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INTRODUCAO

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, o que o torna o cancer mais comum entre as mulheres.
No Brasil, ndo tem sido diferente. Informac¢des processadas pelos Registros de Cancer de Base
Populacional, disponiveis para 16 cidades brasileiras, mostram que na década de 90, este foio
cancer mais frequiente no pais. As maiores taxas de incidéncia foram observadas em S&o
Paulo, no Distrito Federal e em Porto Alegre.

Além disso, o cancer de mama constitui-se na primeira causa de morte, por cancer, entre as
mulheres, registrando-se uma variagao percentual relativa de mais de 80 % em pouco mais de
duas décadas: a taxa de mortalidade padronizada por idade, por 100.000 mulheres, aumentou
de 5,77 em 1979, para 9,74 em 2000 (Ministério da Saude, 2002).

Internacionalmente, tem-se observado, em alguns paises desenvolvidos, como € o caso dos
Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Holanda, Dinamarca e Noruega, um aumento da
incidéncia do cancer de mama acompanhado de uma reducdo da mortalidade por esse cancer,
0 que estd associado a deteccdo precoce por meio da introducdo da mamografia para
rastreamento e a oferta de tratamento adequado. Em outros paises, como no caso do Brasil, o
aumento da incidéncia tem sido acompanhado do aumento da mortalidade, o que pode ser
atribuido, principalmente, a um retardamento no diagndstico e na instituicao de terapéutica
adequada.

Frente as limitacBes préaticas para a implementacdo, junto a populagdo, de estratégias
efetivas para a prevencédo do cancer de mama, as intervencdes, do ponto de vista da Saude
Plblica, passam a ser direcionadas a sua detec¢do precoce, com a garantia de recursos
diagnosticos adequados e tratamento oportuno.

O Ministério da Saude, considerando a situacdo atual do cancer de mama no Brasil e
percebendo a necessidade de definir as estratégias a serem priorizadas para o0 seu controle, a
partir de um trabalho conjunto entre o Instituto Nacional de Cancer e a Area Técnica da
Saude da Mulher, com o apoio da Sociedade Brasileira de Mastologia, realizou, nos dias 13 e
14 de novembro de 2003, uma oficina de trabalho para discussdao e aprovagdo de
recomendacodes referentes ao controle do cancer de mama. Participaram, além de técnicos de
diferentes areas do Ministério, gestores, pesquisadores que atuam na &rea de controle de
cancer e representantes de Sociedades Cientificas afins e de entidades de defesa dos direitos
da mulher.

Este documento de consenso apresenta as recomendacdes emanadas dessa oficina para a
prevencao, deteccdo precoce, diagnostico, tratamento e cuidados paliativos no cancer de
mama e aponta possiveis estratégias que devem ser utilizadas para a sua implementacao no
Sistema Unico de Saude.







1. PREVENCAO

Emboratenham sido identificados alguns fatores ambientais ou comportamentais associados

a um risco aumentado de desenvolver o cancer de mama, estudos epidemioldgicos ndo
fornecem evidéncias conclusivas que justifiguem a recomendacéo de estratégias especificas
de prevencao.

E recomendac&o que alguns fatores de risco, especialmente a obesidade e o tabagismo, sejam
alvo de acdes visando a promocdo a saude e a prevencdo das doencas cronicas nao-
transmissiveis, em geral.

Ndo h& consenso de que a quimioprofilaxia deva ser recomendada as mulheres
assintomaticas, independente de pertencerem a grupos com risco elevado para o
desenvolvimento do cancer de mama.

2. DETECCAO PRECOCE

Para a deteccédo precoce do cancer de mamarecomenda-se:

- Rastreamento por meio do exame clinico da mama, para as todas as mulheres a
partir de 40 anos de idade, realizado anualmente. Este procedimento € ainda
compreendido como parte do atendimento integral a saide da mulher, devendo
serrealizado emtodas as consultas clinicas, independente da faixa etéaria;

- Rastreamento por mamografia, para as mulheres com idade entre 50 a 69 anos,
com o0 maximo de dois anos entre 0s exames;

- Exame clinico da mama e mamografia anual, a partir dos 35 anos, para as
mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver
cancerde mama;

- Garantia de acesso ao diagnostico, tratamento e seguimento para todas as
mulheres com alteracdes nos exames realizados.

Sao definidos como grupos populacionais com risco elevado para o desenvolvimento do cancer
de mama:

- Mulheres com historia familiar de pelo menos um parente de primeiro grau
(mae, irma ou filha) com diagndstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de
idade;

- Mulheres com histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau
(mée, irma ou filha) com diagndstico de cancer de mama bilateral ou cancer de
ovario, em qualquer faixa etaria;

- Mulheres com historia familiar de cancer de mama masculino;

- Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobularin situ.




3. DIAGNOSTICO

3.1. Exame clinico

O exame clinico da mama (ECM) é parte fundamental da propedéutica para o diagndstico de
cancer. Deve ser realizado como parte do exame fisico e ginecol dgico, e constitui a base para a
solicitacdo dos exames complementares. Como tal, deve contemplar os seguintes passos para
sua adequada realizagdo: inspecao estética e dindmica, palpacdo das axilas e palpagédo da
mama com a paciente em decubito dorsal.

3.2. Diagnostico 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 nas
seguintes situacoes:

- No6dulo sem expressao, porque a mama é densa ou porque estd em zona cega na

mamografia;

- Nodulo regular ou levemente lobulado, que possa ser um cisto;

- Densidade assimétrica difusa, que possa ser leséo solida, cisto ou parénquima

mamario.

A ultra-sonografia complementar nio deve ser solicitada nas lesées Categoria2 e 5 (BI-RADS  ©)
microcalcificacdes, distorcdo da arquitetura e densidade assimétrica focal.

Se houver lesdes suspeitas deve-se buscar a confirmacao do diagnostico que pode ser citoldgico,
por meio de punc¢édo aspirativa por agulha fina (PAAF), ou histolégico, quando o material for
obtido por pungéo, utilizando-se agulha grossa (PAG) ou bidpsia cirdrgica convencional.

A PAAF é um procedimento ambulatorial, de baixo custo, de facil execug¢édo e raramente
apresenta complicacfes, que permite o diagnostico citologico das lesbes. Esse procedimento
dispensa o uso de anestesia.

A PAG’ ou core biopsy é também um procedimento ambulatorial, realizado sob anestesia local,
gue fornece material para diagnostico histopatolégico (por congelagdo, quando disponivel),
permitindo inclusive a dosagem de receptores hormonais.

Nas lesdes palpaveis com imagem negativa (mamografia e ultra-sonografia), prosseguir a
investigacdo com PAAF, PAG ou bidpsia cirdrgica. Havendo indisponibilidade da realizacdo de
exames de imagem esta indicada a investigacao por meio da PAAFouP AG.

O diagndstico prévio reduz o estresse da mulher quanto ao conhecimento do procedimento
cirdrgico a que sera submetida, otimiza o planejamento das atividades do centro cirurgico,
além de ser de custo inferior quando comparado a uma internacdo para bidpsia cirargica
convencional.

1.Este procedimento néo estava disponivel na tabela do SUS até abril de 2004, data de publicacdo deste documento.




3.3. Diagnostico das lesdes nao palpaveis

A conduta nas lesdes nao palpéaveis 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), em reunido de Consenso em 1998. A edicao de
2003 do BI-RADS © esta disponivel na internet na pagina do ACR <http://www ___.acr.org>

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

Nas lesbes Categoria 4 e 5 (BI-RADS ©) esta indicado estudo histopatoldgico, que pode ser
realizado por meio de PAG, mamotomia ou bidpsia cirargica.

Por tratar-se de lesdo ndo palpavel, a biépsia cirargica deve ser precedida de marcacédo (MPC
marcacao pré-cirurgica), que pode ser guiada por raios X (mao livre, biplanar ou estereotaxia)
ou por ultra-sonografia.

PAG e mamotomia podem ser guiadas por raios X (estereotaxia) ou por ultra-sonografia.

Se houver disponibilidade, recomenda-se eleger a USG para guia de procedimento invasivo,
guando alesao for perceptivel pelos dois métodos.

Nos casos de PAG e mamotomia com resultado histopatoldgico benigno, necesséario saber
como foi o procedimento para decidir a conduta.

O procedimento (PAG, mamotomia) € considerado adequado se produzir fragmentos integros
(minimo 3) e se a lesao for atingida.

Nas lesbes Categoria 4 (BI-RADS ), nos casos de procedimento adequado deve-se fazer dois
controles radiolégicos com intervalo semestral, seguidos de dois controles com intervalo
anual; nos casos ndo adequados indicar biopsia cirargica.

Nas lesbes Categoria 5 (BI-RADS ©), se o resultado histopatolégico for benigno, deve-se
proceder a investigacdo com biopsia cirargica, tanto nos casos de procedimento adequado,
guanto nos casos de procedimento ndo adequado.

A bidpsia cirurgica também esté indicada nos casos de exame histopatolégico radial scar |,
hiperplasia atipica, carcinoma in situ , carcinoma microinvasor e material inadequado,
guando a biépsia for realizada em material obtido por meio PAG ou mamotimia.

A correlagdo entre analise do procedimento e conduta esta resumida no Quadro 1.




Quadro 1
Conduta nos casos discordantes lesdes Categoria 4 e 5 (BI-RADS )

Categoria Result ado da PAG ou MT Analise do procedimento Indicagdo
4 benigno PAG ou MT adequada controle mamogréfico
em 6m,6melang
4 benigno PAG ou MT nédo adequada biépsia cirl rgica
carcinoma in situ , radial scar , PAG ou MT adequada
4 hipesfloa;::jggii;: ou PAG ou MT néo adequada biépsia cira rgica
solicitar mais material
4 carcinoma infiltrante PAG ou MT adequada tratamento
PAG ou MT né&o adequada
5 benigno PAG ou MT adequada bidpsia cirdrgica
PAG ou MT né&o adequada
carcinoma in situ , radial scar ,
5 hlpesfloa;;aioallggig: ou PAG ou MT~adequ ada biopsia cir rgica
solicitar mais material PAG ou MT ndo adequada
5 carcinoma infiltrante PAG ou MT adequada Tratame nto
PAG ou MT n do adequada

PAG = puncao com agulha grossa (core bidpsia); MT = mamotomia

3.4. Diagnostico citopatoldgico

Os critérios citologicos para a avaliacao das lesbes mamarias podem ser categorizados como:
- padrdo citolégico benigno, negativo para malignidade;
- padréo citolégico positivo para malignidade - apresenta celularidade alta, com
células epiteliais atipicas, geralmente isoladas e com citoplasma intacto, auséncia

de ndcleos nus e reducdo da coesao celular. Sempre que possivel acompanha a
especificacao diagnostica do processo;

- padrao citolégico de malignidade indeterminada (tumor papilar, tumor filéide);
- padrao citolégico suspeito para malignidade (lesdo epitelial proliferativa com

atipia

S).

3.5. Diagndstico histopatologico

O relatério histopatolégico deve conter todos 0s elementos necessarios para o adequado

manuseio clinico da paciente sob o ponto de vista prognostico e terapéutico, apresentando a
descricdo das caracteristicas da neoplasia, do estado linfonodal, do comprometimento das

margens cirargicas de resseccao e o resultado dos marcadores progndésticos avaliados por

imunohistoquimica (ANEXO 1).




3.6. Estadiamento

O estadiamento do cancer de mama € baseado na classificacdo dos Tumores Malignos
TNM, proposta pela Uni&o Internacional Contra o Cancer UICC, conforme as
caracteristicas do tumor primario, dos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do
orgao em que o tumor se localiza, e a presenca ou auséncia de metastases a distancia
(ANEXO 2).

4. TRAMENTO

O céancer de mama deve ser abordado por uma equipe multidisplinar visando o tratamento
integral da paciente. As modalidades terapéuticas disponiveis atualmente sdo a cirlrgica e a
radioterapica para o tratamento loco-regional e a hormonioterapia e a quimioterapia para o
tratamento sistémico.

4.1. Cirurgia

A indicagdo de diferentes tipos de cirurgia depende do estadiamento clinico e do tipo
histologico, podendo ser conservadora resseccao de um segmento da mama (engloba a
setorectomia, a tumorectomia alargada e a quadrantectomia), com retirada dos ganglios
axilares ou linfonodo sentinela, ou ndo-conservadora (mastectomia).

Sao0 modalidades de mastectomia:

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

- Mastectomia com preservacao de um ou dois musculos peitorais acompanhada de
linfadenectomia axilar (radical modificada);

-Mastectomia com retirada do(s) musculo(s) peitoral(is) acompanhada de
linfadenectomia axilar (radical);

- Mastectomia com reconstrucéo imediata;

- Mastectomia poupadora de pele.

Carcinomaductalin situ

A mastectomia simples é um tratamento curativo em 98% dos casos, mas certamente
representa procedimento excessivamente mutilante para consideravel parcela dos casos.
Tumores com diametro inferior a dois centimetros e margens cirargicas livres de

comprometimento podem ser tratados com resseccdo segmentar seguida de radioterapia
complementar.

Cirurgias ndo conservadoras da mama, seguidas ou ndo de reconstrucdo mamaria, sao
indicadas quando é impossivel assegurar a obtencdo de margens livres, em funcdo da
extensdo ou multicentricidade do tumor. A linfadenectomia de nivel | (base da axila) ou a
disseccédo do linfonodo sentinela deve ser realizada em casos de comedonecrose ou alto grau
histolégico (Glll) devido a possibilidade de microinvaséo e envolvimento axilar
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Nos Carcinomas ductais in situ pode-se ainda considerar a possibilidade do uso de
hormonioterapia adjuvante com tamoxifeno (20mg/dia), por cinco anos.

Na neoplasia lobularin situ , considerada como um fator de risco para o desenvolvimento do
cancer de mama, indica-se a bidpsia excisional. Esta condicéo exige vigilancia especial por
meio de exame clinico semestral e mamografia anual.

Carcinomas invasores com diametro tumoral inferior a trés centimetros

A cirurgia conservadora preenche os pré-requisitos que norteiam o tratamento cirargico do
cancer de mama, que sdo: maximo controle loco-regional, estadiamento, progndéstico
semelhante com menor morbidade e mutilacao.

Sao pré-requisitos para se indicar uma cirurgia conservadora:

- realizagdo de mamografia prévia;

- diametro tumoral menor que 3 cm;

- auséncia de comprometimento da pele;

- tumor Unico;

- avaliacdo das margens cirdrgicas (no intra ou pos-operatorio);

- proporcéo adequada entre volume da mama e do tumor (distorcdo menor do que
30%);

- facilidade de acesso ao sistema de saude para garantia do seguimento.

A avaliacdo das margens cirargicas modifica a extensao da cirurgia e contribui para reduzir a
incidéncia de recidiva local nas cirurgias conservadoras. Quando a avaliacdo das margens for
feita posteriormente a cirurgia e for identificado o comprometimento das mesmas,
recomenda-se a re-intervencdo. A cirurgia conservadora, segue-se a radioterapia
complementar namama.

Nas mulheres com tumor de diametro igual ou inferior a trés centimetros, sem
comprometimento nodal clinicamente aparente, pode ser utilizada, quando disponivel, a
técnica do linfonodo sentinela (LS) que visa identificar aquelas que necessitam ser
submetidas a linfadenectomia axilar. E baseada na retirada do LS, que é o primeiro linfonodo

a receber células metastaticas do tumor primario. O LS pode ser identificado pelo cirurgiao
por meio de injecao de corantes vitais e/ou radiofarmacos, seguido de linfocintigrafia e uso de
detector portétil de irradiacdo ( probe). O exame citoldégico ou histologico é realizado pelo
patologista para identificar ou descartar a presenca de metastases. Esta técnica deve ser
realizada por equipe multidisciplinar treinada (mastologista, patologista e médico nuclear).

Constituem contra-indicacdes para a realizagdo da técnica do LS: realizacdo de bidpsia
prévia, complicada por hematoma, presenca de cicatrizes extensas, mamoplastia,
guimioterapia neoadjuvante e gravidez.

N&do havendo disponibilidade da técnica do LS ou nos casos em que o LS mostrou-se
comprometido pela neoplasia maligna da mama, deve-se proceder a linfadenectomia axilar
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Carcinomas invasores com diametro iguadu maior que trés centimetros, com ou sem quimioterapia

neoadjuvante

A mastectomia deve ser indicada para os tumores iguais ou maiores que trés centimetros. As
técnicas modificadas que preservam um ou ambos 0s musculos sdo as mais empregadas pois
além de assegurarem resultados semelhantes a mastectomia radical, facilitam a
reconstrucdo e reduzem a morbidade. A opcéo pela técnica depende dos achados intra-
operatorios, das circunstancias clinicas e da idade da paciente. Sempre que se indicar uma
mastectomia em pacientes com boas condi¢@es clinicas, deve-se considerar a possibilidade de
se realizar areconstru¢cdo mamaria imediata.

4.2. Radioterapia

E utilizada com o objetivo de destruir as células remanescentes apds a cirurgia ou para
reduzir o tamanho do tumor antes da cirurgia. Apés cirurgias conservadoras deve ser
aplicada em toda a mama da paciente, independente do tipo histologico, idade, uso de
quimioterapia ou hormonioterapia ou mesmo com as margens cirargicas livres de
comprometimento neoplésico.

O reforco da dose no leito tumoral ( boost), esté indicado nas pacientes com carcinoma ductal
infiltrante, principalmente naquelas com idade inferior a 50 anos. Os casos de carcinoma
ductal in situ , quando tratados por meio da cirurgia conservadora, devem ser submetidos a
radioterapia adjuvante em todaa mama.

A presenca de um dos fatores listados a seguir é suficiente para a indicacédo de radioterapia
apos a mastectomia, conforme consensuado no encontro de St. Gallen, Suica:

- tumores com diametro igual ou maior que cinco centimetros (somar com o
tamanho do fragmento de bidpsia prévia);

pele comprometida pelo tumor;

disseccédo inadequada da axila;

margem comprometida (menordo que 1 cm.);

guatro ou mais linfonodos comprometidos;

nao houve consenso quanto a indicacao de realizar radioterapia quando ha de um
atrés linfonodos comprometidos.

A utilizacdo de quimioterapia com antraciclicos no periodo ap0s as cirurgias radicais ou
conservadoras protelam o inicio da radioterapia para o término da terapéutica sistémica, néo
devendo ser este periodo superior a seis meses desde arealizacdo da cirurgia.

Existindo mais de quatro linfonodos axilares comprometidos e em tumores centrais ou
mediais, pode se incluir a cadeia da mamaria interna, principalmente nos trés primeiros
espacos intercostais, umavez que a possibilidade de comprometimento € de 30%.
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4.3. Quimioterapia e hormonioterapia

Aterapia adjuvante sistémica segue-se ao tratamento cirdrgico instituido. Sua recomendacao
deve basear-se no risco de recorréncia. Para auxiliar nessa decisdo podem ser utilizados um
dos programas obtidos pela internet, nos seguintes enderec¢os:
<http:// www.adjuvantonline.com > e <http:// www.mayoclinic.com /calcs/>

As mulheres com indicacdo de mastectomia como tratamento primario, podem ser
submetidas a quimioterapia neoadjuvante, seguida de tratamento cirargico conservador,

complementado por radioterapia. Para aquelas que apresentarem receptores hormonais
positivos, a hormonioterapia, também esta recomendada.

Estadios |, Il e lll (operavel)

As pacientes consideradas com risco minimo de recorréncia devem ser submetidas a
seguimento periédico. Para aquelas pacientes com risco baixo deve-se usar Tamoxifeno
(TMX), por cinco anos. J& naquelas com risco elevado, o tratamento sera condicionado a
avaliacdo dos seguintes fatores: responsividade aos horménios, presenca de menopausa e
comprometimento nodal, como mostrado nos quadros a seguir (quadros 2 e 3).

Quadro 2
Tratamento de pacientes nos estadios |, Il e Il (doenca operavel) conforme o risco de recorréncia

RISCO DE

RECORRENCIA CARACTERISTICAS RECOMENDACOES

Idade superior a 35 anos e

Tumor menor que 1 cm e

Linfonodo axilar negativo ou

Tumor tubular ou mucinoso ou medular tipico ou
papilifero menor do que 3 cm e Linfonodo negativo

Minimo Seguimento periddico

Idade superior a 35 anos e

Tumorentrele2cm e

Graulougraull e

Receptor hormonal (estrogénio e/ou progesterona)

positivo e

Linfonodo negativo

Idade inferior a 35 anos ou

Tumor maior que 2 cm ou

Elevado Grau lll “ou " . Ver quadro 3
Receptor hormonal (estrogénio e progesterona) negativo

ou

Linfonodo positivo

Baixo TMX, por cinco anos




Quadro 3
Tratamento de pacientes nos estadios I, Il e Il (doenca operavel) com risco elevado de recorréncia

Condides | Pré-menopausa | Pésmenopausa
Horméno resposivo

Antraciclico (até 6 ciclos) ou CMF
seguidos de Tamoxifeno por 5 anos
Antraciclico (até 6 ciclos) seguido de
TMX por 5 an os

Com linfonodo axilar negativo TMX por 5 anos ou
Antraciclico (até 6 ciclos)

seguido de TMX por 5 anos

Com linfonodo axilar po sitivo

Horméno ndo reponsiv
Com linfonodo axilar negativo
Com linfonodo axilar positivo

Antraciclico (até 6 ciclos) Antraciclico (até 6 ciclos)

N&o ha indicacdo, no momento, para a substituicdo do Tamoxifeno por inibidor de aromatase.
Nos casos de contra-indicacdo 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.

Ha poucos estudos que avaliam o impacto da quimioterapia adjuvante em mulheres com
idade superior a 70 anos. A sua utilizacdo nesta faixa etéria deve ser feita de forma criteriosa
e individualizada.

Estadio lll (hdo-operavel)

No tratamento neoadjuvante esta recomendado o uso de Antraciclico (até 6 ciclos) ou CMF . Na
impossibilidade da administragéo de quimioterapia, a hormonioterapia deve ser instituida.

Recomenda-se o uso de TMX por um periodo de quatro a seis meses.

Em caso de falha no uso de Antraciclico, deve-se adotar a radioterapia, acrescida de
hormonioterapia, se o tumor for receptor positivo.

N&o houve consenso sobre 0 uso neoadjuvante dos Taxanes e seus beneficios para as mulheres
com cancer de mama, umavez que, SA0 necessarios maiores estudos a seu respeito.

O tratamento adjuvante consiste no uso de Tamoxifeno, por 5 anos, em pacientes com tumores
positivos para receptores hormonais.

Estadio IV (terapia paliativa)
A doenca metastatica deve ser confirmada cito ou histologicamente, sempre que possivel.

A indicacdo hormonioterapia isolada deve ocorrer sempre que possivel. Deve ser utilizada
somente em tumores com receptor hormonal positivo, conforme descrito no Quadro 4.
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Quadro 4
Recomendacdes para hormonioterapia em pacientes no estadio IV

Hormoni otera pia Pré-menopausa P6s-menopausa
12 linha Ablacao ovariana ® ou TMX TMX
22 linha TMX isolado @ ou ablagdo ovariana isolada Inibidor de Aro matase @
32 linha Inibidor de Aro matase ©) Acetato de Megestrol
42 linha Acetato de Megestrol —

Notas:

(1) A ablagéo ovariana pode ser realizada por cirurgia ou radioterapia.

(2) A terapéutica hormonal de segunda linha, na pré-menopausa, fica na dependéncia da opcao
adotada como 12linha.

(3) A utilizacéo de inibidores de aromatase deve ser feita somente em mulheres na pés-menopausa ou,
se na pré-menopausa, apenas haquelas em que foi realizada ablagéo ovariana.

(4) Nao ha evidéncias de aumento de sobrevida com a utilizagdo de inibidores de aromatase na
primeira-linha do tratamento paliativo de mulheres na pés-menopausa, com cancer de mama receptor
hormonal positivo.

A Quimioterapia esta recomendada nos tumores negativos para receptores hormonais, nos
casos de doenca visceral sintomatica ou extensa e quando ha progresséao apos intervalo curto
de manipulacdo hormonal prévia (4 meses), devendo ser realizada conforme indicado no
Quadro5.

Quadro 5
Recomendacdes para quimioterapia em pacientes no estadio 1V
Quimioterapia Drogas recomendadas
12 linha CMF ou FAC
22 linha Taxanes ou Capecitabina ou Vinorelbine
32 linha Taxanes ou Capecitabina ou Vinorelbine, desde que néo tenha sido
usada como 22 linha

Notas:

1. A escolha de quimioterapia paliativa de primeira linha esta na dependéncia de tratamento
adjuvante prévio e do intervalo entre a sua administracao e a recorréncia da doenca. Em caso de
intervalo superior a um ano, pode-se considerar reinstituicdo do mesmo esquema quimioterapico.
Entretanto, a reutilizacdo de esquema terapéutico com  Adriamicina estara vinculado a dose prévia
utilizada, respeitando-se o limite total de 450 mg/m2.

2.Considerar a quimioterapia de terceira linha, desde que anteriormente tenham sido empregados
CMF e Adriamicina.

3.0 uso da quimioterapia paliativa deve ser adotada por no maximo 6 meses em cada linha.

Héa evidéncias recentes de aumento de sobrevida com utilizacdo precoce de Trastuzumab
associado a quimioterapia, em pacientes com tumores que superexpressam HER-2. No
entanto, a sua utilizagcdo esta4 condicionada a estudos de avaliacdo econdmica a serem
realizados pelo Ministério da Saude.

2. A hormonioterapia neoadjuvante em cancer de mama estadio Il (ndo operavel), ndo estava disponivel na T
SUS até abril de 2004, data da publicagdo deste documento.

abril de 2004, data da publicagdo deste documento.

abela do

3. As 32 e 42linhas de hormonioterapia paliativa em cancer de mama né&o estavam disponiveis na Tabela do SUS até



5. Seguimento

No seguimento das pacientes com cancer de mama apoés tratamento adjuvante deve-se
proceder a histéria, exame fisico, mamografia e exame ginecolégico conforme descrito no
guadro a seguir (quadro 6). Nao ha indicagcédo de realizagcdo de hemograma, bioquimica no
sangue, radiografia de térax, ultra-sonografia abdominal ou trans-vaginal, cintilografia
0ssea e marcadores tumorais na auséncia de sintomas ou de indicagfes clinicas que
justifiquem sua solicitacao.

Quadro 6
Recomendagdes para o seguimento de mulheres com cancer de mama

= Tempo decorrido
Recomendacao -
1-5 anos Apos o 5° ano
Hist dria e E xame fis ico semestral anual
Mamografia anual anual
Exame ginecoldgico (quando em uso de anual anual
Tamoxifeno)

6. Intervencoes interdisciplinares

As ag0es interdisciplinares na ateng&o ao cancer de mama, devem ser iniciadas a partir do
diagndstico, e devem fazer parte da atuacao conjunta entre todos os profissionais de saude,
junto aos pacientes e familiares.

As intervencgdes interdisciplinares tém como objetivo fazer uma juncéo entre conhecimentos e
disciplinas, que intercedam efetivamente na qualidade de vida desta populacdo apos o
tratamento, favorecendo de forma prioritaria 0 seu retorno as atividades fisicas, sociais e
profissionais.

A equipe interdisciplinar dever4 ser composta por: médico, enfermeiro, psicélogo,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, assistente social e nutricionista.

A atuacao interdisciplinar para a prevencao de complicacdes decorrentes do tratamento deve
ser realizada em todas as fases: diagnéstico; durante e apos o tratamento; na recorréncia da
doenca e nos cuidados paliativos. Em cada uma dessas fases, € necessario conhecer e
identificar as necessidades da mulher, os sintomas e suas causas, e 0 impacto destes no seu
cotidiano.

A intervencdo visa a orientacdes domiciliares, tratamento ambulatorial, tratamento
hospitalar especificos e grupos educativos. Deve ser garantido o acesso as informacoées
relacionadas aos direitos previstos em lei e adequacédo dos recursos que garantam uma
atencao integral.
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6.1. Psicologia

O atendimento psicoldgico deve ser iniciado imediatamente apds o diagndéstico e definicdo da
conduta terapéutica oncoldgica, estabelecendo-se uma avaliacao psicologica individual para o
planejamento dos atendimentos subsequentes, que poderao ser em grupo.

Quando nao for possivel a reconstru¢cdo mamaria, préteses mamarias de uso externo devem
ser adaptadas ap0s a alta do curativo, visando diminuir a altera¢cdo naimagem corporal.

6.2. Enfermagem

A atuacao do enfermeiro deve ser iniciada logo apés o diagndéstico, por meio da consulta de
enfermagem, a ser realizada por ocasido da internacdo e antes de cada modalidade
terapéutica. No pos-operatorio deve-se avaliar a ferida operatoria e orientar para a alta,
direcionando a mulher para o autocuidado (cuidados com o sitio cirdrgico, dreno, além do
membro homolateral).

No momento da alta hospitalar deve-se encaminhar a mulher para grupos de apoio
interdisciplinar que discutem aspectos educativos, sociais e emocionais, visando a
reintegracdo a vida cotidiana. Por fim, no seguimento ambulatorial da ferida operatéria deve-
se avaliar e realizar os curativos, retirar dreno, realizar puncao de seroma e acompanhar a
mulher durante todo o periodo de cicatrizacao.

6.3. Fisioterapia

A atuacédo do fisioterapeuta deve ser iniciada no pré-operatorio, objetivando conhecer as
alteracdes pré-existentes e identificar os possiveis fatores de risco para as complicacdes pos-
operatorias, e quando necessario, deve ser instituido tratamento fisioterapéutico nesta etapa,
visando minimizar e prevenir as possiveis sequelas. No pds-operatorio imediato, objetiva-se
identificar alteracdes neuroldgicas ocorridas durante o ato operatorio, presenca de
sintomatologias algicas, edema linfatico precoce, e alteracdes na dinamica respiratoria.

Durante a terapia adjuvante e no seguimento, deve-se priorizar a prevencao e minimizagao
das complicacdes, sejam elas linfaticas, posturais, funcionais e/ou respiratorias. As
recomendacdes para a prevencao, diagnostico e tratamento do linfedema séo apresentadas no
ANEXO 3.

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 brago em movimentos rapidos e
de repeticao, assim como atividades com carga.
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/. CUIDADARIIATDS

Segundo a definicdo da Organiza¢cdo Mundial de Saude, “Cuidados Paliativos consistem na
assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, ativa e integr al a pacientes cuja
doenca néo responde mais ao tratamento curativo, sendo o principal objetivo a garantia da
melhor qualidade de vida, tanto para o paciente quanto para seus familiares, através do
controle da dor e demais sintomas, em suas dimensdes psicossociais e espirituais”.

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

Os Cuidados Paliativos visam garantir melhor qualidade de vida, controle da dor e demais
sintomas, além de facilitar a desospitalizacdo. Deve ainda contribuir para reduzir a
realizacdo de exames complementares quando os resultados ndao mudam a terapia, evitar o
uso de terapias ineficazes e potencialmente danosas aos pacientes, enfatizar o tratamento
domiciliar em detrimento do tratamento hospitalar, preparar os cuidadores para a realizagao,

em ambiente domiciliar, de cuidados antes restritos as instituic  des e estruturar 0 acesso a
distribuicdo e a dispensacdo de insumos e medicamentos necessarios a manutencdo do
paciente no seu domicilio.

A prética clinica de cuidados paliativos segue principios éticos baseados no respeito a
autonomia do paciente, requer habilidade de comunicacao e uma abordagem interdisciplinar

A equipe interdisciplinar deve ser composta por médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
assistente social, psiclogo, nutricionista e terapeuta ocupacional, sendo cada profissional
responsavel pelas condutas dentro de sua area de competéncia. Tais condutas, no entanto,
devem sempre ser discutidas com toda a equipe. E ainda importante a atuag&o do voluntario
junto a equipe.

A habilidade de comunicacdo tem um importante papel, uma vez que a informacéo e
explicagdo adequadas usualmente diminuem a ansiedade dos pacientes e familiares,
estabelecendo-se um sentimento de confianga e seguranca na equipe.

No ANEXO 4 sdo apresentados os principais aspectos relacionados ao controle dos sintomas,
com destaque para astenia, sindrome anorexia / caquexia, lesbes tumorais da pele, dor,
dispnéia, alteracfes neuroldgicas / psiquiatricas, depressao maior e delirio.

8. SOCIEDADE CIVIL ORGANIZADA

Sua participacdo nas acdes de controle do cancer de mama tem papel fundamental no
fortalecimento do controle social e na capacidade de mobilizacdo em torno de projetos de
responsabilidade social, que comecam a fazer parte da agenda empresarial. Dessa forma
cumpre o seu papel de nucleo mobilizador de parcerias em prol da humanizacao da saude.
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Foram recomendadas as seguintes estratégias:

- Criacdo de um Grupo Permanente de Trabalho, composto por diversas
organizacdes que reconhecidamente vém desenvolvendo a¢cdes na area de cancer
de mama, com a presenca das sociedades cientificas afins, com o objetivo de
colaborar e monitorar aimplantacéo das ac6es de controle do cancer de mama no
Pais. Esse grupo participara diretamente na proposi¢ao e execucédo de acdes de
educacdo comunitaria e continuada para os profissionais, visando promover a
humanizacgéo da assisténcia, na perspectiva dos direitos humanos.

- Realizacao de seminérios regionais, de capacitacao de liderangas comunitérias e
de conselheiros municipais (satde, educacgédo e assisténcia social), enfatizando o
Controle Social, culminando em um Encontro Nacional de Luta no Combate ao
Cancer de Mama.

- Articulagdo com os Institutos de Direitos do Consumidor , Ministério Puablico,

Ordem dos Advogados do Brasil e a Comisséo Intersetorial da Saude da Mulher

com o objetivo de garantir os direitos da mulher no que diz respeito ao

diagndstico precoce e a reconstrucdo mamaria. As mulheres deveréo ter acesso a

informacéo, por meio de cartilhainformativa sobre seus direitos.

Estimular a criagcdo de grupos de ajuda nos hospitais de referéncia para as

mulheres com cancer de mama.

9. RECOMENDAKRIES BUS

- Estimular, mediante acdes educativas nos meios de comunicacgao, o exame fisico
da mama realizado pelo profissional de saude.

- Desenvolver a¢des de educacao para o ensinamento da palpacao das mamas pela
prépria mulher como estratégia dos cuidados com o préprio corpo. O exame
realizado pela prépria mulher ndo substitui 0 exame fisico por profissional de
saude capacitado para esta atividade.

- Implantar o rastreamento mamografico no pais, com garantia do diagnadstico,
tratamento em tempo habil e seguimento das mulheres com altera¢cdes mamarias.

- Elaborar e implantar normas técnico-operacionais para a estruturacdo da rede de
salde e a definicdo dos fluxos assistenciais visando subsidiar os gestores
municipais e estaduais.

- Implantar sistema de informacao nos servigos de mamografia credenciados pelo
SUS.

- Criar os indicadores e parametros assistenciais para calculo da necessidade de
oferta de servicos em todos os niveis de atencdo ao cancer de mama.

- Revisar normas técnicas para o credenciamento, o controle e a avaliagcdo dos
servicos de mamografia no SUS.

- Criar mecanismos de garantia de qualidade, como parte dos critérios para o
credenciamento e monitoramento de servigos de mamografia no SUS.

- Exigir habilitagdo em mamografia para os médicos responsaveis pela emisséo de
laudos mamograficos.




- Rever as Portarias Ministeriais (Portaria GM/MS n°® 2413 de 23 de margo de 1998;
Portaria GM/MS n°® 2416 de 23 de marco de 1998; Portaria GM/MS n° 3535 de 02 de
setembro de 1998; Portaria GM/MS n° 1319 de 23 de julho de 2002; Portaria
SAS/MS n°472 de 24 de julho de 2002; Portaria SAS/MS n° 859 de 12 de novembro de
2002) que regulamentam atividades relacionadas aos cuidados paliativos visando
estruturar esta modalidade assistencial narede SUS.

- Desenvolver uma politica de capacitacado dos profissionais em todos 0s niveis de
complexidade da atencao ao cancer de mama.

- Inserir conteudos sobre céancer de mama nos diversos niveis de formacgéo
profissional (médio e superior).

- Realizar estudos de avaliagdo econdmica visando a incorporacéo racional, pelo SUS,
de novas tecnologias na area de tratamento de cancer.

- Incorporar a classificacdo TNM atualizada (UICC, 2002) aos Registros Hospitalares
de Cancer e Registros de Céancer de Base Populacional.

- Proceder a revisao da Tabela SUS, a partir de estudos de avaliacdo econdmica,
visando analisar a viabilidade de incorporacao dos seguintes procedimentos:

- hormonioterapia neoadjuvante em cancer de mama estadio 1l (ndo operavel);

- 32linha de quimioterapia paliativa;

- 32e 42linhas de hormonioterapia paliativa ;

-associacdo de trastuzumab a quimioterapia paliativa em pacientes que
superexpressam HER-2;
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Anexo 1
DIAGNOSTICO HISTORACO

a) Caracteristicas da neoplasia
Devem ser consideradas as seguintes caracteristicas do tumor:

- Tamanho do TumorPara fins de estadiamento dos tumores por meio da
classificacdo TNM (Tumor , Nédulo e Metéstase), considerar o maior diametro do
componente invasivo do tumor. A medida macroscopica deve ser confirmada pela
medida microscopica. No caso de discrepancia, predomina a medida avaliada na
microscopia. Em casos de tumores multifocais ou multicéntricos, a medida
considerada é a do maior tumor. Deve-se relatar a porcentagem de ductos que
contém o componente in situ.

- Tipo histolégico:A classificacao do tipo histologico deve seguir a terminologia da
Organizacdo Mundial de Saude, atualizada em 2003.

- Grauhistolégico: Recomenda-se a utilizagdo do grau histolégico combinado de
Nottinghan (Scarff, Bloon, Richardson modificado por Elston-Ellis, 1998), que
inclui: percentual de diferenciacdo tubular, avaliacdo do pleomorfismo nuclear e
indice mitatico.

- Invaséo vascular peritumoral nos vasos sanguineos ou linfaticdasos sanguineos e
linfaticos intra e peritumorais podem ser invadidos por células tumorais. A
presenca de émbolos tumorais em vasos linfaticos peritumorais esta associada ao
aumento de recorréncia tumoral e a invasao de vasos sanguineos correlaciona-se
ao desenvolvimento de metastases a distancia e pior prognostico.

b) Estado linfonodal
O relatério deve contemplar os seguintes itens:

- numero de linfonodos dissecados (minimo de 10);
- numero de linfonodos comprometidos;

- tamanho do maior foco metastatico;

- invasao capsular e extensao atecidos extranodais;
- coalescéncia.

c) Avaliacéo das margens cirirgicas de ressec¢ao
As margens cirlrgicas da resseccao devem estar descritas, considerando-se “margem

comprometida” a presenca de neoplasia na area pintada com tinta nanquim. No caso de
“margens livres”, designa-se em milimetros, a distancia da neoplasia a menor margem.




d) Marcadores prognésticos avaliados por imunohistoquimica

Os receptores hormonais sao os principais fatores preditivos do prognostico de mulheres com
cancer de mama. A sua presenca se correlaciona com o beneficio da terapia hormonal.
Recomenda-se a dosagem de receptores de estrogenos e de progesterona em todos 0s casos,
citando-se o percentual de positividade. Considera-se positivo o tumor que apresente
receptores em pelo menos 10% das células.




Anexo 2
CLASSIFICACAO TNM

Esta classificacdo aplica-se apenas aos carcinomas, sendo indispensavel a confirmacéo
histologica. Recomenda-se que, quando houver multiplos tumores, o maior deles sera
considerado para definicdo dos parametros e quando houver tumores sincronicos bilaterais a
classificacdo de cada um deles seraisolada.

Os Quadros a seguir sintetizam as classificacbes conforme o tamanho do tumor (T),

comprometimento nodal (N) e metastases (M), além de agrupar, por estadios, as diversas
combinacdes possiveis.

TAMANHO DO TUMOR (T)

Tx- tumor ndo pode ser avaliado
Tis- carcinoma in situ
T1 - tumor com até 2 cm. em sua maior dimensao
T1 mic - carcinoma microinvasor (até 1 mm)
T1la-tumor com até 0,5 cm em sua maior dimensao
T1b -tumor com mais de 0,5 e até 1 cm em sua maior dimensao
T1c-tumor com mais de 1 cm. e até 2 cm em sua maior dimensao
T2- tumorcom mais de 2 e até 5cm em sua maior dimensao
T3- tumorcom mais de 5 cm. em sua maior dimensao
T4- qualguer T com extensédo para pele ou parede toracica
T4a extensdo paraa parede toracica
T4b edema (incluindo peaud'orange ), ulceracéo da pele damama,
nodulos cutaneos satélites namesma mama
T4c associacdaodoT4aeT4b
T4d carcinoma inflamatorio

Observagoes:
a. O comprometimento do musculo grande peitoral ndo caracteriza T4.
b. Presenca de retracdo da pele ou papila néo interfere no estadiamento.
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LINFONODOS REGIONAIS (N)

Nx - Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO - Auséncia de metastase
N1 - Linfonodo(s) homolateral(is) mével(is) comprometido(s)
N2- Metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), fixos uns aos outros ou fixos a
estruturas vizinhas ou metastase clinicamente aparente somente para linfonodo(s) da cadeia
mamaria interna homolateral
N2a- Metéstase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is) fixo(s) uns aos outros ou fixos
aestruturas vizinhas
N2b - Metastase clinicamente aparente somente para linfonodo(s) da cadeia mamaria

interna homolateral,sem evidéncia clinica de metastase axilar
N3 - Metastase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem
comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es), ou para linfonodo(s) da mamaria interna
homolateral clinicamente aparente na presenca de evidéncia clinica de metastase para
linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), ou metastase para linfonodo(s) supraclavicular(es)
homolateral(is) com ou sem comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es) ou da mamaria
interna

N3a - Metastase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is)

N3b - Met4stase para linfonodo(s) da maméria interna homolateral e para linfonodo(s)
axilar(es)

N3c - Metastase para linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is)

Observacéao: Clinicamente aparente € definido como detectado por estudos de imagem (exceto
linfocintigrafia), pelo exame clinico ou pelo diagndstico patoldgico macroscopico.

METASTASES (M)

Mx metastase a distancia ndo pode ser avaliada
MO auséncia de metastase a distancia
M1 presenca de metastase a distancia (incluindo LFN supraclaviculares)

Estadiamento TNM do cancer de mama por agrupamentos

Estéadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio Il B T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio Il A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Estadio Il B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio Ill C Tgq N3 MO*
Estadio IV Tqq Ngg M1*

Fonte: UICC, 2002; * qq = qualquer




Anexo 3

PREVENCAO, DIAGNOSTAMERTTIRBO LINFEDEMA

A mobilizacdo do braco deve ser limitada a 90° de flexdo e a abducé&o de ombro e a rotacao
externa até o limite de tolerancia da paciente, para prevenir complicacdes relacionadas a
restricdo articular e linfedema, sem aumentar o risco da formacéo do seroma. Apoés a retirada
dos pontos e do dreno, ndo havendo intercorréncias proibitivas, a mobilizag&do do brago deve
ser realizada com amplitude completa. As pacientes devem ser orientadas a adotar uma
postura confortavel, com o membro superior levemente elevado quando estiverem restritas ao
leito.

Para as pacientes submetidas a reconstrucdo com retalho miocutaneo do muasculo reto
abdominal, o posicionamento adequado é com a cabeceira elevada e semiflexao de joelhos, nas
duas primeiras semanas de pés-operatorio.

A prevencdo 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 brago; traumatismos cutaneos (cortes, arranhdes, picadas de
inseto, queimaduras, retirar cuticula e depilacdo da axila); banheiras e compressas quentes;
saunas; exposicao solar; apertar o braco do lado operado (blusas com elastico; relégios, anéis e
pulseiras apertadas; aferir a presséo arterial); receber medicagcbes por via subcutanea,
intramuscular e endovenosa e coleta de sangue; movimentos bruscos, repetidos e de longa
duracéo; carregar objetos pesados no lado da cirurgia e deitar sobre o lado operado.

Preconiza-se: pele hidratada e limpa; uso de luvas de protecéo ao fazer as atividades do lar
(cozinhar, jardinagem, lavar louca e contato com produtos qui micos); intervalos para
descanso durante a execucao de atividades de vida diaria; utilizacdo de removedor de
cuticulas ao fazer a unha do lado operado; usar cremes depilatorios, tesoura ou maquina de
cortar cabelo na retirada de pelo da axila do lado operado; aten¢ao aos sinais de infec¢cao no
braco (vermelhidéo, inchaco, calor local); e uso de malhas compressivas durante viagens
aéreas.

Deve-se tomar o cuidado para ndo provocar sensacao de incapacidade e impoténcia funcional.
As pacientes devem ser encorajadas a retornarem as atividades de vida diaria e devem ser
informadas sobre as opcdes para os cuidados pessoais.

O diagndstico do linfedema é obtido através da anamnese e exame fisico. Os exames
complementares séo 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 oS 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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Anexo 4

CONTROLE DOS SINTOMAS

Em relacdo aos pacientes com cancer de mama avancado, os sintomas de maior freqiiéncia,
ressaltando que os demais ndo devem ser esquecidos, sdo:

- Astenia Sintoma mais comum em pacientes com cancer avan¢gado. Seu manejo se da
através do tratamento das causas reversiveis (anemia, infeccdo, distarbio
hidroeletrolitico, entre outros) e auxilio no estabelecimento de prioridades.

- Sindrome anorexia / caquexi& o segundo sintoma mais comum em cuidados paliativos,
ocorrendo em 65-85% dos casos. Seu manejo tem como objetivo a manutencédo da
integridade fisica e ndo a melhora do estado nutricional do paciente.

- LesOes tumorais de peldnfiltracdo da pele pelo tumor primario ou metastatico com
consequente desenvolvimento de ulceracdes ou lesbes “fungodides”, causando muitas
vezes isolamento social e prejuizo emocional. A terapéutica compreende o tratamento
oncoldgico paliativo (radioterapia e quimioterapia) e tratamento sintomatico,
possibilitando a regressdo da leséo, controle de sangramento, da dor e de infec¢des
secundarias.

- Dor Sintoma dos mais estudados em cuidados paliativos. Constitui o quinto sinal vital,
ocorrendo em 60% 90% dos pacientes com cancer avancado. Sendo assim, torna-se
mandatario o uso da “Escala Visual Analdgica - EV A” durante a avaliacdo da dor em
paciente com cancer de mama avangado.

Entre as principais causas da dor encontram-se: complicacdes do proprio tratamento
curativo (cirurgia, radioterapia e quimioterapia), metastases 0sseas, linfedema e
compressao radicular pela doenca.

Atualmente, dispde de grande arsenal terapéutico incluindo tratamento
medicamentoso, quando se segue a Escada Analgésica da OMS, guiando o uso
sequencial de drogas (incluindo os opibides), radioterapia, procedimentos invasivos
(bloqueios, cateteres, alcoolizagdo de plexo, Drez (destruicdo do corno posterior da
medula)), acupuntura, psicoterapia, fisioterapia.

- Dispnéia Ocorre em 70% dos pacientes em cuidados paliativos, sendo que em 24% dos
casos ndo ha causas identificaveis.
- Causas relacionadas ao cancer: restricdo por invasao da parede toracica,
metastases pulmonares, derrame pleural neoplasico, linfangite

carcinomatosa.

- Causas relacionadas ao tratamento: fibrose pulmonar por drogas ou
radioterapia, comorbidades como doenca pulmonar obstrutiva crénica,
insuficiéncia cardiaca congestiva, infecgbes, tromboembolia pulmonar.

Como medidas de tratamento temos a fisioterapia e o tratamento medicamentoso
especifico.



- Alteracdes neuroldgicas/ psiquiatricasA avaliacdo inicial das pacientes com cancer de
mama avancado e alteragdo cognitiva inclui exame fisico completo e exames
laboratoriais. Nao esquecer que desidratacdo € a causa mais comum de confuséo
mental e alteracdo de comportamento. A realizacdo de exames de imagem é importante
guando existe a suspeita de progressao de doenca para Sistema Nervoso Central ou a
necessidade de exclusdo de outras possiveis etiologias dos sintomas. A radioterapia
deve ser realizada na possibilidade de beneficio.

- Depresséo maiorOs quadros de depresséao maior, presente em 20% dos pacientes em
Cuidados Paliativos e de ansiedade generalizada, devem ser tratados com terapia
medicamentosa, psicoterapia, estimulo a atividade fisica e terapia comportamental.

- Delirio Manifestacao neuropsiquiatrica encontrada com freqiiéncia em pacientes com
cancer avancado sendo inclusive descrito na literatura médica mundial como uma das
principais indicacdes de sedacdo. Entre as possiveis causas destacamos a progressao
da doenca, incluindo metastases, associacdo medicamentosa, alteracdes metabdlicas,
comorbidades descompensadas. A abordagem deve ser feita visando também o
cuidador, que na maioria dos casos encontra-se angustiado e i mpotente diante da
situacao.
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