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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. O diagnéstico do carcinoma pulmonar de pequenas células (CPPC) é realizado segundo a Classificacdo
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 2004, a qual inclui a combinacao de aspectos morfoldgicos,
presenca de necrose e indice mitético (I,A).

2. As bibépsias sdo obtidas por broncofibroscopia (I,A), excepto em situacdes em que uma lesdo
periférica/metastatica seja de mais facil acesso (I,A).

3. O estadiamento do carcinoma pulmonar de pequenas células é realizado pela utilizacdo do sistema
TNM (versdo 7, da UICC), o qual assegura um estadiamento ganglionar rigoroso, necessario para
programar as diferentes técnicas de radioterapia. Considerar como;

a) tumor limitado se classificado como T1-4, NO-3, MO
b) tumor extenso se M1, independentemente do T e do N.

4. Avalidacdo do diagndstico e a confirmacao do estadio, assim como o plano terapéutico especifico para
cada caso, sdo estabelecidos em reunido multidisciplinar (ou consulta de grupo multidisciplinar).

a) cada caso clinico devera ser discutido em reunido multidisciplinar no prazo maximo de 8 dias
apos a obtencdo do diagnéstico;
b) o tratamento médico devera ser iniciado no maximo 15 dias apds a reunidao multidisciplinar.

5. No tratamento do carcinoma pulmonar de pequenas células (CPPC):

a) no grupo de doentes com doenca muito limitada (T1-2N0-1M0) devera ponderar-se a realizagao
de cirurgia seguida de quimioterapia adjuvante (4 ciclos)(ll,B); caso se trate de doenca pN1 ou
pN2 deverd ainda ser feita radioterapia toracica pds-operatéria (l1,C).

b) no tumor limitado, com classificacdo T1-4NO-3MO dever-se-a efectuar quimioterapia e
radioterapia concomitantes (I,A); a radioterapia devera ser iniciada apés o 1° ou 2° ciclo de
quimioterapia.
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€) no tumor extenso o tratamento é constituido por quimioterapia citotoxica com 4-6 ciclos de sal
de platina associado a etoposido (I,B).

d) Todos os doentes que respondam a quimioterapia de 12 linha deverdo receber radioterapia
craniana profilatica (1,A).

e) No tratamento de segunda linha, nos casos com PS 0-2, a quimioterapia com topotecano oral
ou endovenoso é a terapéutica recomendada. Nos casos de doenca sensivel a sais de platina
deve-se considerar a reintroducdo do esquema inicial (sais de platina e etoposido) (recidiva 3
meses apos o tratamento inicial) (I1,B).

6. Na avaliacdo da resposta terapéutica no carcinoma pulmonar de pequenas células deve-se utilizar a
TAC téraco-abdominal e a avaliacdo laboratorial (,A).

7. 0O seguimento ap6s tratamento do carcinoma pulmonar de pequenas células é o seguinte (l1,C):
a) Doenga limitada:

i. TAC téraco-abdominal e avaliagao clinica a cada 3-6 meses durante 2 anos, anualmente
apos os dois anos;

b) Doenca extensa:
i. TAC téraco-abdominal e avaliacdo clinica cada 2-3 meses
8. 0O algoritmo clinico/arvore de decisdo referente a presente Norma encontra-se em Anexo .
9. As excecdes a presente Norma sao fundamentadas clinicamente, com registo no processo clinico.

10. O conteldo da presente Norma, apds discussao publica e analise de comentarios recebidos, podera vir
a ser alterado quando da avaliagao cientifica do Departamento da Qualidade na Saude e validacao
cientifica final da Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas.

CRITERIOS DE SUPORTE A APLICAGAO DA NORMA

A. Diagnéstico e estadiamento:
O prognostico do CPPC esta dependente do estadio da doenca
A avalia¢do inicial é realizada com:
i Histdria clinica
i.  Exame objectivo
iii.  Analises (hemograma, bioquimica geral)
iv. TAC téraco-abdominal (1,A)
v.  Cintigrafia 6ssea se doenca localizada ou sintomas ou sinais sugestivos de envolvimento

vi.  TAC ou RMN craniana se doenga localizada ou sintomas ou sinais sugestivos de envolvimento
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vii.  Bidpsia 6ssea em caso de suspeita de envolvimento medular na doenca localizada (11,B)
viii.  PET com FDG na doenca localizada, devendo-se confirmar histologicamente as alteracdes visiveis na
PET.

B. Tratamento (anexos lll e IV)
a) doenca muito limitada (T1-2, NO-1, MO0): ponderar cirurgia com intencdo curativa.
Aproximadamente 5% dos doentes com CPPC apresentam-se como doen¢a muito limitada);
i. a lobectomia com esvaziamento ganglionar mediastinico € o procedimento cirurgico
recomendado;

ii. apodsrecuperacdo da cirurgia todos os doentes devem efetuar quimioterapia adjuvante;

iii. deve ser considerada radioterapia pds-operatéria, nos doentes em que o estadiamento
cirurgico revela inesperadamente N2 ou N1, ou nos que ndo efetuaram esvaziamento
ganglionar mediastinico.

iv. airradiacdo profilatica do cranio é recomendada nos doentes com bom estado geral (PS 0-1)
e sem progressao da doenca.

b) doenca limitada(T1-4, NO-3, MO):

i. aquimioterapia e radioterapia sequencial deve ser um esquema alternativo apenas quando
o doente ndo reune condi¢cdes para o tratamento concomitante. A radioterapia deve ser
iniciada tdo cedo quanto possivel (logo no primeiro ou segundo ciclo de quimioterapia)
idealmente até dentro de 30 dias ap6s o inicio da quimioterapia.

o tratamento de radioterapia deve privilegiar esquemas de hiperfracionamento, podendo
como alternativa vélida ser utilizado um esquema classico. E esquema aceite para tratamento
hiperfracionado uma dose total de 45Gy em fra¢des de 1,5Gy/dia, 2F/dia com intervalo minimo
de 6 horas e para fracionamento convencional uma dose total de 60-70Gy em 30-35 fracGes de
2,0Gy/dia (I,A).

iii. os volumes de tratamento a irradiar devem ser baseados na PET-CT (Nivel de evidéncia B,
Grau de recomendacado ll). A radioterapia deve ser iniciada ao 1-2° ciclo de quimioterapia (Nivel
de evidéncia B, Grau de recomendacao II).

¢) doenca disseminada (M1a,b)

.0 tratamento de primeira linha é a quimioterapia: a associa¢ao de sais de platina e etoposido é
0 esquema standard de quimioterapia. A associagdo irinotecano e sais de platina é alternativa a
considerar, caso exista contra-indicacdo ao etoposido. Prolongar o esquema de quimioterapia
para além dos 6 ciclos ndo é recomendado;
(). nos casos clinicos com bom estado geral (PS 0-1) e com resposta ao tratamento de
primeira linha devem efetuar irradiacdo profilatica do cranio (diminui significativamente o
risco de metastiza¢ao cerebral sintomatica e aumenta a sobrevivéncia global);
(i). aradioterapia toracica pode ser utilizada para obten¢do de alivio sintomatico;
ii. otratamento de segunda linha, nos casos com PS 0-2, a quimioterapia com topotecano oral ou
endovenoso é a terapéutica recomendada. Nos casos de doenca sensivel a sais de platina deve-se
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considerar a re-introducao do esquema inicial (sais de platina e etoposido) (recidiva 3 meses apds

o tratamento inicial), sendo o esquema CAV uma alternativa (l1,B);

iii. Nos doentes refratarios o prognostico é bastante reservado e o beneficio clinico de mais
terapéutica sistémica é incerto (a alternativa é a melhor terapéutica de suporte ou inclusdo em
ensaio clinico).

iv. Em situacdes de metastizacao cerebral a radioterapia holocraneana (WBRT) é a abordagem
de tratamento recomendada (II,A). E esquema aceite para tratamento uma dose total de 30 Gy
em dez fra¢Bes de 3,0Gy/dia.

V. A radiocirurgia ou radioterapia estereotaxica quando indicada nao deve ser feita de forma
isolada (I1,B).

C. Seguimento

O objetivo principal é detetar precocemente recidiva da doencga, enquanto o doente se encontra com bom
estado geral:

a) Na doenca disseminada com possibilidade de tratamentos posteriores, recomenda-se
vigilancia clinica e imagioldgica (TAC toracica) regular, com intervalo de 3 meses;

b) na doenca limitada submetida a tratamento potencialmente curativo, recomenda-se
vigilancia clinica, laboratorial e imagioldgica (TAC toracica) a intervalos regulares, entre 3a 6
meses.

¢) Nos casos clinicos com sobrevivéncias longas (= 5 anos), devido ao elevado risco de
ocorréncia de segundas neoplasias, particularmente nos que mantém habitos tabagicos, é
de considerar TAC anual.

AVALIACAO

A. A avaliagdo da implementacdo da presente Norma é 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 monitorizacdo e avaliacdo da implementacao e
impacte da presente Norma é da responsabilidade das administra¢cdes regionais de salde e das
dire¢des dos hospitais.

C. A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados de sadde 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 direc6es clinicas dos hospitais.

D. A Direcao-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:

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

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

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

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

(ii). Denominador: nimero total de doentes com diagnéstico de carcinoma de pequenas células
do pulmdo no periodo em analise.

FUNDAMENTACAO

A. O CPPC representa 10% a 13% de todos os cancros do pulmdo e tem vindo a registar inequivoco
declinio epidemiolégico nas Ultimas décadas. Etiologicamente esta estreitamente ligado aos habitos
tabagicos. Caracteriza-se clinicamente por um crescimento tumoral rapido, uma disseminagao
metastatica precoce, uma boa resposta a quimioterapia e a radioterapia mas com frequente
desenvolvimento de resisténcia terapéutica em doentes com doenca metastatica. Sdo diagnosticados
com doenca limitada apenas um ter¢o dos doentes com CPPC.

B. O CPPC quando ndo tratado tem uma histéria natural curta, sobrevivéncia mediana de 1,3 meses na
doenca disseminada e 2,5 meses na doenca limitada. Com a abordagem terapéutica atualmente
disponivel, o prognoéstico € modificado de forma favoravel. Tem vindo a ser reportadas, sobrevivéncias
medianas e taxas de sobrevivéncia aos 5 anos, respetivamente de 15-20 meses e 20%-25% na doenga
limitada e de 8-12 meses e 1%-2% na doenca disseminada.

C. Nos casos de CPCP disseminado, recente meta-analise comparando combina¢des utilizando cisplatino
versus carboplatino, ndo demonstrou diferencas relativamente a taxa de resposta, tempo livre de
progressdo e sobrevivéncia global. Estudos com associa¢fes de trés farmacos, com esquemas de
intensificacdo de doses, indu¢do com doses elevadas, ou esquemas alternantes com farmacos sem
resisténcia cruzada, ndo demonstraram melhoria da sobrevivéncia global.

D. Apesar dos avancos terapéuticos registados, com aumento significativo da sobrevivéncia em
conjugacdo com a melhoria da qualidade de vida, as sobrevivéncias longas e as eventuais curas sdo
muito raras.

E. Dada a sua histéria natural muito agressiva, a prevencao tabdagica constitui a mais importante
intervencdo preventiva no sentido da redugdo da taxa de mortalidade por CPPC.

F. A definicdo da estratégia terapéutica para os carcinomas de ndo pequenas células do pulmdo é
complexa e deve incluir todas as especialidades envolvidas no seu tratamento, numa equipa
multidisciplinar que inclua, pelo menos, Cirurgibes, Radioncologistas, Oncologistas, Pneumologistas,
Imagiologistas e Anatomopatologistas, de forma a obter os melhores resultados.
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APOIO CIENTIFICO

A. A elaboracgao da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de 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, Teresa Almodévar.

B. Foram subscritas declaracbes de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboracdo da presente
Norma.

C. Apds a discussao publica e a analise dos contributos recebidos, a presente Norma sera submetida a
avaliacdo cientifica do Departamento da Qualidade na Saude e a validagao cientifica final da Comissao
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 Repubilica, 2.2 série, n.° 107, de 1 de junho
de 2012.

D. A avaliacdo 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 elaboragdo da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da Qualidade na
Saude da Direcdo-Geral da Saude.

SIGLAS/ACRONIMOS

Sigla/Acrénimo  Designacao

CAV ciclofosfamida, doxorubicina e vincristina
CPPC carcinoma pulmonar de pequenas células
CNEGC carcinoma neuroenddécrino de ndao pequenas células do pulmao
EBUS puncao aspirativa transbrénquica guiada por ecoendoscopia bronquica
Gy gray unit
MTS melhor terapéutica de suporte
OMS Organizacao Mundial de Saude
PET tomografia por emissao de positroes
PET-TC tomografia por emissao de positrdes, associada a tomografia axial computorizada
PIC prophylactic cranial irradiation
PS performance status
QT Quimioterapia
RMN CE ressonancia magnética nuclear cranio-encefalica
RT radioterapia
TAC tomografia axial computorizada
TNM classificagdo baseada no tamanho do tumor (T); envolvimento ganglionar(N) e
metastizagao (M)
uICC Unido para o Controlo Internacional do Cancro
WBRT whole brain radiotherapy treatment
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ANEXOS

Anexo I: Algoritmo clinico/arvore de decisdo

CPPC
T1-4 N1-3 M1l1a,b T1-4 N1-3 Mla,b
T1-4 N2-3 MO solitaria ou ndo T1-2 NO-1 MO multipla ou
confirmada confirmada
\ \ \ \

RT+QT
concomitante

RT+QT
concomitante*

Cirurgia + QT
adjuvante**

Quimioterapia

PCI
Se resposta***

*Se nao houver confirmagao de metastase solitaria pode ser adicionada radioterapia apés a
primeira avaliagao de resposta e € omitida em caso de evidente doenga metastatica.

** Quimioradioterapia concomitante € alternativa.

*** ou doencga estavel se for doenca limitada.
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Anexo Il - Estadiamento

Tabela 1. Definicdes TNM

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

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

extensdo e sem evidéncia de invasdo mais proximal do que a um brdnquio 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 brdnquica e com possivel invasdo proximal do brdénquio principal, também é
caracterizado T1)

Tla Tumor com maior didmetro <2cm
T1b Tumor com> 2cm e <3cm no seu didmetro maior
T2 Tumor com didametro maior> 3 ¢cm, mas <que 7 cm ou envolvendo brénquio principal mas estd, 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 invasao directa da parede toracica (incluindo tumores do sulco superior), o

diafragma, pleura mediastinica ou pericardio parietal ou tumor no brénquio 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, cora¢do, grandes vasos, traqueia, eséfago, 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 nddulos linfaticos da regido peribrénquica e/ou nédulos linfaticos ipsilaterais e intrapulmonares,
incluindo envolvimento por extensao directa do tumor primario

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

N3 Metastases em nédulos 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 distancia
M1 Presenca de metastases a distdncia
M1a No6dulos tumorais separados no pulmdo contralateral ou derrame pleural (ou pericardico) cito ou histologicamente
provado

M1b Metastases a distancia extra toracica.
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Estadiamento anatomico

Carcinomaoculto TX, NO, MO
Estadio 0 Tis, NO, MO
Estadio IA T1a/b, NO, MO
Estadio IB T2a, NO, MO
Estadio IIA T2b, NO, MO
T1a/b, N1, MO
T2a, N1, MO
Estadio IIB 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 IlIB T4, N2, MO
Qualquer T, N3, MO
Estadio IV Qualquer T, qualquer N, M1a/b

Tabela 2. ECOG PERFORMANCE STATUS

Grau | ECOG

0 Activo, autonomo 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 Clin Oncol 5:649-655, 1982.
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Anexo llI-Esquema Terapéutico

Doenca Limitada

QT+RT concomitante

Etoposido 100mg/m2, ev, d1-3 + carboplatino AUCS6, ev, d1 (4 a 6 ciclos de 3/3 sem ) e RT radical
concomitante

Etoposido 120mg/m2, ev, d1-3 + cisplatino 60mg/m2, ev, d1 (4 a 6 ciclos de 3/3 sem ) e RT radical
concomitante

QT+RT sequencial

Etoposido 100-120mg/m2, ev, d1-3 + carboplatino AUC6, ev, d1 (4 a 6 ciclos de 3/3 sem)
Etoposido 100-120mg/m2, ev, d1-3 + cisplatino 60-80mg/m2, ev, d1 (4 a 6 ciclos de 3/3 sem)
RT radical sequencial

Doenca Extensa

QT de 17 linha

Etoposido 100-120mg/m2, ev, d1-3 + carboplatino AUC5-6, ev, d1 (4 a 6 ciclos de 3/3 sem)

Etoposido 100-120mg/m2, ev, d1-3 + cisplatino 60-80mg/m2, ev, d1 (4 a 6 ciclos de 3/3 sem)

Etoposido 120mg/m2, ev, d1, 240mg/m2, po, d3,5 + carboplatino AUC6, ev, d1 (4 a 6 ciclos de 3/3 sem)
Ciclofosfamida 1000mg/m2, ev, d1 + doxorubicina 45mg/m2, ev, d1 + vincristina 2mg, ev, d1 (4 a 6 ciclos
de 3/3 sem)

Tratamento segunda linha

Topotecan 1.5mg/m2, ev, d1-5 (4 ciclos de 3/3 sem)

Ciclofosfamida 1000mg/m2, ev, d1 + doxorubicina 45mg/m2, ev, d1 + vincristina 2mg,ev, d1 (4 ciclos de
3/3sem)
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Anexo IV-Principios Gerais de Radioterapia no CPPC
1. Radioterapia Radical

A abordagem terapéutica de qualquer doente com o diagndstico de CPC sempre que possivel passa por
terapéutica sistémica com Quimioterapia (QT) associada a Radioterapia (RT) com intuito radical (doenca
precoce ou localmente avancada) ou paliativa (doenca avancada).

Sempre que possivel, tendo em conta o estadio do doente, fun¢do pulmonar, Performance Status (PS)
assim como exequibilidade da técnica, devera recorrer-se ao hiperfraccionamento que apresenta melhores
resultados.

A radioterapia potencialmente curativa tem como objetivo, técnicas standard ou mais avancadas, definicdo
de volumes de irradia¢do (volumes alvo) e OARs semelhantes ao que é preconizado para o CPNPC.
Presentemente os volumes alvo devem ser baseados na PET/CT.

Historicamente os ganglios mediastinicos e supraclaviculares eram englobados nos volumes alvo de
tratamento, no entanto, verificou-se que a omissdo da irradiacdo eletiva (ENI) em diferentes estudos
representa uma baixa taxa de recorréncias ganglionares desde que o planeamento da radioterapia seja
baseado na PET/CT.

Quando a radioterapia é efetuada apds o inicio da quimioterapia os volumes alvo podem ser definidos
apenas com a doenca residual e as areas ganglionares inicialmente envolvidas (e ndo toda a extensdo da
doenca inicial) de modo a minimizar a toxicidade do tratamento.

Ndo ha consenso sobre o esquema terapéutico de radioterapia no CPPC. As doses recomendadas,
dependem da func¢do pulmonar e PS do doente. A dose total no fracionamento convencional deve ser entre
60-70Gy. Pode-se igualmente usar esquemas de hiperfracionamento acelerado com uma dose total de
45Gy com 1.5 Gy 2F/dia com um intervalo minimo de 6 horas.

O esquema terapéutico standard é a Quimioterapia e Radioterapia concomitante. A Quimioterapia e
Radioterapia sequencial deve ser um esquema alternativo apenas quando o doente ndo redne condi¢8es
para o tratamento concomitante. A radioterapia deve ser iniciada ao 1-2° ciclo de quimioterapia.

O esquema standard de Quimioterapia e Radioterapia concomitante é a associacdo de Cisplatina e
Etoposido.

2. Radioterapia Profilatica do SNC (PClI)

O objetivo da PCl é diminuir a incidéncia ou atrasar o aparecimento de metastases cerebrais no CPPC,
contribuindo também para um aumento da sobrevivéncia global dos doentes.

O beneficio da PCl é evidente tanto na doenca limitada como na doenca extensa e esta indicada nos
doentes que apresentam boa resposta terapéutica ao tratamento inicial, isto &, resposta completa ou
parcial.

Ndo se recomenda a PCl nos doentes com PS (3-4) ou com altera¢des neurocognitivas.

Ao prescrever a PCl deve-se ter em conta a idade do doente uma vez que os doentes com idade superior a
60 anos tém probabilidade de vir a apresentar maior neurotoxicidade.

A dose Standard da PCI é de 25Gy/10F. No entanto podem ser utilizados esquemas terapéuticos com doses
de 30Gy/10-15F ou 24Gy/8F. Devem ser evitadas doses superiores a 30Gy por aumentar a neurotoxicidade
e a mortalidade dos doentes.
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A PCl ndo deve ser efectuada concomitante com a QT, ou seja, recomenda-se que seja realizada apods a
resolucdo das toxicidades do tratamento inicial da doenca.

3. Doenca avancada - tratamento paliativo

A abordagem das metastases deve ter em conta o PS e prognostico da doenga dos doentes.

O objectivo da RT é sobretudo aliviar sintomas e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Nas metastases cerebrais a Radioterapia holocraneana (WBRT) é recomendada, dada a frequéncia de
metastases multiplas, sendo a dose recomendada de 30 Gy/10F.A radiocirurgia ou radioterapia
estereotaxia quando indicada ndo deve ser feita de forma isolada.
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