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Resumo da Revisao da Literatura

Aproximadamente 40% dos pacientes com cancer de pulméo de célulanéo pequena (CPCNP) recentemente diagnosticado
apresentam doenca locorregional que ndo é passivel de tratamento cirdirgico (1). Um contingente adicional de 40%
apresentam doenca disseminada (Estédio 1V) (1). A radioterapia tem tido um papel importante no tratamento destes
pacientes paraumapotencia curaou sobrevidadelongo prazo etratamento paliativo. Este resumo discute aradioterapia
definitiva, com ou sem outras modalidades de tratamento em pacientesinoperaveis. Os paci entes podem ser considerados
inoperaveis devido ao estadio ou acomorbidades. Pacientesem estédios | 11A e B tém sido, tradicionalmente, considerados
inoperaveis devido aextensdo locorregional dadoenga. Pacientes com doencaem estédio |V s6 devem ser considerados
pararadiacao paliativaparaalivio dos sintomas especificos. Na escolha de um tratamento ndo agressivo e ndo cirlirgico,
adecisdo daterapia pode ser baseada nas caracteristicas do paciente, que ndo sgjam o estéadio, incluindo idade, o estado
pessoal e a presenca ou auséncia de perda de peso. Quando se avaliam estudos de radioterapia para CPCNP, é essencial
avaliar apopul acdo de pacientes do estudo eidentificar as variavel s prognosti cas que possam ter um impacto significativo
sobre os resultados. Em geral, espera-se que os pacientes incluidos nesta segdo ndo sejam capazes de suportar uma
terapiamuito agressivaou que asuasobrevidaglobal, em longo prazo, sggamediocre. Assim, seriam desejaveis esforcos
parareduzir o tempo e a toxicidade do tratamento. Este trabalho discute o tratamento n&o cirtrgico para CPCNP com
foco na radioterapia. Se a radioterapia for combinada com outros agentes, incluindo quimioterapia, a intencdo € que
sgja relativamente ndo toxica e menos agressiva.

Resultados da Radioterapia Isolada com Inten¢des Curativas

Radioterapia externa isolada

Na dltima década, o “padrdo de tratamento” com radioterapia foi estabelecido por um ensaio prospectivo
randomizado, realizado pelo Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), publicado em 1982. Este estudo
randomizou 378 pacientes com tratamento com 40 Gy, com curso continuo de 40 Gy versus curso fracionado de 40
Gy versus curso continuo de 50 ou 60 Gy. O grupo de 60 Gy foi superior as outras doses para controle intratoracico
e para a sobrevida global. Isto foi particularmente evidente na evolucéo de um e trés anos, em que a dose de 60 Gy
resultou em taxas de sobrevida de 1 e 3 anos, de 42% e 15%, respectivamente. Entretanto, ndo houve nenhuma
diferenca significativa em 5 anos (2). Houve duas revisoes retrospectivas recentes com um grande nimero de
pacientes que corroboraram os resultados do RTOG (3,4). Ball e colaboradores (3) compararam 20 Gy versus 30 a 36
Gy versus 60 Gy e notaram uma sobrevida melhor com 60 Gy; as taxas médias de sobrevidaforam de 6,1, 9,2 e 14,5
meses, respectivamente. Wurschmidt e colaboradores (4), similarmente, notaram um aumento na sobrevida média
com >70 Gy (14,9 meses versus 11,1 meses para doses de menos de 66 Gy). Isto foi significativo parao valor p de
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.001. A sobrevida global, entretanto, de 5 anos, foi de apenas 7%, e pacientes com CPCNP I11B tiveram resultados
piores, com nenhuma sobrevida em longo prazo de 5 anos (4).

Uma populagdo especifica de pacientes com CPCNP, estadios | e 11, ndo operdvels, podem ser tratados definitivamente,
somente com radioterapia. Estes pacientes tém, primariamente, doenca cardiovascular ou pulmonar cronica que tornam
uma resseccdo cirlrgica muito arriscada. Houve oito estudos retrospectivos desde 1988, com 393 pacientes (5-12). Os
resultados variam ligeiramente, mas, em geral, o grupo de pacientes que tém umareserva pulmonar ou cardiacapior e sfo
freqUentemente os mais idosos, tem resultados respeitaveis com radioterapia exclusivamente. A sobrevida de trés anos
estanafaixaentre 17% e 55% (7,8). Além disso, os pacientes que recebem >65 Gy €/ou tém tumores de menos que 3 cm,
tém resultados aindamelhores. O padréo de insucesso predominante, entretanto, éinsucesso local e suporta o possivel uso
de doses mais altas, se factivel (10,11). Estes pacientes devem ter uma irradiaco de campo limitada (nenhuma RT
linfonodal eletiva). A taxa de insucesso nos nédulos linféticos, para tais pacientes, é baixa. A maioria dos pacientes
encaminhados para radioterapia tem doenca locorregional, freqiientemente volumaosa, nos estadios |11A ou I11B.

Em um esforgo para aumentar o efeito tumoricida e manter uma toxicidade aceitédvel nos tecidos normais, diversos
estudosforam realizados, usando regimes com fracionamento alterado. O RTOG conduziu um grande estudo randomizado
fases /1l com radioterapia hiperfracionada, com doses totais de 60 Gy a 79,2 Gy. Uma melhora, estatisticamente
significante na sobrevida, foi observada na dose de 69,6 Gy para pacientes com caracteristicas favoraveis, incluindo
um bom estado pessoa e auséncia de perda de peso. Isto foi testado em comparacdo com radioterapia externa
convencional, 60 Gy em 6 semanas, versus quimioterapia e radioterapia (dois ciclos de cisplatina velban neoadjuvante
seguida por radioterapia convencional) pelo RTOG (13). O grupo hiperfracionado com 69,6 Gy sem quimioterapia
resultou em uma melhora na sobrevida média e sobrevida de 3 anos sobre a radioterapia fracionada convencional, mas
ndo foi estatisticamente significante.

Graham reportou um outro ensaio bifasico do RTOG que administrou ao tumor doses de 75 Gy em 28 fragtes durante
5,5 semanas (14). Esta foi administrada como um “boost” concomitante, enquanto as éreas linfonodais €l etivas foram
tratadas com 50,4 Gy com o mesmo fracionamento e tempo total. A sobrevida média foi de 10,0 meses com uma
sobrevida de um ano de 41%, sobrevida de dois anos de 25%, mas apenas 4% de sobrevida de cinco anos. Pigot e
Saunders (15) relataram seus resultados de fase /11 com o regime CHART de 50,4 a54 Gy em fragfesde 1,4 a1,5 Gy
administradas 3 vezes por dia, durante 12 dias corridos. A sobrevida médiafoi de 12,8 meses e a sobrevida de um ano
de 52%. No estudo, um terco dos pacientes morreu de insucesso locorregional. Este regime foi testado de forma
prospectiva pelo RTOG, mas os resultados ndo esto suficientemente consolidados para serem relatados.

Doisestudos adicionai sforam rel atados com regi mes hi pofraci onados e grandes nimeros de pacientes. Slawson reportou
150 pacientes que foram tratados em um ensaio randomizado com 60 Gy em 30 fragdes (fracionamento diario, 5 dias
por semana) versus 60 Gy em 5 Gy por fragdo, tratados uma vez por semana (16). E interessante que as sobrevidas de
um e dois anos foram melhores com o regime de umavez por semana. As sobrevidas de um e dois anos foram de 59%
e 29% com o regime de umavez por semana versus 49% e 23% com o regime de 5 vezes por semana. Nenhum valor
p foi reportado, embora uma“toleranciamelhor” e nenhuma sequiela desagradavel tenham sido relatadas com o regime
de 1 vez por semana.

Slotman reportou 301 pacientes que tinham doencaem estadios | 11A eB, irressecavel (17). Este ensaio prospectivo ndo
randomizado comparou um curso fracionado com 40 Gy versus 30 a 32 Gy em 6 fragdes versus 24 Gy em 3 fragdes. O
curso fracionado com 40 Gy diminuiu a recorréncialocal, comparada com a sobrevida global e comparada aos outros
regimes com um valor p <.01. Os pacientes no estadio I11A com split course de 40 Gy tiveram uma sobrevida de um
ano de 47%, dois anos de 22%, mas uma sobrevida de 5 anos de apenas 7%. Um outro estudo usando radioterapia
torécica hiperfracionada acelerada (CHART) avaliou 60 Gy em 40 fragdes de 1,5 Gy BID, com um intervalo de 2
semanas no meio do tratamento. A sobrevidamédiafoi de 10,8 meses, sobrevida de um ano de 48%, sobrevida de dois
anos de 29% e sobrevida de trés anos de 14%. Um regime adicional hiperfracionado de RT acelerada foi de 1,5 Gy
BID, 5 dias por semana, durante 4,2 semanas (29 dias) com doses totais de 63 Gy. Os autores reportaram taxas de 61%,
39% e 19% para sobrevida de 1, 2 e 3 anos, respectivamente (18). Esses regimes de fracionamento alterados tiveram
resultados comparaveis a 60 Gy convencional em 6 semanas e levantaram a questdo do que seria considerado um

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnostico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.

Pulmao 1404 Terapia ndo agressiva, de cancer de pulméo



padréo de tratamento. As questdes de qualidade de vida, custo e tempo de tratamento ganharam relativa importancia
A terapiausando radioterapiatridimensional conformacional (RT3D) também pode ser usada paramel horar apropor¢ao
terapéutica (isto é, reduzir atoxicidade e administrar doses tumoricidas). Diversos artigos foram publicados apoiando
o conceito de que a RT3D conformada e a analise do histograma dose/volume (DVH) sdo Uteis para prever pneumonite
(19-21). Os primeiros estudos também sugerem um beneficio com doses mais altas (22,23). As doses tumorais médias
iguais ou maiores de 74-75 Gy podem gerar melhores resultados (23,24). Uma diferenca fundamental entre portais
tradicionals de radiacdo e a maioria dos estudos 3D foi a omisséo da radiacdo linfonodal eletiva. Isto permitiu uma
significante intensificagcdo da dose, enquanto se mantinha uma toleréncia aceitavel. Ainda é necessério comprovar se
isto representa vantagem terapéutica (22,25).

Em um esforco para administrar doses mais altas em tumores primarios, manter uma toxicidade aceitavel e tratar o
componente obstrutivo do CPCNP, diversas séries contemplaram a combinacé@o de radioterapia externa com
braguiterapia intraluminal. Cotter reportou 65 pacientes que receberam 55 a 66 Gy mais braquiterapia intraluminal
com “boost” de 3 a10 Gy (26). A sobrevida de um ano reportada foi de 38%, a de dois anos de 23%, com sobrevida
média de 8 meses. A taxa de resposta completa endobronquial foi de 83% em pacientes que receberam uma dose total
> 85 Gy. Aygun, em 1992, reportou um grupo de 62 pacientes que receberam radioterapia externa de 50 a 60 Gy mais
braguiterapia intraluminal de 5 Gy X 3 em 5 fragdes calculadas a 1 cm (27). A sobrevida média foi de 13 meses em
paciente no estadio |, mas, para os estédios I11A/B, a sobrevida média foi de apenas 10 meses. Este estudo reportou
nove hemorragias fatais, que foi 15% da sua populagéo total. Speiser reportou 342 pacientes que receberam uma taxa
de alta dose de braguiterapia, tanto em circunstancias paliativas como curativas. Ele reportou uma sobrevida de 10,8
Meses para 0s casos curativos e uma melhora no indice de obstrucao de 80% (50).

Houve trés estudos prospectivos randomizados comparando néutrons versus protons para o CPCNP. O primeiro,
realizado por Schnabel e colaboradores (28), teve 115 pacientes e comparou 18 Gy com néutrons versus 67 Gy com
terapia com fotons. Eles ndo notaram nenhuma diferenca na sobrevida ou controle local do tumor, mas a fibrose
pulmonar tardia aumentou no grupo de néutrons (28). Laramore reportou um ensaio randomizado pelo RTOG
comparando a terapia com néutrons versus terapia com fétons 60 Gy versus terapia mista com fétons e néutrons. N&o
houve nenhuma diferenca na sobrevida entre qual quer um dos grupos, entretanto, apareceu umatendénciafavorecendo
a terapia de feixe misto que manteve o controle local em 6 meses (p=14)(29). Entretanto, este beneficio menor foi
provavelmente compensado pelo aumento nas complicacfes que foram observadas com a terapia com néutrons. Em
1993, Koh e colaboradores (30) reportaram 200 pacientes que foram randomizados para receber terapia com néutrons
(20,4 Gy em 12 fragdes versus terapia com fotons 66 Gy em 33 fragdes). Eles também ndo observaram nenhuma
diferenca na sobrevida, mas uma tendéncia de aumento na sobrevida em pacientes que tinham histologia de célula
escamosa (p=.02) e pacientes que tinham um bom status de performance (p=.15), ambos favorecendo o grupo de
néutrons (30).

Radioterapia com Intengdes Curativas Combinada com Quimioterapia

A radioterapia com inteng¢Bes curativas, combinada com quimioterapia, tem sido desenvolvida com a meta de
resolver o importante problema das metastases a distancia. Entretanto, o acréscimo da quimioterapia adicionou
toxicidade aos regimes e a inten¢do da discussdo a seguir esta direcionada para os regimes ndo toxicos ou que sdo
bem tolerados. Esta questdo, certamente, esta aberta a interpretaces. Quando se comeca a adicionar quimioterapia
a um regime de radioterapia, a definicdo de “ndo agressiva’ torna-se confusa. Entretanto, pode haver algumas
segiiéncias e alguns agentes, em combinagdo de quimioterapia e radioterapia, que podem resultar em uma terapia
relativamente néo téxica e, portanto, ndo agressiva. Ha, pelo menos, seis estudos prospectivos randomizados
controlados, comparando a radioterapia isolada versus quimioterapia e radioterapia (13,31-35). Quatro dos seis
estudos tiveram uma mel hora estati sticamente significante com aadi¢éo de quimioterapiaaradioterapia. Osresultados
sdo0 marcadamente semelhantes com a radioterapia isolada, resultando em uma sobrevida média de 9 a 10 meses
comparada a quimioterapia e radioterapia, resultando em uma sobrevida média de 12 a 14 meses. Talvez, mais
importante, € que a sobrevida em dois anos €, usua mente, dobrada de aproximadamente 12 a 15% para 21 a 26%
(13,31,33,35). Embora o aumento datoxicidade tenha sido reportado na combinac&o de quimioterapia e radioterapia,
envolvendo primariamente toxicidades hematol 6gi cas, nauseas, vémitos e outras toxicidades gastrintestinais, quando
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combinadas de uma forma sequiencial, a combinacdo de quimioterapia a radioterapia pode ser indicada devido a
melhora na sobrevida. Muitos desses estudos, entretanto, tém limitado nimero de pacientes com bom estado
pessoal e auséncia de perda de peso. Portanto, a aplicac@o dos resultados aos pacientes que ndo se enquadram
naquele grupo pode ndo resultar nos mesmos beneficios.

Kubota reportou um estudo prospectivo randomizado comparando a quimioterapia isolada versus quimioterapia e
radioterapia (36). A sobrevida de dois anos foi de 36% com quimioterapia e radioterapia, comparada com apenas 9%
com quimioterapia isolada. Da mesma forma, Johnson comparou a quimioterapia isolada versus quimioterapia e RT
combinadas (37). Embora a taxa de resposta tenha sido mais alta no grupo de RT, n&o houve melhora estatisticamente
significante na sobrevida (variago da sobrevida médiade 8,6 a 10,1 meses). Entretanto, 13% a 20% dos pacientes ndo
receberam o esquema completo de radioterapia e um terco dos pacientes do grupo de quimioterapiaisolada, receberam
radioterapia. Existem trés estudos fase || ndo randomizados que vale a pena mencionar, porque pareciam estar tentando
combinar quimioterapia e radioterapia de uma forma menos toxica e menos intensiva em termos de tempo. Pisch e
colaboradores (38) reportaram 41 pacientes em estadios |11A/B inoperaveis que receberam 20 Gy (fragbes de 2 Gy
BID por umasemana) combinadas concomitantemente nosdias 1, 21 e 42 com cisplating, 5FU e etoposide. A sobrevida
meédiando foi alcangada no tempo da publicacdo; a sobrevidade um ano foi de 60% e a sobrevida de dois anos de 55%.
A terapia foi bem tolerada. Taylor e colaboradores (39) reportaram um regime similar de 37 pacientes em estadios
[11A/B que receberam 15 Gy em fragdes de 1,5 BID por uma semana, combinadas com cisplatina, 5FU e etoposide nos
dias 1, 21 e 42. Os resultados globais, neste estudo, foram menores do que agqueles do estudo de Pisch (38), com
sobrevidameédiade 10 meses, sobrevidade um ano de 44%, sobrevidade dois etrés anos de 25% e 12%, respectivamente.
Ambos os estudos tém nimeros pequenos e deveriam ser testados de forma randomizada. Finalmente, Hazuka e
colaboradores (40) reportaram um grupo similar de pacientes que receberam baixas doses de cisplatina
concomitantemente com radioterapia com fracionamento padréo (61 Gy em 6 semanas), seguida por trés ciclos de
cisplatinaapds o término daradioterapia. A terapiafoi bem tolerada, com toxicidade minima. A sobrevidamédiafoi de
14 meses; as sobrevidas de um e dois anos foram de 56% e 24%, respectivamente.

Em resumo, para pacientes sel ecionados considerados capazes de suportar uma possivel toxicidade crescente da adicéo
de quimioterapia a radioterapia, a combinacdo de ambas parece ser superior a radioterapia isolada.

A radioterapia combinada com outros agentes adjuvantes sistémicos foi estudada pelo RTOG. Simpson e colaboradores
(42) reportaram um estudo prospectivo randomizado comparando radioterapia com fracionamento convencional 60
Gy em 30 fragBes versus amesmaradioterapia mais misonidazol como sensibilizante. Infelizmente, nenhuma diferenca
significante foi vista nas taxas de resposta, controle local ou sobrevida. McDonald e colaboradores (42) reportaram o
estudo fases /I comparando Betaseron com radioterapia, fracionamento convencional, 54 Gy a 54,9 Gy para pacientes
com CPCNP estédio 111 irressecavel. Para os 26 pacientes com estadios [11A/B, a sobrevidamédiafoi de 19,7 mesese
a sobrevida global em 5 anos de 31%. Atualmente, ha um estudo prospectivo randomizado sendo realizado pelo
RTOG, comparando este regime com radioterapia isolada.

Terapia com Intencdes Paliativas

A radioterapia externa tem tido um importante papel naterapia paliativa do CPCNP. Os principais sintomas avaliados
foram dispnéa, tosse, hemoptise, pneumonia pos-obstrutiva, colapso ou atelectasia e dor. Simpson e colaboradores
(41) reportaram 409 pacientes tratados em um estudo prospectivo randomizado para alivio de seus sintomas. A
comparacdo foi entre 40 Gy split course versus 30 Gy convencional, 30 Gy em 10 fracfes versus 40 Gy em 20 fracoes.
A sobrevidamédiafoi de 6 meses e ndo houve nenhuma diferenca significante entre os trés grupos. A proximadamente
60% dos pacientes tiveram seus sintomas aliviados. Armstrong reportou radioterapia externa para sindrome de veia
cavasuperior, dosquais 107 pacientestinham cancer de pulméo (43). A sobrevidamédiafoi de 5,5 mesesearadioterapia
isolada produziu respostas em 70% dos pacientes dentro de duas semanas. Altas doses por fracdo (300 Gy) foi melhor
do que o fracionamento convencional e ndo houve nenhuma melhora observada com a adi¢&o de quimioterapia. Foram
reportados 13% de casos com recorréncias.

Para diminuir o tempo gasto nos departamentos de radioterapia, regimes hipofracionados foram avaliados para divio.
Pirtoli reportou regimes de 42 a 44 Gy em fragBes de 5,5 a 8,8 Gy em doses semanais (44). Eles reportaram uma

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnostico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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remi ssao objetivaem 49% e umamelhora no estado pessoal de 42%, com outros 42% tendo um estado pessoal estavel.
Entretanto, reportaram um aumento nos efeitos colaterais em regimes utilizando fragtes de 8,8 Gy. O British Medical
Research Council reportou um ensaio randomizado comparando 17 Gy em fragdes de 8,5 Gy, uma fragdo por semana,
versus 30 Gy em 10 fragBes por duas semanas (45). N&o houve nenhuma diferenga na sobrevida ou alivio dos sintomas.
Em geral, ahemoptisefoi o sintomamaisaliviado, em 81% a 86% dos casos. A tossefoi aliviada em 56% a 65% e a dor
toracica em mais da metade dos pacientes. Collins e colaboradores (46) reportaram 18 Gy em 5 fragdes versus 48 Gy
com um split course em um intervalo de um més. As respostas aos sintomas foram de cerca de 60% e a duragdo média
foi de 6 meses. Eles ndo encontraram nenhuma diferenga em seus dois regimes. Teo e colaboradores (47) compararam
45 Gy em 18 fragBes por 4,5 semanas versus 31,2 Gy em 4 fragOes por 4 semanas. A sobrevidamédiafoi de 20 semanas
para ambos 0s grupos; entretanto, o curso mais prolongado de 45 Gy em 4,5 semanas teve umataxa de aivio de 71%
versus 54% no outro grupo (p=<.02). Carroll e colaboradores reportaram o uso imediato ou tardio da radioterapia para
o alivio dossintomas (48). Eles ndo notaram nenhumadiferencasignificante. Entretanto, 64% precisaram deradioterapia
imediata e outros 19% precisaram mais tardiamente.

A braquiterapia endobronquia tem sido utilizada para alivio dos sintomas de tumores intraluminais, incluindo
hemoptise, obstrugdo com resultante pneumonia pés-obstrutiva, atelectasia, dispnéia e tosse. Todos estes estudos
pecam por serem revisdesretrospectivas ndo randomizadas. Zajac e col aboradores (49) reportaram o uso de braquiterapia
pos-carga por controle remoto, com alta taxa de dose, para obstrucéo das vias aéreas. Oitenta e dois por cento tiveram
melhoras em seu escore obstrutivo e os sintomas foram aliviados, até a morte, em 76% dos pacientes. Speiser reportou
342 pacientes e dividiu-os em trés grupos (50). O grupo 1 teve 10 Gy calculados em 5 ml X 3 fragdes. O grupo 2 teve
10 Gy calculadosem 10 ml X 3 fragBes. O grupo 3 teve 7,5 Gy calculados em 10 ml X 3 fragBes. A melhorano indice
obstrutivo ocorreu em 80%. A sobrevida, para os casos paliativos foi de 5,6 meses, entretanto, 7% sofreram hemoptise
fatal e 11% tiveram estenose bronquica significante. Miller e colaboradores (51) reportaram o uso de terapia com laser
YAG, seguida por braquiterapia com alta taxa de dose, seguida por irradiacéo de feixe externo para CPCNP recorrente
ou inoperavel. Eles reportaram 70% a 80% de melhora nos sintomas, mas a experiéncia, em longo prazo, relatada néo
tem comprovacdo. Chang e colaboradores (52) reportaram uma andlise retrospectiva de braguiterapia com altataxa de
dose em 76 pacientes, usando 7 Gy calculados em 10 ml X 3. A hemoptise teve uma taxa de resposta de 95%.
Pneumonia pés-obstrutiva e dispnéiativeram taxa de resposta de 87% a 88%. Houve trés casos reportados de hemoptise
volumosa. Gauwitz e colaboradores (53) estudaram a braquiterapia intraluminal paliativa, para cancer de pulméo
recorrente apos radioterapia definitiva. A dose foi de 15 Gy com 6 ml X 2. Houve 88% de melhora sintomética e a
duracdo do alivio foi de 7 a 40 semanas, correspondendo a uma média de 26 semanas. Houve uma hemoptise fatal
reportada (4%).

Portanto, o alivio sintomatico global para as revisdes de braquiterapia € um pouco mais ata do que os estudos sobre
feixe externo, mas ndo houve nenhuma comparacdo prospectiva dos dois. A selecdo pode ter uma relevancia
considerdvel nos resultados. A hemoptise fatal ndo é uma seqliela insignificante; ela pode levar as pessoas a ndo
escolherem essa modalidade de tratamento. Certamente, a selecdo de pacientes para qualquer tipo de modalidade
dependerd do acesso aterapiaem diferentes regides, bem como a experiénciae periciacom aqual € administrada, custo
e qualidade de vida (tempo gasto no departamento de radioterapia). Sutjedatambém descreve outras medidas paliativas
broncoscopicas, incluindo remog&o mecéanica, eletrocauterizacdo, crioterapia, terapiaNg- YAG, bem como braquiterapia
(54). Estas terapias podem também ter um mérito relativo para o aivio de sintomas.

Quimioterapiaversus o melhor tratamento de apoio foram avaliados em 4 metandlises (55-58). Todas as 4 metanalises
favoreceram a quimioterapia para alivio e algumas mostraram uma ligeira melhora na sobrevida média. Souquet e
colaboradores (55) reportaram umadiminui¢cdo namortalidade em 6 meses, damesmaformaque Grilli (56). Entretanto,
Grilli reportou que a extensdo do tempo de vida foi de apenas 6 semanas. O British Collaborative Group mostrou
uma reducdo de 27% no risco de morte e uma melhora de 10% na sobrevida em um ano (58). Entretanto, 3 dos 4
estudos colocam em duvida o beneficio marginal da quimioterapia, quando confrontado com questdes de qualidade
de vida, toxicidade e custo, as quais eles ndo conseguiram avaliar. Leung, avaliou 0 melhor tratamento de apoio
versus a combinacdo de quimioterapia versus combinacdo de quimioterapia com cisplatina e VP16 X 3 ciclos e
radioterapia com 40 Gy (59). Para 0 melhor tratamento de apoio, a sobrevida média foi de 8,7 meses versus 24,4
meses para a terapia combinada. Entretanto, a toxicidade manifestou-se hematol ogicamente, por nauseas e vomitos
e alopécia. Além disso, Kaasa avaliou a comparacao de quimioterapia com cisplatina e etoposide versus radioterapia
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com 42 Gy para aivio (60). N&o houve nenhuma diferenca significativa na sobrevida média, embora as taxas de
resposta e a qualidade de vida tenham melhorado com o grupo de radioterapia.

Brevemente novos trabalhos com novos agentes quimioterdpicos que mostraram taxas de resposta no CPCNP seréo
publicados. Um grande estudo prospectivo randomizado por LeChevalier e colaboradores (61) mostrou a sobrevida
mais longa com navelbine-platinum (40 semanas, comparado com vindesine-platinum ou exclusivamente navelbine).
Altas doses de radioterapia com fracionamento convencional podem resultar em um ndmero pequeno, porém
significativo, de sobreviventes em longo prazo entre pacientes com CPCNP ndo metastético. Ainda ndo foi provado
em estudos prospectivos se novos esquemas de fracionamento resultardo em uma sobrevida melhor ou se o acréscimo
de braquiterapia endobrénquica trara melhores resultados. Até agora, estes casos mostraram pouca melhora, quando
comparados com o tratamento fracionado convencional. A combinac&o de quimioterapia e radioterapia parece resultar
em uma melhora significativa na sobrevida; entretanto, a aplicacdo combinada de quimioterapia/radioterapia a grupos
de pacientes com fatores prognésticos ruins, incluindo perda de peso, um estado pessoal insatisfatério e presenca de
comorbidades, simplesmente ndo foram adequadamente estudadas. A terapia paliativa pode ser conseguida com
radioterapia externa, radioterapia endobrénquica ou quimioterapia combinada; 60% a 80% conseguirdo um alivio
consideravel de seus sintomas desagradaveis. A escolhade qual modalidade deve ser of erecida aos pacientes, dependerd,
em Ultima instancia, da experiéncia e pericia do médico, da disponibilidade das diferentes modalidades, do custo e de
mais estudos sobre qualidade de vida. Uma metanalise mostrou umamelhora pequena, porém significante, nasobrevida
com quimioterapia comparada com um tratamento de apoio melhor. Entretanto, questdes de qualidade de vida e custo
ndo foram discutidas nestes estudos.

ExcecOes Previstas

Nenhuma.

Informacdo de Revisdo

Estadiretriz foi origina mente desenvolvidaem 1996. Umaandlise e umarevisao completas foram aprovadas em 2000.
Todos os tépicos dos Critérios de Adequacdo sdo revistos anualmente e, sendo necessario, sdo atualizados.
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Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulméo
Células ndo Pequenas Inoperavel

Variante 1: Mulher, 70 anos, FEV-1 900ml, coronariopata e nddulo de 2,5 cm no lobo superior direito. Estadio
clinico I. Biépsia por agulha CPCNP. KPS 80.

Tratamento indice de Comentarios
adequacéo
RT externa isolada 8
QT+RT 2
Braquiterapia endobronquica isolada 2
RT externa + braquiterapia 2
RT com Néutrons 2
QT isolada 2
Cuidados paliativos 2

Momento da QT, se administrada

Neoadjuvante

Neoadjuvante + concomitante

Concomitante
Pos-RT
RT locorregional

NN NN

60-70 Gy/6-7Y2 semanas ou 0 equivaente bioldgico
54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias

17 Gy/8,5 Gy fragBes/1x semana

20-24 Gy/3-5 fragdes

30 Gy/10 fracbes

40 Gy/20 fracdes

40 Gy/10 fragdes split course

45-50 Gy/25 fracdes

Técnica

NN N DNDNDN W

[e¢]

Técnica multiplos campos
AP/PA somente 5 Dependendo do local.
Para irradiacdo local

Plangjamento computadorizado

Plangiamento com TC

Colimag&o complexa

o | 00 | 00 0o

Plangjamento 3D

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulmao
Células ndo Peguenas Inoperavel

Variante 2: Homem, 66 anos com CEC estadio I11B. Massa patol égica supraclavicular e mediastinal. Sem perda
de peso e KPS 80.

Tratamento indice de Comentérios
adequacao

QT +RT 8

RT externaisolada 5

Braquiterapia endobrénquica isolada 2

RT externa + braguiterapia 2

RT com néutrons 2

QT isolada 2

Cuidados paliativos 2

Momento para QT, se administrada

Neoadjuvante + concomitante 8

Concomitante 8

Neoadjuvante 6

Pés-RT 2

RT locorregional

60-70 Gy/6-7%> semanas ou equivalente 8

bioldgico

17 Gy/8,5 Gy fragdes/1x semana 2

20-24 Gy/3-5 fraches 2

30 Gy/10 fraches 2

40 Gy/20 fragbes 2

40 Gy/10 fragdes split course 2

45-50 Gy/25 fragdes 2

54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias 2

Técnica

Técnica multiplos campos 8

AP/PA apenas 2

Para RT local

Plangjamento computadorizado 8

Plangjamento com TC 8

Colimagdo complexa 8

Plangjamento 3D 2

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulméo
Células ndo Pequenas Inoperavel

Variante 3: Homem, 66 anos com CEC estadio 111B. Massa patoldgica supraclavicular e mediastinal. Perda de
peso de 11 Kg e KPS 50.

Tratamento indice de Comentarios
adequacao

RT externaisolada 7
Cuidados paliativos

QT +RT

Braquiterapia endobrénquica isolada

RT externa + braguiterapia

RT com néutrons
QT isolada
Momento para QT, se administrada

NININININ| O

Neoadjuvante

Neoadjuvante + concomitante

Concomitante

Pés-RT

RT locorregional

30 Gy/10 fraches

40 Gy/20 fragbes

20-24 Gy/3-5 fraches

40 Gy/10 fragBes split course

17 Gy/8,5 Gy fragbes/1x semana
45-50 Gy/25 fracdes

54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias

60-70 Gy/6-7%2 semanas ou equivalente
biologico

NN NN

N NN DN NN 0

Técnica
AP/PA apenas 8
Técnica multiplos campos
Para RT local
Plangjamento com TC

N

Colimagdo complexa

Planejamento computadorizado

N O 00 0

Plangjamento 3D

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.

Pulméo 1411 Terapia ndo agressiva, de cancer de pulméo



Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulmao
Células ndo Peguenas Inoperavel

Variante 4: Homem, 57 anos com hemoptise. CEC estadio I11A. Primério, visivel, quase ocluindo o brénquio
principal direito. KPS 70.

Tratamento indice de Comentérios
adequacao

QT +RT 8

RT externa + braguiterapia 8

RT externaisolada 8

Braquiterapia endobrénquica isolada 2

RT com néutrons 2

QT isolada 2

Cuidados paliativos 2

Momento para QT, se administrada

Concomitante 8

Neoadjuvante 2

Neoadjuvante + concomitante 2

Pés-RT 2

RT locorregional

60-70 Gy/6-7%> semanas ou equivalente 8

bioldgico

17 Gy/8,5 Gy fragdes/1x semana 2

20-24 Gy/3-5 fraches 2

30 Gy/10 fraches 2

40 Gy/20 fragbes 2

40 Gy/10 fragdes split course 2

45-50 Gy/25 fragdes 2

54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias 2

Técnica

Técnica multiplos campos 8

AP/PA apenas 2

Para RT local

Plangjamento computadorizado 8

Plangjamento com TC 8

Colimagdo complexa 8

Plangjamento 3D 2

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulméo
Células ndo Pequenas Inoperavel

Variante 5: Mulher, 84 anos com adenocarcinoma estadio I11A, linfonodos mediastinais, sendo o maior de 2 cm
e o primario de 5 cm. Tosse moderada, sem componente endobr6nquico.

Tratamento indice de Comentarios
adequacao

RT externaisolada 8
Cuidados paliativos

QT +RT

Braquiterapia endobrénquica isolada

RT externa + braguiterapia

RT com néutrons
QT isolada
Momento para QT, se administrada

NIN[IN NN | O

Neoadjuvante

Neoadjuvante + concomitante

Concomitante
Pos-RT
RT locorregional

NN NN

oo

60-70 Gy/6-7%> semanas ou equivalente
biologico

17 Gy/8,5 Gy fragdes/1x semana
20-24 Gy/3-5 fraches

30 Gy/10 fraches

40 Gy/20 fragbes

40 Gy/10 fragdes split course

45-50 Gy/25 fragdes

54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias

Técnica

NN N DN DNNDN

[e¢]

Técnica multiplos campos
AP/PA apenas

Para RT local

Plangjamento computadorizado

N

Plangjamento com TC

Colimagdo complexa

N 0 0 00

Plangjamento 3D

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.

Pulméo 1413 Terapia ndo agressiva, de cancer de pulméo



Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulmao
Células ndo Peguenas Inoperavel

Variante 6: Homem, 55 anos com CPCNP estéadio |V, com metastases para 0ssos e partes moles. Dispnéia e
pneumonia pds-obstrutiva e lesdo central obstrutiva (4 a 5 cm pela TC).

Tratamento indice de Comentérios
adequacao

RT externaisolada 8

RT externa + braguiterapia 7

Braquiterapia endobrénquica isolada 3

RT com néutrons 2

QT isolada 2

Cuidados paliativos 2

QT +RT 1

Momento para QT, se administrada

Neoadjuvante 2

Neoadjuvante + concomitante 2

Concomitante 2

Pés-RT 2

RT locorregional

30 Gy/10 fraches 8

20-24 Gy/3-5 fragdes 7

40 Gy/10 fragBes split course 7

40 Gy/20 fragdes 3

17 Gy/8,5 Gy fragbes/1x semana 2

45-50 Gy/25 fracdes 1

54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias 1

60-70 Gy/6-7%> semanas ou equivalente 1

biol6gico

Técnica

AP/PA apenas

Técnica multiplos campos 2

Para RT local

Colimacdo complexa 8

Plangjamento computadorizado 6

Planejamento com TC 6

Plangjamento 3D 2

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulméo
Células ndo Pequenas Inoperavel

Variante 7: Mulher, 62 anos com CPCNP estadio 1V amplamente disseminado, KPS = 80. Nenhuma metastase
dolorosa. Sem sintomas obstrutivos.

Tratamento indice de Comentérios
adequacao

QT isolada 8

Cuidados paliativos 8

RT externaisolada 2

QT +RT 2

Braquiterapia endobrénquica isolada 2

RT externa + braguiterapia 2

RT com néutrons 2

Momento para QT, se administrada

Neoadjuvante 2

Neoadjuvante + concomitante

Concomitante 2

Pés-RT

RT locorregional

17 Gy/8,5 Gy fragbes/1x semana 2

20-24 Gy/3-5 fragdes 2

30 Gy/10 fracbes 2

40 Gy/20 fragdes 2

40 Gy/10 fragdes split course 2

45-50 Gy/25 fracdes 2

54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias 2

60-70 Gy/6-7%> semanas ou equivalente 2

biologico

Técnica

AP/PA apenas

Técnica multiplos campos 2

Para RT local

Plangjamento computadorizado 2

Plangjamento com TC 2

Plangjamento 3D 2

Colimacdo complexa 2

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado nédo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) néo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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Condicao Clinica: Tratamento ndo Agressivo, ndo Cirargico, de Cancer de Pulmao
Células ndo Peguenas Inoperavel

Variante 8: Homem, 68 anos CPCNP priméario, com recorréncia primaria e mediastinal apés RT definitiva ha 8
meses (66 Gy/32 fragbes). Agora com hemoptise, dispnéia, tosse e tumor endobr6nquico no lobo superior esguerdo.

Tratamento indice de Comentarios
adequacao

Braquiterapia endobronquica isolada 8
Cuidados paliativos

RT externaisolada

QT +RT

RT externa + Braquiterapia

RT com neutrons
QT isolada
Momento para QT, se administrada

NINININN DS

Neoadjuvante

Neoadjuvante + concomitante

Concomitante

Pés-RT

RT locorregional

17 Gy/8,5 Gy fracBes/1x semana
20-24 Gy/3-5 fragdes

30 Gy/10 fracbes

40 Gy/20 fragdes

40 Gy/10 fragdes split course
45-50 Gy/25 fracdes

54 Gy/1,5 Gy TID/12 dias

60-70 Gy/6-7%> semanas ou equivalente
biol6gico

NININ DN

NININ N DN DNDNDN

Técnica

AP/PA apenas

Técnica multiplos campos
Para RT local

Plangjamento computadorizado

N

Plangjamento com TC

Plangjamento 3D

NN N o

Colimacdo complexa

Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequag&o e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagndstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiol ogistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relacéo a exames de imagens radiol égicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aguel es exames geral mente usados para avaliagéo do estado do paciente estéo classificados. Outros estudos de imagem necessérios para avaliar doengas
coexistentes ou outras consequiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegéo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) n&o foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicacdes deve ser incentivado. A deciso definitiva com relacéo a adequacéo de qualquer exame ou
tratamento radiol égico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstancias apresentadas no exame do individuo.
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