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APRESENTACAO

O presente protocolo intitulado "Protocolo Clinico e Terapéutico para
Cancer de Pulmdo N&o-Pequenas Células (CPNPC): Abordagem para Estagio
Localizado e Localmente Avangado no Hospital de Clinicas — UNICAMP" tem como
objetivo orientar 0 manejo terapéutico de pacientes com CPNPC, fornecendo diretrizes
claras e baseadas em evidéncias cientificas para o tratamento de casos localizados
(estadios I e 1l) e localmente avancados (estadio Ill) conforme a 82 edi¢do do sistema
TNM (Sistema de Estadiamento de Tumores, linfonodos e metastase) da IASLC
(International Association for the Study of Lung Cancer)’. Trata-se de um protocolo
desenvolvido especificamente para o Hospital de Clinicas da UNICAMP (Universidade
Estadual de Campinas), considerando as particularidades do Sistema Unico de Salde

(SUS) e as limitacdes de recursos do sistema publico.

O protocolo contempla estratégias de tratamento multimodal, incluindo
cirurgia, quimioterapia e radioterapia, com foco no uso racional e escalonado de terapias
avancadas, como terapias-alvo e quando disponiveis. Também estabelece critérios para
a incorporacao de biomarcadores moleculares, de acordo com a capacidade técnica e
financeira das redes de atencdo oncoldgica no SUS.

Adaptado a estrutura do SUS, este documento busca padronizar o manejo
terapéutico, promovendo intervencdes eficazes e acessiveis, com o objetivo de melhorar
os desfechos clinicos e a qualidade do cuidado oferecido aos pacientes com CPNPC

doenca localizada.
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1. INTRODUCAO

O cancer de pulméo € uma das principais causas de mortalidade por cancer
no Brasil e no mundo. Em 2020, foram registrados mais de 2,2 milhdes de novos casos
e cerca de 1,8 milhdo de 6bitos, consolidando-o como o céncer mais letal, em nimeros
absolutos 2. No Brasil, segundo o Instituo Nacional do Cancer (INCA), a doenca é a
segunda mais comum entre homens e a terceira entre mulheres (excluindo-se o cancer
de pele ndo melanoma), com estimativa de 32.000 novos casos anuais para o triénio
2023-2025 ® (Figura).

Distribuicio proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2023 por

sexo, exceto pele nao melanoma*

00 Homens Mulheres  Mama feminina 73610 30,1%

a7 9.2% Célon & reto 23,660 97%

Traqueia, befnguio e pulmio 20 75% Colo do étero 17.010 10%
Estimago 13.340 5.6% Traqueia, brdnquio e puimdo  14.540 6.0%

Cavidade orz 0.900 4% Glindua frzoide 14.160 58%

20 34% Esthmago 8.140 33%

1870 33% Corpo do Gtero 7.840 32%

Laringe 6570 27% Ovéno 7310 30%

Linfoma ndo Hodgkin 6420  27% Pancrzas 5.690 23%
Figado 63% 279 Linfoma néo Hodgidn 5.620 23%

Figura 1: Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes
estimados para 2023 por sexo, exceto pele ndo melanoma. Fonte: Instituto Nacional
de Cancer (INCA) [2025].

O tabagismo € o principal fator de risco, sendo responsavel por 80 a 90%
dos casos em homens e 50% em mulheres*. Em individuos néo tabagistas, destacam-se
a exposicdo ao radénio, tabagismo passivo, poluicdo do ar como fatores somaticos e
alteracBes genéticas, como fatores germinativos®. Essa variabilidade epidemioldgica

exige acOes preventivas e diagnosticos precoces direcionados.
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No Sistema Unico de Satde (SUS), o cancer de pulméo é frequentemente
diagnosticado em estagios avangados (mais de 70% dos casos), limitando as chances de
cura®. Porém, cerca de 30% dos pacientes apresentam doenca localizada ou localmente
avancada, na qual abordagens multimodais (cirurgia, quimioterapia- QT- e radioterapia-

RT-) podem alcancar controle prolongado ou cura®.

O carcinoma de pulmédo de ndo pequenas células (CPNPC) responde por
85% dos casos, de cancer de pulmao, incluindo os tipos histologicos adenocarcinoma,
carcinoma escamoso e carcinoma de grandes células. Os avancos na medicina de
precisdo, como terapias-alvo para EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) e ALK
(Anaplastic Lymphoma Kinase) e para imunoterapicos (inibidores de ponto de
checagem imunold6gicos como anti-PD-1 e anti-PD-L1 Programmed Cell Death Protein
1, Programmed Death-Ligand 1 respectivamente), melhoraram significativamente a
sobrevida. Embora 0 acesso a terapias avangadas ainda seja restrito no SUS, estudos
clinicos mostram que, ao se individualizar o tratamento de CPNPC em estégios iniciais
e localmente avancados—por meio de testes moleculares e eventual utilizacdo de
terapias-alvo ou imunoterapia em regimes adjuvantes—observam-se melhorias
significativas no controle da doenca e na qualidade de vida dos pacientes. Dessa forma,
ampliar o acesso a diagndsticos moleculares e incorporar abordagens inovadoras torna-
se essencial para otimizar os resultados em salde e fortalecer a efetividade dos

protocolos clinicos no SUS. >,

Este protocolo visa integrar as melhores praticas baseadas em evidéncias
cientificas a realidade do SUS, com foco em regionalizacdo do cuidado, capacitacdo
profissional e ampliag@o progressiva do acesso a terapias avangadas, promovendo maior

equidade e melhores desfechos clinicos.

2. OBJETIVO
O objetivo deste protocolo clinico e terapéutico € estabelecer diretrizes
claras e baseadas em evidéncias cientificas para o tratamento do CPNPC nos estagios
localizados e localmente avancados, com foco na aplicacao pratica no SUS.

2.1 LIMITACOES
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As sugestdes terapéuticas serdo fundamentadas nos niveis de evidéncia e
graus de recomendacdo das principais diretrizes nacionais e internacionais. Entretanto, é
imprescindivel considerar adaptacdes de acordo com a disponibilidade das medicacGes
no Sistema Unico de Saude (SUS), tendo em vista o processo de avaliacdo e

incorporacao.

3. METODOLOGIA

Este protocolo foi desenvolvido com base em uma busca sistematica na
literatura cientifica, abrangendo artigos e manuais em inglés, portugués e espanhol.
Utilizou-se descritores em saude e termos MeSH, como "Carcinoma pulmonar de
células ndo pequenas”, " quimioterapia adjuvante ", "radioterapia”, "imunoterapia”,
“terapia-alvo’. As combinagdes de termos foram feitas utilizando operadores booleanos,
sendo o operador “AND” aplicado para conectar os descritores. garantindo uma
pesquisa abrangente e focada no tratamento de CPNPC em estagios localizados e
localmente avancgados.

Na selecdo dos estudos, foram priorizados artigos revisados por pares,
diretrizes clinicas e manuais praticos publicados nos dltimos 10 anos. A escolha de
documentos mais recentes visa assegurar que o protocolo esteja alinhado com as
evidéncias mais atuais e relevantes para o tratamento do cancer de pulméo nao pequenas
celulas.

As fontes de dados consultadas incluiram as bases de dados PubMed, Scielo
e Cochrane Library, além de sites de organizacGes reconhecidas na area de oncologia,
como a Organizacdo Mundial de Salude (OMS), Sociedade Brasileira de Oncologia
Clinica (SBOC) e American Society of Clinical Oncology (ASCO). Este protocolo
obteve carta de dispensa do Comité de Etica em Pesquisa, pois ndo envolveu coleta de
dados de pacientes nem intervengdes experimentais.

A adaptacdo do protocolo a realidade do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) levou em consideragdo 0s recursos
disponiveis, a estrutura de atendimento e as caracteristicas demogréficas da populacéo
atendida. Como um centro de referéncia no SUS, o Hospital desempenha um papel
essencial no tratamento oncologico de alta complexidade, e o protocolo foi ajustado

para atender aos desafios locais.
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O Hospital de Clinicas da UNICAMP faz parte da Regional de Saude 8,
sendo referéncia para todo o Municipio de Campinas e regido, oferecendo atendimento
de urgéncia e emergéncia, além de servigos de apoio diagndstico e terapéutico,
consultas especializadas e internacGes hospitalares, exclusivamente aos usuarios do
SUS. E um hospital especializado, com perfil de alta complexidade, abrangendo
diversas areas de atendimento, contando com 190 leitos de internacdo, destinados a
assisténcia médica ao adulto.?

Esse protocolo é atribuivel a todos pacientes diagnosticados com CPNPC
em estagios localizados e localmente avancados, que serdo tratados no Hospital de
Clinicas da UNICAMP.

As sugestdes terapéuticas se dardo com base em nivel de evidéncia e grau de
recomendacdo das principais diretrizes nacionais e internacionais, ressaltando que serao
adaptadas, conforme a disponibilidade de acesso as medicacdes em contexto SUS e do

referido servico.

4. RESULTADOS: RASTREIO, DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO
4.1 RASTREIO
O rastreio com Tomografia computadorizada de baixa dose (TCBD) do
torax € indicado anualmente para fumantes ou ex-fumantes com 50 anos ou mais,
historico de tabagismo >20 magos- ano, que pararam de fumar h4 menos de 15 anos,
sendo descontinuado ap6s os 80 anos ou se a interrup¢do do tabagismo ultrapassar 15
anos. O rastreamento do cancer de pulmdo TCBD reduz a mortalidade relacionada ao
cancer de pulm&o em 20%, e essa reducdo chega a 38% quando o rastreio é combinado
com a cessacdo do tabagismo. Devem ser excluidos individuos com sintomas sugestivos
de cancer de pulmao, histérico prévio da doenca ou comorbidades/estado funcional que
inviabilizem tratamento curativo®.
4.2 DIAGNOSTICO E SUBTIPAGEM
A classificacdo histoldgica dos tumores deve seguir os critérios da OMS,
que distingue adenocarcinoma, carcinoma de células escamosas e carcinoma de grandes
células como principais subtipos histoldgicos®.
A imunohistoquimica (IHQ) é uma ferramenta essencial para a definigédo
do subtipo histolégico. Os marcadores TTF-1 e Napsin A auxiliam na identificacéo de
adenocarcinomas, enquanto p40 e CK5/6 sdo uteis na diferenciacdo de carcinomas

escamosos’*2,
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Perfil molecular e biomarcadores: ainda ndo amplamente acessivel ao

SUS, é recomendado quando disponivel.
4.3 EXAMES DE ESTADIAMENTO

O estadiamento do CPNPC é essencial para definir a extensdo da doenca e

direcionar o tratamento *3
4.3.1 Exames de Imagem:

Tomografia Computadorizada (TC) de torax e abdome total com contraste:
Fundamental para avaliar o tumor primario, linfonodos e metastases. Contudo,
apresenta baixa sensibilidade na detecco de envolvimento linfonodal mediastinal™*.

Ressonancia Magnetica (RM) do Encéfalo: Indicada para pacientes com
sintomas neuroldgicos e recomendada, independentemente de sintomas, nos estadios 11,
Il e IV. Em estédio I, n&o é rotina devido & baixa incidéncia de metéstases cerebrais™.

PET/CT FDG-18 18(Positron Emission Tomography - Computed
Tomography with Fluorodeoxyglucose F-18): Recomendada principalmente para casos
suspeitos de doenca localizada, com intencdo curativa (cirurgia ou RT)™. E mais
sensivel que a TC para identificar metéstases a distancia e avaliar linfonodos
mediastinais. Les6es captantes devem ser confirmadas histologicamente'®*’.

4.3.2 Avaliagéo Invasiva do Mediastino

Indicada para pacientes com tumores centrais, tumores periféricos com
didametro >3 cm, cN1, ou em casos de suspeita de comprometimento linfonodal
mediastinal detectada na TC ou PET/CT. Os métodos preferenciais para essa
investigacdo sdo o EBUS (Endobronchial Ultrasound) e EUS (Endoscopic Ultrasound).
A mediastinoscopia é considerada uma alternativa nos casos em que os resultados do
EBUS/EUS sejam negativos, mas a suspeita clinica de envolvimento mediastinal
persista™®.

4.3.3 Exames Adicionais

Cintilografia Ossea

Indicada apenas em casos de sintomas ou suspeita de metastases 6sseas. O
PET/CT, caso realizado, pode substituir a cintilografia 6ssea no diagnostico de lesdes
secundaérias esqueléticas™.

Exames Laboratoriais

Incluem hemograma, avaliacdo renal/hepatica e sorologias, hepatite B, C e
HIV, em candidatos a imunoterapia.

Prova de Funcéo Pulmonar
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A prova de funcdo pulmonar, incluindo espirometria e DLCO (Diffusing
Capacity of the Lung for Carbon Monoxide), é essencial para avaliar a capacidade
cirargica em pacientes elegiveis a cirurgia.

Toracocentese diagnostica e/ou pleuroscopia

Ja a toracocentese diagnostica ou a pleuroscopia devem ser realizadas em
casos de derrame pleural suspeito de malignidade, com o objetivo de confirmar o

diagndstico e orientar o manejo™.

4.4 ESTADIAMENTO TNM (8 2 edicdo da AJCC -American Joint Committee

on Cancer)

Classificagdo do tumor primario

T Definicéo

TX Ndo avaliavel

T0 Sem evidéncia de tumor primario

Tis Tumor in situ

T1 Tumor < 3 cm, circundado por pulmao ou pleura visceral ¢ sem
evidéncia broncoscopica de invasdo mais proximal que o brénquio
lobar

Tla(mi) Adenocarcinoma minimamente invasivo (adenocarcinoma solitario, <

3 cm com predominancia de padrao lepidico e < 5 mm de invasido em
qualquer foco)

Tla Tumor <1 cm

T1b Tumor>1cme<2cm

Tilc Tumor>2cme <3 cm

T2 Tumor > 3 ¢ < 5 cm e/ou envolvimento do bronquio principal

independente da distancia da carina, porém sem invasdo da mesma
e/ou invasdo da pleura visceral e/ou associacdo com atelectasia ou
pneumonite obstrutiva que se estende a regido hilar, envolvendo
parcialmente ou todo o pulméo

T2a Tumor>3cme<4cm
T2b Tumor>4cme<5cm
T3 Tumor > 5 e < 7 cm ou presenga de nddulos separados dentro do

mesmo lobo ou presenca de invasdo direta da parede torécica
(incluindo pleura parietal e sulco superior), nervo frénico ou
pericardio parietal

T4 Tumor > 7 cm ou presenga de nddulos separados em lobos ipsilaterais
diferentes ou invasdo de diafragma, mediastino, coracdo, grandes
vasos, tragueia, nervo laringeo recorrente, es6fago, corpo vertebral e
carina

Figura 2: Definicdo das categorias do tumor primario (T) segundo o estadiamento TNM
da 82 edicdo da AJCC.

Classificacéo dos linfonodos
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N Definicéo

NX N&o avaliavel

NO Sem metéastases para linfonodos regionais

N1 Metastases para linfonodos peribronquicos e/ou hilares ipsilaterais e

linfonodos intrapulmonares, incluindo envolvimento por extensédo
direta da lesdo priméria
N2 Metastases em mediastino ipsilateral e/ou linfonodos subcarinais
N3 Metastases para linfonodos mediastinal contralateral, hilar
contralateral, escaleno ipsilateral ou contralateral ou linfonodos
B supraclavicular
Figura 3: Definicdo do envolvimento linfonodal (N) segundo o estadiamento TNM da
82 edicéo da AJCC.

Classificacdo das metastases

M Definicéo

MO Auséncia de metéstases a distancia

M1 Presenca de metastases a distancia

Mla Nodulos tumorais separados em lobos contralaterais, nédulos pleurais,
ou derrame pleural ou pericardico maligno

M1b Metastase a distancia Unica extratoracica

Mlc Multiplas metéstases extratoracicas, em 1+ 6rgaos.

Figura 4: Definicdo do envolvimento metastatico (M) conforme o estadiamento TNM
da 82 edicdo da AJCC.

Agrupamento TNM
Estadio T N M
IA1 T1a(mi) NO MO
IA2 Tla NO MO
IA3 T1b NO MO
IB Tlc NO MO
A T2a NO MO
1B T2b NO MO
1B T3 NO MO
1B Tla(mi) - T2b N1 MO
A T3 N1 MO
A T4 NO/N1 MO
A Tla(mi) —T2b N2 MO
1B T3/T4 N2 MO
1B Tla(mi) —T2b N3 MO
J] (e T3/T4 N3 MO
IVA Qualquer T Qualquer N Mla/M1b
IVB Qualquer T Qualquer N Milc

Figura 5: Agrupamento clinico dos estadios TNM para CPNPC de acordo com a 82
edicéo da AJCC.

5. TRATAMENTO
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Em todos os casos de cancer de pulméo, é fundamental adotar uma
abordagem multidisciplinar, reunindo oncologistas, cirurgides, radioterapeutas,
pneumologistas, radiologistas e patologistas para avaliagdo conjunta e definicdo do
melhor plano terapéutico; em situacdes de suspeita de sindromes hereditarias, a

I*®. A partir dessa discussdo integrada,

participacdo de geneticistas torna-se essencia
define-se a estratégia cirlrgica para 0s pacientes com tumores potencialmente
ressecaveis, sendo a lobectomia com linfadenectomia mediastinal considerada o padrdo-
ouro. Em individuos com reserva funcional pulmonar limitada, a segmentectomia ou
resseccdo em cunha podem ser alternativas viaveis'. Paralelamente & conduta cirdrgica,
recomenda-se fortemente a adog@o de medidas de suporte, como cessagao do tabagismo,
avaliacbes funcionais (incluindo abordagens geriatricas e nutricionais), suporte
psicoldgico, assisténcia multiprofissional e atualizacdo vacinal (influenza, pneumococo
e COVID-19), garantindo assim um cuidado verdadeiramente integral ao paciente™.
Estadios IA- IB sdo submetidos a apenas a seguimento clinico™®*°. Nos
estadios iniciais IA (Hazard Ratio, HR 1,40; IC 95%: 0,95-2,06) e IB (HR 0,93; IC
95%: 0,78-1,10), a QT adjuvante ndo demonstra ganho estatisticamente relevante em

sobrevida quando comparada ao seguimento clinico isolado®.

5.1 TRATAMENTO ADJUVANTE: 1IA-IIIA (pNO0-1) HIA e 1B (pN2
incidentais).
51.1 QUIMIOTERAPIA: (4-6 ciclos)®:
Indicada em tumores >4 cm (estagio II-IIIA) com cisplatina

1%, gencitabina®* ou pemetrexede®*

(CDDP)?'combinada com vinorelbina?, docetaxe
(este ultimo apenas em histologia ndo escamosa). A QT adjuvante proporciona uma
reducdo de 5,4% na taxa de mortalidade em 5 anos (HR 0,81; IC 95%: 0,71-0,93; p
= 0,003). Além de reduzir o risco de recorréncia ou morte por cancer em 21% (HR
0,79; IC 95%: 0,70-0,89; p < 0,0001), confirmando seu impacto positivo na

sobrevida global e livre de doenca®.

Esquemas de tratamentos quimioterapicos

Tratamento Esquema Ciclo
CDDP + Vinorelbina CDDP 50 mg/m? EV D1, DS; A cada 4 semanas, 4 ciclos
Opcdo 1 Vinorelbina 25 mg/m2 EV D1,
D8, D15, D22
CDDP + Vinorelbina CDDP 100 mg/m? EV D1; A cada 4 semanas, 4 ciclos
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Opgéo 2 Vinorelbina 30 mg/m? EV D1,
D8
CDDP + Vinorelbina CDDP 75-80 mg/m? EV D1; A cada 4 semanas, 4 ciclos
Opcdo 3 Vinorelbina 25-30 mg/m?2 EV
D1, D8
CDDP + Docetaxel CDDP 75 mg/m? EV D1; A cada 3 semanas, 4 ciclos
Docetaxel 75 mg/m? EV D1
CDDP + Gemcitabina CDDP 75 mg/m? EV D1; A cada 3 semanas, 4 ciclos
Gemcitabina 1.200 mg/m?
EV D1, D8
CDDP + Pemetrexede CDDP 75 mg/m? EV D1; A cada 3 semanas, 4 ciclos
(Isolado, histologia ndo Pemetrexede 500 mg/m? EV
escamosa) D1
CDDP + Pemetrexede CDDP 75 mg/m? EV D1; A cada 3 semanas, 3 ciclos
(Concomitante a RT, Pemetrexede 500 mg/m? EV | (concomitante a RT)
histologia ndo escamosa) D1
Carboplatina + Paclitaxel Carboplatina AUC6 EV D1; A cada 3 semanas, 4 ciclos
(Isolado) Paclitaxel 200 mg/m? EV D1
Carboplatina + Paclitaxel Carboplatina AUC 2 EV Semanalmente
(Concomitante a RT) semanal; Paclitaxel 45-50 (concomitante a RT)
mg/m? EV semanal

Figura 6; Esquemas de tratamento quimioterapico para CPNPC. Fonte: adaptado das
diretrizes SBOC 2024.

Considerac0es sobre tratamento adjuvante

A CDDP € o padrdo no tratamento adjuvante do CPNPC, mas seu uso pode
ser limitado em pacientes frageis ou com contraindicagdes. Como alternativa, o regime
de carboplatina combinado com docetaxel mostrou taxa de resposta global de 23,9%,
similar ao de vinorelbina e cisplatina, com 24,5% (P = 0,870). A sobrevivéncia mediana
foi de 9,4 meses e 9,9 meses, respectivamente (P = 0,657). As taxas de sobrevivéncia de
1 e 2 anos foram de 38% e 18% para carboplatina e docetaxel, contra 40% e 14% para
vinorelbina e cisplatina. Apesar de ndo melhorar significativamente a sobrevivéncia
global, o regime com carboplatina apresentou menor toxicidade e melhor qualidade de
vida, sendo uma opc¢éo viavel para pacientes com limitacGes ao uso da cisplatina®.

Pacientes com N2 patologico apos cirurgia inicial ndo tém indicacdo de
radioterapia adjuvante, podendo ser considerados apenas em casos de extravasamento

extracapsular ou margens comprometidas®.

5.2 TRATAMENTO NEOADJUVANTE: IIA-111B
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Tumores potencialmente ou claramente ressecaveis, ainda ndo operados,
devem ser discutidos em equipe multidisciplinar logo ao diagnostico, com avalia¢do
formal por especialistas. Essa recomendacdo abrange pacientes com NO-N1, para 0s
quais o tratamento neoadjuvante deve ser fortemente considerado® >,

A indicacdo de cirurgia em pacientes com N2 é controversa, especialmente
nos casos de acometimento mediastinal extenso. A abordagem é mais indicada em
situacOes de envolvimento mediastinal limitado, com linfonodos de estacdo Unica e
pequeno volume. Tumores classificados como T4N2 apresentam beneficio limitado com
cirurgia. O tratamento neoadjuvante ndo deve ser utilizado para conversdo de casos
irressecaveis %%

52.1 QUIMIOTERAPIA

Para pacientes CPNPC ressecavel em estadios IB a Il1A (conforme o AJCC
da 72 edicdo), recomenda-se 0 uso de quimioterapia neoadjuvante baseada em platina
antes da resseccdo cirurgica, objetivando melhorar a sobrevida global (SG) e a
sobrevida livre de eventos (SLE). A quimioterapia pré-operatoria demonstrou aumento
absoluto de 5% na SG em 5 anos (de 40% para 45%) e reducéo no risco de recorréncia a
distancia, conforme evidéncias de meta-analises robustas®®?’. Os esquemas
recomendados incluem combinacbes como CDDP associada a etoposideo ou
gemcitabina em ciclos de 3 semanas, por um total de 2 a 3 ciclos.

Nos casos em que ha contraindicacdo a CDDP, pode-se considerar o uso de
carboplatina combinada com paclitaxel, seguindo a mesma periodicidade e numero de
ciclos. A escolha do regime deve considerar o perfil clinico do paciente, incluindo idade,

performance status (PS) e comorbidades®®?’.

Esquemas de tratamentos quimioterapicos

Opcgao
CDDP e Gemcitabina

Esquema Ciclo

Cisplatina 75 mg/m? EV D1; A cada 3 semanas, 4 ciclos
Gemcitabina 1.200 mg/m?
EV D1, D8

CDDP e Pemetrexede
(histologia ndo-escamosa)

Cisplatina 75 mg/m? EV D1;
Pemetrexede 500 mg/m? EV
D1

A cada 3 semanas, 4 ciclos

Carboplatina e Paclitaxel

Figura 7: Esquemas de tratamentos quimioterapicos para CPNPC. Fonte: adaptado das

diretrizes SBOC 2024.

Carboplatina AUC6 EV D1;
Paclitaxel 200 mg/m? EV D1

A cada 3 semanas
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5.3 TRATAMENTO DEFINITIVO:

O tratamento definitivo para tumores irressecaveis ou inoperaveis varia

conforme o estadiamento da doenca.
5.3.1 I (irressecavel ou inoperavel):

A Radioterapia estereotaxica corporal (SBRT- Stereotactic Body Radiation
Therapy) € indicada para tumores iniciais (CTINO-cT2NQ) em pacientes inoperaveis.
Essa técnica utiliza altas doses de radiagdo em poucas sessbes, direcionadas
precisamente ao tumor, minimizando os danos aos tecidos saudaveis adjacentes. A
SBRT ¢ realizada em 3 a 8 sessdes, com o fracionamento ajustado conforme a
localizacdo e o volume do tumor. Ndo ha indicacdo de tratamento das drenagens

linfaticas nesse estadio 4%,

5.3.2 1l (irressecavel ou inoperavel):

Como ndo existem estudos randomizados especificos para esse estadio,

recomenda-se a abordagem semelhante ao tratamento do estadio 111 irressecavel™.

5.3.3 HIA-IIB (irressecavel ou inoperavel) e estadio 111C

No contexto SUS, o tratamento padrdo para pacientes com estadio Il
irressecavel ou inoperavel é a quimiorradioterapia (QTRT) definitiva. Essa abordagem
pode incluir diferentes combinacBes de quimioterapia concomitante a radioterapia,
dependendo das caracteristicas do paciente e do tumor®®*°

Alguns regimes de QTRT incluem o uso de CDDP com etoposideo
concomitante & RT *. Outra opcdo é a combinagéo de carboplatina com paclitaxel, que
apresenta eficacia similar ao regime CDDP + etoposideo, mas com um perfil de
toxicidade mais favoravel 3", Para pacientes com tumores de histologia ndo escamosa,
o regime de CDDP com pemetrexede concomitante & RT é a escolha indicada *. A
carboplatina em monoterapia concomitante a RT é uma alternativa recomendada para

pacientes idosos*.

Esquemas de tratamento concomitantes a RT

Esquema Composicao Ciclo
CDDP + Pemetrexede (ndo- Cisplatina 75 mg/m? EV D1; A cada 3 semanas, 3 ciclos
escamosa) Pemetrexede 500 mg/m? D1 | concomitantes a RT
Carboplatina + Paclitaxel Carboplatina AUC 2 EV D1; Semanalmente,

Paclitaxel 45-50 mg/m? EV concomitante a RT




]

Hospital de Clinicas
UNICAMP

D1
CDDP + Etoposideo Cisplatina 50 mg/m? EV D1, Ciclo Unico, concomitante a
D8, D29 e D36; Etoposideo RT

50 mg/m?Dl1aD5eD29a

D33
Carboplatina monoterapia Carboplatina 30 mg/m? EV De segunda a sexta-feira,
D1aD5 durante as primeiras 4

B semanas de RT
Figura 8: Esquemas de tratamentos concomitantes a RT para CPNPC. Fonte: adaptado

das diretrizes SBOC 2024.
Considerac0es sobre tratamento definitivo

N&o se recomenda a consolidagdo com QT apds a QTRT, pois estudos
clinicos demonstraram que essa estratégia ndo traz beneficios em sobrevida e ainda

aumenta a toxicidade para o paciente *:*®

A radioterapia toracica deve ser administrada em uma dose total de 60-66
Gy, dividida em 30-33 fracbes, utilizando preferencialmente a técnica de intensidade
modulada (IMRT-intensity modulated radiation therapy) para minimizar a toxicidade

nos tecidos adjacentes*.

Para pacientes inelegiveis para QTRT concomitante, como idosos ou
aqueles com baixo PS, a QT prévia seguida de RT isolada pode ser uma alternativa,
embora esteja associada a um aumento de 4,5% no risco de morte em 5 anos em

comparagdo a8 QTRT concomitante®.

No Brasil, a escassez de equipamentos de RT no sistema publico
frequentemente causa atrasos no inicio do tratamento. Nesses casos, a administracdo de

1 ou 2 ciclos de QT isolada antes da QTRT é considerada uma pratica viavel*+,

6. SEGUIMENTO"
Reforcar a cessacdo do tabagismo é uma prioridade, utilizando suporte
farmacologico e psicoldgico quando indicado.
Para estagios I-11, (tratamento primario incluiu cirurgia e ou quimioterapia),
sem evidéncia de doenga clinica ou radiografica apds o tratamento, recomenda-se
avaliacdo clinica e TC de térax (com ou sem contraste) a cada 6 meses nos primeiros 2—

3 anos, passando para avalia¢do clinica e TCBD anual posteriormente.



]

Hospital de Clinicas
UNICAMP

Em casos de CPNPC estagios I-11 (tratamento primario incluiu radioterapia)
, 111 ou IV oligometastatico (com todas as lesbes tratadas com intencdo curativa), o
seguimento inclui avaliacdo clinica e TC de tdrax (com ou sem contraste) a cada 3—6
meses nos primeiros 3 anos, e depois a cada 6 meses nos 2 anos seguintes e, a partir do
5° ano, anualmente com TCBD sem contraste. Pacientes com alteracdes radiograficas
residuais ou novas devem ser avaliados com maior frequéncia conforme necessidade
clinica.

Exames adicionais, como PET-CT ou RM, devem ser reservados para casos
com alteracBes suspeitas ou recidivas clinicas. O monitoramento de marcadores

tumorais pode ser considerado em cendrios especificos.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O protocolo desenvolvido visa integrar as melhores praticas baseadas em
evidéncias cientificas a realidade do SUS, oferecendo diretrizes claras para o manejo do
CPNPC localizado e localmente avancado. Ao integrar estratégias de rastreio,
diagndstico preciso, tratamento multimodal e seguimento adequado, busca-se
maximizar as taxas de sobrevida e qualidade de vida dos pacientes. Reconhecendo as
limitacOes de recursos do SUS, recomenda-se a priorizacdo de intervengdes com maior
impacto clinico e custo-efetividade, promovendo equidade no acesso ao tratamento

oncologico especializado. A implementacdo adequada depende da capacitacdo



PROTOCOLO INSTITUCIONAL DE TRATAMENTO DE CANCER

PULMAO NAO-PEQUENAS CELULAS DOENCA LOCALIZADADO

Hospital de clinicas  SERVICO DE ONCOLOGIA CLINICA DO HOSPITAL DE CLINICAS

orreame DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
profissional e de uma abordagem multidisciplinar que garanta intervencdes eficazes e

equitativas no cuidado oncoldgico especializado.
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