidades associadas, provas de
funcao pulmonar e avaliagdo do pneumologista

e ECG p/ pacientes acima de 40 anos ou < 40 se comorbidades associadas,podendo
ser complementado com avaliacéo cardiologica se necesssario

e Cintilografia 6ssea

e US hepética

e TC de abdomen - Se US revelar imagem duvidosa.
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e TC de torax- se raio x suspeito
e Raio x 06sseo localizado — se houver duvida sobre a hiperconcentracdo na
cintilografia 6ssea

5. TRATAMENTO

O cancer de mama deve ser abordado por uma equipe multidisplinar, visando o
tratamento integral da paciente. As modalidades terapéuticas disponiveis atualmente séo:
a cirargica e a radioterapica para o tratamento loco-regional e a hormonioterapia e a
guimioterapia para o tratamento sistémico.

CIRURGIA:

A indicacdo de diferentes tipos de cirurgia depende do estadiamento clinico e do
tipo histolégico, podendo ser conservadora (engloba a setorectomia, a tumorectomia
alargada e a quadrantectomia), sem ou com linfadenectomia axilar (retirada dos ganglios
axilares) , ou ndo-conservadora (mastectomia).

A linfadenectomia axilar,em alguns casos, pode ser substituida pela pesquisa do
linfonodo sentinela.
sdo modalidades de mastectomia:

- Mastectomia simples ou total (retirada da mama com pele e complexo aréolo-

papilar);

- Mastectomia com preservacdo de um ou dois musculos peitorais acompanhada de
linfadenectomia axilar (radical modificada a Madden ou a Patey).

-Mastectomia com retirada dos musculos peitorais acompanhada de linfadenectomia axilar
(radical-Hasted — hoje muito pouco usada).

- Mastectomia com reconstrucao imediata;

- Mastectomia poupadora de pele.

Pesquisa do linfonodo sentinela

Utilizacdo e conceito: O status axilar € o fator progndstico mais importante em
pacientes com cancer de mama inicial. No entanto, nenhum exame de imagem e clinico
conseguiu substituir a avaliagdo histoldgica dos linfonodos. Hoje, j4 é Standard, em cancer
de mama inicial, a pesquisa do linfonodo sentinela (LS) na avaliacdo do status axilar que
tem uma acuracia que chega a 95% e uma taxa de falso-negativo de 5% na maioria dos
trabalhos publicados.

O LS se caracteriza pelo primeiro linfonodo que drena um cancer e, caso ele seja
negativo, pode-se evitar, desta forma, a disseccao axilar e diminuir a morbidade deste
procedimento (linfedema, disfun¢cdo no ombro, distarbios de sensibilidade e motricidade no
membro ipsilateral ao tumor).

Elegibilidade e exclusado: Critérios de elegibilidade para o LS vem sendo ampliado

e ganhando indicagcbes, antes ditas como proibitivas, a medida que as pesquisas
avancam. A pesquisa do LS est4 indicada em pacientes com axila clinicamente negativa
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em tumores T1 e T2. Podendo ser indicado também em tumores multicéntricos, antes da
quimioterapia neoadjuvante, cirurgia mamaria prévia e bidpsia excisional, cancer em
homens e até em casos selecionados de Carcinoma ductal in sittu (tumores de alto grau
nuclear, comedonecrose, onde ndo € raro encontrar microinvasao), situacées onde o
mesmo era inelegivel em passado ndao remoto. Nao é recomendado o0 seu uso em tumores
T3 e T4 (principalmente o T4d), nédulos axilares suspeitos a palpacdo e cirurgia axilar
prévia. Na lista de exclusédo para a biopsia do LS também estdo a gestacdo e a pesquisa
apos a quimioterapia neoadjuvante, embora, varios estudos, ja vém sendo feitos e dentro
em breve poderdo sair desta lista. Outra indicacdo relativa € o linfonodo sentinela na
mastectomia profilatica ja que, em até 6 % dos casos, encontra-se um cancer invasor na

peca operatoria.

Técnica e identificacdo: No nosso servico, utilizamos o tecnécio (Tc), marcado com
albumina de baixo peso molecular em duas injecbes de 0,25 mCi ( intradérmica na
projecéo do tumor quando palpavel e intradérmica periareolar se nao palpavel, ou proximo
a regido axilar), isoladamente ou em associagdo com o0 azul patente. Realizada a injecao
do Tc, faz-se a linfocintilografia 30 minutos apds para verificar se o radiocoléide migrou,
para onde migrou e quantos sdo o0s LS; neste momento marca-se a projegao cutanea do
LS . A cirurgia € realizada de 6 a 18 horas ap6és a injecao do Tc e 5 minutos apos a injecao
do azul patente que é feito em sala operatéria pouco antes da indugcdo anestésica.
Utilizamos um gama probe para a identificacdo do hot spot e do linfonodo sentinela
marcado com a substéncia radioativa procedendo-se a exérese do LS. Nos casos em que
o linfonodo corado pelo azul for diferente do marcado radioativamente este também
devera ser extirpado. Sendo também mandatéria a retirada de linfonodos que, no
momento da cirurgia, mostrarem-se suspeitos a palpacdo, mesmo que ndo estejam
corados ou com hot spot.

Patologia: O(s) LS (s) sdo entdo encaminhados a patologia onde se prossegue a
congelacdo do material a ser estudado, com o resultado, quase que imediato, da situacao
do linfonodo. Sendo positivo o LS, o cirurgido subitamente procedera ao esvaziamento
axilar e, se negativo, a cirurgia € finalizada e o laudo final apés o resultado da parafina
sera avaliado em prontuério na revisdo da paciente em ambulatério. Pois ha uma porgéo
destinada a congelacdo e outra porcdo € encaminhada a parafina para estudos
posteriores em hematoxilina-eosina e imunohistoquimica(IHQ). Caso, na concluséo final,
em parafina e na IHQ, haja metastase para o LS, outra cirurgia sera realizada para
esvaziamento axilar que € o tratamento de eleicdo nesta situacdo, até o presente
momento.

Consideracdes finais: O acesso acurado do linfonodo sentinela € importante, ndo
s6 para estadiamento e progndstico, mas também para guiar o tratamento adjuvante.

Questdes polémicas de elegibilidade, ja citadas neste protocolo, e a questdo tao
debatida do envolvimento minimo linfonodal (micrometastases e células tumorais isoladas
vista a IHQ) estdo, no momento, sendo estudadas em estudos prospectivos e
randomizados e, na proxima revisdo de protocolo, muitas delas ja estardo resolvidas,
enquanto outras questdes serado levantadas.

RADIOTERAPIA:
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E utilizada com o objetivo de destruir as células remanescentes apés a cirurgia ou
para reduzir o tamanho do tumor antes da cirurgia (neoadjuvancia ). ApOs cirurgias
conservadoras deve ser aplicada em toda a mama da paciente, independente do tipo
histol6gico, idade, uso de quimioterapia ou hormonioterapia, ou mesmo com as margens
cirdrgicas livres de comprometimento neoplasico.

A presenca de um dos fatores listados a seguir é suficiente para
a indicacdo de radioterapia apds a mastectomia, conforme consensuado no encontro de
St. Gallen, Suica:
- tumores com didmetro igual ou maior que cinco centimetros (somar com o tamanho do
fragmento de bidpsia prévia)
- pele comprometida pelo tumor
- disseccao inadequada da axila
- margem comprometida
-invasao tumoral do muasculo peitoral
-linfonodos com extravazamento axilar
- quatro ou mais linfonodos comprometidos

A utilizagdo de quimioterapia com antraciclicos no periodo apos as cirurgias radicais
ou conservadoras protelam o inicio da radioterapia para o término da terapéutica
sistémica, ndo devendo ser, este periodo, superior a seis meses desde a realizacdo da
cirurgia.

QUIMIOTERAPIA E HORMONIOTERAPIA:

A terapia adjuvante sistémica segue-se ao tratamento cirdrgico instituido. Sua
recomendacgdo deve basear-se no risco de recorréncia e fatores relacionados ao tumor e a
paciente.

Também podem ser usadas na neoadjuvancia e como paliativo.

6. CARCINOMA IN SITU

6.1 Carcinoma ductal "in situ" ( CIS)

Até 30% das lesbes malignas

80% diagnosticado por mamografia

30% sao multicentricos

50% das recidivas sao na forma infiltrante.

Opcodes terapéuticas
1. Cirugia conservadora + RXT (radioterapia) — Sobrevida livre de evento (SLE)

=72%, Risco de Recorréncia 10 a 15%, metade é de ca invasivo. Risco de morrer de CA
=2 a 3% em 10 anos.
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2. Mastectomia — Cura = 98% (seguida ou nao de reconstru¢cdo mamaria).

3. Nao deveréa ser feito esvaziamento axilar (comprometimento axilar < 1% por
focos invasivos ocultos).

4.A linfadenectomia de nivel | (base da axila) ou, preferencialmente, a pesquisa do
linfonodo sentinela deve ser realizada em casos de comedonecrose ou alto grau
histologico (GlIl), tumores muito grandes, devido a possibilidade de microinvasao e
envolvimento axilar.

5. Tamoxifen: 20mg/dia, por cinco anos (RE/RP +).

6.2 Doenca de Paget

- Sem tumor palpavel : Mastectomia simples (seguida ou ndo de reconstrucdo) ou
guadrantectomia central (discutir com a paciente).

- Com tumor palpavel : segue TNM

- QT, HT e RXT a depender da biépsia da peca

6.3 Carcinoma lobular in situ

e E um achado incomum

e E considerado um fator de risco, ndo uma les&o pré-maligna. Risco 7x maior ou 1%
ao ano

e Multicéntrico ( 60 a 80% ) e bilateral ( 30% )

Opcodes terapéuticas

=

Observacéao pos- bidpsia — exame clinico a cada 6 meses e mamografia anual.
Tamoxifen — reduz o risco em 50%

Mastectomia bilateral profilatica sem esvaziamento axilar (com ou sem reconstrucao
mamaria).

W

7. CARCINOMA INVASIVO - ESTADIOS |, Il E 1A

7.1 TRATAMENTO LOCAL

7.1.1. Cirurgia

1.1 Cirurgia conservadora + RXT- resultados semelhantes a mastectomia
Contra-indicacfes absolutas:

1° e 2° trimestres de gravidez

Dois ou mais tumores em quadrantes separados
MicrocalcificacOes suspeitas difusas

Irradiacéo prévia

Recusa da paciente em se submeter a RXT adjuvante

T4

VVVYVYVYVY
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Contra-indicac0es relativas:

Relacdo tumor/mama desfavoravel (possibilidade de QT neoadjuvante e cirurgia
conservadora )

Doenca do colageno

Mama muito volumosa

Tumor retro-mamilar (pode fazer centralectomia)

VVV VY

Obs. O esvaziamento axilar deve incluir os niveis | e Il com pelo menos 10 linfonodos;
Pode ser substituida pela pesquisa do linfonodo sentinela nos casos onde haja indicacdo
(citados anteriormente).

1.2 Mastectomia — com ou sem reconstrucéo imediata

7.1.2 .Radioterapia adjuvante

Radioterapia pds- cirurgia conservadora

Para todas as pacientes submetidas a cirurgia conservadora. Se AX (-): RXT em mama e
boost; se AX(+): RXT em mama, fsc e boost.

Radioterapia p6s mastectomia.

Casos em gque haja indicagdes (citadas anteriormente).

Esquema:

AX(-), TU </=5cm, margem >/= 1Imm---------------- sem RXT
AX(-), TU </=5cm, margem < 1mm------------------ RXT plastrao
AX(-), TU > 5cm ou margem +------ QT------mmmmmm—- RXT plastrao
AX(+)---m-mmmmmmm oo O RXT plastréo, fsc

7.2 Tratamento sistémico adjuvante

7.2.1.Hormonioterapia adjuvante

Tamoxifen
Indicacao:
Pacientes com ER+ e/ou PR+ (A imunohistoquimica devera ser realizada em todas as
pacientes) por 5 anos .
Tamoxifen — 20 mg/dia, vo
Iniciar apos o término da QT adjuvante

Nos casos de contra-indicagdo para uso de TMX, como na ocorréncia de doenca
tromboembdlica, doenca cérebrovascular ou carcinoma de endométrio e naqueles tumores
iniciais, que se desenvolvam durante uso de TMX, sugere-se inibidor de aromatase como
terapia adjuvante somente em mulheres na pés-menopausa e com tumores positivos para
receptores hormonais.
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Ha poucos estudos que avaliam o impacto da quimioterapia adjuvante em mulheres
com idade superior a 70 anos. A sua utilizacdo nesta faixa etaria deve ser feita de forma
criteriosa e individualizada.

7.2.2. Quimioterapia adjuvante

Categorias de risco em pacientes com linfonodos negativos

Baixo risco Risco intermediério Alto risco
(todos os critérios) | (entre os outros 2) (pelo menos um
fator)
Tamanho do tumor <lcm 1-2 cm >2cm
Status hormonal positivo positivo negativo
Grau do tumor Grau 1 Grau 2 Grau 2-3

Obs

1. Mulheres com < 35 anos sdo de alto risco

7.2.2.1Tratamento adjuvante para mulheres com linfonodos negativos

Baixo risco | Risco intermediario Alto risco
Pré- TMX FAC* + TMX FAC + TMX
menopausada
ER-PR positivo
Pré- | e | e FAC
menopausada
ER-PR negativo
Pés TMX FAC ou CMF* - TMX | FAC -TMX
menopausada
ER-PR positivo
Pos- |- | e FAC
menopausada
ER-PR negativo
>70a TMX TMX isolado ou CMF —» TMX
QT —»> TMX Se ER neg, CMF

* Caso seja tumor entre 1 e 2 cm, grau 1, ndo devera fazer quimioterapia.

7.2.2.2 Tratamento para pacientes com linfonodos positivos
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Grupo

Tratamento

Pré-menopausadas
ER-PR positivo

FAC x 6 > TMX

Pré- menopausadas
ER-PR negativos

FAC x 6

Pos-menopausadas
ER-PR positivo

FAC x 6 > TMX

Pd6s-menopausadas
ER-PR negativo

FAC x 6

> 70a

FAC x 6 - TMX

FAC x 6 se ER-PR negativo

CMF se > de 80 anos ou contra-indicacao
para antraciclicos

TMX isolado

8. Carcinoma invasivo estadio IlIB ou carcinoma inflamatério

8.1 Quimioterapia neoadjuvante

e Padrao - 04 ou mais ciclos contendo Antraciclicos + Taxanes

e Taxa de resposta: 80%

e Resposta patologica completa: 20%

e Cirurgia conservadora: 60%
Pacientes inoperaveis - sobrevida em 5 anos aumentou de 20 para 30 a 60% e nas
operaveis: reducéo de 20 para 10% das mastectomias.

8 .1.1 Fluxograma quimioterapia neoadjuvante:
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Com resposta

'

FACx 4

Sem resposta

l

Cirurgiaassim que possivel

}

FACXx 3
+

Rxt
+

TMX (se ER+)

adjuvantes

Taxotere X 4 ou

Paclitaxel x4
e M
Com resposta Sem resposta
Cirurgiaassim que possivel l
g quep Rxt
{ neoadjuvante

Rxt adjuvante

'

TMX se
ER/PR+

8.2 Hormonioterapia neoadjuvante

O Tamoxifen leva a taxas de resposta de 48%

Hormonioterapia neoadjuvante— indicacdes:

e Tumores ER positivos

e Pacientes idosas - + de 70 anos

Hormonioterapia neoadjuvante — tratamento

e Tamoxifen — 01 comp/dia por pelo menos 3 meses
e Se auséncia de resposta avaliar QT neoadjuvante

.

Cirurgia assim que possivel

'

TMX se
ER/PR+
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Radioterapia neoadjuvante: 50,4 Gy /28 fragbes
Se néo houver resposta, prosseguir como tratamento paliativo como estadio IV

9. SEGUIMENTO

As pacientes g/ estdo em tratamento quimioterapico devem ser acompanhadas
exclusivamente pela oncologia clinica, g/ sera a responsavel pelo encaminhamento das
mesmas p/ a radioterapia.

Apds o tratamento adjuvante a paciente devera ser reencaminhada p/ o servigo de
mastologia ( devera ter prioridade na marcagdo de consulta) e a partir dai o seguimento
sera:

e anamnese e ex fisico semestral até 5 anos e anual a partir de entéo.
Todas as pacientes devem ser orientadas a fazer auto exame mensal e exame
pélvico anual.
A mamografia deve ser anual e a 1° (ipsilateral) 6 meses apds a radioterapia
O médico que detectar a recorréncia devera solicitar exames p/ reestadiamento e
encaminhar p/ a especialidade.

10. RECORRENCIA LOCO-REGIONAL

Apresenta-se como noédulo(s) assintomatico(s) na parede toracica; pode afetar a
cadeia ganglionar regional; e pode apresentar metastase a distancia em seguida.

10.1 Recorréncia local pés mastectomia

Devem ser reestadiadas com:

» FA, CEA, Cal5.3

= RX/TC de torax

= US/TC de abdomen

= Cintilografia 6ssea

» Nova biopsia com determinacgéo de receptor hormonal
» RX de ossos comprometidos na cintilografia

Tratamento
1.Resseccdo cirurgica ( se possivel )
2. Radioterapia (sobrevida livre de metastases= 30 e 7% apds 5 e 10 anos)

3.Considerar tratamento sistémico (vide tratamento da doenca metastatica) se: recorréncia
com menos de um ano, pacientes ja irradiadas, doenca local extensa.

10.2 Recorréncia local apés cirurgia conservadora

22



Tem melhor prognéstico do que apds mastectomia

Os casos suspeitos detectados por exame fisico, mamografia ou US devem ser
biopsiados. Apenas 25% terdo doenca metastatica.

Reestadiamento (como citado acima) apos confirmacgéo da recorréncia
Tratamento
e Mastectomia (Sobrevida livre de doenga — 60 a 75% em 5a)

e Se ER/PR +, em uso de TMX, modificar para hormonioterapia de 2a linha
(inibidores da aromatase)

** O tratamento sistémico adicional deve ser reconsiderado com base nas caracteristicas
da recorréncia e historia de tratamentos prévios.

11. DOENCA METASTATICA — ESTADIO IV

Sobrevida média — 18 a 24 meses
A doenca metastatica deve ser confirmada cito ou histologicamente, sempre que
possivel.

11.1 Cirurgia

Mastectomia para lesdes ulceradas ou dolorosas, metastase cerebral ou para
medula espinhal isoladas, metastase pulmonar isolada.

11.2 Radioterapia

Paliativo( 30Gy /10 fracdes — 40 Gy/ 16 fracdes ):
Metastases 0sseas dolorosas
Lesdes cerebrais ou para medula espinhal irresecaveis
Apoés cirurgias em SNC ou para fixacao de fraturas patoldgicas
Obstrucao bronquica

11.3 Bifosfonatos

Pamidronato
Clodronato

11.4 Hormonioterapia
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Indicacfes: pacientes ER-PR positivo, com metastases 0sseas ou em partes moles,
gue nao tenham sido tratadas, ou que tenham sido suspenso hormonioterapia ha mais de
seis meses.

Tamoxifen pode ser utilizado, ap6s adjuvancia com Tamoxifen, se intervalo maior
que 1 ano. Se o intervalo for menor que 1 ano, utilizar segunda linha.

Pacientes com metastase pulmonar ou hepética , com ameaca a funcao do orgéo
acometido, ndo devem utilizar hormonioterapia isolada.

Se houver progressdo com menos de 6 meses de hormonioterapia, iniciar
quimioterapia.

Se progressao apds seis meses, utilizar segunda linha.

11.4.1 Pacientes pré-menopausadas

1% linha: Tamoxifen + ooforectomia (ou Goserelina)
Manter por pelo menos 3 meses e enquanto houver resposta

2% linha: Anastrozol + ooforectomia (ou Goserelina)
32 linha: Megestat
11.4.2 Pacientes p6és-menopausadas
1% linha: Tamoxifen
2% linha: Anastrozol
3%linha : Megestat

Os inibidores da aromatase tém mostrado melhores indices de resposta comparado
ao Tamoxifen, podendo ser utilizados como primeira linha.

11.5 Quimioterapia
Prolonga a sobrevida por cerca de 1 ano
Indicacdes:

e Tumores ER-PR negativo

e Tumores refratarios a hormonioterapia
e Metéastase pulmonar ou hepética caso haja ameaca a funcéo do orgéo.

1% linha

Adriamicina
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2%linha

Paclitaxel
Docetaxel

32linha
Capecitabina

4% linha - Avaliar cada caso individualmente

Vinorelbine

**Ha evidéncias recentes de aumento de sobrevida com
utilizac&o precoce de Trastuzumab associado a quimioterapia, em pacientes com tumores
que superexpressam HER-2. No entanto, a sua utilizacdo esta condicionada a estudos de
avaliagdo econdmica a seremrealizados pelo Ministério da Saude.

12. FORMAS ESPECIAIS DE CANCER DE MAMA

Cancer de mama no homem

Os tumores de mama no homem tem uma incidéncia de 1% em relacdo ao
feminino.

O tratamento nao difere do feminino; o tratamento cirlrgico € sempre mastectomia
radical ou radical modificada, segue-se o tratamento adjuvante quimioterapico com 0s
mesmos esquemas existentes para a mulher, considerando os fatores preditivos faz-se
radioterapia (toracica interna, fossa supra-clavicular ou parede toracica),baseando-se na
positividade dos receptores hormonais faz-se ou ndo hormonioterapia adjuvante. No
tratamento do cancer localmente avancado inicia-se por quimioterapia neoadjuvante.

Carcinoma Inflamatério

Os carcinomas inflamatorios séo classificados como :
Primarios : a)Caracteristicas clinicas e histopatolégicas de invasao dérmica.
b) Carcinoma com sinais clinicos sem invasédo dérmica
c)Carcinoma oculto sem sinais clinicos com invasao dérmica
Secundarios sdo o0s tumores avancados que evoluem para invasdo dérmica
secundariamente.
O tratamento do carcinoma inflamatorio, apds a biopsia incisional, inicia-se com
guimioterapia neoadjuvante, espera-se o0 tipo de resposta, que pode ser completa ou
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parcial; parte-se para mastectomia radical, e, complementa-se com quimioterapia
complementar e radioterapia.

Carcinomas Bilaterais

Classificacéo :
Sincroénicos : Sao tumores diagnosticados ao mesmo tempo
Metacronico : Diagnosticados em tempos diferentes

Os tumores deveréo ser diferenciados como primarios ( tratamento de acordo com
estadio clinico) ou metastaticos.

Céancer de mama e Gestacéo

O tratamento vai depender do trimestre em que foi diagnosticada a patologia.
Primeiro trimestre:
* Se inoperavel : Considera-se o aborto terapéutico ( discutir com a paciente e com
autorizacao judicial ) ou aguardar segundo trimestre para quimioterapia
* Se operavel: faz-se a cirurgia, e, QT no segundo trimestre, se indicado.
Segundo trimestre, Inoperavel : Quimioterapia e radioterapia no pos-parto.
Terceiro Trimestre:
* Inoperavel : Procede-se igual ao segundo trimestre
* Operavel : < que 3 cm- tratamento conservador, no pos parto RXT e
QT
> que 3 cm- mastectomia radical modificada e QT no pés
parto

Carcinoma Oculto

Diante de um quadro com linfonodos axilares suspeitos, procede-se o exame
clinico, US mamaria e a mamografia; se normal faz-se paaf / bidpsia dos linfonodos
suspeitos, diante da malignidade confirmada, faz-se o exame imunohistoquimico com
dosagem de receptores hormonais. Deve ser feita investigacdo completa na paciente,
sendo realizado Rx de torax, exame de tiredide, USG abdominal e cintilografia éssea a
procura de outros sitios tumorais primérios. O tratamento deve ser discutido ¢/ a paciente
e pode ser mastectomia c/ linfadenectomia, quadrantectomia (QSE) c/ linfadenectomia, ou
linfadenectomia c/ radioterapia. O tratamento sistémico sera definido pelo critério axila
(principalmente).

Sarcoma

Os sarcomas tem a incidéncia de 0,5 a 1,0 % das neoplasia mamarias. No mesmo
grupo estao os linfomas e angiossarcomas
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O tratamento € eminentemente cirdrgico, jA que ndo respondem a quimioterapia,
nem a radiopterapia. Se o tumor for < que 3cm, faz-se a tumorectomia com margem de
seguranca ampla, e, se tumor > que 3 cm, faz-se mastectomia radical.

13. PSICOLOGIA

O atendimento psicologico deve ser iniciado imediatamente apds o diagndstico e
definicdo da conduta terapéutica oncoldgica, estabelecendo-se uma avaliacéo psicoldgica
individual para o planejamento dos atendimentos subsequientes, que poderdo ser em
grupo.

Quando nédo for possivel a reconstrucdo mamaria, proteses mamarias de uso
externo devem ser adaptadas apds a alta do curativo, visando diminuir a alteracdo na
imagem corporal.

14. FISIOTERAPIA

Durante a terapia adjuvante, e no seguimento, deve-se priorizar a prevencao e
minimizagdo das complicagbes, sejam elas linfaticas, posturais, funcionais e/ou
respiratorias.

Para o controle dos sintomas algicos, as pacientes devem realizar exercicios
domiciliares, manobras ativas de relaxamento muscular e automassagem no local
cirargico. A atividade fisica deve ser recomendada, sendo contra-indicado o uso do braco
em movimentos rapidos, e de repeti¢cdo, assim como atividades com carga.

A atuacdo do fisioterapeuta deve ser iniciada no pds-operatério imediato, objetiva-
se identificar alteracbes neuroldgicas ocorridas durante o ato operatério, presenca de
sintomatologias éalgicas, edema linfatico precoce, e altera¢cdes na dindmica respiratoria.

15. CUIDADOS PALIATIVOS

Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude, “Cuidados Paliativos”,
consistem na assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, ativa e integral, a
pacientes cuja doenga néo responde mais ao tratamento curativo.

Sua instituicdo deve ser precoce, a época do diagndstico de doenca avancada, sem
possibilidade de cura. A transicdo do cuidado ativo para o cuidado com intencdo paliativa
€ um processo dinamico e diferente em cada paciente.

Os Cuidados Paliativos visam garantir melhor qualidade de vida, para os pacientes
e familiares, controle da dor e de mais sintomas, além de facilitar a desospitalizacéo. Deve
ainda contribuir para reduzir a realizagdo de exames complementares quando 0s
resultados ndo mudam a terapia, evitar 0 uso de terapias ineficazes e potencialmente
danosas aos pacientes, enfatizar o tratamento domiciliar em detrimento do tratamento
hospitalar, preparar os cuidadores para a realizacdo, em ambiente domiciliar, de cuidados
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antes restritos as instituicbes e estruturar 0 acesso a medicamentos necessarios a
manutenc¢ao do paciente no seu domicilio.

16. .PREVENCAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO LINFEDEMA

A mobilizagéo do brago deve ser limitada a 90° de flexao, e a abducdo de ombro e a
rotacdo externa até o limite de tolerdncia da paciente, para prevenir complicacdes
relacionadas a restricdo articular e linfedema, sem aumentar o risco da formagédo do
seroma. ApGs a retirada dos pontos e do dreno, ndo havendo intercorréncias proibitivas, a
mobilizacdo do braco deve ser realizada com amplitude completa. As pacientes devem ser
orientadas a adotar uma postura confortavel, com o membro superior levemente elevado,
guando estiverem restritas ao leito.

Para as pacientes submetidas a reconstrugdo com retalho miocutdneo do muasculo
reto abdominal, o posicionamento adequado € com a cabeceira elevada e semiflexdo de
joelhos, nas duas primeiras semanas de p6s-operatorio.

A prevencao do Linfedema requer uma série de cuidados, que se iniciam a partir do
diagndstico de cancer de mama. As pacientes devem ser orientadas quanto aos cuidados
com o membro superior homolateral a cirurgia, visando prevenir quadros infecciosos e
linfedema.

Evitar micoses nas unhas e no braco; traumatismos cutaneos (cortes, arranhdes,
picadas de inseto, queimaduras, retirar cuticula e depilacdo da axila); banheiras e
compressas quentes; saunas; exposicdo solar; apertar o braco do lado operado (blusas
com elastico; relogios, anéis e pulseiras apertadas; aferir a pressdo arterial); receber
medicacbes por via subcutadnea, intramuscular e endovenosa e coleta de sangue;
movimentos bruscos, repetidos e de longa duragao; carregar objetos pesados no lado da
cirurgia e deitar sobre o lado operado.

As pacientes devem ser encorajadas a retornarem as atividades de vida diaria e
devem ser informadas sobre as opc¢des para os cuidados pessoais.

O diagnodstico do linfedema é obtido através da anamnese e exame fisico. Os
exames complementares sdo utilizados quando se objetiva verificar a eficacia de
tratamentos, ou para analisar patologias associadas.

Considera-se linfedema a diferenca, de pelo menos 2 cm entre 0s membros, em um
ou mais pontos, obtidos através da perimetria ou volume residual de 200 ml obtido de
forma direta (volume de agua deslocada) ou indireta (perimetria).
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