CONDUTAS DO INCA/MS / INCA/MS - GUIDELINES

Carcinoma de Pulmao de Células ndo Pequenas

Non-small cell lung cancer

INTRODUCAO

Em 1999, o percentual de mortalidade por
cancer de pulméo foi de 12,37%, 0 maior
dos 114.235 mil 6bitos por cancer registrados
naquele ano. De acordo com as estimativas
da incidéncia e mortalidade por céncer no
Brasil para 2002, do Instituto Nacional de
Céncer - INCA/Ministério da Salde, esse
tumor somaria 21.425 casos novos e 14.127
Obitos, vindo a ser a primeira causa de 6bito
por cancer entre 0s homens e a segunda, en-
tre as mulheres.

O tabagismo é o maior responsavel por
essa doenca e a sua acdo € tdo maléfica, que,
mesmo se todos os fumantes parassem com
seu vicio imediatamente, o nimero de casos
de cancer do pulmdo ndo diminuiria nos
préximos 20 anos.

Apesar de todo o avanco verificado no
tratamento das neoplasias, a sobrevida em
cinco anos dos pacientes com cancer de
pulméo de células ndo pequenas permanece
de aproximadamente 14%.

Esses dois aspectos de um mesmo
problema enfatizam a importancia que tem a
prevencdo primaria, pelo combate sistematico
ao tabagismo, como a principal acéo de satde
publica, capaz de efetivamente reduzir tanto
a incidéncia como a mortalidade por cancer
de pulmdo entre uma dada populagdo.

A baixa eficacia do tratamento, por sua
vez, tem como um dos problemas identificados
o fato de a grande maioria dos casos
apresentar-se com doenca avancada ao
diagndstico e de somente de 25% a 30% de
todos os casos de cancer inicial de pulméo
serem curdveis pelo tratamento cirdrgico.

Embora a radioterapia po6s-operatoria
diminua a ocorréncia da recidiva local,
nenhum estudo randomizado demonstrou
impacto positivo na sobrevida dos pacientes
operados. O uso de radioterapia adjuvante,
nos casos de resseccdo completa de doenca

tumoral classificada como T3 ou N2, tem
demonstrado melhoria no controle local da
neoplasia, mas também sem apresentar
impacto na sobrevida dos doentes.

Nos casos em estadio patoldgico I, Il e
I11, ndo existe evidéncia de que a
quimioterapia adjuvante tenha impacto na
sobrevida de pacientes que se submeteram a
ressecgdo cirdrgica completa.

Em relagdo a quimioterapia neoadjuvante,
os resultados sdo mais encorajadores,
demonstrando uma melhoria estatisticamente
significante na sobrevida dos pacientes que
receberam quimioterapia pré-operatoria.

O estadio 1B inclui pacientes que ndo
sdo candidatos a tratamento cirargico, pelo
menos inicialmente, por causa de doenca
localmente avancada (T4 ou N3). E provével
que a quimioterapia concomitante a
radioterapia melhore a sobrevida desses
pacientes (como em outro estagio tumoral),
guando comparado com o uso de radioterapia
curativa (exclusiva); contudo ndo existe
comprovacdo desse fato.

A quimioterapia paliativa melhora a
sobrevida de doentes com carcinoma
avangado de pulmdo, mas esse beneficio
parecer ser restrito a doente com capacidade
funcional (PS - Perfomance Status) igual ou
maior do que 70% (Karnofsky), que
corresponde ao indice 0 ou 1 (Zubrod).

EXAMES DE AVALIACAO

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA
- Anamnesg;

- Exame fisico;

- Citologia de escarro;

- Citologia de liquido pleural;

- Broncoscopia com hiopsia ou lavado;
Puncdo por agulha fina ou bidpsia de
linfonodo(s); ou P

- Puncdo bidpsia pulmonar e Exame cito- ou
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histopatolégico, conforme a natureza do ma-
terial coletado.

CONDICOES CLINICAS DO DOENTE

Exames de laboratorio

- Sangue - Hemograma completo;

- Sangue - Dosagem de glicose, uréia,
creatinina, sodio, potassio, calcio, fosfatase
alcalina, gama GT e DHL;

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

- Urina - EAS;

- Fezes - Parasitologico.

Avaliacéo da funcéo respiratoria

A avaliagdo funcional respiratoria é
realizada em pacientes elegiveis para
tratamento cirdrgico 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.

EXTENSAO DA DOENGA

Exames Radiol6gicos

- Radiografia simples de torax em PA e perfil;
- Tomografia computadorizada de térax e do
abdome superior;

- Ressonancia magnética - Indicada em casos
selecionados, para o diagnostico diferencial
entre tumor (ou recidiva tumoral) e cicatriz
residual; para o diagndstico diferencial das
atelectasias pds-obstrutivas; na avaliacdo dos
tumores do A&pice pulmonar; para a
determinacdo do envolvimento do plexo
braquial; na invasdo da regido paravertebral;
e na invasdo mediastinal para avaliar a relagao
entre 0 tumor e a parede toracica, 0 coragao
e 0s grandes vasos.

Cintilografia Ossea: solicitada nos casos de
doentes com dor Gssea ou elevagdo da
fosfatase alcalina. Quando o resultado for
anormal, mas sem padrdo compativel com
metéastases osseas, faz-se necessario o
esclarecimento diagnostico, através de exame
de radiografia simples ou de tomografia
computadorizada de regido esquelética
cintilograficamente anormal.
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Tomografia computadorizada de cranio:
indicada para doentes com suspeita clinica
de acometimento do sistema nervoso central
(cefaléia, tonteiras, mioclonias, convulsoes...).

Punc¢do por agulha fina ou bidpsia de
linfonodos: quando houver linfonodo(s)
palpavel(eis), que ja ndo tenha(m) sido a fonte
do diagndstico patoldgico.

Mediastinoscopia: indicada na presenca de
imagem inicial, a tomografia computadorizada,
de lesdes centrais ou linfonodos mediastinais
maiores que 10 mm no seu menor diametro.
Também estd indicada no caso de doenca
metastatica e tumor primario ressecaveis,
devendo ser realizada antes do tratamento do
tumor primario e das metastases do cérebro
ou da supra-renal.

Mediastinotomia para-esternal esquerda:
indicada para a avaliacdo de tumores do lobo
superior ou quando houver suspeita
radiologica ou tomografica de linfonodo
maior que 10 mm no seu menor didmetro,
no nivel 5 ou 6.

Toracoscopia: indicada para doentes com tu-
mor de pulm&o ressecével e derrame pleural
com citologia negativa para malignidade.

Bidpsia da lesdo metastatica: quando existir
suspeita de acometimento do figado, 0sso ou
supra-renal.

ESTADIAMENTO

Feito conforme a 5a Edigdo de TNM -
Classificagdo de Tumores Malignos - UICC,
1997; Ministério da Saude, 1998 (disponivel
em www.inca.gov.br, pagina do INCA na
Internet).

TRATAMENTO
DEFINICAO DAS MODALIDADES TERAPEUTICAS
Cirurgia

O procedimento cirtrgico recomendado
¢ a lobectomia ou pneumectomia



acompanhada de linfadenectomia hilar e me-
diastinal. Outra resseccdo possivel é a
lobectomia com broncoplastia, que podera ser
empregada em situagBes especificas e em
pacientes com estadiamento NO.

ResseccBes menores que a lobectomia
(segmentectomias ou cunha) poderdo ser
utilizadas em pacientes com reserva pulmonar
limitrofe.

A resseccdo em bloco compreenderd a
resseccdo pulmonar juntamente com a
linfadenectomia associada a ressec¢do das
estruturas adjacentes (parede toracica,
pericardio e diafragma).

Radioterapia

Em todas as situages de radioterapia
descritas, a retirada da medula espinhal do
campo de irradiacdo é feita quando se atinge
a dose de 45Gy.

Radioterapia Exclusiva (Radical)

Presenca de linfonodos acometidos (N2
Clinico): Radioterapia sobre a lesdo primaria
e sobre as regifes de drenagem linfatica
mediastinais (ipsilateral e contralateral), com
02 ¢cm de margem peritumoral.

Auséncia de linfonodos acometidos (NO):
Radioterapia sobre a lesdo priméria, com 02
cm de margem peritumoral e de 01 cm sobre
0 mediastino.

Acometimento da fossa supraclavicular
ipsilateral (N3) ou do apice pulmonar:
Radioterapia sobre a lesdo primaria (com 02
c¢m de margem peritumoral), mediastino con-
tralateral (com 01 cm de margem) e fossa su-
praclavicular ipsilateral, todos englobados
conjuntamente.

Doses

- Em todos os casos de radioterapia exclusiva,
usa-se a dose inicial de 45 a 50Gy em cinco
semanas (25 fragdes), na dose diaria de 1,8 a
2,0Gy. Utilizados campos paralelos e opostos,
antero-posteriores, com energia de fotons =
06 Mv (acelerador linear), podendo também
ser utilizada energia de 1,25 Mv (unidade de
cobalto), porém dando-se preferéncia a
energias = 10 Mv (acelerador linear), em caso
de distancia antero-posterior = 18 cm. Total
de campos da dose inicial = 50 campos.

- A dose de reforco sobre a lesdo priméria é
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de 10 a 16Gy em 1 a 1,5 semana (05 a 08
fragbes), na dose diéria de 1,8 a 2,0Gy, em
campos paralelos opostos, antero-posteriores,
com a mesma energia da fase inicial de
tratamento, ou com outra combinacao de cam-
pos, caso 0 planejamento tenha sido feito em
3D. Total de campos da dose de reforgo = 10
a 16 campos (10 a 24 campos, se planejado
em 3D). Total de campos da radioterapia
exclusiva = 60 a 66 campos (ou 60 a 74 cam-
pos, se planejado em 3D).

Nota - No caso de tumor periférico sem
indicacdo cirdrgica, tratar apenas o tumor
com 02 cm de margem peritumoral, sem
englobar o mediastino, até a dose de 60 a 66
Gy em 06 a 6,5 semanas (30 a 33 fragles), na
dose diaria de 1,8 a 2,0Gy, em campos
paralelos opostos, antero-posteriores, com a
mesma energia acima descrita para dose
inicial. Total de campos da radioterapia
exclusiva = 60 a 66 campos (ou 60 a 74 cam-
pos, se planejado em 3D).

Radioterapia Paliativa

Destinada aos pacientes com PS entre
30% e 49% (Karnofswy) ou PS 3 (Zubrod),
isto é, doentes que permanecem no leito mais
da metade do dia e necessitam de cuidados
de enfermagem. Geralmente, a reduc¢do da
capacidade funcional se associa também a
perda ponderal.

Doenca loco-regional presente e
sintomatica: utiliza-se sempre radioterapia
sobre a lesdo primaria, com 02 cm de margem
peritumoral, em campos paralelos opostos,
antero-posteriores ou latero-laterais (de acordo
com a drea a ser irradiada), com a energia de
fétons = 1,25 Mv (unidade de cobalto ou
acelerador linear). Dose: 30Gy, em 02 semanas
(10 fracdes), na dose diaria de 03 Gy. Total
de campos = 20 campos.

Lesdo metastatica: radioterapia em cam-
pos paralelos opostos, antero-posteriores ou
latero-laterais (de acordo com a area a ser
irradiada), com energia de fotons = 1,25 Mv
(unidade de cobalto ou acelerador linear). No
caso de metastase cerebral irrradiar todo o
cranio com protecdo ocular. Dose: dose Unica
(exceto em cérebro) de 08Gy; 20Gy em uma
semana (05 fragBes) na dose diaria de 04Gy;

Revista Brasileira de Cancerologia, 2002, 48(4): 485-492 487



ou 30Gy em duas semanas (10 fracdes) na
dose diaria de 03Gy. Total de campos = 02
campos (dose Unica, exceto em cérebro); 10
campos (em uma semana) ou 20 campos (em
duas semanas).

Sindrome de Compressdo da veia Cava
Superior: radioterapia em campos paralelos
opostos, antero-posteriores, utilizando energia
de fétons = 6 Mv (acelerador linear), podendo
também ser utilizada energia de 1,25 Mv
(unidade de cobalto). Em caso de distancia
antero-posterior = 18 cm, prefere-se a energia
de fotons = 10 Mv (acelerador linear). Dose:
20Gy em uma semana (05 fracdes) na dose
diaria de 04Gy ou dose Unica de 08Gy. Total
de campos = 10 campos (em uma semana)
ou 02 campos (dose Unica).

Braquiterapia Endobronquica

Indicacdes: embora ndo controle
localmente o tumor ndo inicial nem impacte
sobre a sobrevida dos doentes, a
braquiterapia endobrénquica pode ser
eventualmente, em casos selecionados,
indicada no pds-operatdrio, quando a margem
cirdrgica do coto brénquico estiver positiva;
e como alternativa a radioterapia externa
fracionada, com finalidade paliativa, nos casos
de obstrucdo broénquica por tumor ou nos
casos de sangramento endobronquico. Nos
casos de obstrugdo brénquica total, a
laserterapia precede a braquiterapia
endobrbnquica, quando esta é indicada.

Alta taxa de dose (BATD): quando
indicada, é feita a dose de 22,5 Gy em 03
fracBes, e o tratamento é realizado com
intervalo de 15 dias entre as fracdes e o célculo
da dose a 01 cm da fonte.

Radioterapia e Quimioterapia Concomitantes

A radio-quimioterapia é utilizada nos casos
de doentes em estagio Il considerados
inicialmente inoperaveis ou ndo candidatos a
radioterapia exclusiva, e que se encontrem com
a capacidade funcional classificavel como PS
> 50%-69% (Karnofsky) ou PS < 2 (Zubrod).

Os aspectos técnicos do planejamento da
radioterapia ndo sdo alterados pelo uso
concomitante da quimioterapia.

Esquema de Quimioterapia: Cisplatina -
50mg/m?/dia - EV - nos dias D1, D8, D29 e
D36, associada a Etoposido - 50mg/m?/dia -
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EV - nos dias D1 a D5 e D29 a D33.
Esquema de Radioterapia: Inicia-se no
mesmo D1 da quimioterapia:
a) Tumores do apice pulmonar - Radioterapia
sobre a lesdo primaria (com 02 cm de margem
peritumoral) e no mediastino contralateral
(com 01 cm de margem) e fossa supraclavicular
ipsilateral. Dose: 45Gy em 05 semanas (25
fracbes) na dose diaria de 1,8Gy, em campos
paralelos opostos, antero-posteriores, com
energia de fotons = 1,25 Mv (unidade de
cobalto ou acelerador linear). Em caso de
distdncia antero-posterior = 18 cm, prefere-
se a energia de fotons = 10 Mv. Total de cam-
pos = 50 campos.
b) Tumores de outras localizagdes que ndo o apice
pulmonar - Radioterapia sobre a lesdo primaria
(com 02 cm de margem peritumoral) e no
mediastino contralateral (com 01 c¢cm de
margem). Dose inicial - 45 a 50Gy em cinco
semanas (25 fragBes) na dose diaria de 1,8 a
2,0Gy, em campos paralelos opostos, antero-
posteriores, com energia de fétons = 06 Mv
(acelerador linear), podendo também ser
utilizada energia de 1,25 Mv (unidade de
cobalto), porém dando-se preferéncia a
energias = 10 Mv (acelerador linear), em caso
de distancia antero-posterior = 18 cm. Total
de campos da dose inicial = 50 campos.
Utiliza-se dose de reforco sobre lesédo primaria
de 10 a 16Gy em 01 a 1,5 semana (05 a 08
fracBes) na dose diaria de 1,8 a 2,0Gy, em
campos paralelos opostos, antero-posteriores,
com a mesma energia da fase inicial de
tratamento, ou com outra combinagdo de
campos, caso o planejamento tenha sido feito
em 3D. Total de campos da dose de reforgo =
10 a 16 campos (10 a 24 campos, se planejado
em 3D). Total de campos da radioterapia
exclusiva = 60 a 66 campos (ou 60 a 74 cam-
pos, se planejado em 3D).

Quimioterapia e Radioterapia Seqiencial

Esta associacdo terapéutica é utilizada nos
casos de doentes em estagio Il inicialmente
considerados inoperaveis ou ndo candidatos
a radioterapia exclusiva, que se encontrem
com a capacidade funcional classificavel como
PS = 50%-69% (Karnofsky) ou PS < 2
(Zubrod) ou sejam idosos, mas que, por conta
de outros problemas de satde, ndo tolerem a
quimio-radioterapia, que é um tratamento



mais toxico.

Esquema de Quimioterapia: Cisplatina -
100mg/m?/dia - EV - nos dias D1 e D29, e
Vimblastina - 05mg/m?/dia - EV - nos dias
D1, D8, D15, D22 e D29.

Esquema de Radioterapia: Iniciada no
D50, a radioterapia é aplicada sobre a lesdo
primaria (com 02cm de margem peritumoral)
e no mediastino contralateral (com Olcm de
margem). Dose: 45 a 50Gy em cinco semanas
(25 fracdes) na dose diaria de 1,8 a 2,0Gy,
em campos paralelos opostos, antero-
posteriores, com energia de fotons = 6 Mv
(acelerador linear), podendo também ser
utilizada energia de 1,25 Mv (unidade de
cobalto). Em caso de distancia antero-poste-
rior = 18cm, prefere-se a energia de fétons >
10 Mv (acelerador linear). Total de campos =
50 campos. Utiliza-se dose de reforco sobre
lesdo primaria de 10 a 16Gy em 01 a 1,5
semana (05 a 08 fragBes) na dose diaria de
1,8 a 2,0Gy, em campos paralelos opostos,
antero-posteriores, com a mesma energia da
fase inicial de tratamento, ou com outra
combinacdo de campos, caso o planejamento
tenha sido feito em 3D. Total de campos da
dose de reforgo = 10 a 16 campos (10 a 24
campos, se planejado em 3D). Total de cam-
pos da radioterapia seqtiencial = 60 a 66 cam-
pos (ou 60 a 74 campos, se planejado em
3D).

Radioterapia P0s-Operatoria

Radioterapia sobre o tumor residual (com
margem de 02 cm) e no mediastino ipsilateral
(com margem de 01 cm). Dose: 60Gy em 06
semanas (30 fracOes) na dose diaria de 1,8 a
2,0 Gy, em campos paralelos opostos, antero-
posteriores, com energia de fotons = 6 Mv
(acelerador linear), podendo também ser
utilizada energia de 1,25 Mv (unidade de
cobalto). Em caso de distancia antero-poste-
rior = 18 c¢m, prefere-se a energia de fétons
= 10 Mv (acelerador linear). Total de campos
= 60 campos.

Nota 1 - Na auséncia de tumor residual a
dose total de radioterapia pos-operatoria,
adjuvante, é de 50Gy em cinco semanas (25
fracOes) na dose diaria de 2,0Gy, em campos
paralelos opostos, antero-posteriores, com
energia de fotons = 6 Mv (acelerador linear),
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podendo também ser utilizada energia de 1,25
Mv (unidade de cobalto). Em caso de
distdncia antero-posterior = 18 cm, prefere-
se a energia de fétons = 10 Mv (acelerador
linear). Total de campos = 50 campos.

Nota 2 - No caso de tumor periférico sem
acometimento do mediastino, este ndo é
irradiado.

Quimioterapia Neoadjuvante a Cirurgia

Indicada para pacientes com
acometimento mediastinal N2, comprovado
patologicamente, e que se encontrem com PS
> 50 (Karnofswy) ou PS < 2 (Zubrod).

Esquema quimioterapico - Mitomicina -
06mg/m? - EV - no dia D1, Ifosfamida -
3.000mg/m? - no dia D1; Mesna - 20% da
dose de ifosfamida - EV - concomitante a
administracdo da ifosfamida e repetido 04 e
08 horas ap0s; e Cisplatina - 50mg/m?- EV -
no dia D1. Total de 03 ciclos com intervalo
de 21 dias entre eles.

Nota 1 - Encontra-se sob avaliacdo a proposta
de padroniza¢do de novo esquema para esta
finalidade de quimioterapia.

Nota 2 - No caso de metastase supra-renal
com indicagdo cirurgica, o esquema de
quimioterapia neoadjuvante é: Cisplatina - 75-
100mg/m? - EV - no dia D1, e Etoposido -
100mg/m?/dia - EV - do dia D1 a D3. Total
de 03 ciclos com intervalo de 21 dias entre
eles.

Quimioterapia Paliativa

Reservada para doentes com cancer
pulmonar avangado e que se apresentem com
PS = 70% (Karnofsky) ou PS < 1 (Zubrod).

Esquema quimioterapico: Carboplatina -
AUC (area under the curve) =5 - EV - no dia
D1, e Etoposido - 100mg/m?/dia - EV - do
dia D1 a D3. a cada 21 dias, num total de
04 ciclos.

TRATAMENTO POR ESTADIOS

Estadio | E1I

Ressec¢do cirdrgica do lobo que contenha
0 tumor. Ocasionalmente, é indicada
bilobectomia ou pneumectomia. Embora a
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segmentectomia ou resseccdo em cunha
possam ser justificaveis, em caso de funcdo
pulmonar limitrofe, elas ndo sdo preconizadas
porgue se associam a uma alta taxa de recidiva
local.

A radioterapia pos-operatoria (ver os itens
Radioterapia pos-operatéria e Braquiterapia
Endobrdnquica) é usada em pacientes com
margens cirdrgicas positivas.

A radioterapia radical ou paliativa estd
indicada nos pacientes ndo candidatos a
cirurgia, conforme as condig¢des clinicas do
paciente. As contra-indicagdes cirargicas
prendem-se a co-morbidades que o doente
apresente, especialmente as de natureza
respiratéria (reserva funcional insuficiente
para ressec¢do pulmonar) ou céardio-
circulatoria (isquemia coronariana sem
controle) ou ainda em caso de recusa do
doente a submeter-se ao tratamento cirurgico.

Estadio IA (TINOMO), 1B (T2NOMO), lIA
(TINIMO) E 11B (T2N1 E T3NOMO)

Cirurgia exclusiva, consistindo de
lobectomia com ressec¢do dos linfonodos
hilares e mediastinais.

Situacdo especial 1 - Tumor do 4pice
pulmonar - Radioterapia e quimioterapia
concomitantes, seguindo-se de cirurgia.

Situacdo especial 2 - Tumor com invasdo
da parede, diafragma ou pericardio (sem
derrame pericérdico) - Resseccdo pulmonar,
toracectomia e ressec¢do dos linfonodos
hilares e mediastinais.

Situagdo especial 3 - Tumor com paralisia
diafragmética - Se 0 acometimento do nervo
frénico for baixo e ndo houver derrame
pericardico, indica-se a ressec¢cdo em bloco
da lesdo e dos linfonodos hilares e
mediastinais; se 0 acometimento do nervo
frénico for alto e por invasdo direta do tu-
mor, ndo se indica o tratamento cirdrgico.

Situagdo especial 4 - Tumor com paralisia
de corda vocal - Se a esquerda e com lesdo
baixa, faz-se a resseccdo em bloco da leséo e
dos linfonodos hilares e mediastinais; se a
direita e com lesdo alta, ndo se indica a
cirurgia, e o caso é classificado como em
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estadio 111B.

Estadio I1A (T1 ou T2N2 e T3N1 ou N2)
T3N1MO - Cirurgia exclusiva.

T3N1MO com sindrome de Pancoast -
Radioterapia e quimioterapia concomitantes,
seguido de cirurgia.

T1 ou T2 ou T3N2 MO - Quimioterapia
neoadjuvante seguida de cirurgia.

A radioterapia adjuvante é indicada
quando confirmado, ap6s a cirurgia, tratar-
se de N2 na peca operatoria. As radioterapia
e quimioterapia concomitantes ou
radioterapia radical ou radioterapia paliativa
estdo indicadas nos pacientes ndo candidatos
a cirurgia conforme respectivamente
especificado no sub-item “Definicdo das
Modalidades Terapéuticas”.

Estadio I11B (T4 ou N3)

T4 sem derrame pleural ou N3 (PS0 e 1) -
Radioterapia e quimioterapia concomitantes.
T4 sem derrame pleural ou N3 (PS 2) -
Quimioterapia e radioterapia sequencial.
T4 com derrame pleural - Quimioterapia
paliativa.

T4 NO com invasdo da carina - Considera-se
o0 tratamento cirdrgico em casos selecionados,
sendo indicado carinectomia ou bragadeira
traqueal com pneumectomia.

Situagdo especial 1 - Em paciente sem
condicdes clinicas para quimioterapia, indica-
se a radioterapia radical ou paliativa, na
dependéncia das condi¢Bes clinicas do paciente.

Situacdo especial 2 - Sindrome de veia cava
superior - Radioterapia paliativa, conforme
respectivamente especificado no sub-item
“Defini¢do das Modalidades Terapéuticas”.

Estadio IV (M1)

Os dois principais fatores prognosticos para
0s pacientes em estadio 1V sdo o PS e a perda
de peso (maior ou menor que 10%). O sitio de
metastase ndo €é fator prognostico e os pacientes
devem ser tratados independentemente da



metastase ser cerebral, dssea, hepéatica ou
pulmonar.

O tratamento padrdo é a quimioterapia
paliativa, associada ou ndo a radioterapia
paliativa do tumor primério ou da lesdo
metastatica.

Em um grupo bem selecionado de
pacientes com metastase isolada sincrénica
ao diagndstico do tumor primario, pode ser
indicado a cirurgia do tumor primario e a
metastatectomia, como no caso de metéstase
para a glandula supra-renal unilateral ou de
metéstase cerebral isolada.

Se esta conduta for a escolhida, confirma-se
se 0 paciente ndo tem acometimento mediastinal
ou outros focos de metéstases, devendo ser incluido
na sua avaliagdo exames de mediastinoscopia e
ressonancia magnética cerebral.

No caso de metastase supra-renal com
indicacdo cirurgica, procede-se a
quimioterapia neoadjuvante, conforme
respectivamente especificado no sub-item
“Definicdo das Modalidades Terapéuticas”.

Situagdo especial 1 - Metéstase Unica de
supra-renal - Realiza-se bidpsia ou puncéo
por agulha fina da supra-renal. Uma vez
confirmado o diagndstico de metastase,
avalia-se a possibilidade da sua ressecgdo.
Quando esta for indicada, procede-se a
quimioterapia neoadjuvante seguida de
ressec¢do pulmonar.

Situagdo especial 2 - Metéstase cerebral
Unica - Avalia-se a possibilidade de resseccdo
da metéastase cerebral seguida de ressec¢do
pulmonar. Quando este tratamento é possivel,
complementa-se com radioterapia paliativa
cerebral, conforme respectivamente
especificado no sub-item “Definicdo das
Modalidades Terapéuticas”.

SEGUIMENTO

Apds Tratamento com Intencéo Curativa

Procedimento 1°e 2° ano | 3° ao 5°ano

Histéria e Exame fisico 3 meses 6 meses

Hemograma completo 3 meses 6 meses

Fosfatase alcalina e gama GT 3 meses 6 meses

Radiografia de térax — em PA e perfil 3 meses 6 meses

Tomografia tomputadorizada de
térax

anual anual

Carcinoma de Pulméao de Células ndo Pequenas

Durante e apds o Tratamento da Doenca
Metastatica

Durante o tratamento com quimioterapia
paliativa, realiza-se radiografia simples de
térax em PA e perfil, a cada dois ciclos, para
avaliagdo da resposta terapéutica.

Apo6s o tratamento com quimioterapia
paliativa (ver respectivamente o sub-item
“Definicdo das Modalidades Terapéuticas”),
mantém-se o paciente sob controle clinico e
radioldgico, com periodicidade sendo
definida e mais exames sendo solicitados na
dependéncia da sua sintomatologia.

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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