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Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, a
Direcdo-Geral da Saude, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, do Programa
Nacional para as Doencas Oncolégicas e da Ordem dos Médicos, emite a Norma seguinte:

1. Em todos os casos clinicos com suspeita de neoplasia do pulmdo procede-se a sua confirmagao
histolégica e/ou citolégica, nos termos da presente Norma.
2. O diagnéstico do carcinoma pulmonar ndo de pequenas células (CPNPC) é realizado segundo a

Classificacao da Organizacao Mundial de Saude (OMS) de 2004. (1,A).

3. O estadiamento do CPNPC é realizado segundo a classificacdo TNM, 72 versdo da AJCC/UICC, que
demonstrou ter significado prognéstico para os diferentes estadios (I,A). (Anexo Il - Estadiamento)

4, Testes de biologia molecular sdo realizados no subgrupo adenocarcinoma e sado testados
preferencialmente os marcadores associados a terapéuticas especificas, independente de critérios
clinicos. Os testes de Biologia Molecular:

a) estdo disponiveis em 10 dias Uteis;
b) sdo realizados em Laboratérios de Referéncia a nivel nacional e que facam prova de
participagdo com sucesso em atividades de controlo de qualidade externo.

5. Os casos propostos para tratamento com inten¢do curativa com uma avaliagdo clinica normal e sem
altera¢8es extratoracicas suspeitas na TC TX, realizam tomografia por emissdo de positrdes em fusdo
com TC TX (PET/TC) para avaliar da presenca de metastases (exceto o cérebro) (I,B).
6. A validagdo do diagnostico e a confirmagdo do estadio, assim como o plano terapéutico especifico
para cada caso, sao estabelecidos em reunido multidisciplinar (ou consulta de grupo multidisciplinar).
a) cada caso clinico devera ser discutido em reuniao multidisciplinar no prazo maximo de 8 dias
apos a obtencao do diagnostico;
b) o tratamento médico, quando indicado, é iniciado no maximo 15 dias apds a decisdo clinica em
reunido multidisciplinar.
7. A cirurgia é efetuada em todos os casos com estadio | e ll, com condi¢des necessarias para a sua
realizagdo(l,A):
a)  aresseccdo anatémica (lobectomia) é o procedimento mais adequado(l,A);
b) a disseccdo ganglionar é efetuada conforme as recomendacBes e especificagdes do
estadiamento da IASLC(I,A);
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€) os casos classificados com T1-2N1 e T3NO com margens cirdrgicas negativas efectuam
guimioterapia adjuvante (l,A).
8. Os casos de tumor T1-T2a (£ 5 cm)NOMO deverdo ser submetidos a SBRT, quando ndo apresentam
condi¢8es clinicas para cirurgia ou recusam este tratamento (llb,B).
9. Os casos de CPNPC localmente avancado (estadio IlIA ndo cirdrgico e 1lIB), com condi¢des clinicas
adequadas, recebem quimioterapia em concomitancia com radioterapia(l,A):

a) a quimioterapia deve ser baseada num dupleto de platino, associado a etoposideo,
vinorelbina ou paclitaxel (I,A);

b) a dose de radioterapia no tratamento radical ndo deve ser inferior a uma dose
biologicamente inferior a 60 Gy num fracionamento de 2,0 Gy (l,A);

€) nos casos sem condicBes para tratamento de quimioterapia e radioterapia concomitante, o
tratamento é sequencial, com inten¢do curativa (I,A).

10. Os casos que se apresentam com doenga avanc¢ada (metastatizada) sdo tratados com terapéutica
sistémica(l,A):

a) a estratégia de tratamento devera ter em linha de conta a histologia, biologia molecular,
idade, co-morbilidades e preferéncia do doente (I,A);

b) o usoem primeira linha de inibidores da tirosinacinase deve ser reservado a doentes com
mutac¢des de sensibilidade do EGFR (l,A). Este uso é recomendado para doentes com um PS
entre 0-3 (lla,A)

¢) em primeira linha em doentes sem mutag¢ao, recomenda-se uma poliquimioterapia com
platino e um farmaco de terceira geracdo. Toda a melhor terapéutica de suporte (MTS)
devera iniciar-se desde a primeira linha (,A);

d) em situacdes especificas poderdo ser utilizadas abordagens que envolvem cirurgia e/ou
radioterapia;

e) aterapéutica de 2° linha, deve ser proposta nos casos em progressao apos terapéutica de 12
linha e um PS entre 0-2 (I,A)

f) aterapéutica de 32 linha deve ser considerada em doentes com PS entre 0-1, apds progressao
com terapéutica de 2? linha.

11. O algoritmo clinico/arvore de decisdo referente a ao CNPC estadio IV presente Norma encontra-se
em Anexo |.

12.  As excecBes a presente Norma sdo fundamentadas clinicamente, com registo no processo clinico.

13. O conteldo da presente Norma, apds discussao publica e analise de comentarios recebidos, podera
vir a ser alterado quando da avaliacdo cientifica do Departamento da Qualidade na Saude e valida¢ao
cientifica final da Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas.
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CRITERIOS DE SUPORTE A APLICACAO DA NORMA
DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

A. Os centros que fornecem cuidados a doentes com cancro do pulmdo devem ter acesso rapido para a
realizacdo de exames diferenciados, como broncoscopia, bidpsia aspirativa transtoracica, PET-CT, EBUS e
EUS.

B. Para os doentes com cancro do pulmao conhecido ou suspeito, recomenda-se uma avaliacao clinica

inicial, incluindo performance status e quantificacdo da perda de peso.(l,B)

C. Em doentes com cancro do pulmdo conhecido ou suspeito que sdo elegiveis para tratamento,
recomenda-se uma tomografia computadorizada de térax com contraste (TC TX),como avaliacao de
imagem inicial (1,B)

D. Em doentes com cancro do pulmdo conhecido ou suspeito com avaliacdo clinica normal e sem
envolvimento extratoracico na TC TX, recomenda-se estudos adicionais para pesquisa de
metastases.(l,B)

E. Em doentes com suspeita de neoplasia do pulmao, em que a lesdo tenha uma localiza¢do central,
sugestiva de envolvimento endoluminal ou adjacente a parede da via aérea, estd indicado a
realizagdo de broncoscopia flexivel, com os procedimentos instrumentais adequados a morfologia da
lesdo. (I,B)

F. Apdés um conjunto de exames broncoscépicos negativos, realizados de forma exaustiva e

mantendo-se a suspeita de neoplasia pulmonar, deverdo realizar-se outros procedimentos
i.  Em doentes com suspeita de neoplasia do pulmdo, com uma lesdo adjacente a via aérea
central é recomendada a realiza¢do de pun¢8es com controlo por EBUS ou EUS (I,C)
ii. Em lesdes periféricas ndo atingiveis por broncoscopia convencional, a ecoendoscopia radial
e a navegacdo eletromagnética, se disponiveis, podem ser utilizadas de forma a aumentar a
rentabilidade diagndstica da broncoscopia. (I,C)
iii. Em lesBes periféricas suspeitas de neoplasia, esta indicada a biopsia aspirativa
transtoracica, sendo uma opcao diagndstica com elevada rentabilidade.(l,B)

G. Em doentes com suspeita de cancro do pulmao e derrame pleural, deve ser efetuada toracocentese
para diagnéstico etiologico do derrame (1,C)

a. Perante uma citologia negativa, estard indicado efetuar biopsia pleural, cega ou guiada
imagiologicamente (ecografia ou TAC), toracoscopia médica ou videotoracoscopia (1,C)

H.  Erecomendado o estadiamento invasivo do mediastino se existirem adenopatias mediastinicas, com
ou sem fixacdo em PET/PET-CT(lla,B).

E recomendado o estadiamento invasivo em doentes sem evidéncia de metastizacdo mediastinica
em PET e em TAC, mas com tumor central ou adenopatia hilar (N1) homolateral (l1a,B)

J. Em doentes com tumor periférico em estadio clinico IA, sem adenopatias em TAC e em PET, pode
estar dispensado o estadiamento invasivo mediastinico (llb, B)
K. E recomendado o estadiamento cirdrgico do mediastino se o resultado da puncao tiver sido negativo

e se a condicdo clinica do doente o permitir (1,A)

Norma n°®032/2013 de 31/12/2013 3/36
Alameda D. Afonso Henrigques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30
E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt



& DGS = NORMA <

Direcdo-Geral da Salude . . .
da Direcao-Geral da Saude

L. Em doentes com suspeita de cancro do pulmdo e evidéncia de metastizacdo a distancia, num dnico
local, esta indicada a realizacdo de puncdo aspirativa, bidépsia ou exérese cirurgica para confirmagao
do diagnéstico (1,C)

M. Em situagdes de metastizagao multipla, no caso de ser tecnicamente dificil a sua
abordagem, esta indicada a obtenc¢ao do diagnostico da lesdo primaria pelo método menos
invasivo (1,C)

N. Em doentes com uma imagem sugestiva de metastase, recomenda-se a confirmac¢do da metastiza¢do
(com recurso a confirmacdo patolédgica no caso de metastase Unica).

0. A confirmag¢do do envolvimento das adenopatias mediastinicas ndo é necessaria se houver
metastizacdo a distancia. (1,B)

P. Em doentes com atividade na PET/CT a nivel do mediastino e ganglios normais em TC, recomenda-se
o estadiamento invasivo do mediastino (I,C).

Q. Em doentes com forte suspeita de envolvimento do mediastino N2-3 em TAC TX e/ou PET
recomenda-se como exame inicial de confirmacdo patolégica a pung¢do ou biopsia aspirativa dos
ganglios que pode ser controlada por ecografia endobronquica (EBUS) e/ou EUS (I,C).

AVALIACAO FISIOLOGICA

R. No doente com cancro do pulmdo com indica¢do cirdrgica que tenha risco cardiovascular peri-
operatério aumentado recomenda-se uma avaliacdo cardiologica pré-operatoéria (1,C).

S. No doente com cancro do pulmdo com indicacdo cirdrgica recomenda-se que sejam medidos o
volume expiratério maximo ao 1° segundo (FEV1) e a capacidade de difusdo do mondxido de
carbono (DLCO) e seja calculado o previsto no pés-operatério (PPO) (1,B):

i. sePPOFEV1ePPODLCO>60% do previsto ndo ha recomendacdo para mais testes (I,C).
ii. se FEV1 ou DLCO <60% do previsto deve efetuar prova de esforco cardio-pulmonar com
medi¢do do consumo maximo de oxigénio (VO2max) (1,B).

T. No doente com cancro do pulmdo com indica¢do cirdrgica e VO2max<10mL/kg/min ou <35% do
previsto, ponderar em decisdo multidisciplinar sobre a modalidade terapéutica individual.
u. No doente com cancro do pulmdo com indicagao cirurgica que fez quimioterapia neoadjuvante

recomenda-se repetir toda a avaliagdo da funcao pulmonar pré-cirurgia. (l1,C).

TRATAMENTO

ESTADIO | &I

V. A cirurgia (preferencilamente lobectomia)é a terapéutica de elei¢cdo. A linfadenectomia mediastinica
completa é obrigatéria.

W. Doentes T1a-bNO e com margens cirurgicas negativas (R0O) tém indica¢do para observagao.

X. A re-resseccao sempre que possivel ou entdo a PORT (II,B), estdo indicadas no tratamento para

doentes com doenca T1a-bNO e com margens cirdrgicas positivas (R1-margens cirdrgicas
microscopicas ou R2-margens cirlrgicas macroscopicas).Doentes T2a-bNO devem efectuar
guimioterapia adjuvante quando as margens cirurgicas forem negativas, nos doentes com
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caracteristicas de alto risco, tais como: tumor com mais de 4 cm de didmetro, carcinoma pouco
diferenciado, invasdo vascular, resseccdo em cunha e margens minimas(lla,B).Com margens cirdrgicas
positivas recomenda-se a re-ressec¢ao seguida de quimioterapia ou entdo radioterapia seguida de
quimioterapia (lla,B)

Y. Em doentes com doenca N1 e margens cirurgicas positivas (T1-2, N1), as op¢des incluem: re-
ressec¢do e quimioterapia ou quimioterapia e radioterapia concomitante.

Z Para a quimioterapia adjuvante, recomenda-se o0 uso de uma associacao de duas drogas, com 0 uso
preferencial da cisplatina (I,A). Esta deve ser administrada numa dose cumulativa de 300 mg/mz,
dividida por 3 a 4 ciclos. A associagdo mais estudada é cisplatina + vinorelbina.(Anexo IlI)

AA. As op¢des de tratamento nos doentes portadores de cancro do pulmao no estadio 11B (T3NOMO) sao
decididas de acordo com a localizagdo do tumor primitivo (sulco superior, parede toracica, via aérea
ou mediastino), devendo ser efetuada uma determinacdo prévia das condi¢des de ressecabilidade

cirdrgica.
ESTADIO IIIA
BB. Recomenda-se o uso de associacdes de cisplatina e etoposido ou vinorelbina, administradas

concomitantemente com a radioterapia (lla,A).

CC. As associagdes de carboplatina e paclitaxel ou outros farmacos, podem ser usadas em doentes com
co-morbilidades que contra indiquem os esquemas com cisplatina. O nimero de ciclos pode variar
entre 2 a 4 ciclos, e a dose de cisplatina por ciclo deve ser de 80 mg/m?(I,B)

DD. A quimioterapia de inducdo baseada na cisplatina pode ser equacionada em situacBes de tumores
de grandes dimensdes (lIb,B)

EE. O tratamento de consolidacdo ap6s quimioterapia e radioterapia concomitante nao esta
recomendado (ll,A)

FF. Quando a radioterapia ndo pode ser usada concomitantemente com a quimioterapia podem ser
utilizados esquemas de hiperfracionamento acelerado (I,A). Para os CPNPC localmente avangados
ressecaveis, especialmente na doen¢a N2 positiva numa Unica estacdo ganglionar, tanto a
quimioterapia e RT concomitante, como a quimioterapia de indugdo seguida de cirurgia, sao op¢des
equivalentes (lla,A)

GG.  Acirurgia deve ser preferencialmente considerada em doentes em que a ressec¢ao completa com
uma lobectomia é esperada. Cirurgia mais complexa apds tratamento de indugdo s6 devera ser
efetuada em centros com larga experiéncia (I,B)

HH.  ART estaindicada ap6s uma cirurgia incompleta (I,B)

1. Os doentes pN2 sdo aqueles que parecem beneficiar da RT com aumento do controlo loco-regional
da doenga (Il,A)

. Os doentes pN2 e margens negativas devem ser tratados com quimioterapia seguida de
radioterapia (Il,A)
KK. Os doentes pN2 descobertos somente na exploragao mediastinica durante o ato cirdrgico e com as

margens positivas apds a cirurgia devem ser tratados com radioterapia e quimioterapia
concomitante (Il,A)
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ESTADIO III B

LL. Os doentes portadores de cancro do pulmao no estadio llIB (T1-T3N3MO e T4N2-N3MO0) rednem
critérios de doenca irressecavel. Todos estes doentes devem ser submetidos a quimioterapia (I,A)

MM. Esta quimioterapia deve ser baseada num dupleto de platino, associado a um farmaco de 3°
geracdo (pemetrexedo na histologia ndao escamosa). Os esquemas de tratamento no caso de
guimioterapia e radioterapia sequenciais deverdo ser semelhantes aos do estadio IV. Os esquemas
de quimioradioterapia concomitante deverdo ser semelhantes aos do estadio IlIA.

NN. O tratamento standard para o estadio IlIB deve ser QT e RT concomitante (I,A)

00. Os doentes que nao oferecerem condi¢des para QT e RT concomitante devem ser tratados com QT
e RT sequencial (,A)

PP. Nos doentes que ndo podem ser submetidos a QT e RT concomitante recomenda-se esquemas de
tratamento de RT baseados em esquemas de hiperfraccionamento (I,A)

ESTADIO IV

QUIMIOTERAPIA
QQ. A estratégia de tratamento devera ter em conta a histologia, biologia molecular, idade, co-
morbilidades e preferéncia do doente.(l,A)

RR. A terapéutica sistémica com quimioterapia deve ser oferecida a todos os doentes em estadio IV
com PS entre 0-2 (1,A)

SS. No subgrupo escamoso e ndo-escamoso, 0s esquemas de associacdo de agente de 3? geracdo
(gemcitabina, taxano,vinorelbina) deve ser preferencialmente com cisplatina (I,B)

TT. O pemetrexedo combinado com cisplatina deve ser usado preferencialmente na histologia ndo

escamosa. (lIb,B). Este ndo deve ser usado nos tumores escamosos(lIl,A).

UU. As combina¢Bes sem platino com agentes de 3? geracdao podem ser consideradas quando ha
contraindicac¢8es para o seu uso (I,A)O tratamento com quimioterapia com intencao paliativa de 12
linha deve ser iniciado enquanto o doente tem um bom PS e este deve manter-se durante pelo
menos 4 ciclos (maximo de 6 ciclos) (11,B)

WV. Os doentes com um PS> 2 podem ser tratados em monoterapia com gemcitabina, vinorelbina ou
taxanos. Se histologia for ndo escamosa dever-se-a utilizar pemetrexedo. As terapéuticas de
associacdo também poderao ser consideradas (lla,B)

WW.

XX.

YY. Nos doentes idosos com co-morbilidades a monoterapia deve ser recomendada. Podem ser
consideradas terapéuticas combinadas em doentes pontuais com um PS 0-1 (I,B)O uso em 12 linha
de inibidores da tirosinacinase (erlotinib e gefitinib)1 deve ser reservado a doentes com mutagdes
de sensibilidade do EGFR(I,A). Este uso é recomendado para doentes com um PS entre 0 e 3 (lla,A)

1 . - - -
Estes fdrmacos carecem de avaliagdo econdmica prévia quanto ao seu uso pelo SNS
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Z7. A terapéutica de manutencdo com pemetrexedo', deve ser proposta em doentes selecionados com
carcinoma nao escamoso, com doenca estavel ou resposta parcial, apds terapéutica de 12 linha com
platino e pemetrexedo (I,B).

AAA. A decisdo de efetuar terapéutica de manutencgao, deve ter em conta a histologia, resposta inicial ao
dupleto de platina, toxicidade residual da quimioterapia de 12 linha, PS e preferéncia do doente (I,B)

BBB. Qualquer doente com mutacdo sensivel do EGFR, devera receber o TKI como manuten¢ao, caso nao
o tenha feito em 12 linha (lIb,A)

Os doentes com mutacdes sensiveis do EGFR que ndo receberam terapéutica com TKI na 12 linha,
devem fazé-lo em 22 linha (1,A)

CCC.

DDD.

EEE.

FFF.

GGG. A terapéutica de 2?2 linha, deve ser proposta a todos os doentes em progressao apos terapéutica de
12 linha com um PS entre 0-2. A op¢ao terapéutica deve contemplar um farmaco ndo utilizado em 12
linha. E recomendado o uso de pemetrexedo na histologia ndo escamosa ou o docetaxel
independentemente da hoistologia. (I,B). Erlotinib é uma op¢do recomendada, independente do
status EGFR e da histologiapara doentes com PS entre 0-3 (ll,B). Doentes com PS 0-3 , com
transloca¢ao ALK positiva deverdo ser tratados com crizotinib.

HHH. A terapéutica de 3? linha deve ser considerada em doentes com PS entre 0-1. Esta terapéutica
devera ser efetuada em monoterapia. O erlotinib pode ser usado em doentes com um PS entre 0-3,
caso ndo tenha sido usado anteriormente (llb,B). Os doentes com mutac¢des sensiveis do EGFR que
ndo receberam terapéutica com TKI na 12 ou 22 linha, devem fazé-lo em 32 linha (I,A).

RADIOTERAPIA NA DOENCA METASTATICA

. Os doentes com metastase cerebral uUnica com PS 0-1 e doenca controlada, poderdo ser
submetidos a cirurgia + WBRT/SRS(I,B), SRS(II,A) ou SRS+WBRT(I,B). Em doentes com PS >2 as op¢bes
a considerar sdo a WBRT(II,A) ou o tratamento sintomatico (corticoterapia) (l1a,A)

1. Nos doentes com metastizacdo multipla e PS<2a opgao a considerar € WBRT (lla,A) e se PS >2 deve-
se considerar tratamento sintomatico (corticoterapia) (lla,A)

KKK.  Os esquemas de tratamento recomendados para a WBRT sdo 20-40Gy em 5-20 frac¢des (lla,A)

LLL. O esquema de tratamento recomendado para a SRS é 15-25Gy de acordo com o volume tumoral,
localizacdo e solugdo tecnoldgica disponivel para realizagdo deste tipo de técnica(llb,A)

MMM. A RT na metastizacdo Ossea é utilizada no controle algico, na prevencdo ou no pos corre¢ao
ortopédica de fratura patoldgica, e ainda na prevencao de quadros de compressdao medular(antes
da instalacao da paraplegia)(lla,A)

i. Os esquemas de tratamento a utilizar devem ter em considera¢do o contexto clinico, as
caracteristicas especificas do doente e a localizacdo das lesdes. Sdo recomendados 8Gy
numa fragao; 20Gy em 5 fra¢des; 30Gy em 10 fracBes (lla,A)
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NNN. Na metastizacdo 6ssea a nivel da coluna vertebral com compressao medular, a qual constitui uma
emergéncia médica,deverd ser sempre iniciada corticoterapia devendo a terapéutica dirigida
comecar o mais rapidamente possivel (lIb,A).

i. A cirurgia descompressiva deve ser considerada em funcdo do tempo de instalacdo do
quadro clinico, topografia da lesdo, e caracteristicas especificas do doente (Il,A)

ii.  Nos casos em que a abordagem cirdrgica foi a atitude terapéutica inicial o doente devera
realizar um curso de tratamento de RT com inicio 6timo 1-3 semanas ap6s a cirurgia(ll,A).

0O00. Na metastatiza¢do éssea a nivel da coluna vertebral, sem compressdo medular, devera ser sempre
considerada a oportunidade de estabilizacdo cirlrgica da lesdo existente (fratura ou instabilidade)
(Ila,B).

i.  Nos casos em que a abordagem cirurgica foi a atitude terapéutica inicial o doente devera
realizar um curso de tratamento de RT com inicio ideal 1-3 semanas ap0s a cirurgia (l1b,A).
ii. Nos casos em que a lesdo da coluna vertebral ndo apresenta fratura ou instabilidade,
considerar tratamento RT externa (lla,A).
iii. A CIR e a SRS (llb,A) poderao constituir op¢do terapéutica valida em casos selecionados e
avaliados em consulta de grupo multidisciplinar.

PPP. No sindrome da veia cava superior, o qual constitui uma emergéncia médica, sempre que possivel o
tratamento com radioterapia deve ser associado a quimioterapia(QT) (llb,A). Quando a
sintomatologia é exuberante pode ser utilizado um fracionamento inicial mais elevado a alterar no
decurso da sequéncia de tratamento de RT(lIb,A). O esquema de tratamento recomendado é 30-45
Gy com fracionamento de 2,5-3 Gy/dia (II,A).

QQQ. Na doenca obstrutiva das vias aéreas a RT externa ou a braquiterapia(BT) de alta taxa de dose
(HDR), a ultima em lesBes endobrénquicas, poderdo ser utilizadas como terapéutica Unica ou em
associagdo com outras técnicas de tratamento como a crioterapia ou a terapéutica laser na
tentativa de desobstrucdo brénquica (llb,A). O esquema de tratamento recomendado em RT
externa é 30-45 Gy com fracionamento de 2,5-3 Gy/dia(ll,A).

RRR.  Na presenca de quadro hemorragico, quando a terapéutica médica ndo é eficaz, a RT externa ou BT
HDR (em lesGes endobrdnquicas), podem ser utilizadas, associadas ou ndo a outras técnicas, na
tentativa de obter um quadro de hemostase (IIb,A). O esquema de tratamento recomendado em RT
externa:-30-45 Gy (2,5-3 Gy/dia)(llb,A)
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FUNDAMENTACAO

INCIDENCIA

A. O Cancro do Pulmado é a primeira causa de morte por doenga oncolégica nos paises ocidentais. Para
2013, estima-se uma incidéncia de 37,18 por 100.000 habitantes no homem e de 13,94 por 100.000
habitantes na mulher. Em Portugal, em 2010, a incidéncia foi de 34,15 no homem e de 9,87 na mulher.
Entre nds, ocupa o 4° lugar, atras do cancro da mama, prostata e c6lon. Em cada ano estima-se que a
incidéncia de cancro do pulmao aumente 0,5%.

B. Embora a idade mediana de diagndéstico de cancro do pulmao se cifre nos 69 anos, cerca de 1/3 ocorre
antes dos 65 anos, contribuindo para uma significativa diminuicdo da esperanca de vida global e dos
anos de vida saudavel.

C. Cerca de 80% a 85% dos cancros do pulmdo sdo nao pequenas células (CPNPC) enquanto 12% a 15%
sdo pequenas células (CPPC). Nos ultimos anos assistimos a uma progressiva diminui¢do da incidéncia
dos CPPC e um progressivo aumento dos CPNPC em especial do tipo adenocarcinoma.

FATORES DE RISCO

D. O tabagismo é o principal fator de risco para cancro do pulmao. O risco de cancro do pulmdo em
fumadores é 15 vezes superior ao dos ndo fumadores. A probabilidade de desenvolver carcinoma
pulmonar aumenta com o numero de cigarros fumados e com a durag¢do do habito, sendo tanto mais
elevado quanto mais precoce a idade de inicio.

E. Nos que deixam de fumar, o risco de cancro comeca a diminuir imediatamente, mas sé apds 20 anos
de abstinéncia tabagica se aproxima dos ndo fumadores. O tabagismo passivo é um fator de risco com
importancia crescente.

F. Estima-se que, depois do fumo do tabaco, a exposi¢do a cancerigenos ocupacionais seja o maior
responsavel pelo cancro do pulmdo. Fatores conhecidos implicados incluem o arsénio, asbestos,
cromio, niquel, radao e hidrocarbonetos aromaticos policiclicos.

G. Algumas doencas respiratérias parecem predispor ao cancro do pulmdo, como a doenca pulmonar
obstrutiva, a tuberculose e todas as patologias que cursam com fibrose pulmonar. A infecdo por alguns
virus (papiloma virus, Epstein-Barr) pode estar envolvida na carcinogénese, possivelmente por
transmissdo de oncogenes viricos para as células hospedeiras.

DIAGNOSTICO DO TUMOR PRIMARIO
H. Existem trés situa¢des diagndsticas fundamentais, que condicionam manobras de instrumentacdo

diferentes para uma adequada colheita de tecido: tumores da via aérea central, tumores adjacentes a
via aérea central, e tumores pulmonares periféricos.
i.  Tumores da Via Aérea Central
i) Em termos broncoscépicos uma lesdo é central, se for observavel direta ou indiretamente,
até bronquios segmentares ou subsegmentares, ou seja de 4° ou 5% ordem. Estas lesdes
podem revestir trés morfologias basicas que determinam os procedimentos e o
instrumental de colheita de tecido durante o exame: massa tumoral endoluminal, infiltracdo
da mucosa e da submucosa, e a compressao extrinseca.

Norma n°®032/2013 de 31/12/2013 9/36
Alameda D. Afonso Henrigques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30
E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt



& DGS = NORMA <

Direcdao-Geral da Saude . . .
da Direcao-Geral da Saude

ii) Citologia da expectoracao
Tem baixa sensibilidade diagnostica e devera ser reservado apenas para casos de doentes
que recusem outras manobras diagndsticas ou cujas condi¢8es fisicas ou riscos clinicos
importantes, impecam a realizacdo de procedimentos mais invasivos.

iii) Broncoscopia flexivel
A sensibilidade global da broncoscopia flexivel aumenta utilizando todos os procedimentos
acessérios disponiveis que incluem a biépsia brénquica por pinga ou por agulha de puncdo,
a colheita de lavado brénquico o escovado bronquico e a pung¢ao aspirativa.

iv) A lesdo deve ser adequadamente biopsada, sendo recomendada a obtencao de, pelo
menos, trés fragmentos de bidpsia de areas representativas da lesdo, evitando sempre que
possivel zonas de necrose.

v) Em lesdes infiltrativas submucosas ou em lesdes que produzam compressdo extrinseca, a
puncdo aspirativa transbrénquica ou da submucosa, aumentam a rentabilidade do exame.
O lavado brénquico e o escovado bronquico tém sensibilidades globais menores, contudo, a
realizacdo de cell-block do lavado brénquico, aumenta a rentabilidade global.

ii.  Tumor Adjacente a Via Aérea Central

i) O carcinoma do pulmdo pode apresentar-se como uma massa pulmonar em grande
proximidade com a via aérea central, ou apresentar-se com um caracter infiltrativo hilar ou
peri-hilar, envolvendo estruturas mediastinicas, sem adenopatias associadas, ou fundindo-
se com o processo adenopatico.

ii) A broncoscopia convencional permite a realizagdo de puncdes aspirativas e bidpsias
aspirativas transbréonquicas cegas. Quando a broncoscopia convencional ndo fornece
material suficiente para o diagnoéstico a eco-broncoscopia (EBUS) é uma alternativa possivel.

iii) Quando nao é possivel a obtencdo de um diagndstico pelas vias acima descritas a
mediastinoscopia ou mediastinotomia pode constituir uma alternativa dependendo da
localizagdo do tumor. Anexo I

iii.  Tumores Periféricos

iv) Sao lesdes situadas entre bronquicos de quinta ordem e o parénquima pulmonar.

v) A Broncoscopia com recurso a uma série de procedimentos complementares (biépsia distal
transbrénquica, escovado selectivo, lavado brénquico/ broncoalveolar, pung¢do aspirativa
transbrénquica) mostrou boa sensibilidade global, variavel com as dimensdes da lesdo.

vi) A Ecobroncoscopia Radial é uma técnica complementar da broncoscopia que, quando
disponivel, pode ser utilizada para diagnoéstico de lesdes periféricas.

vii) A Navegacdo Electromagnética utiliza por via broncoscédpica, sondas direccionaveis, que
podem ser conduzidas, com precisdo, até alvos pré-determinados. Utilizando a informacao
adicional da PET-TC sobre as caracteristicas do tumor periférico, bem como, a presenca de
citopatologista na sala, que obvia a colheita de amostras inadequadas, permite aumentar
significativamente a rentabilidade diagnostica destas técnicas.
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viii) Biopsia/Puncao Aspirativa Transtoracica. Preferencialmente utilizadas nas lesdes
pulmonares periféricas em maior proximidade com a parede toracica. A abordagem directa
com agulhas de citopunc¢ado ou de puncdo bidpsia carece de apoio imagioldgico, o qual pode
ser fluoroscopico ou por tomografia.

DIAGNOSTICO DE METASTASES
l.  Metastatizacdo Pleural

i.  Toracentese: Técnica rapida, pouco invasiva e com muito baixo risco de complicacdes. O exame
citolégico do liquido pleural, tem uma sensibilidade superior a da biépsia pleural cega na
identificacdo da malignidade do derrame. Segunda colheita aumenta a rentabilidade
diagnostica.

i. Biopsia pleural: cega ou guiada por imagem de ecografia/TAC ou bidpsia pleural por
toracoscopia médica ou por cirurgia toracica video assistida (videotoracoscopia). Sempre que
existir derrame pleural, em especial, se Unico local de metastizacdo.

iii. Na presenca de um espessamento pleural, quer difuso quer nodular mais ou menos extenso, a
puncdo bidpsia Tru-Cut, dirigida por TAC, mostrou ser uma excelente op¢do técnica.

J.  Metastatiza¢do Ganglionar Mediastinica

i.  Avaliada com recurso a técnicas como a biopsia aspirativa transbronquica, a biopsia guiada por
EBUS ou EUS, a mediastinoscopia ou a cirurgia videoassistida. Estes procedimentos deverdo ser
usados de forma complementar ou alternativa, devendo a sele¢do basear-se na disponibilidade
e experiéncia institucionais, simplicidade de execucao, padrdo imagiol6gico mediastinico,
sensibilidade da técnica, taxa de complica¢Bes. Atencdo obrigatdria ao estado geral do doente e
co-morbilidades existentes.

K. Metastizacdo a Distancia

i.  Em doentes com um presumivel tumor primitivo do pulmdo, suscetivel de eventual terapéutica
curativa, com uma imagem metastatica Unica a distancia, é necessaria a confirmacdo
histopatoldgica da referida lesdo antes do estabelecimento de um plano terapéutico inicial.

ii. Perante uma suspeita de neoplasia do pulmdo suscetivel de uma terapéutica curativa e for
identificada uma lesdo Unica do sistema nervoso central ou suprarrenal, com ou sem clinica
correspondente, esta indicada, a sua exérese, permitindo a classificacdo histopatolédgica do tumor
bem como a defini¢do da estratégia terapéutica subsequente.

ESTADIAMENTO
L. Os anexos Il (diagnéstico e estadiamento mediastinico), IV (estadiamento anatémico), e V
(estadiamento TMN), resumem e completam este capitulo.

TRATAMENTO
M. ESTADIO I &I
i.  CIRURGIA
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i) Doentes com CPNPC (estadio | e Il), a cirurgia com inten¢do curativa é a terapéutica de
eleicao.

ii) Estdo recomendadas as ressec¢Bes anatémicas, sendo a lobectomia preferivel a
pneumectomia (menor morbilidade e mortalidade).

iii) A linfadenectomia mediastinica completa é obrigatéria.

iv) Recomenda-se que sejam feitas linfadenectomias N1 e N2 com a ressec¢ao de um minimo
de 3 esta¢Bes ganglionares mediastinicas homolaterais (6 ou mais ganglios), as quais
deverdo ser devidamente identificadas. Nos tumores do lobo superior direito e lobo médio
deverdo ser sempre, no minimo, ressecados ganglios das estacdes 2R, 4R e 7; nos do lobo
inferior direito, ganglios das estac8es 4R, 7, 8 e 9; nos tumores do lobo superior esquerdo,
ganglios das estacdes 5, 6 e 7; nos do lobo inferior esquerdo, ganglios das estacdes 7, 8 e 9.

v) Em centros com grande volume de cirurgias e experiéncia significativa em VATS (cirurgia
toracica video assistida), é permitido, em casos selecionados, efetuar o tratamento cirdrgico
por esta técnica. Esta opcdo nao deve comprometer os principios gerais da linfadenectomia.
Casos em que a pneumectomia pode ser evitada efetuando uma lobectomia com ressec¢ao
bronquica em «sleeve», esta técnica é preferivel desde que asseguradas margens cirurgicas
negativas.

i. RADIOTERAPIA

i) Os doentes portadores de tumores T1-T2a (<5cm) NO MO devem ser submetidos a
Radioterapia Estereotaxica Corporal (SBRT/SABR) quando ndo apresentam condi¢des
clinicas para cirurgia ou recusam este tratamento.

ii) As opcBes de tratamento nos doentes portadores de cancro do pulmdo no estadio IIB
(T3NOMO) sao decididas de acordo com a localizacdo do tumor primitivo (sulco superior,
parede tordcica, via aérea ou mediastino), devendo ser efetuada uma determinacdo prévia
das condig¢Bes de ressecabilidade cirurgica.

iii) Os doentes cuja peca operatdéria apresenta margens cirurgicas negativas e sem
envolvimento ganglionar deverdo ficar em vigilancia clinica.
iv) Nos doentes em que a peca operatdria apresenta margens positivas pode ser equacionada

nova ressec¢do cirlrgica. Se esta estratégia terapéutica ndo for exequivel deverdo ser
tratados com Radioterapia pés-operatéria (PORT).

v) Os tumores classificados como T2a,bNOMO com margens positivas devem ser submetidos a
radioterapia eventualmente associada a quimioterapia.

vi) Nos doentes T1-T2N1MO com margens cirdrgicas positivas deverdo ser submetidos a
esquemas de tratamento com quimioterapia e radioterapia concomitante.

vii) Em doentes com estadiamento clinico I-ll, re-estadiados cirurgicamente em N2, com bom

estado geral, quimioterapia seguido de radioterapia deverd ser administrada de forma
segura. Também esta dupla terapéutica é recomendada em situacbes com margens de
resseccdo positivas R1 ou R2.

iii.  QUIMIOTERAPIA (Anexo VII)
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i) Adjuvante:

Nao esta recomendada para doentes operados e com estadio patolégico IA
Estadio patoldgico IB e Il (sem envolvimento ganglionar). Apds ponderar performance status,
co-morbilidades e relagdo risco-beneficio considerar quimioterapia adjuvante em doentes
de alto risco: tumores de didmetro superior a 4 cm; tumores pouco diferenciados, com
invasdo vascular; tumores ressecados mas com margens curtas; tumores com envolvimento
da pleura visceral e tumores ressecados com esvaziamento ganglionar ausente ou com
concomitante esvaziamento ganglionar incompleto.
Deve ser administrada uma combinacdo de duas drogas com cisplatina.

ii) Neoadjuvante

Pode ser considerada esta abordagem para citorreducdo pré-operatoria (downstaging em
40-60% e resposta patoldgica entre 5 a 10%) e controlo precoce da micrometastatizacao.
Melhor tolerada que a quimioterapia adjuvante: mais de 90% dos doentes conseguem
completar os 3 ciclos com quimioterapia neoadjuvante versus 45 a 60% com quimioterapia
adjuvante.
A combinacdo terapéutica recomendada sera um dupleto sempre com um platino.

N. ESTADIO IlIA/B

i. O grupo de doentes com CPNPC estadio IlIA forma provavelmente o mais heterogéneo e
controverso subgrupo de doentes com cancro do pulmdo (CP). As opgBes terapéuticas,
habitualmente multimodais, podem ser conjugadas de modo variado de acordo com as
caracteristicas do tumor ou do doente.

ii. A quimioterapia (QT) deve fazer parte integral do tratamento de qualquer doente com CPNPC
com doenca localmente avancada e bom estado geral, uma vez que aumenta a sobrevida em
todos os sub-grupos de doentes, quer sejam tratados concomitantemente com cirurgia,
radioterapia (RT) ou ambas.A QT deve incluir um dupleto de platino.

ii.  Nos doentes com CPNPC estadio IlIA potencialmente ressecavel e bom estado geral (avaliacao
de ressecabilidade obrigatoriamente tomada em reunido multidisciplinar e em centros
especializados com larga experiéncia), a decisdo terapéutica pode passar por terapéutica de
inducdo com quimioterapia seguida de cirurgia (esta op¢do cirurgica apds tratamento neo-
adjuvante, pode ser equacionada nos casos em que apenas uma estacdo ganglionar N2 esta
invadida e em que se prevé uma resseccdo total por lobectomia). RT p6s operatéria pode ser
equacionado em doentes com N2 e deve ser efetuada preferencialmente apds o doente ter
completado a QT adjuvante.

iv. Nos doentes com CPNPC estadio IlIA irressecavel e bom estado geral a melhor opc¢ao
terapéutica é a QT e RT concomitante (QT/RT). Recomenda-se que sejam efetuados 4 ciclos de
QT com dupleto de platino. A QT de inducdo seguida de QT/RT concomitante podera ser
equacionada em situacbes de tumores de grandes dimensdes. Nos doentes cujo estado
geral/morbilidades nao permitem realizar QT/RT concomitantes, devera ser utilizada QT e RT de
forma sequencial.
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v.  Nos doentes em estadio IlIA por invasao da parede toracica devem ser submetidos, sempre que
possivel, a cirurgia. Recomenda-se a resseccdo completa dessa area, por lobectomia, incluindo
uma costela acima e abaixo da margem macroscépica do tumor, com disseccdo dos ganglios
linfaticos do mediastino. QT e/ou RT devem complementar individualmente a cirurgia.

vi. Na situacdo do doente com tumor de Pancoast ressecavel e bom estado geral, esta
recomendada a realizacdo de QT/RT concomitante prévia a ressecdo cirdrgica completa. Na
situacdo do doente com tumor de Pancoast irressecavel e bom estado geral, esta recomendada
a realizacdo de QT/RT concomitante definitiva.

vii.  Na situacdo de haver um segundo nédulo tumoral no mesmo lobo T3 N0/1/MO, deve ser feita
lobectomia, seguida de QT adjuvante. Nos doentes com um segundo nédulo tumoral num lobo
ipsilateral diferente do tumor primario T4 NO/1MO, deve ser efetuada exérese de ambas as
lesdes, desde que o doente tenha boa reserva funcional pulmonar complementado por QT
adjuvante.

viii. Os doentes portadores de cancro do pulmdo no estadio IlIB (T1-T3 N3 MO e T4 N2-N3 MO0)
redanem critérios de doenca irressecavel. O tratamento standard para o estadio IlIB deve ser QT
e RT concomitante.

0. ESTADIO IV

i. A estratégia de tratamento deste grupo de doentes deve ter em linha de conta a histologia, o
estudo molecular, a idade, o PS, as co-morbilidades e as preferéncias do doente.

i. O tratamento sistémico, sempre deliberado em consulta multidisciplinar, deve ser oferecido a
todos os doentes com estadio IV e um PS entre 0-2, e doentes selecionados com PS 3.
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Primeira linha

As combinag¢des baseados em platino, prolongam a sobrevivéncia melhorando a qualidade de vida
e controlando sintomas em doentes com PS entre 0-1. Existem diversos esquemas terapéuticos
com eficacia comparavel. O perfil de toxicidade esperado, deve contribuir para a selecao do melhor
esquema terapéutico. Diversas meta-analises mostraram que a cisplatina tem uma Sobrevivéncia
Global (SG) superior ao carboplatino quando associada a agentes de 3° geracdo como a gemcitabina
ou os taxanos. O pemetrexedo é superior a gemcitabina em tumores ndo escamosos em termos de
SG, com menor toxicidade, e com melhoria da qualidade de vida dos doentes. O seu uso deve ser
restringido a histologia ndo escamosa em qualquer das linhas terapéuticas. As combinac¢des de
quimioterapia com agentes de 37 gera¢ao, ndao baseadas em platino devem ser reservadas quando
existe contra-indicacdoao seu uso.

O tratamento deve ser iniciado quando o doente apresenta um bom PS e deve ser mantido por 4-6
ciclos. O tratamento de manutenc¢do de continuacdo com pemetrexedo deve ser ponderado face a
controlo de doenca pés inducdo enquanto o tratamento de mudanca com erlotinib, podera ser
equacionada em situaces de doenca estavel.

Nos doentes com PS > 2 a quimioterapia prolonga a sobrevivéncia e melhora a qualidade de vida
dos doentes quando comparada com melhor terapéutica de suporte. As monoterapias com
gemcitabina, vinorelbina e taxanos, sdao opc¢des equivalentes. Combina¢bes de carboplatino e
taxano ou pemetrexedo foram também estudadas neste grupo de doentes com bons resultados,
sendo uma opc¢do a considerar individualmente

Nos doentes idosos, com mais de 75 anos e sem significativas co-morbilidades, sdo de considerar a
monoterapia, bem como em casos selecionados terapéutica combinada.

O uso de inibidores da tirosinacinase em terapéutica de 12 linha, deve ser usado em doentes com

mutacdes sensiveis do EGFR, dado que estes agentes aumentam significativamente a taxa de
respostas, a sobrevivéncia livre de progressdo e a qualidade de vida dos doentes quando
comparados com a quimioterapia de 12 linha.

Segunda Linha
Indicada para doentes com performance status de 0-2, que progrediram apds primeira linha de

quimioterapia paliativa ou quimio/radioterapia (nao se considera 12 linha, quimioterapia adjuvante
nem quimio/radioterapia executada ha mais de 6 meses).

Estdo aprovados nesta indicacdo 3 agentes: docetaxel, pemetrexedo e erlotinib em monoterapia.
No entanto poder-se-a usar, se o doente mantiver um estado geral adequado e se tiver decorrido
um espago de tempo relativamente longo apds a primeira linha, um protocolo de quimioterapia de
combinac¢ao de duas drogas. Doentes com performance status 0- 3, com translocacdo ALK positiva
podera ser utilizado crizotinib.

Terceira Linha

Indicada para doentes com performance status 0-1, que progrediram apds segunda linha - Erlotinib
com indicacao preferencial, independente da histologia. Se previamente utilizado, ponderar
monoterapia com um agente citostatico ndo previamente utilizado e de acordo com a histologia.
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iii. Radioterapia (Anexo VIII)

A Radioterapia (RT) neste estadio é utilizada com intuito paliativo tendo como principais objectivos o
controlo sintomatico e melhoria da qualidade de vida do doente. A dose e fraccionamento a utilizar
devera ter em conta o progndstico da doenca, a idade e Performance Status (PS) do doente. O curso
de tratamento deve sempre ser adaptado ao progndstico do doente e objectivo pretendido.O
tratamento devera ser sempre elaborado tendo por principio um planeamento 3D.

P. SITUACOES ESPECIAIS

i.  Osderrames pleurais recidivantes podem ser tratados com drenagem e pleurodese. Podem ser
usados agentes como o talco, bleomicina ou tetraciclinas na pleurodese.
i. Nos doentes sem expansado pulmonar com sobrevivéncia > 6 semanas a coloca¢ao de um dreno
toracico implantado pode ser uma alternativa as drenagens toracicas
ii.  Os derrames pericardicos que condicionam sintomas devem ser drenados.
iv. A ascite sintomatica deve ser drenada.
Q. SEGUIMENTO
i. Doentes submetidos a tratamento radical com intuito curativo deverdo ser seguidos cada 3-6
meses, durante 2-3 anos, e depois anualmente, com(l,B):
i) Avaliacdo clinica
i) Laboratério
iii) TCTX
ii. Em doentes submetidos a tratamento por doenca avancada a periodicidade das avaliacdes
devera ser cada 2 meses.
i) Avaliacdo clinica
ii) Laboratério
iii) TCTX
iii.  Deve-se reforcar a necessidade de cessacao tabagica(l,A)

AVALIACAO

A. A avaliacdo da implementacdo da presente Norma € continua, executada a nivel local, regional e
nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A parametrizacdo dos sistemas de informacdo para a monitoriza¢do e avaliacao da implementagdo
e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrac8es regionais de saude e das
dire¢des dos hospitais.

C. A efetividade da implementacdao da presente Norma nos cuidados de saude primarios e nos
cuidados hospitalares e a emissdo de diretivas e instru¢des para o seu cumprimento é da
responsabilidade dos conselhos clinicos dos agrupamentos de centros de salde e das direcdes
clinicas dos hospitais.

D. A Direcdo-Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Saude, elabora e divulga
relatérios de progresso de monitorizagdo.

E. Aimplementacdo da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes indicadores:
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a. Percentagem de doentes com diagndstico de carcinoma de ndao pequenas células do
pulmdo que iniciaram tratamento até 15 dias ap6s decisao terapéutica.

i. Numerador: nUmero de doentes com diagnéstico de carcinoma de ndo pequenas
células do pulmdo que iniciaram o primeiro tratamento até 15 dias apds decisao
terapéutica, no periodo em analise (ano).

ii. Denominador: numero total de doentes com diagnéstico de carcinoma de ndo
pequenas células do pulmdo, no periodo em analise.

b. Percentagem de doentes que tiveram reunido multidisciplinar de decisao terapéutica apos
conhecimento do diagndstico histolégico no prazo de 8 dias.

i. Numerador: numero de doentes que tiveram reunido multidisciplinar de decisdo
terapéutica até 8 dias ap6s conhecimento do diagndstico histologico.

ii. Denominador: numero total de doentes com diagndstico de carcinoma de ndo
pequenas células do pulmdo no periodo em analise.

APOIO CIENTIFICO

A. A elaboragao da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico da Marta Soares, Ricardo da Luz,
Fernando Barata, Paulo Costa, Adriana Magalhdes, Ana Barroso, Ana Cleto, Duro da Costa, Fernando
Martelo, Henrique Queiroga, José Carlos Machado, Lucilia Salgado, Margarida Reis Lima Marques, Melo
Gouveia, Nuno Bonito, Paula Campos, Sancia Ramos e Teresa Almoddvar..

B. Foram subscritas declara¢Bes de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboracdo da presente
Norma.

C. Apés a discussdo publica e a analise dos contributos recebidos, a presente Norma sera submetida a
avaliacdo cientifica do Departamento da Qualidade na Saude e a validacao cientifica final da Comissdo
Cientifica para as Boas Praticas Clinicas, criada por Despacho n.° 12422/2011, do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Saude, de 8 de setembro, publicado no Diario da Republica, 2.7 série, n.° 181,
de 20 de setembro de 2011 e alterada pelo Despacho n.° 7584/2012, do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude, de 23 de maio, publicado no Diario da Republica, 2.% série, n.° 107, de 1 de junho
de 2012.

D. A avaliagdo cientifica feita pelo Departamento da Qualidade na Saude tem o apoio cientifico do
Professor Doutor Henrique Luz Rodrigues, responsavel pela supervisdo e revisao cientifica das Normas
Clinicas.

APOIO EXECUTIVO

Na elaboracdo da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da Qualidade na
Saude da Direcdo-Geral da Saude.
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SIGLAS/ACRONIMOS

Sigla/Acrénimo  Designacao

CNPCP carcinoma de ndo pequenas células do pulmao

DLCO capacidade de difusdo do mondxido de carbono

EBUS puncdo aspirativa transbroénquica guiada por ecoendoscopia brénquica

FEV1 volume expiratério maximo ao 1° segundo

Gy Grayunit

IASLC International Association for the study of lung cancer

MTS melhor terapéutica de suporte

PET tomografia por emissao de positrdes

PET-TC tomografia por emissao de positrdes, associada a tomografia axial
computorizada

PORT Proton ocular radiotherapy

PPO previsto no pés-operatorio

PS performance status

QT quimioterapia

RMN CE ressonancia magnética nuclear craneoencefalica

RT radioterapia

SNC sistema nervoso central

SRS stereotacticradiosurgery

SvVCs Sindrome da veia cava superior

TAC tomografia axial computorizada

TCTX tomografia axial computorizada de térax

VO’max consumo maximo de oxigénio

WBRT whole-brainradiationtherapy
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Anexo Il

A. DIAGNOSTICO PATOLOGICO e MOLECULAR

Realizado de acordo com a classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude. A classificagdo da
InternationalAssociation for the Study ofLungCancer adiciona novas recomendacdes em especial no
adenocarcinoma e classificacdo de pequenas bidpsias e citologia.

1. Histologia e Citologia

e O diagnostico histologico definitivo deve ser obtido em 3 dias Uteis.

e Biopsias: laminas coradas com Hematoxilina-Eosina (HE) com 3 cortes de 3 micra permitem o
diagnostico de adenocarcinoma (muco e/ou formacdo de estruturas glandulares) e carcinoma
escamoso (pontes intercelulares e/ou queratina).

¢ C(itologia: laminas coradas com Giemsa e Papanicolau.

e Todas as citologias diagnésticas de carcinoma, em liquidos de derrame, deverao passar a citobloco.

e Nas citologias aspirativas por agulha fina devera ser colhido material para citobloco.

e SO deve ser feita IHQ nos casos em que ndo é possivel definir o tipo histolégico em HE e utilizando
um painel com dois anticorpos: TTF1 e p63.

e (Caso estes dois anticorpos ndo sejam diagnosticos deveremos associar outros anticorpos,
preferencialmente a Napsina A, p40 e/ou CK5/CK6. Painéis de IHQ reduzidos permitem preservar
material biolégico para os estudos de biologia molecular.

e O diagnostico de carcinoma do pulmdo ndo pequena célula (CPNPC) devera ser reservado apenas
a0s Casos em que mesmo Com O recurso a estes anticorpos ndo foi possivel um diagnostico
histolégico definitivo. Ndo devera ser superior a 10% dos casos diagnosticados.

2. Biologia Molecular

Os testes de Biologia Molecular deverdo estar disponiveis em 10 dias Uteis e deverdo ser realizados em
Laboratérios de Referéncia a nivel nacional e que fagam prova de participacdo com sucesso em atividades
de controlo de qualidade externo.

e Todos os Adenocarcinomas diagnosticados deverao ser testados para EGFR e ALK e ndo devera ser
feita exclusdo de casos baseada em critérios clinicos.

e O laboratério devera definir, através de validacdo do método, a propor¢ao minima de células
tumorais para deteccdo de mutacdes EGFR. E recomendado que seja utilizado um método com
sensibilidade suficiente para detectar muta¢8es em amostras com apenas 20% de células tumorais.

e Dado o grande niumero de mutacBes distintas do gene EGFR, o método de detecdo devera ser
capaz de detetar qualquer mutacao reportada na literatura com uma frequéncia minima de 1% em
adenocarcinomas do pulmdo. Isto inclui obrigatoriamente o estudo dos exdes 18, 19, 20 e 21 do
gene EGFR.

e AIHQ para o estudo da muta¢ao do EGFR, assim como a dete¢ao de amplificacdo do gene EGFR por
FISH ou CISH, ndo sao recomendadas para a selec¢do dos doentes para terapéutica com inibidores
EGFR.

e O estudo do rearranjo do ALK deverd ser feito por FISH. A deteccdo por IHQ tera que ser
cuidadosamente validada localmente e podera ser utilizada como método de screening na seleccao
dos casos a serem enviados para estudo por FISH.
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B. PROCEDIMENTOS DE DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO MEDIASTINICO

PROCEDIMENTO

Vantagens

Limitacdes

Puncdo Aspirativa Transbronquica
Cega

e Facilidade de realiza¢do durante a BF
diagnéstica

» Boa relagdo custo-eficiéncia

Acesso facil a grupos 4D, 4R e 7

Instrumental limitante

Rentabilidade baixa

Dependente da prevaléncia

Acesso limitado aos grupos 2, 3,10 e 11
Inacessibilidade a grupos 5, 6,8 e 9

Ecobroncoscopia- EBUS

e Puncdo em tempo real

e Instrumentagdo mais adequada

e Acesso facil agrupos 2,4,7,10e 11

e Visualizagdo da via aérea com biopsia
brénquica

¢ Permite Doppler vascular

Acessibilidade a equipamento
Experiéncia institucional
Inacessibilidade a grupos 5, 6,8 e 9

Ecoendoscopia- EUS

e Puncdo em tempo real

¢ Instrumentagdo mais adequada

e Acesso facil a grupos 8, 9, por vezes 5 e
6

e Acesso a ganglios celiacos, suprarrenal
esquerda e lobo esquerdo do figado

e Permite Doppler vascular

Acessibilidade a equipamento
Experiéncia institucional

Inacessibilidade aos grupos 2D e 4D, 10 e
11

Impossibilidade de inspec¢do da via aérea
Falsos positivos ocasionais

Biépsia Mediastinica Transtoracica

e Todos o0s grupos ganglionares sao
acessiveis
e Amplamente disponivel

Dificuldade técnica com ganglios pequenos
Risco elevado de pneumotdrax

Limita¢gdes na abordagem simultanea de
varios grupos ganglionares

Praticas institucionais muito variadas

Mediastinoscopia Cervical Classica

» Gold standard classico

o Acesso facil a grupos ganglionares 2 e 4
e 7 anterior

e Identificacdo de micrometastases e
invasdo capsular

Acesso dificil a outros grupos
Pratica pouco estandardizada
Falsos negativos = 10%

MediastinotomiaParaesternal
Anterior

o Acesso facil aos grupos5e 6

Mais invasivo
Preparagdo cirurgica

Linfadenectomia Mediastinica
Transcervical Alargada

¢ Acessibilidade a quase todos os grupos
ganglionares

e Identificacdo de micrometastases e
invasdo capsular

e Permite a linfadenectomia completa

Mais invasivo
P&s operatério

Cirurgia Videotoracoscoépica

e Permite ressec¢do simultanea de tumor
periférico
e Acesso facil aos grupos 5, 6,8 e 9

Relativamente mais invasivo
Pouca acessibilidade ao mediastino anterior
e superior
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Em tumores do pulmao sem evidéncia clinica ou imagiolégica de metastizagcdo sistémica, existem quatro
padrdes de apresentacdo que implicam avaliagdo invasiva:

e Tumor sem metastiza¢do a distancia e com ganglios mediastinicos N2 ou N3 patolégicos em TAC
(menor didametro em corte horizontal >10 milimetros), com ou sem marcag¢dao em PET.

e Tumor sem metastiza¢do a distancia, sem adenopatias mediastinicas em TAC mas com marcag¢ao
mediastinica PET

e Tumor sem metastizacdo a distancia, sem adenopatias mediastinicas em TAC e em PET, mas com
localizacdo radiolégica central T1 (localizado no 1/3 interno do campo pulmonar respetivo) ou com
adenopatia hilar homolateral dada a probabilidade de metastizacdo mediastinica N2 ou N3 variar
entre os 20% e os 25%.

e Tumor do lobo superior esquerdo com suspeita de metastizagdo isolada nos grupos ganglionares 5
e/ou 6.

Deverdo ser realizadas inicialmente técnicas broncoscépicas e endoscopicas, bem como a abordagem
transtoracica:

1. TBNA efetuado durante a broncoscopia quando existirem grupos ganglionares suspeitos
susceptiveis de permitir um estadiamento simultdneo. Deverdo ser efectuadas pelo menos 5
punc¢des por cada grupo ganglionar.

2. EBUS e/ou EUS quando a TBNA nao fornecer informacdo suficiente. Devera ser recolhido material
significativo de cada um dos grupos ganglionares mediastinicos devendo ser efetuadas pelo menos
3 punc¢des por cada grupo ganglionar.

Quando exista envolvimento dos grupos 5 e 6 podera ser efetuada puncdo transtoracica guiada por TAC,
mediastinotomia anterior esquerda, mediastinoscopia cervical alargada ou cirurgia videotoracoscépica.
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C. ESTADIAMENTO

O estadiamento anatomico do Cancro do Pulmdo é feito segundo a classificacdo TNM do Sistema
Internacional de  Estadiamento do Cancro do Pulmdo (7 edicdo) adoptado pelo
AmericanjointCommitteeonCancer (A/CC) e pela UnioninternationaleContreleCancer (UICC).

Tabela 1 Definicoes TNM

Tumor primdrio (T) |
TX O tumor primdario ndo pode ser localizado, ou o tumor é comprovado pela presenca de células neoplasicas na
expectoracdo ou em lavados brénquicos, porém ndo é visualizado por imagiologia ou broncoscopia, ou
qualquer outro método.

T0 Nenhuma evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma insitu.
T1 Tumor com menos de 3cm no seu maior didametro, circundado por pleura ou tecido pulmonar em toda a sua

extensdo e sem evidéncia de invasdo mais proximal do que a um brdénquio lobar (ou seja, ndo o brénquio
principal) na broncoscopia. (Nota: O tumor superficial, independentemente da sua dimensdo, com a sua
componente invasiva limitada a parede brénquica e com possivel invasdo proximal do brénquio principal,
também é caracterizado T1)

T1a Tumor com maior didmetro <2cm
T1b Tumor com> 2cm e <3cm no seu didmetro maior
T2 Tumor com didmetro maior> 3 cm, mas <que 7 cm ou envolvendo brénquio principal mas esta, pelo menos,

2cm distal em relagdo a carina ou invade a pleura visceral ou provoca atelectasia ou pneumonite obstrutiva
que se estende a regido hilar, mas ndo envolve todo o pulmao.

T2a Tumor com maior didmetro>3cm mas <5cm
T2b Tumor com maior didmetro>5cm mas <7 cm
T3 Tumor com mais de 7 cm ou com invasdo directa da parede toracica (incluindo tumores do sulco superior), o

diafragma, pleura mediastinica ou pericardio parietal ou tumor no brdonquio principal distantes <2 cm da
carina, mas sem envolvimento da carina ou tumor com atelectasia ou pneumonite obstrutiva de todo o
pulmao ou tumor associado a nodulo pulmonar independente no mesmo lobo.

T4 Tumor de qualquer dimensdo, com invasdo do mediastino, coracao, grandes vasos, traqueia, es6fago, corpo
vertebral ou carina ou tumor cursando com nédulos tumorais separados no mesmo pulmao.

Nédulos linfaticos regionais (N)

NX Metastases em nodulos linfaticos ndo demonstraveis

NO Auséncia de metastases em noédulos linfaticos

N1 Metastases em noédulos linfaticos da regido peribrénquica e/ou noédulos linfaticos ipsilaterais e
intrapulmonares, incluindo envolvimento por extensdo directa do tumor primario

N2 Metastases em nddulo(s) linfatico(s) mediastinicos homolaterais e/ou subcarinal

N3 Metastases em nodulos linfaticos mediastinicos contralaterais, hilares contralaterais, no escaleno e

supraclaviculares ipsi ou contralaterais.
Metastases a distancia (M)

MX Metastases a distdncia ndo demonstraveis
MO Auséncia de metastases a distdncia
M1 Presenca de metastases a distdncia

M1a Nédulos tumorais separados no pulmdo contralateral ou derrame pleural (ou pericardico) cito ou
histologicamente provado
M1b | Metdstases a distancia extra toracica.
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Tabela 2 Estadiamento
Estadiamento anatomico

Carcinomaoculto TX, NO, MO
Estadio O Tis, NO, MO
Estadio IA T1a/b, NO, MO
Estadio IB T2a, NO, MO
Estadio lIA T2b, NO, MO
T1a/b, N1, MO
T2a, N1, MO
Estadio 1IB T2b, N1, MO
T3, NO, MO
Estadio IlIA T1a/b, N2 MO
T2a/b, N2, MO
T3, N1/2, MO
T4, NO/1, MO
Estadio 1lIB T4, N2, MO
Qualquer T, N3, MO
Estadio IV Qualquer T, qualquer N, M1a/b

Tabela 3. ECOG PERFORMANCE STATUS

Grau | ECOG

0 Activo, autbnomo nas actividades de vida diaria, conforme estado pré-doenca

1 Ambulatério e capaz de executar trabalho ligeiro ou sedentario, limitado nas actividades
que obriguem a esfor¢o

2 Ambulatérioe capazde todos os auto-cuidadosmas incapaz de executar trabalho.
Ambulatério mais de 50% do tempo

3 Capaz de auto-cuidados limitados, acamado ou sentado mais de 50% do tempo de vigilia

4 Completamente incapacitado. Incapaz para se auto-cuidar. Acamado

5 Morte

Adaptado deOken, M.M., Creech, R.H., Tormey, D.C., Horton, J., Davis, T.E., McFadden, E.T., Carbone, P.P.: Toxicity
And Response Criteria Of The Eastern Cooperative Oncology Group. Am J ClinOncol 5:649-655, 1982.
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D. Exames de Estadiamento Recomendados

Recomendac¢do

Estadio suspeito

Estadio | (periférico, T1, NO)
TC do mediastino negativa (gg<10mm)

Broncofibroscopia
PET-TC
RNM craniana

Estadiol (periférico, T2, NO)ou (central T1-T2,
NO)

Broncofibroscopia
PET-TC eBATT/EBUS
RNM craniana

TC do mediastino negativa (gg<10mm)

Estadioll(T1-T2, N1)
TC do mediastino negativa (gg< 10mm)

Broncofibroscopia
PET-TC e BATT/EBUS
RNM craniana

Estadio IIB (T3, NO)

TC do mediastino negativa (gg< 10mm)

Broncofibroscopia
PET-TC e PATT/EBUS
RNM craniana

Estadio IIA(T3,N1)
TC do mediastino negativa (gg<10mm)

PET-TC
RNM craniana
RM da coluna e transi¢do cervico-toracica nos tumores do sulco superior

Estadio IlIA (T1-T2-T3, N2)
TC do mediastino positiva
(gg homolaterais>10 mm)

Broncofibroscopia
BATT /EBUS
PET-TC
RNM craniana

Estadio 11B(T4, NO-N1)
TC do mediastino negativa (gg< 10mm)

Broncofibroscopia
PATT /EBUS
PET-TC
RNM craniana
RM da coluna se clinicamente indicado

EstadiolllB(T1-T2-T3, N3)
TC do mediastino positiva
(ggcontralaterais>10 mm) ou

PET-TC
RNM craniana
Confirmacgdo de N3 p/puncdo biopsia da adenopatia mais distante

gg supraclavicularespalpaveis

Estadio I11B(T4, N2-N3)
TC do mediastino positiva

RNM craniana
PET-TC

(gg mediastinicos>10 mm)

Estadio IV (M1a)

Toracocentese ou Pericardiocentese
Toracoscopia se toracocentese e biopsia pleural ndo diagndstica

(derrame pleural oupericardico)

Estadio IV(M1b)
(metastase solitaria e lesdo pulmonar
ressecavel)

PET-TC
TC/RM craniana
Broncofibroscopia
Biopsia ou ressec¢do da lesdo suspeita

Estadio IV(M1b)

Avaliacdo de acordo com a clinica

(metéstases disseminadas)
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Anexo III-ESQUEMAS TERAPEUTICOS

ESTADIOS PRECOCE

Quimioterapia Adjuvante

Deve ser administrada uma combinacdo de duas drogas com cisplatina numa dose cumulativa de pelo
menos 300 mg/m?, administrada em 3-4 ciclos. A combinacdo mais estudada foi a cisplatina + vinorelbina.
Cisplatina 75-80 mg/mZev, d1, e Vinorelbina 25 mg/m?ev, d1 e d8, cada 3 semanas - 4 ciclos

Cisplatina 75-80 mg/m2 ev, d1 e Vinorrelbina oral 60 mg/m2 d1&d8, cada 3 semanas - 4 ciclos

Carboplatina pode ser alternativa em doentes sem indicacao para cisplatina.

Quimioterapia Neo-adjuvante
A associacdoterapéutica recomendada sera um dupleto com um platinio + um farmaco de 32 geracdo

(Carboplatino + paclitaxel; Cisplatino + vinorelbina). Sugestdo de dois ciclos seguidos de reavaliacao.
Decisdo posterior multidisciplinar.

ESTADIOS LOCALMENTE AVANCADO

Podem ser usadas associa¢besde cisplatina e etoposido ou vinorelbina, administradas concomitantemente
com a radioterapia. As combinag¢des de carboplatina e paclitaxel ou outras drogas, podem também ser
usadas em doentes com co-morbilidades que contra-indiquem os esquemas com cisplatino. O nimero de
ciclos pode variar entre 2 a 4 ciclos, e a dose de cisplatina por ciclo deve ser de 80 mg/m®.

A dose de radioterapia no tratamento radical ndo deve ser inferior a uma dose biologicamente equivalente
a 60Gy num fraccionamento de 2.0Gy.

ESTADIO AVANCADO
PRIMEIRA LINHA
A. PERFORMANCE STATUS 0 -1
a. HISTOLOGIA EPIDERMOIDE OU ESCAMOSA
i. (boafuncdo renal e cardiaca)

B. Cisplatino + Gemcitabina
C. Cisplatino + Vinorelbina
D. Carboplatino + Paclitaxel

ii. (deficiente funcao renal e cardiaca)
Carboplatino + Gemcitabina
Carboplatino + Vinorelbina

iii. (idade > 75 anos, sem co-morbilidades)
Carboplatino + Gemcitabina ou Vinorelbina
Carboplatino + Paclitaxel semanal

iv. (idade > 75 anos, com co-morbilidades)
Vinorelbina em monoterapia

b. HISTOLOGIA NAO-ESCAMOSA (ADENOCARCINOMA OU GRANDES CELULAS)
i. (boafuncdo renal e cardiaca)
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Cisplatino + Pemetrexedo/gemcitabina, paclitaxel, vinorelbina
ii. (deficiente funcao renal e cardiaca)

Carboplatino + Pemetrexedo
iii. (idade > 75 anos sem co-morbilidades)

Carboplatino + Pemetrexedo
iv. (idade > 75 anos com co-morbilidades)

Vinorelbina ou pemetrexedo em monoterapia

Na histologia ndo escamosa, a manutencdo com pemetrexedo deve ser ponderada individualmente,
face ao controle da doenca (resposta parcial ou estabilidade) ap6s quatro ciclos de indugdao com
dupleto de platino e pemetrexedo.Independente da histologia também uma manutenc¢do com erlotinib
pode ser ponderada, se estabilidade pds quatro ciclos de indugdo.

B. PERFORMANCE STATUS 2
a. Decisdo individual baseada na presenca de co-morbilidades, perda de peso, idade e
vontade do doente:
i. Sem co morbilidades, escassa perda de peso » dupleto com Carboplatino +
paclitaxel semanal ou Carboplatino + pemetrexedo.
ii. Com algumas co morbilidades e perda de peso > 5% ponderar monoterapia sem
platino. Sugestdo de vinorelbina, gemcitabina, pemetrexedo ou docetaxel semanal

C. PERFORMANCE STATUS 0- 3 com MUTACAO EGFR POSITIVA (exéo 19 ou 21)
Inibidor tirosina cinase (gefitinib ou erlotinib)
(Estes farmacos carecem de avaliagdo econémica prévia quanto ao seu uso pelo SNS)

REAVALIACAO: Avaliacdo segundo critérios RECIST. Avaliacdo recomendada ao 2° e 4° ciclo. Se progressdo
ou toxicidade inaceitavel devera suspender esquema terapéutico. Se controle da doenca apos 4 ciclos
ponderar manutencao, dupleto até seis ciclos ou interrupcdo de tratamento.

Terapéuticas com inibidores tirosina cinase (TKI), deverdo ser submetidas ao mesmo esquema de avaliagao,
mas a terapéutica devera ser mantida até progressao ou toxicidade inaceitavel.

SEGUNDA LINHA
a. Doentes com mutacao EGFR positiva ndo previamente submetidos a inibidor tirosina cinase;
doentes com significativa toxicidade durante a primeira linha (necessidade de reducdo de
doses, adiamentos e factores de suporte hematolégico repetido); doentes com carcinoma
ndo escamoso previamente submetidos a dupleto com pemetrexedo e performance status
0-2:
i. Recomendacdo de Erlotinib - devera ser mantido até progressdao ou toxicidade
inaceitavel.
b. Doentes com performance status 0-1, qualquer histologia, sem toxicidade prévia
hematolégica ou ndo hematolégica.
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i. Recomendacdo de Docetaxel. Reavaliagdo cada 2 ciclos para um maximo de 6.
c. Doentes com performance status 0-1, histologia ndo escamosa, hdo submetidos em primeira
linha a pemetrexedo:
i. Recomendacdo de Pemetrexedo. Reavaliacdo cada 2 ciclos para um maximo de 6.
d. Doentes com performance status 0-1, previamente submetidos a inibidor tirosina cinase até
progressao.
i. Recomendacdo de dupleto com platino e outro farmaco de acordo com a histologia.
e. Doentes com performance status 0- 3, com translocacdoALK positiva (22 linha),
recomendacdo de Crizotinib. (Este farmaco carece de avaliagdo econémica prévia quanto ao
seu uso pelo SNS)

TERCEIRA LINHA

Erlotinib com indicacdo preferencial, independente da histologia. Se previamente utilizado, ponderar
monoterapia com um agente citostatico nao previamente utilizado e de acordo com a histologia.
Reavaliacdo cada 2 ciclos. Suspender se progressao ou toxicidade inaceitavel.

DOSES RECOMENDADAS: Cisplatino (75-80 mg/m2, dial, cada 21d); Carboplatino (AUC 5/6 dia 1, cada
21d);Pemetrexedo (500mg/m2, dia 1, cada 21d); Gemcitabina (1250 mg/m2, dia 1 e 8, cada 21d) ; Docetaxel
(75 mg/m2, dia 1, cada 21d); Vinorelbina (60-80 mg oral, dia 1 e 8, cada 21d); vinorelbina (25-30 mg EV, d1
ed8, cada 21d),Paclitaxel (175-200 mg/m2, dia 1, cada 21d); Erlotinib (150 mg, oral, dia, continuo); Gefitinib
(250mg 2xdia, continuo)
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Anexo IV-RADIOTERAPIA PALIATIVA

A - Metastases cerebrais

A abordagem de tratamentodesta entidade patoldgica passa pela individualizagdo da proposta terapéutica
em func¢ado dos factores de co-morbilidade associados ao doente e as caracteristicas intrinsecas do nimero
e localizagdo das lesdes a nivel do SNC, bem como o seu enquadramento no contexto da evolu¢do da
doenca extracraniana.

Constituem op¢8es validas de tratamento:
Cirurgia (CIR), Radiocirurgia(SRS) e Radioterapia holocraniana(WBRT) de acordo com os critérios
mencionados:

Metastases Unica

a) Doentes com PS1 e doenca controlada, as opg¢des de tratamento a considerar sao:
-CIR + WBRT / SRS
-SRS)
-SRS+WBRT

b) Doentes com PS>2 as op¢8es a considerar sao:
-WBRT
-Tratamento sintomatico (corticoterapia)

Metastatizacao muiltipla
a) Doentes com PS1 a opgdo a considerar é: -WBRT

b) Doentes com PS>2 a opgdo a considerar é:
-Tratamento sintomatico (corticoterapia)

Radioterapia holocraniana (WBRT)
Esquemas de tratamento recomendados:-20-40 Gy em 5-20 frac¢des

Radiocirurgia(SRS)
Esquema de tratamento recomendado:-15-25 Gy de acordo com o volume tumoral, localizagdo e solugdo
tecnoldgica disponivel para realizacdo deste tipo de técnica

Recorréncia ou progressao
As recomendacfes para tratamento com WBRT, SRC, CIR, ou terapéuticas combinadas, assim como o
tratamento sintomatico devera ser individualizado e discutido em reunido multidisciplinar).

B - Metastases 6sseas

A RT é utilizada no alivio algico, na prevenc¢do ou no pds correcdo ortopédica de fraturae ainda para evitar
quadros de compressao medular (antes da instalacao da paraplegia).

A dose de tratamento vai depender do PS do doente, estabilidade da coluna ou da estrutura Ossea
envolvida, e no caso da coluna vertebral da localizagdo da lesdo e sua relacdo com a espinal medula.
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Esquemas de tratamento de acordo com o contexto clinico, caracteristicas especificas do doente e
localizagdo das lesbes:
-8Gy numa fracao; -20Gy em 5 fracBes; -30Gy em 10 fragdes

Metastatizacdo 6ssea a nivel da coluna vertebral

Com compressao medular (emergéncia em RT)

Devera ser sempre iniciada corticoterapia devendo a terapéutica dirigida comecar o mais rapidamente
possivel.

A cirurgia descompressiva deve ser considerada em func¢do do tempo de instalacdo do quadro clinico,
topografia da lesdo, e caracteristicas especificas do doente.

Nos casos em que a abordagem cirurgica foi a atitude terapéutica inicial o doente devera realizar um curso
de tratamento de RT com inicio 1-3 semanas apds a cirurgia.

Sem compressao medular

Devera ser sempre considerada a oportunidade de estabilizacdo cirirgica da lesdo existente (fratura ou
instabilidade).

Nos casos em que a abordagem cirurgica foi a atitude terapéutica inicial o doente devera realizar um curso
de tratamento de RT com inicio ideal 1-3 semanas apés a cirurgia.

Nos casos em que a lesdao da coluna vertebral ndo apresenta fratura ou instabilidade sao opg¢bes de
tratamento:RT externa; a CIR e a SRS poderao constituir op¢do terapéutica valida em casos selecionados e
avaliados em consulta de grupo multidisciplinar.

O acidozoledrénico diminui os eventos ésseos relacionados com a metastatizacdo, tais como fracturas
patolégicas, cirurgias ao 0sso, necessidade de radioterapia éssea e sindrome de compressdao medular
(ponderar na doencga 6ssea metastatica).

C - Sindrome da veia cava superior (SCVS)

E considerado uma emergéncia em RT.

Sempre que possivel o tratamento com RT deve ser associado a Quimioterapia (QT).

Quando a sintomatologia é exuberante pode ser utilizado um fracionamento inicial mais elevado
inicialmente a alterar no decurso da sequéncia de tratamento de RT.

Esquema de tratamento recomendado:-30-45 Gy com fracionamento de 3 Gy/dia

O uso de stents vasculares pode ser Util na compressado da veia cava superior.

D - Doenca obstructiva das vias aéreas

A RT ou a Braquiterapia (BT) de alta taxa de dose (HDR), a ultima em lesbes endobronquicas, poderdo ser
utilizadas como terapéutica Unica ou em associacdo com outras técnicas de tratamento como a crioterapia
e terapéutica laser na tentativa de desobstrucdo brénquica.

Esquema de tratamento recomendado em RT externa:-30-45 Gy (3 Gy/dia)

A obstrucdo das vias aéreas pelo tumor condiciona muitas vezes hemorragia e pneumonias pos-
obstrutivas. A broncoscopia rigida tem um papel importante na desobstru¢do da via aérea, com o uso de
laser, crioterapia e colocag¢des de préoteses endobrdnquicas.

QUADRO HEMORRAGICO - E considerado uma emergéncia em RT.

Quando a terapéutica médica ndo é eficaz, a RT ou BT HDR (em lesdes endobrdnquicas), poderdo ser
utilizadas associadas ou ndo a outras técnicas na tentativa de obter um quadro de heméstase.

Esquema de tratamento recomendado em RT externa:-30-45 Gy (3 Gy/dia).
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