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Carcinoma de pequenas células de pulméao*

Small cell lung cancer

* A conduta diagnostico-terapéutica do INCA para o “Carcinoma de pulmao de células ndo pequenas” foi publicada

na Revista Brasileira de Cancerologia 2002;48(4):485-92.

INTRODUCAO

O carcinoma de pequenas células de pulméo (CPCP)
representa aproximadamente 20% dos casos de cancer
de pulmé&o. Assim, ele pode corresponder a 4.417 dos
22.085 casos novos esperados para todo o Brasil, em
2003.

O CPCP geralmente se apresenta como um tumor
de localizagdo central e, na maioria das vezes, o
diagnostico pode ser estabelecido através do exame
citoldgico direto de escarro, broncoscopia (com coleta
de material para bidpsia e exame citoldgico) ou puncéo-
bidpsia pulmonar. Nos poucos pacientes em que nao se
consegue estabelecer o diagndstico pelos métodos antes
referidos, pode ser necessaria a biopsia por
mediastinoscopia, toracoscopia ou toracotomia.
Eventualmente, o paciente se apresenta com nodulo
pulmonar solitario e o diagnostico é feito apds sua
resseccao.

Os fatores progndsticos negativos mais
consistentemente identificados sdo: sexo masculino,
idade acima dos 70 anos, capacidade funcional (perfor-
mance status - PS) baixa, doenga extensa, desidrogenase
lactica (DHL) sérica elevada e hiponatremia.

O curso clinico do CPCP é o mais agressivo de
todos os tumores malignos de pulmao e, para os doentes
ndo trataveis, permite uma sobrevida mediana apés o
diagnostico de apenas 3 meses. Esta neoplasia tende a
se disseminar precocemente e, em mais de 60% dos
casos, 0 paciente ja se apresenta com doenca extensa ao
diagndstico.

Este tipo de tumor geralmente responde bem a
quimioterapia, embora a maioria das vezes a resposta
seja temporaria. De 15% a 20% dos pacientes com
doenca limitada e menos de 5% daqueles com doenca
extensa estardo livres de doenca por mais de 2 anos.

A sobrevida dos pacientes com doenga limitada
submetidos a quimioterapia varia entre 18 e 20 meses;
j& nos casos de doenca extensa, ela varia entre 8 e 12
meses. No geral, os resultados terapéuticos ainda sdo

pobres, sendo de 5% e 10% a sobrevida em 5 anos.
EXAMES DE AVALIACAO

CONFIRMAGAQ DIAGNOSTICA

. Anamneseg;

. Exame fisico;

. Citologia de escarro;

. Citologia de liquido pleural;

. Broncoscopia com bidpsia ou lavado;

. Punco por agulha fina ou bidpsia de linfonodo(s); ou
. Puncéo-bidpsia pulmonar; e

. Exame cito- ou histopatolédgico, conforme a natureza
do material coletado.

Nota - Quando néo se consegue estabelecer o diagndstico
pelos métodos acima, pode ser necesséaria a bidpsia por
mediastinoscopia, toracoscopia ou toracotomia.

CONDIGOES CLINICAS DO DOENTE
. Anamnese e exame fisico (inclusive neurolégico)

Exames de laboratdrio

. Sangue - Hemograma completo;

. Sangue - Dosagem de glicose, uréia, creatinina, sadio,
potéssio, célcio, fosfatase alcalina, gama GT e DHL;

. Sangue - Tempo e atividade de protombina e tempo
parcial de tromboplasting;

. Urina - EAS;

. Fezes - Parasitoldgico.

Provas funcionais

.ECG

. Fracdo de ejecdo com radiois6topo ou ecocardiograma
- indicado quando esté previsto o uso de doxorrubicina.
. A avaliacdo funcional respiratoria - realizada em
pacientes elegiveis para tratamento cirGrgico e inclui a
espirometria e gasometria arterial. A cintilografia
pulmonar perfusional e o teste ergométrico com medida
do consumo de oxigénio (V02) sdo reservados para
pacientes de alto risco cirdrgico.
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EXTENSAO DA DOENGA

Exames de imagem

. Radiografia simples (RX) de térax em PA e perfil;

. Tomografia computadorizada (TC) de tdérax e do
abdome superior;

. Cintilografia 6ssea - Quando o resultado for anormal,
mas sem padrdo compativel com metastases Osseas, faz-
se necessario o esclarecimento diagndstico, através de
exame de radiografia simples ou de TC de regido
esquelética cintilograficamente anormal.

. TC de cranio - Indicada para pacientes com previsdo
de profilaxia do sistema nervoso central, cuja presenca
de metéstases pode alterar o planejamento terapéutico.
. Biopsia de medula 6ssea - Esta indicada nos pacientes
com doenca limitada, dosagem sérica de DHL elevada.

ESTADIAMENTO

Como os critérios de estadiamento pelo sistema
TNM néo se aplicam adequadamente ao CPCP, adota-
se a seguinte classificacdo de extensdo tumoral:

DOENCA LIMITADA (DL)

Tumor que se enquadra em um campo de
radioterapia. Geralmente, considera-se a doenca
confinada ao hemitérax em que se localiza o tumor
primario e se inclui também o mediastino e linfonodos
supraclaviculares.

DOENCA EXTENSA (DE)

Neoplasia disseminada ou que excede a definigdo
de doenga limitada. Assim, pacientes com metéastase a
distancia sdo sempre classificados na categoria de doenca
extensa.

Nota - Visto que o CPCP tem alto potencial de
disseminacdo, todo o mediastino estd em risco
independentemente da localizacdo da doenca tumoral
mensuravel. Dai, ser questionavel se 0s pacientes que
apresentem linfonodos mediastinais contralaterais ou
derrame pleural ipsilateral possam ser incluidos na
categoria de doenca limitada uma vez que sua presenca
ndo altera o prognostico do caso.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS

RADIOTERAPIA TORACICA CONCOMITANTE A QUIMIOTERAPIA

. Quimioterapia - Cisplatina - 60 mg/m? - EV - no D1;
e Etoposido - 100 mg/m? - EV - de D1 a D3. Total de
04 ciclos a intervalo de 21 dias.

. Radioterapia - Irradiacdo da lesdo primaria, cadeia
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linfatica mediastinal e fossas supraclaviculares
bilateralmente. A &rea correspondente ao volume de
tratamento a ser utilizado deve incluir toda a doenca
mensuravel, antes do tratamento, reduzindo-se
progressivamente o campo de irradiagdo. Essa reducéo
do volume de tratamento é valida para a lesdo do pulméo
e ndo para 0 mediastino e fossas supraclaviculares. Sdo
utilizados campos paralelos opostos, antero-posteriores
e energia de fotons = 6 Mv. A dose de tratamento
recomendada é de 50 Gy (25 a 28 fragbes), em caso de
resposta completa. No caso de resposta parcial a dose é
de 60 Gy (30 a 34 fragdes). A medula espinhal deve ser
protegida a partir de 45 Gy e a dose fragdo diaria é de
1,8 Gy. O ideal é utilizar o planejamento com sistema
tridimensional, para determinar a dose nos 6rgaos
criticos (medula espinhal, pulmdes, cora¢do) e uma
melhor distribuicdo dos campos de tratamento O total
de campos é de 50 a 56 campos, em caso de resposta
completa; em caso de resposta parcial, 66 a 68 campos.

RADIOTERAPIA CRANIANA PROFILATICA

Indicada nos casos de doenca limitada, sem
apresentar metastase cerebral e ap6s remissdo completa
do tumor primario. A dose de tratamento ¢é de 30 a 36
Gy, em 3 a 3,5 semanas (15 a 18 fragbes), na dose diéaria
de 2,0 Gy. Deve-se irradiar todo o cranio, utilizando
campos paralelos opostos latero-laterais, com energia
de fotons de = 1,25Mv e < 6 My, com protecdo ocular.
O total de campos é de 30 a 36.

RADIOTERAPIA SEQUENCIAL A QUIMIOTERAPIA

. Quimioterapia - Esquema 1: Cisplatina - 25 mg/m? -
EV - de D1 a D3; e Etoposido -100 mg/m? - EV - de D1
a D3. Total de 04 ciclos a intervalo de 21 dias. OU
Esquema 2: Carboplatina - AUC (area under the curve)
=5-EV - no D1, e Etoposido - 100 mg/m? - EV - de
D1 a D3. Total de 04 ciclos a intervalo de 21 dias.

. Radioterapia - A dose de radioterapia sequiencial é a
mesma da radioterapia concomitante a quimioterapia,
ou seja em caso de resposta completa de 50 Gy e 60 Gy,
em resposta parcial. O campo de tratamento em caso
de resposta parcial inclui o volume de tumor restante, o
mediastino e as fossas supraclaviculares bilaterais. Em
caso de resposta completa, irradiar profilaticamente o
mediastino e as fossas supraclaviculares. A medula
espinhal deve ser protegida a partir de 45 Gy e a dose
fracdo diaria é de 1,8 Gy.

QUIMIOTERAPIA EXCLUSIVA
Os esquemas de quimioterapia exclusiva sdo 0s
mesmos da quimioterapia prévia a radioterapia.



RADIOTERAPIA PALIATIVA SINTOMATICA

Sédo utilizados campos paralelos opostos antero-
posteriores ou latero-laterais (de acordo com a area a
ser irradiada, inclusive toracica), com a energia de fotons
de 1,25Mv a 6Mv (DAP ou DLL < 18 cm) e fétons >
6Mv (DAP ou DLL > 18cm):
. Pacientes com PS =60 (Karnofsky) ou PS <2 (Zubrod)
Dose: 30 Gy em 2 semanas (10 fragBes) na dose diaria
de 3 Gy. Total de campos = 20.
. Pacientes com PS < 60 (Karnofsky) ou PS >2 (Zubrod)
Dose: 20 Gy em 1 semana (5 fra¢des) na dose diaria de
4 Gy ou na dose Unica de 8 Gy. Total de campos = 10 (5
fracOes) ou 02 campos (dose Unica).

TRATAMENTO
DOENCA LIMITADA

Paciente com nddulo pulmonar solitario

Indica-se a resseccdo cirdrgica seguida de tratamento
com quimioterapia (Esquema 1 descrito em
Radioterapia seqiiencial a Quimioterapia).

Paciente com PS =70 (Karnofsky) ou PS < 1 (Zubrod)

Indica-se quimioterapia e radioterapia
concomitantes, seguido de radioterapia craniana
profilatica nos casos de resposta completa. A radioterapia
torcica serd iniciada no mesmo dia da quimioterapia.

Paciente com PS << 70 (Karnofsky) ou PS > 1
(Zubrod) ou comorbidade.

Esta indicada quimioterapia (Esquema 2 descrito em
Radioterapia sequencial a Quimioterapia) seguida de
radioterapia toracica. Nos casos de resposta completa,
na dependéncia de melhora do estado geral com PS >
70 (Karnofsky) ou PS < 1 (Zubrod), complementa-se o
tratamento com radioterapia craniana profilatica.

DOENGA EXTENSA

Paciente com PS =70 (Karnofsky) ou PS < 1 (Zubrod)

Indica-se quimioterapia exclusiva (Esquema 2
descrito em Radioterapia sequiencial & Quimioterapia e
Radioterapia paliativa).

Paciente com PS << 70 (Karnofsky) ou PS > 1
(Zubrod) ou comorbidade

Indica-se a quimioterapia exclusiva (Esquema 2
descrito em Radioterapia sequencial & Quimioterapia e
Radioterapia paliativa).

Carcinoma de Pequenas Células de Pulméo

DOENCA RESISTENTE OU RECIDIVADA

Pacientes em resposta parcial, progressao ou recidiva
de doenca séo candidatos a tratamento paliativo. Aqueles
em resposta parcial devem ser reavaliados quanto a
presenca de um componente tumoral de células néo
pequenas, com o0 que podem se beneficiar de resseccéo
cirargica.

. Quimioterapia - Consideram-se candidatos a
tratamento de segunda linha somente os pacientes com
PS = 70 (Karnofsky) ou PS < 1 (Zubrod) e que se
apresentaram livres de doenca por mais de 6 meses.
Utiliza-se o Esquema 2, descrito em Radioterapia
seqliencial a Quimioterapia, para a quimioterapia e em
Radioterapia paliativa para a radioterapia.

. Radioterapia: a) Tratamento local paliativo com
braquiterapia pode ser indicado nos casos de obstrucéo
brénquica por tumor ou nos casos de sangramento
endobrdnquico, como alternativa a radioterapia externa
fracionada. A dose de braquiterapia de alta taxa de dose
é de 3 fragBes de 7,5 a 8 Gy, com intervalo minimo de
6h entre as fracdes e calculo a 1 cm da fonte.

b) Radioterapia paliativa, conforme descrita em
Radioterapia paliativa sintomatica, pode ser utilizada
na doenca metastatica Gssea sintomaética, na compressao
da medula espinhal, na metastase cerebral e ou, desde
que ndo previamente utilizada a dose maxima, na doenca
loco-regional sintomatica.

. Eletrocautério - Pode ser indicado nos casos de
obstrugdo brénquica por tumor ou nos casos de
sangramento endobronquico.

. Laserterapia - Pode ser utilizada nos casos de obstrugéo
bronquica total e precede a braquiterapia
endobrénquica, quando esta estd indicada.

EXAMES DE AVALIACAO DA RESPOSTA
TERAPEUTICA E DE ACOMPANHAMENTO

AVALIAGAO DA RESPOSTA TERAPEUTICA AQ FINAL DO
TRATAMENTO

. TC de toérax e de abdome superior

PACIENTE EM REMISSAQ COMPLETA

Exames 1°e 2° ano | 3° ao 5° ano
Anamnese e Exame fisico 3/3 meses | 6/6 meses
Hemograma completo 3/3 meses | 6/6 meses
g)_l?fofose Alcalina e Gama- 3/3 meses | 6/6 meses
RX de térax 3/3 meses | 6/6 meses
TC de térax anualmente | anualmente
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PACIENTES COM DOENCA EM ATIVIDADE

Apos o tratamento, mantém-se o paciente sob
controle clinico e radioldgico, com exames
complementares solicitados de acordo com as queixas
que ele apresente.

NOTA FINAL

Para o INCA, qualquer conduta aplicada em suas
unidades hospitalares que se encontre fora das aqui
especificadas, é considerada experimental ou irregular.
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