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introdução

O desafio de enfrentar o câncer usando com competência os melhores recursos 
disponíveis faz parte do dia-a-dia de todos os profissionais envolvidos no tratamento 
da doença. A rede de atendimento em Oncologia do Estado oferece aos seus 
usuários atendimento médico nas diversas esferas da Medicina e, em especial, na 
área de Oncologia, dispondo dos serviços de quimioterapia, radioterapia, cirurgia 
oncológica, cuidados paliativos, onco-hematologia, oncologia pediátrica, além de 
equipe multiprofissional em enfermagem, nutrição, psicologia, farmácia, fisioterapia 
entre outros.

Justamente pela intenção de dar aos pacientes do SUS um atendimento de 
qualidade, baseado na melhor evidência disponível e acessível ao sistema público, 
opta-se pelo uso de protocolos de condutas específicos para cada doença neoplásica. 
Tais protocolos foram selecionados de forma pragmática, sendo o mais importante fator 
de decisão a evidência de eficácia disponível. Também se considerou a disponibilidade 
das medicações no âmbito do serviço público. O Governo do Estado de Sergipe, 
através da Secretaria de Estado da Saúde (SES), mostrou seu real interesse pelo 
bem-estar dos cidadãos, disponibilizando, para seus usuários, o acesso a terapias 
moleculares e de alto custo, dentro de protocolos clínicos bem embasados na literatura 
médica.

Tal protocolo não tem o objetivo de ser a última palavra em termos de conduta e 
tratamento quimioterápico do câncer, uma vez que a ciência evolui constantemente e 
os pacientes, muitas vezes, não se enquadram em nenhum protocolo pré-estabelecido. 
O diálogo e as discussões de casos clínicos entre a equipe multiprofissional envolvida 
no tratamento oncológico continuam sendo armas fundamentais no combate ao 
câncer.

Neste volume, aborda-se de maneira objetiva a conduta de rotina na condução de 
pacientes adultos com diagnóstico de neoplasias malignas de maior incidência, com 
ênfase no tratamento, apoiado em Portarias Ministeriais e nas evidências científicas 
atuais.

A Comissão.
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CânCer de mama

tratamento adjuvante:
a. Triplo negativo: indicação de adjuvância:

 ► Linfonodo axilar negativo com T ≥ T1b;

 ► Linfonodo axilar positivo: todos.

Esquemas de quimioterapia:

FAC:
5-Fluorouracil 500 mg/m²
Doxorrubicina 50 mg/m²
Ciclofosfamida 500 mg/m²

repetir a cada 21 dias por 6 ciclos

AC-T:
Doxorrubicina 60 mg/m²
Ciclofosfamida 600 mg/m²

repetir a cada 21 dias por 4 ciclos
Paclitaxel* 80 mg/m²

* administrar semanalmente durante 12 semanas consecutivas

CMF D1 e D8 (esquema cada 21 dias pode ser considerado, em casos excepcionais):
5-Fluorouracil 600 mg/m² D1 e D8
Metotrexate 40 mg/m² D1 e D8

Ciclofosfamida 600 mg/m² D1 e D8

repetir a cada 28 dias por 6 ciclos

TC (considerar uso de fator de crescimento ou antibioticoterapia como profilaxia primária de 
neutropenia febril):

Docetaxel 75 mg/m² D1 
Ciclofosfamida 600 mg/m² D1 

repetir a cada 21 dias por 4 ciclos

Observações:
 ► O esquema FAC poderá ser substituído por AC x 4 em pacientes sem acometimento de linfonodos 
axilares.

 ► O esquema CMF poderá ser uma opção em pacientes com contra-indicação ao uso de 
antracíclicos ou taxanos.

b. Pacientes Her-2 positivo:

 ► Super-expressão (IHQ 3+) ou amplificação (FISH > 2,2 cópias [relação cópias gene Her2/CEP 
17] ou > 6 cópias [na ausência de correção para o número de cópias do CEP 17]) do gene HER 2.
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Indicação:

 ► LFN negativo: T ≥ T1b;

 ► LFN positivo: todos.

Esquema de quimioterapia + Trastuzumabe:

AC-TH:
Doxorrubicina 60 mg/m²
Ciclofosfamida 600 mg/m²

repetir a cada 21 dias por 4 ciclos
Paclitaxel* 80 mg/m²

Trastuzumabe 8 mg/Kg (1ª dose - dose de ataque)
6 mg/Kg a cada 21 dias - dose subsequente**

* Semanalmente, por 12 semanas (não há dados de segurança e eficácia do 
esquema geiCam (100 mg/m² x 8) em associação com o trastuzumabe);

** Por 1 ano, iniciar junto à primeira infusão de Paclitaxel.

TCH (opção para pacientes com risco cardiovascular aumentado ou contraindicação absoluta 
ou relativa ao uso de antracíclicos):

Trastuzumabe 8 mg/Kg (1ª dose - dose de ataque)
6 mg/Kg a cada 21 dias - dose subsequente

Carboplatina AUC de 6,0
Docetaxel 75 mg/m² 

administrar concomitantemente a cada 21 dias x 6 ciclos 
trastuzumabe com duração de 1 ano

Observação: 
 ► Por não haver um benefício claro em termos de sobrevida, o Transtuzumabe no contexto 
adjuvante não deve ser usado rotineiramente em pacientes com T < 1,0 cm. Casos selecionados 
devem ser discutidos isoladamente.

Transtuzumabe não deve ser usado como adjuvância para tumores in situ, independentemente 
do tamanho do T.

c. Pacientes Receptores Hormonais + (hormônio-responsivo):

Determinar o status da menopausa antes de decidir o tratamento.

Pré-menopausa:
Hormonioterapia (Ht) isolada qt seguido de Ht

LFN Negativo e todos abaixo:
- idade ≥ 40 anos
- T entre 1 e 2 com GH1
- RE e RPg positivos
- sem invasão angio-linfática (IVL)
- KI 67 < 15%

LFN Negativo se:
- idade < 40 anos
- T entre 1 e 2 cm com GH 2 ou 3 
ou KI 67 ≥ 15%  e/ou IVL +
- T  ≥ 2 cm
- RE positivo e RPg negativo
LFN Positivo: todos
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Protocolos

Hormonioterapia:
Tamoxifeno 20 mg/dia

administrar por 5 anos 
Resultados de estudos clínicos nos próximos 5 anos definirão a duração 

adequada

Quimioterapia:
LN -: FAC x 6; AC x 4 como acima (alternativa: CMF x 6 ou TC x 4).

LN +: AC-T (esquema GEICAM adaptado, como em “triplo negativo”).

Pós-menopausa:
Hormonioterapia (Ht) isolada qt seguido de Ht
LFN Negativo e:
- GH 1 e 2
- RE positivo
- Ki 67 < 15%
LFN Positivo e:
- GH 1
- RE e RPg positivo
- KI 67 < 15%

LFN Negativo se:
- T > 1 cm GH 3 ou KI 67 ≥ 15% 
LFN Positivo se:
- GH2 ou 3
- RE positivo e RPg negativo
- KI 67 ≥ 15% 

Protocolo

Hormonioterapia (avaliar uma das opções):
Tamoxifeno por 05 anos 20 mg/dia

Tamoxifeno por 2 ou 3 anos, seguido de 
Inibidor da Aromatase até completar 05 anos 

de tratamento

20 mg/dia - Tamoxifeno
1 mg/dia - Anastrozol

Inibidor da Aromatase por 05 anos Anastrozol 1 mg/dia

Quimioterapia: 
LN negativo: FAC x 6; AC x 4 como acima (alternativa: CMF x 6 ou TC x 4).

LN +: AC-T (esquema GEICAM adaptado, como em “triplo negativo”).

tratamento neoadjuvante:
a. Quimioterapia (QT):

Por definição, todas as pacientes que têm doença loco-rregionalmente avançada, devendo ser 
consideradas de alto risco. Além disso, a resposta ao tratamento é particularmente crítica neste contexto. 
O tratamento recomendado é AC-T para todas as pacientes Her-2 negativas. Para as pacientes Her-2 
positivas, considerar transtuzumabe neoadjuvante, ou considerar as seguintes opções:

 ► Cirurgia imediata seguida de QT + Transtuzumabe adjuvante (ver esquemas de adjuvância);

 ► AC x 4 (ocasionalmente x 6, se doença inoperável após 4º ciclo e resposta satisfatória ao 
esquema), seguido de cirurgia e Paclitaxel semanal x 12 + Transtuzumabe por 01 ano no pós-
operatório;

 ► Para eventuais pacientes que já tenham recebido toda a QT com Antracíclicos e Taxanos no 
pré-operatório, administrar Transtuzumabe monoterapia por 01 ano conforme esquema HERA 
na adjuvância;
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 ► De acordo com o Manual de Diretrizes Técnicas do Ministério da Saúde para o uso de 
Transtuzumabe em pacientes com câncer de mama, o uso dessa droga pode ser considerado no 
contexto neoadjuvante, associada com quimioterapia baseada em taxano, porém sua continuação 
no contexto adjuvante não é prevista, ou seja, caso o médico opte por usar Transtuzumabe na 
neoadjuvância, não poderá mantê-lo após a cirurgia.

b. Radioterapia (RT):

Por definição, para todas as pacientes com doença loco-regionalmente avançada na adjuvância. 
Em casos selecionados, poderá ser tentado RT neoadjuvante naquelas pacientes não responsivas à 
QT neoadjuvante com esquemas contendo antracíclicos e/ou taxanos.

c. Hormonioterapia (HT):

Sempre no contexto adjuvante, conforme protocolos de adjuvância. Hormonioterapia com 
Inibidores da Aromatase (IA) poderá ser considerada na neoadjuvância em pacientes com tumores 
ricos em receptores hormonais e não candidatas à cirurgia, pós-menopausadas.

tratamento da doença metastática:

Tumor hormônio-responsivo: Hormonioterapia

Pré-menopausa

a. Pacientes não expostas previamente à terapia anti-estrogênica ou tratadas há mais de 1 ano, 
sem crise visceral:

Ablação ovariana* + Tamoxifeno (TAM) 20 mg/dia, até progressão de doença ou Tamoxifeno 
monoterapia.

* O método preferido (mais custo-eficaz) no nosso meio é a ooforectomia cirúrgica. Em 
casos selecionados, considerar ooforectomia actínica.

b. Pacientes com terapia prévia com TAM há menos de 1 ano ou como primeira linha para doença 
metastática:

Ablação ovariana** ou ablação ovariana + Inibidor da Aromatase (Anastrozol 1 mg/dia).

** O método preferido (mais custo-eficaz) no nosso meio é a ooforectomia cirúrgica. Em 
casos selecionados, considerar ooforectomia actínica.

Pós-menopausa

a. Pacientes não expostas previamente à terapia anti-estrogênica ou tratadas há mais de 1 ano:
Anastrozol 1 mg/dia VO Até progressão

OU
Tamoxifeno 20 mg/dia VO Até progressão

b. Pacientes com terapia prévia com TAM há menos de 1 ano:
Anastrozol  1 mg/dia VO
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c. Pacientes com terapia prévia com IA:
Tamoxifeno (1ª escolha)

OU
Inativador esteroidal da Aromatase

Exemestano 25 mg/dia VO Até a progressão

tratamento tumor hormônio-resistente ou doença rapidamente 
progressiva ou doença visceral predominante (crise visceral): 

Quimioterapia

A quimioterapia paliativa aumenta a sobrevida de pacientes com doença metastática. Não 
há evidências claras se a quimioterapia combinada é superior à mono-quimioterapia (droga única) 
sequencial.  

O tratamento contínuo não se associa a benefício claro e a opção de 6 ciclos, seguidos de 
interrupção e reinício somente quando houver progressão da doença, é aceitável. 

(MUSS et al., 1991).

Se não observar resposta a três diferentes esquemas, oferecer terapia de suporte.

Deve-se considerar a extenção da doença, a presença de comorbidades e a qualidade de vida 
das pacientes ao se indicar o tratamento. 

A. Pacientes não tratados previamente com Antraciclina e sem contraindicações para seu uso 
(cardiopatia):
A1. AC:

Doxorrubicina 60 mg/m²

Ciclofosfamida 600 mg/m² IV a cada 3 semanas, máximo de 6 
ciclos (dose máxima doxorrubicina: 360 mg/m²) 

A2. Antraciclina e taxano:
Pode ser opção para pacientes com doença visceral rapidamente progressiva, quando o objetivo 

é resposta máxima, pois pacientes podem ter deteriorização do quadro clínico, que não permita 
tratamento adicional.

Doxorrubicina 60 mg/m²  IV
Paclitaxel 175 mg/m² IV 3h

a cada 3 semanas, máximo de 6 ciclos

B. Pacientes com contraindicação para uso de Antraciclina ou baixo KPS/CMF (EV):
Ciclofosfamida 600 mg/m² IV D1

Metotrexate 40 mg/m² IV D1
5-Fluorouracil 600 mg/m² IV D1

intervalo 21 dias, máximo de 6 ciclos

C. Pacientes previamente expostos a Antraciclinas:
Paclitaxel 175 mg/m² IV 3h D1/intervalo

máximo de 6 ciclos
OU
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Paclitaxel semanal 80 mg/m² D1, D8, D15
Ciclos a cada 28 dias

 OU

Docetaxel 75 mg/m²
Cada 21 dias, máximo de 6 ciclos

Paclitaxel 175 mg/m² D1
Gencitabina 1.250 mg/m² D1 e D8

Cada 21 dias: alternativa para pacientes com doença visceral rapidamente 
progressiva e/ou altamente sintomática

Carboplatina AUC=2 D1, D8 e D15

Paclitaxel 80 mg/m² D1, D8 e D15

Cada 28 dias: alternativa para pacientes com doença visceral rapidamente 
progressiva e/ou altamente sintomática

D. Progressão de doença após taxano, em pacientes previamente expostos a Antraciclina:
D1.

Capecitabina 2.500 mg/
m²/d

VO (2.000 mg/m²/dia, em pacientes > 65 
anos ou com nefropatia) dividido 12/12h D1 a D14

intervalo de 21 dias
OU

D2.

Vinorelbina*  20 - 25 mg/m² IV  D1 e D8

a cada 21 dias: pode ser indicada para pacientes idosas (> 60 anos) e/ou na presença de 
comorbidades

*Vinorelbina oral pode ser considerada uma opção para pacientes com Ca mama 
metastático e refertário a Taxanos e Antracíclicos. Neste caso, proceder ao ajuste de dose 
da apresentação venosa para apresentação oral.

D3. Cisplatina + Vinorelbina
Cisplatina 30 mg/m² D1 e D8

Vinorelbina 25 mg/m² D1 e D8
Ciclos a cada 21 dias

D4. Cisplatina + Gencitabina
Cisplatina 30 mg/m² D1 e D8

Gencitabina 750 mg/m² D1 e D8
Ciclos a cada 21 dias 
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E. Progressão após 2 esquemas de quimioterapia (e bom estado físico):
3ª linha QT paliativa:

Cisplatina 30 mg/m² D1 e D8
Vinorelbina  25 mg/m² D1 e D8

Ciclos a cada 21 dias
OU

Cisplatina 30 mg/m² D1 e D8
Gencitabina 750 mg/m² D1 e D8

Ciclos a cada 21 dias
OU

Cisplatina monoterapia 75 mg/ m²
Ciclos a cada 21 dias

Observação: 
 ► Por não ter claro benefício na literatura médica em termos de sobrevida para quimioterapia 
paliativa em linhas posteriores à 3ª linha, esta comissão não recomenda prosseguir com 
tratamento quimioterápico após progressão à 3ª linha.

Pacientes Her-2 positivo:
Considerar mesmos esquemas de QT descritos acima. Avaliar uso de agentes direcionados 

contra Her-2 como Transtuzumabe, associado à QT convencional, na 1ª linha para doença metastática 
(paliativo). 

A manutenção do Transtuzumabe associada à QT além da 1ª linha de tratamento paliativo não 
é recomendada por falta de dados consistentes na literatura médica. Tal conduta não é indicada por 
esta comissão.

Doença Sistêmica Óssea:

Pamidronato  90 mg IV em 2 horas

OU
Ácido Zoledrônico 4 mg  IV em 15 minutos

Ciclos a cada 28 dias

* Avaliar função renal antes de cada ciclo e adaptar dose em função do clareance de 
creatinina, se necessário.

Observações:
 ► Raramente há indicação de continuidade do tratamento com Inibidor da Osteólise após 2 anos 
de tratamento ininterrupto;

 ► Após 6 meses de tratamento, já é possível questionar-se quanto à necessidade da continuidade 
(levando-se também em conta efeitos adversos recentemente descritos, dose-cumulativa 
dependente, como osteonecrose de mandíbula);

 ► Após 6 meses, considerar também redução ou espaçamento das doses (ex. cada 6 ou 8 
semanas).
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CânCer de PróStata

Doença Localizada - Estratificação de risco:
A) Baixo risco: T1-T2a, escore de Gleason ≤ 6, PSA ≤ 10 ng/ml.

B) Risco intermediário: T2b-T2c, escore de Gleason 7 e/ou PSA entre 10 e 20 ng/ml.

C) Risco alto: T3-T4 ou escore de Gleason 8 - 10 e/ou PSA > 20 ng/ml.

1) Tratamento - Doença Localizada:

    1.1 Baixo risco: Cirurgia radical ou radioterapia externa (preferencialmente 3D). Não há indicação 
para bloqueio hormonal central e/ou periférico.

1.2 Risco intermediário: Bloqueio hormonal com análogo LHRH por 6 meses. Iniciar 2 meses antes 
do 1º dia da radioterapia. Em caso de tratamento cirúrgico radical em detrimento da radioterapia, 
análogo LHRH não indicado inicialmente.

1.3 Alto risco: Bloqueio hormonal com análogo LHRH por 24 a 36 meses. Iniciar 2 meses antes do 
1º dia da radioterapia. 

(BOLLA, 1997; D’AMICO, 2004, 2008) 

Opções de bloqueio hormonal central com análogo LHRH:

Gosserrelina 3,6 mg Mensal

Gosserrelina 10,8 mg Trimestral

Leuprolida 7,5 mg Mensal

Leuprolida 22,5 mg Trimestral

Observação: 
 ► Para pacientes em risco intermediário/alto que necessitem início de bloqueio hormonal, este 
deverá ser o bloqueio hormonal central apenas. Bloqueio hormonal total (central + periférico) 
não indicado nestes casos específicos.

2) Elevação PSA pós-radioterapia:
 ► Definição: aumento do PSA > 2 ng/ml ou PSA > 3 acima do nadir ou aumentos consecutivos > 
0,5 ng/ml acima do nadir após radioterapia.

 ► Tratamento: discutir orquiectomia radical nos pacientes que tinham alto risco na doença inicial 
ou que tenham tempo de duplicação do PSA < 3 meses, ou ainda que tenham PSA > 10 quando 
consulta inicial da recidiva pós-RT.

(SOUHAMI et al., 2004)

Observação: 
 ► Bloqueio hormonal com análogo LHRH pode ser considerado para pacientes sem comorbidades 
cardíacas importantes quando houver contra-indicação à castração cirurgica ou recusa por 
parte do paciente.
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3) Tratamento adjuvante pós-cirurgia radical (sem metástase):
 ► Linfonodo POSITIVO:

Discutir orquiectomia radical ou análogo de LHRH adjuvante.

 ► Linfonodo NEGATIVO independente do Gleason ou de infiltração da vesícula seminal: 

Tratamento adjuvante: não está indicado.

 ► Estádio patológico T3b ou margem positiva.

 ► RT adjuvante exclusiva.

4) Elevação PSA pós-cirurgia radical:
 ► Elevação acima de 0,2 ng/ml em três medidas consecutivas separadas por pelo menos duas 
semanas de intervalo entre cada medida do PSA.

 ► Tratamento: RT exclusiva.

doença metastática:
1) Hormônio-sensível:

 ► Hormonioterapia de 1ª linha;

 ► Orquiectomia bilateral.

Observação: 
 ► Nos pacientes em que a orquiectomia bilateral não esteja disponível de imediato ou contraindicada, 
avaliar início de bloqueio hormonal central, associado ou não ao bloqueio periférico, a depender 
dos sítios de metástases e valor PSA. Encaminhar para castração cirúrgica sempre.

2) Doença hormônio-refratária:
2.1 Hormonioterapia de 2ª linha (pacientes já orquiectomizados):

DES (dietiletilbestrol) 1 mg/dia VO
Marevan ¼ comprimido VO

Bicalutamida 50 mg/dia VO 

(EISENBERGER et al., 1998; ZALCBERG et al., 1996)      

2.2 Quimioterapia:
Primeira linha

Docetaxel 75 mg/m² a cada 21 dias
Prednisona 5 mg 12/12 horas

OU

Docetaxel 50 mg/m² a cada 14 dias
Prednisona 5 mg 12/12 horas

Mitoxantrone 12 mg/m² 
Prednisona 5 mg 12/12 horas

alternativa em baixo status funcional
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Observação: 
 ► Considerar retratamento com Docetaxel em similar posologia da 1ª linha se a suspensão se deu 
não por progressão da doença, mas por toxicidades ou benefício máximo. 

Uso de Bisfosfonatos:
 ► Indicados APENAS na doença hormônio-refratária e comprometimento ósseo extenso;

 ► Ácido zoledrônico 4 mg IV (intervalo mínimo de aplicação de 28 dias);

 ► Intervalo de aplicação a critério do médico conforme sintomas da doença óssea, extensão de 
comprometimento esquelético e função renal do paciente. Esta comissão sugere uso contínuo 
de 06 a 12 meses e após, uso a cada 90 dias.

Observação:
 ► O uso de Pamidronato 90 mg IV pode ser considerado ao invés do ácido zolendrônico se este 
não estiver disponível.
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CânCer de Pulmão não PequenaS CélulaS

tratamento:
A. Doença Localizada ou loco-rregionalmente avançada

Tratamento cirúrgico se pacientes com condições clínicas

QT adjuvante:

Para pacientes com doença EC II - III totalmente ressecada. Considerar quimioterapia 
para estádio 1b.

Cisplatina 80 mg/m² IV D1
Vinorelbina 30 mg/m² IV D1, D8 e D15

repetir a cada 3 semanas, total de 4 ciclos

(ARRIAGADA et al., 2004)

Para pacientes não candidatos ao esquema anterior:

Carboplatina + Paclitaxel
Paclitaxel 175 mg/m² IV D1

Carboplatina AUC 6 IV D1
intervalo 21 dias, 4 ciclos 

(GRECO, 1997)

Esquema combinado com radioterapia para doença irressecável, EC IIIA ou IIIB
Cisplatina 50 mg/m²  IV D1, D8, D29 e D36

Etoposídeo 50 mg/m² IV D1- D5, D29- D33
repetir a cada 3 semanas, total de 4 ciclos 

(GANDARA et al., 2003)

Para pacientes com ECOG 2, considerar quimioterapia com cisplatina semanal durante a 
radioterapia com 30 mg/ m² ou radioterapia isolada.

B. Doença Metastática - 1ª linha de tratamento

Cisplatina 80 mg/m²  IV D1
Gencitabina 1.000 mg/m² IV D1, D8

repetir a cada 3 semanas, total de 4 ciclos

(OHE et al.,2007)

Opções:

Carboplatina + Paclitaxel
Paclitaxel 175 mg/m²  IV D1

Carboplatina AUC 6  IV D1
intervalo 21 - 28 dias, 4 ciclos 

(GROOPMAN; ITRI, 1997)
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Para pacientes com baixo performance status (ECOG 2), mais de 70 anos ou intolerância 
à Platina, é preferível a monoquimioterapia.

Gencitabina
Gencitabina 1.000 mg/m² IV D1, D8 e D15

intervalo de 28 dias

(ABRATT et al., 1994)

Vinorelbine
Vinorelbine 30 mg/m² IV D1 e D8

intervalo de 21-28 dias

(GRIDELLI et al., 2003)

*Vinorelbina oral pode ser considerada uma opção para pacientes com Ca de pulmão 
não pequenas células metastático como monodroga, principalmente nos de baixo 
performance status. Neste caso, proceder ao ajuste de dose da apresentação venosa 
para apresentação oral.

Para pacientes portadores de histologia não escamosa (ex. adenocarcinoma) que 
possuirem mutações ativadoras do EGFR, considerar o uso de Inibidores de Tirosino-
Kinase em 1ª linha:

Gefitinib 250 mg/dia VO, continuamente
OU

Erlotinib 150 mg/dia VO, continuamente

Observação:
 ► Até o momento, nenhum esquema de QT se mostrou superior aos demais. O número de ciclos 
recomendado é de 4 a 6, a depender da resposta clínica/radiológica e efeitos colaterais. Introduzir 
QT de segunda linha na progressão da doença. 

C. Doença Metastática - 2ª linha de tratamento

Docetaxel 75 mg/m²
Ciclos a cada 21 dias

(FOSSELLA et al., 2000; SHEPHERD et al., 2000)

Observações: 
 ► Para pacientes com histologia não-escamosa e baixo performance status (ECOG 2), pode-se 
considerar o uso de Pemetrexede 500 mg/m² IV a cada 21 dias como opção de tratamento de 
2ª linha.

(HANNA et al., 2004)



22

V
o

lu
m

e
 I

 - 
O

N
C

O
LO

G
IA

 C
Lí

N
IC

A
PR

O
TO

C
O

LO
 E

ST
A

D
U

A
L 

D
E 

Q
U

IM
IO

TE
R

A
PI

A 
A

N
TI

N
EO

PL
á

SI
C

A

 ► Em 2ª de quimioterapia paliativa, esta comissão não recomenda o uso de Inibidores da Tirosina 
Quinase devido a benefício clínico marginal para o paciente, além do alto custo de tal tratamento. 
Caso se opte pelo uso, este deverá ser feito preferencialmente em 1ª linha nas indicações 
descritas acima. 

 ► Após progressão com 2ª linha de quimioterapia paliativa, esta comissão não recomenda outras 
linhas de tratamento quimioterápico.
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CânCer de Pulmão PequenaS CélulaS

estadiamento (Veterans administration lung Cancer Study group):
 ► Doença limitada: tumor confinado a um hemitórax e linfonodos regionais que podem ser 
envolvidos em um só campo da radioterapia.

 ► Doença extensa: doença disseminada além da região supraclavicular, fora da definição de 
doença limitada.

tratamento:
QT concomitante com RT para pacientes com doença limitada:

Tratar com VP16 e cisplatina e iniciar a RT concomitante ao primeiro ciclo de QT, em um total de 
quatro ciclos.

Etoposideo + Cisplatina
Etoposideo 120 mg/m² IV 1h D1 a D3
Cisplatina 60 mg/m²  IV 2hs  D1

intervalo 21 dias

(IHDE et al., 1994; TURRISI et al., 1999)

QT adjuvante:
Após cirurgia de neoplasia de pulmão pequenas células:

Se N0

Etoposideo 120 mg/m² IV 1h D1 a D3
Cisplatina 60 mg/m² IV 2hs D1

intervalo 21 dias por 4 ciclos

Se N+ 

Tratamento combinado com radioterapia e quimioterapia

Etoposideo 120 mg/m² IV 1h D1 a D3
Cisplatina 60 mg/m² IV 2hs D1

intervalo 21 dias por 4 ciclos

Primeira linha para doença metastática ou localmente avançada:
 Não há um esquema que tenha demonstrado uma superioridade inquestionável sobre os 

demais.

Etoposideo 120 mg/m² IV 1h D1 a D3
Cisplatina 60 mg/m² IV 2hs D1

intervalo 21 dias por 4 - 6 ciclos

(IHDE et al., 1994; SUNDSTROM et al., 2002)
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Cisplatina + Irinotecano
Cisplatina 30 mg/m² IV D1 e D8

Irinotecano 65 mg/m² IV D1 e D8
intervalo de 21 dias por 4-6 ciclos  

(LARA et al., 2009)

Segunda linha para doença metastática ou localmente avançada:
Não é possível eleger um esquema como sendo a primeira opção em segunda linha. É aceitável 

oferecer outro esquema de primeira linha (como segunda) que use drogas diferentes.
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CânCer de Cólon e reto

1) quimioterapia adjuvante (estádio ii - dukes B):
Considerar a presença dos seguintes fatores de risco:

 ► Obstrução intestinal;

 ► Perfuração intestinal;

 ► Tumores T4 (estádio IIb);

 ► Histologia: anel de sinete, aneuplóides ou pouco diferenciados;

 ► Invasão angio-linfática ou peri-nerural;

 ► Menos de 12 linfonodos avaliados.

*Presença de instabilidade microssatélite contraindica adjuvância (se disponível).

1ª Opção - Esquema QUASAR
Leucovorin 50 mg IV Semanal

5-FU 370 mg/m² IV Semanal
Por 24 semanas seguidas

(QUASAR COLLABORATIVE GROUP et al., 2007)

2ª Opção - Esquema Mayo Clinic
Leucovorin 20 mg IV D1 - D5

5-FU 425 mg/m² IV D1 - D5
Ciclos a cada 28 dias - 06 ciclos

2) quimioterapia adjuvante (estadio iii - dukes C):
1ª Opção - Esquema FLOX modificado

Oxaliplatina 85 mg/m² IV em 2h Semanas 1, 3, 5
Leucovorin 20 mg/m² IV bolus Semanas 1, 2, 3, 4, 5, 6

5-FU 500 mg/m² IV bolus Semanas 1, 2, 3, 4, 5, 6
intervalo de 8 semanas, 3 ciclos

(KUEBLER et al., 2007) 

Outras opções: 

5-Fluorouracil (5-FU) + Leucovorin (Mayo Clinic):
5-Fluorouracil 425 mg/m² IV D1-5

Leucovorin 20 mg/m² IV D1-5 (administrado antes 
do 5-FU)

Ciclos a cada 28 dias - 06 ciclos
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5-Fluorouracil (5-FU) + Leucovorin (Roswell Park modificado): 

5-Fluorouracil 500 mg/m² IV Semanalmente por 06 
semanas

Leucovorin 20 mg/m² IV
Semanalmente por 06 
semanas (administrado 

antes do 5-FU)
Ciclos a cada 8 semanas - 03 ciclos

Capecitabina: 
Capecitabina 2.000 mg/m² VO em duas tomadas D1-14

Ciclos a cada 21 dias - 08 ciclos

Para pacientes acima de 75 anos de idade, considerar esquema Quasar ou monoterapia 
com Capecitabina.

3) quimioterapia paliativa (estádio iV ou recidiva):
Esquema FLOX modificado:

Oxaliplatina 85 mg/m² IV em 2 h Semanas 1, 3, 5
Leucovorin 20 mg/m² IV bolus Semanas 1, 2, 3, 4, 5, 6

5-FU 500 mg/m² IV bolus Semanas 1, 2, 3, 4, 5, 6
intervalo de 8 semanas

Esquema IFL modificado:

Irinotecano 100 mg/m² IV em 90 min D1 e D8
Leucovorin 20 mg/m² IV bolus D1 e D8

5-FU 500 mg/m² IV bolus D1 e D8
intervalo de 21 dias

(FUCHS et al., 2007; SALTZ et al., 2000)

Irinotecano monodroga*

Irinotecano 350 mg/m² IV em 90 min D1 
intervalo de 21 dias

(ROUGIER et al., 1998)

* Indicado para pacientes que já utilizaram FLOX em 1ª linha.

Outras opções: 
XELOX: Ciclos a cada 21 dias

Capecitabina 2.000 mg/m² VO em duas tomadas D1-14
Oxaliplatina 130 mg/m²  IV D1

intervalo de 21 dias
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Considerar uso de esquemas baseados em 5-Fluorouracil + Leucovorin ou Capecitabina 
caso o paciente ainda não tenha recebido na adjuvância, especialmente em pacientes com baixo 
performance-status.

Observações: 
 ► Após a progressão de doença metastática com o uso, em primeira linha, de um dos esquemas 
baseados em Oxaliplatina ou Irinotecano, deve-se empregar, sempre que possível, na segunda 
linha outro esquema não utilizado previamente, em razão de ganho de sobrevida na literatura;

 ► Considerar os esquemas baseados em Oxaliplatina, a interrupção desta droga após 12 
semanas de tratamento, utilizando-se então apenas o 5-FU e Leucovorin como quimioterapia 
de manutenção (esquema do estudo OPTIMOX). A Oxaliplatina deverá ser reintroduzida quando 
houver progressão da doença. 

(MAINDRAULT-GOEBEL et al., 2007; TOURNIGAND et al., 2006) 

4) quimioterapia neo-adjuvante ou adjuvante (tumores do reto 
estádio ii/iii):
Concomitância à RT com 5-FU e LV 

Leucovorin 20 mg/m² IV bolus D1 - D5
5-FU 350 mg/m² IV bolus D1 - D5

Semanas 1 e 5 da rt

(BOSSET et al., 2006)

Concomitância à RT com Capecitabina

Capecitabina
825 mg/m² 12/12h

(dose total 1.650 mg/
m²)

VO 5 dias/semana, durante 
toda a radioterapia

(KIM et al., 2005; DE PAOLI et al., 2006; DE BRUIN et al., 2008; YAMAMOTO et al., 2008)
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CânCer do Canal anal

1. quimioterapia concomitante à radioterapia:
Esquema NIGRO modificado

Mitomicina 15 mg/m² IV D1 (somente semana 1)

5-FU 1.000 mg/m² IV em 24h D1 a D4 e D29 a D32
Concomitante a RT

Observações: 
 ► Em casos especiais, 5-FU pode ser substituído por Capecitabina na dose de 825 mg/m² 12/12h 
de segunda a sexta, durante a radioterapia;

 ► Na impossibilidade do uso de Mitomicina, tal medicamento poderá ser substituído por Cisplatina 
100 mg/m²  IV no esquema acima, no D1.

2. quimioterapia após falha ao tratamento inicial:
1ª opção - QT (combinada ou não à RT)

Cisplatina 100 mg/m² IV D1
5-FU 1.000 mg/m² IV em 24h D1 a D4

Ciclo de 21 dias

(JAIYESIMI; PAZDUR, 1993)

Cisplatina 100 mg/m² IV D1
Ciclo de 21 dias

(SALEM et al., 1984)

Observação: 
 ► Capecitabina na dose de 2.000 mg/m² VO em duas tomadas, D1 - 14 pode ser usada em 
substituição ao 5 - FU no esquema acima.
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CânCer de eStômago

1. doença localmente avançada:
 ► Estágio II a IV (exceto M1);

 ► Pacientes N0 com menos de 16 linfonodos dessecados.

1.1 Pacientes submetidos à gastrectomia:

Quimio-radioterapia segundo o INT-0116
Fase 1:

Leucovorin 20 mg/m² D1 - D5
5-FU 425 mg/m² D1 - D5

Fase 2: RT iniciada no D28. Dose 45 Gy em 5 semanas

Leucovorin 20 mg/m² bolus
5-FU 400 mg/m² bolus

d1-4 na semana 1 da rt
d1-3 na semana 5 da rt

Fase 3: 1 mês após a conclusão da radioterapia

Leucovorin 20 mg/m² D1 - D5

5-FU 425 mg/m² D1 - D5 por 2 ciclos a cada 28 
dias

(MACDONALD et al., 2001)

Para os pacientes cuja Radioterapia não esteja disponível, avaliar uso de QT isolada conforme 
opções abaixo:

ECX (ECF adaptado para evitar infusor):

Epirrubicina 50 mg/m²  IV D1
Cisplatina 60 mg/m² IV D1

Capecitabina 625 mg/m²  VO 2x/dia contínuo
Ciclos a cada 21 dias por 06 ciclos

XELOX:

Capecitabina 2.000 mg/m² VO D1-14
Oxaliplatina 130 mg/m²  IV D1

Ciclos a cada 21 dias por 06 a 08 ciclos.

1.2 Pacientes ainda não operados:

Quimioterapia Neoadjuvante por 3 ciclos, seguida de cirurgia, seguida de 3 ciclos de quimioterapia 
adjuvante

ECX (ECF adaptado para evitar infusor):

Epirrubicina 50 mg/m²  IV D1
Cisplatina 60 mg/m² IV D1

Capecitabina 625 mg/m²  VO 2x/dia contínuo

(CUNNINGHAM et al., 2006; CUNNINGHAM; STARLING; RAO, 2008)
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Observação: 
 ► Pode-se, em casos selecionados, substituir a Cisplatina por Oxaliplatina na  dose de 130 mg/m² 
IV D1 no esquema acima. Esses esquemas são variações do esquema ECF, que demanda o uso 
de bomba de infusão com 5-Fluorouracil 200 mg/m²/dia por 21 dias.

2. quimioterapia Paliativa:
1ª Linha - CDDP/CPT-11

Cisplatina 30 mg/m² D1 - D8
Irinotecano 60 mg/m² D1 - D8

a cada 3 semanas

(AJANI et al., 2002)

1ª linha alternativa - CF*
Cisplatina 80 mg/m² D1

5-FU 1.000 mg/m²/dia D1 - D5, infusional em 24h
* demanda infusor cronogramado ou internação 

(AJANI et al., 2002; NEWMAN et al., 2002; WORKING et al., 2002)

Outras opções: 
XELOX:

Capecitabina 2.000 mg/m² VO D1-14
Oxaliplatina 130 mg/m²  IV D1

Ciclos a cada 21 dias

Observação: 
 ► Esquemas como o ECX ou EOX (ver doença localmente avançada) podem ser usados como 
quimioterapia paliativa desde que não tenham sido usados na adjuvância.

2ª Linha: Usar algum esquema não utlizado em 1ª linha ou as opções abaixo:
Paclitaxel 175 mg/m² Cada 3 semanas

OU
Paclitaxel 80 mg/m² Semanal

(YAMAGUCHI et al., 2002)

Leucovorin 20 mg/m² bolus D1 - D5
5-FU 425 mg/m² bolus D1 - D5 

a cada 4 semanas

(MACDONALD et al., 2001) 

Docetaxel 60-75 mg/m² IV D1
 Ciclos a cada 21 dias
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CânCer de eSôfago
Esôfago superior (cervical). Estágios I a IVa

Quimioterapia e radioterapia concomitante.

Esôfago médio. Estágios II e III
Quimioterapia e radioterapia concomitante.

Definitiva - pacientes inoperáveis.

Neoadjuvante - pacientes operáveis. 

Esôfago distal. Estágios II e II
(tumores da transição esôfago - gástrica, vide câncer de estômago).

Quimioterapia e radioterapia concomitante.

Definitiva - pacientes inoperáveis. 

Neoadjuvante - pacientes operáveis. 

Quimio-rradioterapia
1ª linha:

Cisplatina 30 mg/m² Semanal (Semanas 1 a 6)
Paclitaxel 60 mg/m² Semanal (Semanas 1 a 6)

(BRENNER et al., 2004)

1ª linha (alternativa)*:
Cisplatina 75 mg/m² D1

5-FU 1.000 mg/m²/dia D1 - D4, infusional em 24 horas
repetir os ciclos nas semanas 1, 5, 8 e 11

* demanda infusor ou internação
* Pacientes sem performance para qt/rt devem ser tratados com radioterapia 

exclusiva

(COOPER et al., 1999)

Outras opções: 

Cisplatina + Irinotecano:
Cisplatina 30 mg/m²  IV

Irinotecano 65 mg/m²  IV
Semanal, enquanto durar a radioterapia

Paclitaxel + Carboplatina:
Paclitaxel 50 mg/m²  IV

Carboplatina AUC 2  IV
Semanal, enquanto durar a radioterapia

Quimioterapia paliativa
1ª linha:

Cisplatina 30 mg/m² IV D1 e D8 a cada 3 semanas
Irinotecano 60 - 65 mg/m² IV D1 e D8 a cada 3 semanas
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1ª linha: (alternativa 1)
Cisplatina 80 - 100 mg/m² D1

5-FU 1.000 mg/m²/dia D1 - D5, infusional em 24 horas

1ª linha: (alternativa 2)
Paclitaxel 80 mg/m² IV Semanal
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CarCinoma HePatoCelular
Observação: 

 ► Pacientes com lesões de alta suspeita clínica para carcinoma hepatocelular, candidatos a 
ressecção cirúrgica, podem se encaminhados a cirurgia sem biópsia pré-operatória.

Pacientes cirróticos com massa hepática suspeita para CA hepatocelular, maior que 2 cm, alfa-
fetoproteína superior a 200 ng/ml e imagem radiológica compatível podem ser tratados sem biópsia e 
confirmação anatomopatológica.

1.Tratamento em estádios iniciais: Cirurgia/Radioablação/Transplante hepático.

2.Tratamento em estádios intermediários: Quimioembolização.

3.Tratamento em estádios avançados (doença extra-hepática ou não candidatos a 
tratamento cirúrgico e/ou trombose de veia porta): 

Sorafenibe 400 mg VO 12/12h
Pacientes com Child-Pugh a, eCog 0 ou 1

Observações: 
 ► Correção da dose em pacientes ictéricos;

 ► Sem indicação de terapêutica neoadjuvante e/ou adjuvante;

 ► Em pacientes selecionados com Child-Pugh B, pode-se considerar o uso de Sorafenibe.

(ABOU-ALFA et al., 2008)
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CânCer de ViaS BiliareS

1. Candidatos à cirurgia curativa:
 ► Cirurgia

2. não candidatos à cirurgia:
 ► Quimioterapia paliativa

Opções: 
Gencitabina 1.000 mg/m² D1 e D8
Cisplatina 25 mg/m² D1 e D8

Ciclos a cada 21 dias
OU

(VALLE et al., 2010) 

5-FU 425 mg/m²
 Leucovorin 20 mg/m²

1x / semana.
OU

Gencitabina 1.000 mg/m² D1
Oxaliplatina 100 mg/m² D2

Cada 14 dias
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CânCer de PânCreaS exóCrino

1. Candidatos a cirurgia curativa:
 ► Cirurgia 

 ► Quimioterapia adjuvante

(pacientes com ECOG 0 - 1 e com até, no máximo, 6 semanas pós-cirurgia):

1ª Opção:
Gencitabina 1.000 mg/m² D1, D8 e D15

28 dias por 6 ciclos

(JAMA 297: 267, 2007

Alternativa:
Leucovorin 20 mg/m² bolus D1 - D5

5-FU 425 mg/m² bolus D1 - D5 
a cada 4 semanas

(UENO et al., 2009)

2. não candidatos à cirurgia:
 ► Quimioterapia paliativa

1ª Linha:
Gencitabina 1.000 mg/m² D1, D8 e D15

 Ciclos a cada 28 dias

Alternativa: 
5-FU 425 mg/m²

 Leucovorin 20 mg/m²
1x / semana.

Capecitabina 2.000 mg/m² VO em duas tomadas D1 - 14

Oxaliplatina 130 mg/m² IV D1
Ciclos a cada 21 dias.
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CânCer de CaBeça e PeSCoço

1. estadiamento do tumor primário quanto à localização: 
T1 T2 T3 T4a T4b

Cavidade oral ≤ 2 cm > 2 cm, 4 cm ≤ > 4 cm

Invasão 
musculatura 
profunda da 
língua, seio 
maxilar, pele

Invasão espaço 
mastigatório, 

lâminas 
pterigoideas, 

base do crânio, 
carótida interna

Orofaringe ≤ 2 cm > 2 cm, 4 cm ≤ > 4 cm

Invasão laringe, 
musculatura 
profunda da 
língua, m. 

pterigóideo 
medial palato 

duro, mandíbula

Invasão m. 
pterigódeo 

lateral, lâminas 
ptrigoideas, 
nasofaringe 

(paredes 
laterais), base 

de crânio, 
carótida interna

Nasofaringe Tumor restrito à 
nasofaringe

T2a: invasão  
orofaringe ou 

cavidade nasal 
sem extensão 
parafaríngea

 T2b: extensão 
parafaríngea

Invasão óssea 
ou de seios 
paranasais

Invasão do crânio, nervos 
cranianos, fossa infratemporal, 

hipofaringe, órbita, espaço 
mastigatório

Hipofaringe

Tumor é restrito 
a uma área da 
hipofaringe e ≤ 

2 cm

Tumor em mais 
de uma área da 
hipofaringe, ou 

já com extensão 
local, sem fixação 

hemilaringe > 2 cm, 
≤ 4 cm

> 4 cm com 
fixação 

hemilaringe

Invasão 
cartilagem 
cricoide, 

cartilagem 
tireoide, hioide, 

glândula tireoide, 
esôfago partes 

moles do pescoço

Invasão do 
espaço pré- 

vertebral, 
mediastino ou 
envolvimento 

carotídeo

Laringe 
Supraglote

Tumor confinado 
a este subsítio, 

molidade normal 
CCVV

Invasão das 
estruturas 

adjacentes ou da 
glote, sem fixação

Fixação CCVV 
ou extensão para 

pós-cricoide, 
paraglote, 

pré-epiglote ou 
erosão mínima 
da cartilagem 

tireoide

Invasão franca 
da cartilagem 

tireoide ou dos 
tecidos extra-

laríngeos

Invasão do 
espaço pré-

vertebral, 
mediastino ou 
envolvimento 

carotídeo

Laringe Glote

Tumor restrito 
a uma (T1a) ou 

duas (T1b) CCVV, 
com mobilidade 

conservada

Extensão supra 
- ou sub-glótica 
ou alteração da 
mobilidade das 

CCVV

Tumor é 
confinado à 
laringe com 
fixação das 

CCVV ou invasão 
paraglótica ou 
erosão mínima 
da cartilagem 

tireoide

Invasão franca 
da cartilagem 

tireoide ou dos 
tecidos extra- 

laríngeos

Invasão do 
espaço pré- 

vertebral, 
mediastino ou 
envolvimento 

carotídeo

Laringe
Subglote

Tumor é 
confinado à 

subglote com 
mobilidade 

normal das CCVV

Extensão para 
CCVV com 

mobilidade normal 
ou diminuída

Tumor é 
confinado à 
laringe, com 
fixação das 

CCVV

Invasão ou destruição da cartilagem 
tireoide
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Linfonodos cervicais:
N 0: ausência de comprometimento linfonodal

N 1 N 2a N 2b N 2c N 3
Cavidade oral, 

orofaringe, 
hipofaringe, 

laringe

Linfonodo 
ipslateral ≤ 3 cm

Linfonodo ipslateral 
> 3 e ≤ 6 cm

Múltiplos 
linfonodos 

ipslaterais, ≤ 6 cm

Linfonodos 
bilaterais, ≤ 6 cm

Linfonodos 
> 6 cm

Nasofaringe

Linfonodos 
unilaterais 
ou na linha 

média, ≤ 6 cm, 
acima da fossa 
supraclavicular

Linfonodos bilaterais, ≤ 6 cm, acima da fossa 
supraclavicular

N 3ª: linfonodos 
> 6 cm 
N 3b: 

acometimento 
da fossa 

supraclavicular

2. tratamento:
2.1 Estádios I, II, III, IVa: Cirurgia (ressecção do tumor primário, esvaziamento cervical) seguida 

ou não de quimio-rradioterapia adjuvante (ver abaixo as indicações de quimio-rradioterapia 
adjuvante).

2.2 Doença localmente avançada, irressecável:

Sítio primário: Cavidade oral, orofaringe, hipofaringe, laringe.
Estádio: IVb

A. Quimiorradioterapia concomitante: Adjuvante/neoadjuvante

Esquema:
Radioterapia radical 70 Gy sítio primário e 50 Gy em drenagens, divididos em 7 semanas, 2 Gy / Dia, 
5 vezes / semana.
Quimioterapia:

Cisplatina 30 mg/m² IV semanal
até término da radioterapia

Alternativa: 
Cisplatina 100 mg/m² IV D1, D22 e D43

(ADELSTEIN et al., 2003; PIGNON et al., 2000; FAIVRE-FINN et al., 2010)

Observações: 
 ► A Carboplatina é uma alternativa à Cisplatina em pacientes com disfunção renal, embora 
aparentemente inferior em termos de eficácia.

 (FOUNTZILAS et al., 2004)

 ► Em pacientes com performance status reduzido (ECOG - PS superior a 1) ou com disfunções 
orgânicas que contra-indiquem a quimioterapia, o emprego da radioterapia isolada é justificável.

(BOURHIS et al., 2006)

 ► Nos pacientes com grandes volumes tumorais e dificuldades para iniciar a radioterapia, o 
emprego de quimioterapia neoadjuvante é aceitável.
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Esquema:
Paclitaxel 175 mg/m² D1
Cisplatina 75 mg/m²  D1

Ciclos a cada 21 dias

(GIBSON et al., 2005)

 ► Em pacientes jovens, sem comorbidades relevantes e grande massa tumoral, é aceitável o uso 
do esquema DCF modificado na neoadjuvância:

Cisplatina 75 mg/m² IV D1
Docetaxel 75 mg/m² IV D1

5-FU 750 mg/m²/dia
IV em 6 a 8h (se 

infusor disponível, 
fazer em 24h)

D1 a D5 

Preferencialmente com uso de

Filgrastima 300 mcg/dia SC
D5 ao D15 como 

profilaxia para 
neutropenia febril

B. Quimiorradioterapia concomitante: Protocolo de preservação de órgão

Esquema:
Radioterapia radical 70 Gy sítio primário e 50 Gy em drenagens, divididas em 7 semanas, 2 Gy / dia, 
5 vezes / semana.
Quimioterapia:

Cisplatina 30 mg/m² IV semanal
até término da radioterapia

Alternativa: 
Cisplatina 100 mg/m² IV D1, D22 e D43

(BILLROTH et al., 2012) 

Observação: 
 ► A Carboplatina é uma alternativa à cisplatina em pacientes com disfunção renal, embora 
aparentemente inferior em termos de eficácia. 

(FOUNTZILAS et al., 2004)

C.  Doença metastática ou recidivada ou não passível de tratamento com intenção curativa:

C.1. Monoterapias:

Metrotexate 30 a 60 mg/m² IV semanalmente

Paclitaxel 175 mg/m² IV a cada 3 semanas ou 80 mg/
m² semanal

Cisplatina 30 mg/m² IV em pacientes ainda não 
expostos à platinas
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C.2. Poliquimioterapias: 

5-FU 1.000 mg/m²/dia D1 - D4
Cisplatina 75 mg/m² D1

Ciclos a cada 21 dias

Forastiere et al. J Clin Oncol 1992; 10 (8): 1245-1251

Carboplatina AUC 6 IV
Paclitaxel 175 mg/m² IV

Ciclos a cada 21 dias

Carboplatina AUC 2 IV D1, D8, D15
Paclitaxel 80 mg/m² IV D1, D8, D15

Cada 28 dias como alternativa ao esquema anterior em pacientes com baixo 
performance status

Observação:
 ► Os esquemas de poliquimioterapia não mostram benefícios em termos de sobrevida global em 
relação aos esquemas de monoterapia, a despeito de maior toxicidade.
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CânCer de naSofaringe (linfoePitelioma)

1) estadio i - iia: 
 ► Radioterapia isolada

2) tratamento da doença sem evidência de metástases à distância 
(iib-iVB):
Quimiorradioterapia concomitante:

a) Radioterapia radical 70 Gy sítio primário e 50 Gy em drenagens, divididos em 7 semanas, 2 Gy 
/ dia, 5 vezes / semana

b) Quimioterapia

Cisplatina 100 mg/m² IV D1, D22 e D43

Alternativa:
Cisplatina 30 - 40 mg/m² IV semanal

até término da radioterapia

Em pacientes com doença volumosa pelo tumor primário e/ou envolvimento linfonodal (T4 e/
ou N2-3) com risco elevado de metástase à distância, quimioterapia sistêmica de indução seguida de 
quimiorradioterapia pode ser considerado. 

Quimioterapia de indução: x 3 ciclos de 28 dias
Cisplatina 80 mg/m² D1

5-FU 1.000 mg/m²/dia D1 - D4

Alternativa:
Docetaxel 75 mg/m² IV
Cisplatina 75 mg/m² IV

Cada 21 dias por 03 ciclos.

Observação: 
 ► O papel da quimioterapia adjuvante em pacientes estadios III e IV com Cisplatina + 5-FU por 
03 ciclos (semelhante ao esquema de indução)  após quimiorradioterapia é restrito após estudo 
demonstrar que não há ganho de sobrevida livre de recorrência, sobrevida global ou sobrevida 
livre de metástases no grupo submetido ao tratamento adjuvante comparado ao grupo que 
recebeu apenas quimiorradioterapia. 

(CHEN et al., 2012)

3) tratamento da doença metastática:
1ª opção - ciclos de 28 dias

Cisplatina 80 mg/m² D1
5-FU 1.000 mg/m²/dia D1 - D4

2ª opção - ciclos de 21 dias

Cisplatina 80 mg/m² D1
Gencitabina 1.000 mg/m²/dia D1 - D8

(CHEN et al., 2013)
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CânCer de tireoide

quimioterapia do Carcinoma de tireoide avançado (03.04.02.036-2):
T0: Sem evidência de tumor primário; 
T1: Tumor ≤ 2 cm limitado à glândula; 
T1a: Tumores ≤ 1,0 cm; 
T1b: Tumores > 1 e ≤ 2 cm; 
T2: Tumor > 2 e ≤ 4 cm limitado à glândula; 

T3:
Tumor > 4 cm limitado à glândula, ou qualquer tumor com extensão mínima 

para tecidos adjacentes (partes moles em torno da glândula ou músculo 
esternotireoideo); 

T4a: Tumor de qualquer tamanho com extensão além da cápsula da tireoide 
(subcutâneo, laringe, traqueia, esôfago ou nervo laríngeo recorrente); 

T4b: Invasão da fáscia pré-vertebral ou envolvimento da carótida ou vasos mediastinais;
N0: Sem metástases linfonodais regionais;

N1a: Acometimento de linfonodos do nível VI (pré-traqueais, paratraqueais e pré-
laríngeos);

N1b: Acometimento de linfonodos unilaterais, bilaterais ou contralaterais cervicais (nível 
I, II, III, IV ou V), ou retrofaríngeos ou mediastinais superiores (nível VII);

M0: Sem metástase à distância;
M1: Com metástase à distância.

 ► Idade < 45 anos: I - qqTqqNM0; II - qqTqqNM1.

 ► Idade ≥ 45 anos: I - T1N0M0; II - T2N0M0; III - T3N0M0, T1-3N1aM0; IVA - T4aN0-1aM0, T1-
4aN1bM0; IVB - T4bqqNM0; IVC - qqTqqNM1. 

Risco de recorrência (American Thyroid Association - ATA):
 ► Baixo (carcinoma papilífero de tireoide confinado à tireoide).

 ► Intermediário (metástase regional, histologias desfavoráveis, extensão extratireoidiana ou 
invasão vascular).

 ► Alto (extensão extratireoidiana grosseira ou metástase à distância).

Indica-se quimioterapia em pacientes com neoplasia de tireoide bem diferenciada com 
progressão significativa e sintomática, que não respondem a¹³¹I. Ou em pacientes com neoplasias 
pouco diferenciadas ou indiferenciadas metastáticas ou localmente avançadas não candidatos a 
tratamento cirúrgico.

1. Doxorrubicina + Cisplatina
Doxorrubicina 60 mg/m² IV D1

Cisplatina 40 mg/m² IV D1
Ciclos a cada 21 dias

(SHIMAOKA et al., 1985)

2. Paclitaxel

Paclitaxel 120 mg/m² IV Durante 96 horas
Ciclos a cada 21 dias

(AIN; DESIMONE; EGORIN ,  2000)
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CânCer de teStíCulo

tumor Primário (t):

pTx Tumor primário não pode ser avaliado (se não foi realizada orquiectomia radical, é 
usado Tx)

pT0 Não existe evidência de tumor primário (por exemplo, cicatriz histológica no 
testículo)

pTis Neoplasia intratubular de célula germinativa (carcinoma in situ)

pT1 Tumor limitado ao testículo e epidídimo, sem invasão vascular/linfática

pT2 Tumor limitado ao testículo e epidídimo, com invasão vascular/linfática, ou tumor 
estendendo-se através da túnica albugínea com envolvimento da túnica vaginal

pT3 Tumor invade o cordão espermático com ou sem invasão vascular/linfática
pT4 Tumor invade o escroto, com ou sem invasão vascular/linfática

linfonodos regionais (n):
Clínico

NX Linfonodo regional não pode ser avaliado
N0 Não existe metástase em linfonodo regional

N1 Metástase em linfonodo com massa até 2 cm na sua maior dimensão, ou massas 
de linfonodos múltiplos, até 2 cm na sua maior dimensão

N2 Metástase com massa de linfonodo > 2 cm e < 5 cm em sua maior dimensão ou 
linfonodos múltiplos com massa de 2 cm e < 5 cm em sua maior dimensão

Patológico
pN0 Sem evidência de tumor em linfonodos

pN1  Massa de linfonodo de 2 cm ou menos na maior dimensão e ≤ 6 linfonodos 
positivos, nenhum > 2 cm na maior dimensão

pN2 Massa de linfonodo > 2 cm, mas < 5 cm na maior dimensão; mais que 5 linfonodos 
positivos, nenhum > 5 cm, ou evidência de extensão extranodal do tumor

pN3 Massa de linfonodo > 5 cm na maior dimensão

metástase à distância (m):
M0 Sem evidência de metástases à distância
M1 Metástase pulmonar ou em linfonodo não regional
M2 Massa visceral não pulmonar

marcadores tumorais Séricos (S):
LDH BHCG AFP

S0 ≤ N ≤ N ≤ N
S1 < 1,5 X < 5.000 < 1.000
S2 < 1,5 - 10 X 5.000 - 50.000 < 1.000 - 10.000
S3 > 10 X N > 50.000 > 50.000
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estadiamento agrupado:
Estádio T N M S

0 pTis N0 M0 S0
I T1- 4 N0 M0 SX

IA T1 N0 M0 S0
IB T2 N0 M0 S0
T3 N0 M0 S0
T4 N0 M0 S0
IS qualquer T N0 M0 S1 - S3
II qualquer T qualquer N M0 SX

IIA qualquer T N1 M0 S0
qualquer T N1 M0 S1

IIB qualquer T N2 M0 S0
qualquer T N2 M0 S1

IIC qualquer T N3 M0 S0
qualquer T N3 M0 S1

III qualquer T qualquer N M1 SX

IIIA qualquer T qualquer N M1 S0
qualquer T qualquer N M1 S1

IIIB qualquer T qualquer N M0 S2
qualquer T qualquer N M1 S2

IIIC 
qualquer T qualquer N M0 S3
qualquer T qualquer N M1a S3
qualquer T qualquer N M1b qualquer S

Estratificação de Risco (IGCCCG, 1997): 
Risco baixo:

 ► Seminoma: qualquer nível de marcador; ausência de metástase visceral não-pulmonar; qualquer 
localização.

 ► Não-seminoma: AFP < 1.000 ng/ml; HCG < 5.000 mU/ml; DHL < 1,5 x limite superior; metástase 
visceral não-pulmonar ausente; sítio primário gonadal ou retro peritoneal.   

Risco intermediário:
 ► Seminoma: metástase visceral não-pulmonar.

 ► Não-seminoma: AFP 1.000 a 10.000 ng/ml; HCG 5.000 a 50.000 mU/ml; DHL 1,5 a 10 x limite 
superior; metástase visceral não-pulmonar ausente; sítio primário gonadal ou retroperitoneal.

Risco alto:
 ► Seminoma: não há.

 ► Não-seminoma: AFP > 10.000 ng/ml; HCG > 50.000 mU/Ml; DHL > 10 x limite superior; metástase 
visceral não-pulmonar (ossos, fígado, cérebro); sítio primário mediastinal.

(READ; WILKINSON , 1997)

1)  Conduta em doença estádio clínico I: 
 ► Definição: TCs e marcadores normais após orquiectomia.

 ► Conduta depende da presença de fatores de risco anatomopatológicos. 
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Não-seminoma:
 ► Ausência de predomínio de carcinoma embrionário (50% na peça cirúrgica) e ausência de 
invasão vascular/linfática - 16% de risco de mestástase oculta em retroperitônio:

Observação vigilante: TC abdome e RX de tórax a cada 3 meses no primeiro ano, a cada 
4 meses no segundo ano e a cada 6 meses do 3º ao 5° ano.

 ► Predomínio de carcinoma embrionário (50% na peça cirúrgica) ou invasão vascular/linfática - 
30% a 60% de risco de metástase oculta em retroperitônio:

Linfadenectomia retroperitoneal ou 

BEP x 1 a 2 é aceitável.
Observação: 

 ► Observação vigilante nos pacientes confiáveis e motivados com apenas uma das variáveis de 
risco é aceitável.

(SWEENEY et al., 2000)

Seminoma:
 ► Tumor < 3 cm e ausência de invasão de rede testis.

Observação vigilante

 ► Tumor > ou invasão de rede testis.

Observação vigilante (nos pacientes motivados) ou 

Carboplatina AUC 7, dose única ou RT paraórtica 20 Gy (opção)

 ► Tumor > 3 cm e invasão de rede testis.

Carboplatina AUC 7, dose única ou RT paraórtica 20 Gy (opção) 

2)  Conduta em doença estádio clínico/patológico II ou III:
Risco Baixo: BEP x 3 (alternativa EP x 4)

Risco Intermediário ou alto: BEP x 4

Observações: 
 ► Pacientes com marcadores elevados após orquiectomia (respeitando meia-vida dos marcadores) 
e sem evidência de doença são submetidos à BEP x 3; 

 ► Pacientes submetidos à linfadenectomia retroperitoneal e confirmação de estádio II totalmente 
ressecado candidatos à BEP x 2 adjuvante ou observação vigilante.

3)  Recidiva Tumoral: 
 ► Recorrência após remissão com esquema BEP: TIP x 4.

 ► Persistência de doença pós-BEP ou recidiva precoce: TIP x 2 seguido de QT alta dose com 
Carboplatina e Etoposídeo + transplante de células-tronco.

 ► Persistência ou aumento de lesão sem elevação de marcadores; considerar cirurgia após término 
da QT pela possibilidade de teratoma maduro.
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Opções de Tratamento paliativo: 
Irinotecano 100 a 150 mg/m² IV D1 e D15  
Cisplatina 20 mg/m²/dia IV D1 ao D5

Cada 4 semanas

(TSUNEHARU et al., 2002)

Gencitabina 1.000 mg/m²  IV D1 e D8  
Oxaliplatina 130 mg/m² IV  D1 

Ciclos a cada 21 dias 

 (KOLLMANNSBERGER  et al., 2004)

Paclitaxel 110 mg/m² IV D1, D8 e D15 
Gencitabina 1.000 mg/m² IV D1, D8 e D15 

Ciclos a cada 28 dias

(EINHORN et al., 2007)

Protocolos de quimioterapia:
BEP

Cisplatina 20 mg/m²  D1 a D5
Etoposide 100 mg/m² D1 a D5
Bleomicina 30 UI D2, D9 e D16

Ciclos a cada 21 dias

EP
Cisplatina 20 mg/m² D1 a D5
Etoposide 100 mg/m² D 1 a D5

Ciclos a cada 21 dias 

TIP

Paclitaxel 250 mg/m² Infusão contínua por 24 
horas D1

Ifosfamida 1.200 mg/m² D2 a D6 mesna na mesma concentração
d2 a d6 + mesna na mesma concentração

Cisplatina 20 mg/m² D2 a D6
* Uso de Filgrastima 300 µg/dia Por 7 dias a partir do D7

Ciclos a cada 21 dias

(BOSL,1997; CULLEN et al., 1996; KONDAGUNTA et al., 2005; MOTZER, 2000; NICHOLS et al., 1998; PONT et al., 

1990; RICK et al., 2001; SCHMOLL et al., 2004)
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CânCer de rim
T1a: Tumor ≤ 4 cm e confinado ao rim;
T1b: Tumor > 4 e ≤ 7 cm, confinado ao rim;
T2a: Tumor > 7 e ≤ 10 cm, confinado ao rim;
T2b: Tumor > 10 cm e confinado ao rim;

T3a: 
Tumor se estende para dentro da veia renal ou invade a gordura 
perirrenal ou a gordura do seio renal, mas não ultrapassa a fáscia de 
Gerota;

T3b: Tumor se estende para a veia cava inferior abaixo do diafragma;

T3c: Tumor se estende para dentro da veia cava acima do diafragma ou 
invade a parede da veia cava;

T4: Tumor ultrapassa a fáscia de Gerota incluindo a glândula suprarrenal 
ipsilateral;

Nx: Linfonodos regionais não podem ser avaliados;
N0: Ausência de metástase em linfonodos regionais;
N1: Comprometimento linfonodal regional;
M0: Ausência de metástase à distância;
M1: Metástase à distância.

 ► Estádio I: T1N0M0. 

 ► Estádio II: T2N0M0. 

 ► Estádio III: T1-2N1M0; T3a-cN0-1M0. 

 ► Estádio IV: T4N0-1M0; qqTN2M0, qqTqqNM1. 

Estratificação de risco em doença avançada (critérios de Motzer):
Hb < 12 mg/dl

Cálcio sérico corrigido > 10 mg/dl
DHL 1,5 x Limite superior

KPS < 80%
Intervalo entre nefrectomia e tratamento < 1 ano

 ► Prognóstico bom: nenhum fator de risco; sobrevida mediana 28,6 meses.

 ► Prognóstico intermediário: 1 - 2 fatores de risco; sobrevida mediana 14,6 meses.

 ► Prognóstico desfavorável: > 2 fatores de risco; sobrevida mediana 4,5 meses.

(BUKOWSKI; NEGRIER; ELSON, 2004; MOTZER et al., 2002)

1)  Tratamento Adjuvante: Não recomendado

 (SCHERR et al., 2011)

2)  Tratamento da doença avançada: 

Pazopanibe 800 mg/dia VO  Contínuo

 ► Se toxicidade não-manejável, escalonar dose em 200 mg

 ► Apresentações 200 mg e 400 mg
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Sunitinibe 50 mg/dia VO Por 4 semanas a cada 
6 semanas

 ► Se toxidades não-manejáveis, mudar para 37,5 mg VO ao dia contínuo

 ► Apresentações em cápsulas de 12,5 mg e 50 mg

Observações: 
 ► Pacientes com prognóstico bom e assintomáticos podem ser acompanhados por longos períodos.

 ► Recomendamos nefrectomia em doença metastática sempre que possível; ressecção de 
metástase única também deve ser considerada.

(COPPIN et al., 2007; MOTZER et al., 2007)

outras histologias não-células claras, doença avançada:
Variante papilífero puro:

Não há padrão.

Opção:
Gencitabina monoterapia 1.000 mg/m² D1, D8 e D15 

Ciclos a cada 28 dias 

(BUTI et al., 2007)

Ductos coletores (ductos de Bellini):
Cisplatina 70 mg/m² D1

Gencitabina 1.000 mg/m² D1 e D8

(MILOWSKY et al., 2002)

Variante Sarcomatóide:
Doxorrubicina 50 mg/m² D1
Gencitabina  1.000 mg/m² D1, D8 

de 21 a 28 dias

(NANUS et al., 2004)
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CânCer de Bexiga urinária
Ta: Carcinoma papilar não invasivo;
Tis: Carcinoma in situ (CIS);
 T1: Invasão de lâmina própria;

T2: Invasão da camada muscular superficial (metade interna) (2a) ou 
profunda (metade externa) (2b);

T3: Invasão do tecido perivesical (3a) microscópica ou (3b) macroscópica 
(massa extravesical);

 T4: Invasão de próstata, útero, vagina (4a) ou parede pélvica, parede 
abdominal (4b);

 N1: Um linfonodo intrapélvico (hipogástrico, obturador, ilíaco externo ou 
pré-sacral);

N2: (Múltiplos linfonodos) intrapélvicos; N3: envolvimento de linfonodos na 
ilíaca comum;

M1: Metástases à distância.

 ► Estádio 0a: TaN0M0; 0is: TisN0M0; 

 ► Estádio I: T1N0M0; 

 ► Estádio II: T2N0M0; 

 ► Estádio III: T3a-4aN0M0; 

 ► Estádio IV: T4bN0M0 ou qqTN1-3M0 ou qqTqqNM1.

1. estádios 0 e 1:
Ressecção transuretral endoscópica, seguida de instilação intravesical de Bacilo de Calmette-

Guérin (BCG) se há presença de pelo menos um dos seguintes critérios de risco para recidiva/
progressão: múltiplas recorrências em período inferior a 01 ano; tumores multicêntricos, qualquer lesão 
> 3 cm; tumores em estádio I; presença de carcinoma in situ; tumores de alto grau ou localização 
desfavorável para ressecção.

2. doença localizada de alto risco:
Definição: presença de um dos seguintes fatores de risco:

 ► Linfonodo positivo

 ► Invasão camada muscular (> T2b)

 ► Invasão vascular

Quimioterapia neoadjuvante (padrão de tratamento):
 ► Esquema M-VAC a cada 28 dias x 3 ciclos pré-op (altamente tóxico, apenas pacientes com bom 
status funcional e sem comorbidades):

Metotrexate 30 mg/m² D1, D15 e D21
Vimblastina 3 mg/m² D2, D15 e D21
Cisplatina 70 mg/m² D2

Doxorrubicina 30 mg/m² D2

(GROSSMAN et al., 2003; FINNBLADDER et al., 1999; VALE, 2005)
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Alternativa: 
Cisplatina 70 mg/m² D1

Gencitabina 1.000 mg/m² D1 e D8
Cada 3 semanas por 4 ciclos

Observação: 
 ► Pacientes com baixo PS ou comorbidades são candidatos a tratamento cirúrgico exclusivo ou 
radioterapia.

3. doença metastática: 
Quimioterapia de 1ª linha:

Cisplatina 70 mg/m² D1
Gencitabina 1.000 mg/m² D1 e D8 (padrão)

(VON DER MAASE et al., 2000)

 ► Esquema M-VAC a cada 28 dias (altamente tóxico, apenas pacientes com bom status funcional 
e sem comorbidades):

Metotrexate 30 mg/m² D1, D15 e D21
Vimblastina 3 mg/m² D2, D15 e D21
Cisplatina 70 mg/m² D2

Doxorrubicina 30 mg/m² D2

(ADVANCED BLADDER CANCER et al., 2005; GROSSMAN et al., 2003; FINNBLADER et al., 1999)

4. doença localizada em pacientes com baixo status performance e/
ou comorbidades e/ou que declinam cistectomia:
Quimiorradioterapia concomitante:

Cisplatina 30 mg/m² Semanal durante toda a 
radioterapia

(COPPIN et al., 1996)

Alternativa: 
Cisplatina 100 mg/m² IV D1, 22 e 43 

Concomitante à radioterapia
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CânCer ePidermoide de PêniS

tnm: 
Tx: Tumor primário não pode ser avaliado;
T0: Sem evidência de tumor primário;
Tis: Carcinoma in situ;
Ta: Carcinoma verrucoso não invasivo;

T1a: Tumor invade tecido conjuntivo subepitelial sem invasão linfovascular e 
de baixo grau (1 e 2);

T1b: Tumor invade tecido conjuntivo subepitelial com invasão linfovascular ou 
tumor indiferenciado (graus 3 e 4);

T2: Tumor invade corpo esponjoso ou corpo cavernoso;
T3: Tumor invade uretra;
T4: Tumor invade outras estruturas adjacentes;
NX: Linfonodo regional não pode ser acessado;
N0: Linfonodomegalia não palpável ou visível;

pN0: Sem linfonodos regionais metastáticos;
N1: Linfonodo inguinal unilateral móvel palpável;

pN1: Metástase em linfonodo inguinal superficial único;
N2: Linfonodos bilaterais ou múltiplos móveis palpáveis;

pN2: Metástases em linfonodos inguinais superficiais bilaterais ou múltiplos;

N3: Metástase em linfonodo pélvico, uni ou bilateralmente ou linfonodo com 
extensão extranodal;

MX: Metástase à distância não pode ser acessada;
M0: Sem metástase à distância;
M1: Metástase à distância.

 ► Estádio 0: TisN0M0, TaN0M0; 

 ► Estádio I: T1aN0M0; 

 ► Estádio II: T1bN0M0, T2N0M0, T3N0M0; 

 ► Estádio IIIa: T1-3N1M0; 

 ► Estádio IIIb: T1-3N2M0; 

 ► Estádio IV: T4qqNM0, qqTN3M0, qqTqqNM1.

Carcinoma epidermoide de pênis (linfonodo negativo ou positivo microscópico), operado
 ► Tratamento adjuvante: não indicado.

Carcinoma epidermoide de pênis localmente avançado (linfonodos clinicamente 
comprometidos).

Carcinoma epidermoide de pênis avançado, metastático ou recidivado
Vimblastina 3 mg/m² D2, D15 e D21
Fluoruracil 1.000 mg/m² D1 a D4

(SHAMMAS; OUS; FOSSA, 1992)
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 ► Esquema TIP:

Paclitaxel 175 mg/m² D1
Cisplatina 20 mg/m² D1 a D3
Ifosfamida 1.200 mg/m² D1 a D3 

Cada 3 semanas

(BERMEJO et al., 2007; LEIJTE et al., 2007)
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tumoreS neuroendóCrinoS

1. Classificação:
Quanto à origem embriológica

1.1. Foregut (intestino proximal): brônquicos, gástricos, duodenais, pancreáticos e de vesícula biliar;

1.2. Midgtu (intestino médio): intestino delgado, apêndice e cólon ascendente;   

1.3. Hindgut (intestino distal): cólon transverso, descendente, sigmoide e reto.

Quanto histologia (OMS)
 ► Tumor endócrino bem diferenciado (carcinoide*);

 ► Carcinoma neuroendócrino bem diferenciado;

 ► Carcinoma neuroendócrino pouco diferenciado (pequenas ou grandes células).

Quanto às manifestações clínicas
 ► Funcionais: secreção de polipeptídeos ativos;

 ► Não-funcionais: sem manifestações clínicas relacionadas a hormônios ou neurotransmissores.

2. exames de estadiamento:
I. Tomografias de tórax, abdome e pelve;

II. Dosagem urinária do Ácido 5-Hidro-Indolacético (5-HIAA) apenas se clínica sugestiva de 
síndrome carcinoide, se disponível;

III. Dosagem sérica de cromagrinina A, se disponível;

IV. Dosagem de peptídeos específicos quando clinicamente justificável, se disponível.

3. tratamento:
3.1. Tumores ou carcinomas neuroendócrinos bem diferenciados. O tratamento dependerá das 

características de ressecabilidade, independentemente da condição de assintomático ou 
sintomático. Assim:

Tumores localizados ressecáveis:
 ► Cirurgia.

Tumores metastáticos ressecáveis:
 ► Cirurgia. 

Tumores irressecáveis assintomáticos:
 ► Sem evidência de progressão, recomenda-se conduta expectante até sinais de progressão de 
doença.

Tumores irressecáveis sintomáticos:
 ► Nos pacientes com tumores funcionais recomenda-se:

Escalonar dose Octreotida LAR IM para 30 mg/mensal

Observação: 
 ► Sintomáticos como Loperamida ou Inibidores 5 HT3 devem ser utilizados para controle de 
sintomas.

(CAPLIN et al., 1998; KULKE; MAYER, 1999; ÖBERG; KORHEIM; THEODORSSON, 1991)
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Atenção:
Nos pacientes com doença predominantemente hepática considerar como primeira opção 
embolização ou citorredução cirúrgica, se possível.

Se a doença é predominantemente extra-hepática, o tratamento sistêmico impera.

Tumores de ilhota pancreática são mais sensíveis à QT sistêmica. 

Opções:

Capecitabina 2.000 mg/m² Divididos em duas tomadas 
diárias por 14 dias associados

Oxaliplatina 130 mg/m² D1
Ciclos a cada 21 dias

OU

Dacarbazina 1.000 mg/m²  D1
Ciclos a cada 21 dias

OU

(RAMANATHAN et al., 2001)

Doxorrubicina 60 mg/m² D1
Cada 3 semanas

(ENGSTROM et al., 1984)

Os tumores neuroendócrinos não-pancreáticos de baixo grau são menos responsivos a QT.

Considerar para estes:

Octreotida LAR IM 20 mg/mês

3.2. Tumor ou carcinoma neuroendócrino pouco diferenciado (pequenas células, grandes células 
ou anaplástico) 

Tumores localizados ressecáveis:
 ► Cirurgia

 ► Tratamento paliativo com:

Cisplatina  25 mg/m² IV D1 - D3 
Etoposídeo 1.000 mg/m² IV D1 - D3

Cada 3 semanas por 4 ciclos
OU

(MITRY, 2000; MOERTEL et al., 1991; ROUGIER)

Cisplatina 30 mg/m² IV D1 e D8
Irinotecano 60 mg/m² IV (90 min) D1 e D8

Cada 3 semanas por 4 ciclos

(JOHNSTON, 2013)

Discutir RT adjuvante em pacientes ressecados com doença limitada.
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CânCer de Colo uterino
0: Carcinoma in situ ou neoplasia intraepitelial grau III;

IA/T1a:
Carcinoma invasivo diagnosticado somente pela 
microscopia; a invasão do estroma cervical deve ser ≤ 
5 mm e a extensão ≤ 7 mm;

 IA1/T1a1: Invasão do estroma ≤ 3 mm e extensão ≤ 7 mm;
 IA2/T1a2: Invasão do estroma > 3 e ≤ 5 mm e extensão ≤ 7 mm;

IB/T1b: Lesão clínica confinada ao colo uterino ou lesão 
microscópica maior que a do estádio IA;

 IB1/T1b1: Lesão clínica ≤ 4 cm;

IB2/T1b2: Lesão > 4 cm. II/T2: tumor invade além do útero, mas 
não a parede pélvica ou o terço inferior da vagina;

IIA/T2a: Sem invasão de paramétrios;
IIA1/T2a1: Lesão clínica ≤ 4 cm;
 IIA2/T2a2: Lesão clínica > 4 cm;
 IIB/T2b: Com invasão óbvia de paramétrios;

 III/T3: 
Tumor estende-se até a parede pélvica e/ou envolve o 
terço inferior da vagina e/ou causa hidronefrose ou rim 
não funcionante;

 IIIA/T3a: Envolvimento do terço inferior da vagina, sem extensão 
para a parede pélvica;

IIIB/T3b: Extensão até a parede pélvica e/ou hidronefrose ou 
rim não funcionante;

IIIB/N1: Metástases para linfonodos regionais;

IV: 

Extensão para além da pelve verdadeira ou invasão 
(confirmada por biópsia) da mucosa da bexiga ou reto.
Edema bolhoso vesical apenas não permite que um 
caso seja alocado no estádio IV; 

IVA/T4: Invasão de órgãos adjacentes;
IVB/M1: Doença à distância.

 ► Estádio I: T1N0M0; 

 ► Estádio IA: T1aN0M0; 

 ► Estádio IA1: T1a1N0M0; 

 ► Estádio IA2: T1a2N0M0; 

 ► Estádio IB: T1bN0M0; 

 ► Estádio IB1: T1b1N0M0; 

 ► Estádio IB2: T1b2N0M0; 

 ► Estádio II: T2N0M0;

 ► Estádio IIA: T2aN0M0;

 ► Estádio IIA1: T2a1N0M0;

 ► Estádio IIA2: T2a2N0M0;

 ► Estádio IIB: T2bN0M0;

 ► Estádio III: T3N0M0;
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 ► Estádio IIIA: T3aN0M0;

 ► Estádio IIIB: T3bN0-1M0, T1-3N1M0;

 ► Estádio IVA: T4N0-1M0;

 ► Estádio IVB: T1-3N0-1M1.

Histologia de células escamosas
Estádios IA1

 ► Conização para as que desejarem manter a fertilidade.

(CANNISTRA; NILOFF, 1996)

 ► Histerectomia radical a linfadenectomia pélvica se invasão maior que 3 mm ou invasão linfática 
ou vascular.

(DELGADO et al., 1989)

Estádio IA2 e IB1 microscópico, pequeno volume (< 4 cm)
Primeira escolha:

 ► Histerectomia radical e linfadenectomia pélvica

OU

 ► Quimio + radioterapia definitiva com:

Cisplatina 40 mg/m² IV semanal D1 da radioterapia por 
seis semanas

(KEYS et al., 1999)

Estadios IB1 macroscópico, IB2 e IIA < 4 cm
 ► Histerectomia radical e linfadenectomia pélvica e paraótica

OU

 ► Quimiorradioterapia definitiva: radioterapia externa e braquiterapia associada à:

Cisplatina 40 mg/m² IV semanal D1 da radioterapia por 
seis semanas

dose total: mínimo de 200 mg/m² 

(KEYS et al., 1999; KIM et al., 2008; LANCIANO et al., 2005; MORRIS et al., 1999; PEARCEY et al., 2002)

Em pacientes com contraindicação para Cisplatina:

Carboplatina AUC 2 IV semanal D1 da radioterapia por 
seis semanas

(HIGGINS et al., 2003)

Estádios IB2, IIA > 4 cm, localmente avançado células escamosas
 ► Quimiorradioterapia: radioterapia externa e braquiterapia associada à Cisplatina 40 mg/m² 
semanalmente iniciando no D1 da radioterapia por seis semanas. Total mínimo de 200 mg/m².

(KEYS et al., 1999; LANCIANO et al., 2005; MORRIS et al., 1999; PEARCEY et al., 2002)
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Se há contraindicação para Cisplatina, Carboplatina como acima.

Estádios IVB ou doença sistêmica
Primeira linha para doença metastática ou para aqueles que recidivam após terem 

quirmiorradioterapia exclusiva.

O tratamento da doença metastática pode ser feito com quimioterapia exclusiva ou combinada 
com radioterapia (para controle álgico e de sangramento).

Cisplatina 50 mg/m² IV D1
Paclitaxel 135 mg/m² IV 3 horas D1

Cada 21 dias 6 ciclos

(MOORE et al., 2004)

2ª opção, em pacientes debilitados:
Cisplatina 50 mg/m² IV em 1h 6 ciclos

Cada 3 ou 4 semanas
OU

Paclixel 80 mg/m²  IV Semanal
OU

Carboplatina como acima, se contraindicada para Cisplatina

(BONOMI et al., 1985; OMURA et al., 1997)

Histologias menos frequentes:
 ► Adenocarcinoma: o tratamento clínico é superponível ao de células escamosas. Não indicamos 
a conização em função da multifocalidade das lesões e consequente dificuldade na avaliação 
das margens.

 ► Carcinomas neuroendócrinos: doença agressiva, não deve ser tratada com cirurgia exclusiva. 
A quimioterapia adjuvante ou paliativa deve ser semelhante à dos carcinomas neuroendócrinos 
agressivos (pulmão). 
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CânCer de Vagina
Não há código APAC, todavia, na maioria dos casos, os tumores são advindos do colo uterino ou 

vulva, devendo, assim, serem tratados como tal.

CEC, estádio I a II
 ► Radioterapia + Braquiterapia ou Cirurgia exclusiva

Tratamento dos estádios I e II de câncer vagianal primário com radioterapia externa e braquiterapia 
em altas doses pode produzir altas taxas de resposta em controle local e sobrevida com complicações 
mínimas.

(BERIWAL et al., 2008; DE CREVOISIER et al., 2007; HEINTZ et al., 2006; NANAVATI et al., 1993) 

Estádios III e IVA
 ► Radioterapia e Braquiterapia com quimioterapia baseada em Cisplatina 40 mg/m² por semana 
durante a radioterapia, por 6 semanas.

(HEINTZ et al., 2006; MAAS et al., 2010)

Estádio IVB (somente aquelas sem comorbidades graves e bom PS)
1ª linha

Cisplatina 50 mg/m² IV
Cada 3 a 4 semanas

(THIGPEN et al., 1986;)

Recidiva Local

Pode haver altas taxas de resposta utilizando braquiterapia em altas doses, trabalho retrospectivo 
que apresentou toxicidade tardia importante no grupo previamente irradiado.

 (BERIWAL et al., 2008)



58

V
o

lu
m

e
 I

 - 
O

N
C

O
LO

G
IA

 C
Lí

N
IC

A
PR

O
TO

C
O

LO
 E

ST
A

D
U

A
L 

D
E 

Q
U

IM
IO

TE
R

A
PI

A 
A

N
TI

N
EO

PL
á

SI
C

A

CânCer de VulVa
0: Carcinoma in situ ou neoplasia intraepitelial;
I: Tumor confinado à vulva;

IA/T1a: 
Lesão ≤ 2 cm em tamanho, confinado à vulva ou 
períneo e com invasão estromal ≤ 1 mm, sem 
metástase linfonodal;

IB/T1b:
Lesão > 2 cm em tamanho ou com invasão estromal 
> 1 mm, confinada à vulva ou períneo, com linfonodos 
negativos;

II/T2: 

Tumor de qualquer tamanho com extensão para 
estruturas perineais adjacentes (terço inferior da 
uretra, terço inferior da vagina, ânus), com linfonodos 
negativos;

III: 

Tumor de qualquer tamanho com ou sem extensão 
para estruturas perineais adjacentes (terço inferior da 
uretra, terço inferior da vagina, ânus), com linfonodos 
inguinofemorais positivos;

IIIA/N1a: 1-2 Metástases linfonodais medindo < 5 mm;
IIIA/N1b: Com uma metástase linfonodal medindo ≥ 5 mm;
IIIB/N2a: 3 ou Mais metástases linfonodais medindo < 5 mm;

IIIB/N2b: Com 2 ou mais metástases linfonodais medindo ≥ 5 
mm;

IIIC/N2c: Linfonodos positivos com extensão extracapsular;

IV: 
Tumor invade outras estruturas regionais (dois terços 
superiores da uretra, dois terços superiores da vagina) 
ou distantes;

IVA/T3: Tumor invade a uretra superior e/ou mucosa vaginal, a 
mucosa vesical, a mucosa retal, fixo ao osso pélvico;

IVA/N3: Com metástases linfonodais inguinofemorais fixas ou 
ulceradas;

IVB/M1: Qualquer metástase à distância, incluindo linfonodos 
pélvicos.

 ► Estádio IA: T1aN0M0;

 ► Estádio IB: T1bN0M0; 

 ► Estádio II: T2N0M0; 

 ► Estádio IIIA: T1N1aM0, T1N1bM0, T2N1aM0, T2N1bM0; 

 ► Estádio IIIB: T1N2aM0, T1N2bM0, T2N2aM0, T2N2bM0; 

 ► Estádio IIIC: T1N2cM0, T2N2cM0; 

 ► Estádio IVA: T1N3M0, T2N3M0, T3N1-3M0; 

 ► Estádio IVB: T1-3, N1-3, M1.

EC IA
 ► Ressecção local com margens cirúrgicas de 2 cm.
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EC IB e II
 ► Tratamento cirúrgico com excisão local radical do tumor ou vulvectomia, com margens cirúrgicas 
de 2 cm e dissecção dos linfonodos inguinais bilaterais. Caso linfonodo positivo, radioterapia 
adjuvante.

(DUSENBERRY et al., 1994; GOODWIN et al., 2010; HOMESLEY et al., 1986; INSTITUTO DO CÂNCER DO ESTADO 

DE SÂO PAULO, 1997)

EC III e IVA
 ► Em pacientes com doença localmente avançada e linfonodos normais aos exames clínico e 
de imagem, recomenda-se quimiorradioterapia neoadjuvante, com radioterapia direcionada ao 
tumor inicial, seguida de excisão do leito tumoral e linfonodos inguinais.

1ª opção:
Cisplatina 40 mg/m² IV Semanal

Concomitante à radioterapia

Alternativa: 
 ► Em pacientes apresentando contraindicação para o uso de Cisplatina, Carboplatina AUC 2 IV 
semanal em concomitância à radioterapia.

Câncer de vulva (IVB ou metastático)
 ► Vide câncer de colo uterino EC IVB.

Câncer de vulva com recidiva locorregional em área não irradiada
 ► Radioquimioterapia ou radioterapia isolada para aquelas pacientes com comorbidades 
importantes.

Câncer de vulva com recidiva locorregional em área previamente irradiada
 ► Avaliação da cirurgia para exenteração pélvica.

(GOODWIN et al., 2010; MILLER et al., 1995)
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SarComaS uterinoS

Cid: C49.9

IA/T1a: Tumor limitado ao endométrio ou a ≤ metade do 
miométrio;

IB/T1b: Invasão tumoral > metade do miométrio ou tumor que 
se estende até as glândulas cervicais exclusivamente;

II/T2: Tumor envolve o estroma cervical, mas não se estende 
além do útero;

III: Tumor estende-se além do útero, mas está confinado 
à pelve verdadeira;

IIIA/T3a: Invasão da serosa e/ou anexos;
IIIB/T3b: Metástases vaginais ou envolvimento de paramétrios;

IIIC: Metástases para linfonodos pélvicos (IIIC1/N1) e/ou 
para-aórticos (IIIC2/N2);

IVA/T4: Invasão da bexiga e/ou mucosa intestinal;
IVB/M1: Doença à distância.

 ► Estádio IA: T1aN0M0; 

 ► Estádio IB: T1bN0M0; 

 ► Estádio II: T2N0M0; 

 ► Estádio IIIA: T3aN0M0; 

 ► Estádio IIIB: T3bN0M0; 

 ► Estádio IIIC1: T1-3N1M0; 

 ► Estádio IIIC2: T1-3N2M0; 

 ► Estádio IVA: T4N1-2M0; 

 ► Estádio IVB: T1-4N1-2M1.

Sarcoma de estroma endometrial:
Estadiamento patológico I e II e Tumor de Baixo Grau

 ► Histerectomia total + salpingo-ooforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica.

(RIOPEL et al., 2005)

Estádio patológico III - IVA e Tumor de Baixo Grau
 ► Histerectomia total + salpingo-ooforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica, 
seguida de radioterapia pélvica adjuvante, demonstrou a diminuição das taxas de recorrência 
local, porém não evidenciou aumento na sobrevida global.

(FRASSICA; ULUTIN; ZELLARS, 2003)

Não existe estudo randomizado que corrobora o uso de adjuvância.

Avaliar na recidiva a indicação de ooferectomia bilateral, se a cirurgia ao diagnóstico tiver sido 
apenas histerectomia simples.
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Estádio patológico I e Tumores de Alto Grau (Sarcomas indiferenciados)
 ► Histerectomia total + salpingo-ooferectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica 
seguida de radioterapia pélvica.

(FERRER et al., 1999; REED et al., 2008)

Estádio patológico II-IVA e Tumores de Alto Grau (Sarcomas indiferenciados)
 ► Histerectomia total + salpingo-ooferectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica. 
Radioterapia pélvica para estádio II.

(REED et al., 2008)

Estádio IVB e Tumores de Alto Grau (Sarcomas indiferenciados)
1ª linha

Ifosfamida 1.800 mg/m² IV D1 a D5
Mesna 1.800 mg/m² IV D1 a D5

Doxorrubicina 25 mg/m² IV D1 e D2
G-CSF profilático 300 µg/SC/dia/ 5 dias

intervalo de 21 dias, por ciclos
OU

(LOPES; RIBEIRO; LEAL, 1999;YAMAWAKI; SHIMIZU;HASUMI, 1997)

Gencitabina 900 mg/m² IV D1 e D8
Docetaxel 100 mg/m²  IV D8

a cada 3 semanas, associados a g-CSf  300 µg/SC do d9 ao d15

(HENSLEY et al., 2008)

Pacientes com comorbidades importantes e/ou baixa performance
Doxorrubicina 50 mg/m² IV D1

Ciclos a cada 21 dias

(OMURA et al., 1983)

Ifosfamida 1.500 mg/m² IV D1 a D5
Mesna 1.500 mg/m² IV D1 a D5

Ciclos a cada 21 dias

(SUTTON et al., 1996)

leiomiossarcoma:
Estadio patológico IA-IVA

 ► Histerectomia total + salpingo-ooferectomia bilateral com ou sem linfadenectomia pélvica. Não 
há benefício de radioterapia pélvica nesse subtipo.
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Estádio IVB
1ª linha

Gencitabina 900 mg/m² IV D1 e D8
Docetaxel 100 mg/m² IV D8

Cada 21 dias, associados a g-CSf 300 µg SC do d9 ao d15
OU

(HENSLEY et al., 2008)

Doxorrubicina 50 mg/m² IV D1 
Cada 3 semanas de 4 a 6 ciclos

(KANJEEKAL et al., 2005; OMURA et al., 1983)

Carcinossarcoma:
Estádio I-IVA

 ► Histerectomia total + salpingo-ooforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica.

 ► Radioterapia pélvica nos estádios I - II

(REED et al., 2008)

Doença recorrente ou metastática (IVB)
Carboplatina AUC 6 IV D1

Paclitaxel 175 mg/m² D1
Cada 21 dias. Favorecemos o uso desse esquema pelo melhor perfil de 

toxicidade
OU

(TOYOSHIMA et al., 2004)

Ifosfamida 1.500 mg/m² IV D1 a D4
Mesna 1.500 mg/m² IV D1 a D4

Cisplatina 20 mg/m² IV D1 a D4
Ciclos a cada 21 dias

(SUTTON et al., 2000)

Para pacientes idosas ou com comorbidades realizar monoterapia com Platina, Paclitaxel ou 
Ifosfamida. 
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CânCer de endométrio

IA/T1a: Tumor limitado ao endométrio ou a ≤ metade do 
miométrio;

IB/T1b: Invasão tumoral > metade do miométrio ou tumor que 
se estende até as glândulas cervicais exclusivamente;

II/T2: Tumor envolve o estroma cervical, mas não se estende 
além do útero;

III: Tumor estende-se além do útero, mas está confinado 
à pelve verdadeira;

IIIA/T3a: Invasão da serosa e/ou anexos;
IIIB/T3b: Metástases vaginais ou envolvimento de paramétrios;

IIIC: Metástases para linfonodos pélvicos (IIIC1/N1) e/ou 
para-aórticos (IIIC2/N2);

IVA/T4: Invasão da bexiga e/ou mucosa intestinal;
IVB/M1: Doença à distância.

 ► Estádio IA: T1aN0M0; 

 ► Estádio IB: T1bN0M0; 

 ► Estádio II: T2N0M0; 

 ► Estádio IIIA: T3aN0M0; 

 ► Estádio IIIB: T3bN0M0; 

 ► Estádio IIIC1: T1-3N1M0; 

 ► Estádio IIIC2: T1-3N2M0; 

 ► Estádio IVA: T4N1-2M0; 

 ► Estádio IVB: T1-4N1-2M1.

estádio i:
 ► IA: Histerectomia total + salpingooforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica. 
Braquiterapia e/ou radioterapia pélvica em grau 3.

 ► IB: histerectomia total + salpingooforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica. 
Braquiterapia e/ou radioterapia pélvica para tumores grau 2 ou 3 ou com invasão vascular 
linfática.

estádio ii:
 ► Histerectomia total + salpingooforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica seguida 
de braquiterapia e/ou radioterapia pélvica. Quimioterapia adjuvante para tumores grau 3.
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estádio iiia - iVa:
 ► Histerectomia total + salpingooforectomia bilateral + linfadenectomia pélvica e paraórtica seguido 
de quimioterapia adjuvante e radioterapia pélvica.

 ► Histologia desfavorável (carcinoma papilífero e carcinoma de células claras).

 ► Tratamento adjuvante com radioterapia e quimioterapia independente do estadiamento.

esquemas de quimioterapia adjuvante:
Doxorrubicina 60 mg/m²  IV D1

Cisplatina 50 mg/m² IV D1
Ciclos de 21 dias por 7 ciclos, seguidos por um ciclo de Cisplatina isolada

OU

Paclitaxel 175 mg/m²  IV D1 
Carboplatina AUC IV D1

Ciclos de 21 dias por 6 ciclos para pacientes idosas ou com comorbidade que 
contraindiquem o esquema anterior

(AALDERS et al., 1980; CREUTZBERG et al., 2000; KEYS et al., 2004; KIM et al., 2008; RANDALL et al., 2006)

estádio iVB ou recidiva irressecável:
Quimioterapia paliativa:

Cisplatina 50 mg/m² IV D1
Doxorrubina 45 mg IV D1

Ciclos de 21 dias
OU

Doxorrubicina 60 mg/m² IV D1
Ciclos de 21 dias para pacientes com contraindicação a Platina

OU

Carboplatina AUC 5 IV D1
Paclitaxel 175 mg/m² IV D1

Ciclos de 21 dias para pacientes idosas com contraindicação ao esquema 
anterior ou que tenham recebido o esquema anterior no tratamento adjuvante

(FLEMING et al., 2004; HOSKINS et al., 2001; THIGPEN et al., 2004)

Hormonioterapia paliativa com acetato de Megestrol 160 mg via oral 3 semanas alternado com 
Tamoxifeno 40 mg via oral por 3 semanas é uma opção para pacientes oligossintomáticas com tumores 
bem diferenciados e com positividade pra receptores hormonais.

(FIORICA et al., 2004)
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CânCer ePitelial do oVário

Histologia:
 ► (cisto) Adenocarcinoma seroso (papilífero).

 ► (cisto) Adenocarcinoma mucinoso.

 ► (cisto) Adenocarcinoma endometrioide.

 ► Adenocarcinoma de células claras.

 ► Carcinomas indiferenciados.

Câncer epitelial de ovário - estádio i:
 ► IA, grau 1 ou 2 e IB grau 1: cirurgia exclusiva

 ► IA grau 3, IB grau 2 ou grau 3: quimioterapia sistêmica adjuvante

 ► IC ou II todos os graus: quimioterapia sistêmica adjuvante 

 ► Células claras, todos IA ou IB: quimioterapia sistêmica adjuvante

 ► Ruptura da cápsula antes ou após a cirurgia

Esquema 
Carboplatina AUC 6 IV D1

Paclitaxel 175 mg/m² IV em 3 horas D1
Cada 21 dias, 6 ciclos

(BELL et al., 2006; NEOPLASM, 2003)

Observação: 
 ► Em pacientes com comorbidades ou que não toleram o tratamento, o regime com taxano pode 
ser semanal com/sem redução da dose de carboplatina.

Carboplatina AUC 6 IV D1
Paclitaxel 80 mg/m² IV D1, D8 e D15

Cada 21 dias, 6 ciclos

Câncer epitelial de ovário - estádio ii ou iii: 
Câncer epitelial de ovário - Estádio II ou III que tem baixo volume de doença e que foram submetidas 
à cirurgia de citorredução otima.
Quimioterapia sistêmica adjuvante
Esquema 

Carboplatina AUC 6 IV D1
Paclitaxel 175 mg/m² IV em 3 horas D1

Cada 21 dias, 6 ciclos

(COVENS et al., 2002; DU BOIS et al., 2005; SABA et al., 2014)
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Carboplatina AUC 6 IV D1
Paclitaxel 80 mg/m² IV D1, D8 e D15

Cada 21 dias, 6 ciclos

Câncer epitelial de ovário - Estádio II ou III que tem grande volume de doença ou que foram 
submetidas à cirurgia de citorredução otima.

 ► Quimioterapia sistêmica adjuvante (x 6 ciclos) ou 

 ► Quimioterapia sistêmica neoadjuvante (x 3 ciclos) - avaliação de cirurgia de citorredução seguida 
de quimioterapia adjuvante (x 3 ciclos) com o mesmo protocolo.

Carboplatina AUC 6 IV D1
Paclitaxel 80 mg/m² IV D1, D8 e D15

Cada 21 dias, 3 ciclos neoadjuvantes e 3 ciclos adjuvantes
Cada 21 dias, 6 ciclos adjuvantes

(VERGOTE et al., 2010)

Câncer epitelial de ovário - estádio iV:
Quimioterapia sistêmica paliativa
Esquema

Carboplatina AUC 6 IV D1
Paclitaxel 175 mg/m² IV em 3 horas D1

Cada 21 dias, enquanto benefício clínico

Câncer epitelial de ovário - recidiva:
Paciente sensível a platina (resposta completa ao tratamento inicial com Platina e intervalo livre 

de recidiva maior que seis meses do término do tratamento).

Carboplatina AUC 6 IV D1
Paclitaxel 175 mg/m² IV em 3 horas D1

Cada 21 dias, 6 ciclos

(MARKMAN et al., 2004)

Observação: 
 ► Em pacientes com comorbidades ou que nao toleram o tratamento, o regime com taxano pode 
ser semanal com/sem redução da dose de carboplatina.

Carboplatina AUC 6 IV D1
Paclitaxel 80 mg/m² IV D1, D8 e D15

Cada 21 dias, 6 ciclos
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Pacientes com neurotoxicidade significativa no tratamento anterior.

Carboplatina AUC 4 IV D1
Gencitabina 1.000 mg/m² IV em 30 minutos D1 e D8

Cada 21 dias, 6 ciclos
OU

(PFISTERER et al., 2006)

Carboplatina AUC 6 IV D1
Doxorrubicina 

lipossomal 30 mg/m² IV D1

Cada 28 dias, 6 ciclos

(PAN et al., 2009)

Pacientes refratários ou resistentes a Platina (progressão durante QT baseada em Platina ou 
doença estável como a melhor resposta à quimioterapia anterior baseada em platina ou recidiva em 
menos que seis meses após ter sido completado tratamento anterior com Platina):

1. Pacientes não expostos a Taxanos previamente:

Paclitaxel 175 mg/m² IV em 3 horas D1
Ciclos a cada 21 dias

(EINZIG et al., 1992)

2. Pacientes refratários à Platina e Taxanos:

Doxorrubicina 
lipossomal 40 mg/m² IV em 1 hora D1

Cada 4 semanas

Pacientes refratários ou resistentes à Platina com progressão e doença após uma linha de 
quimioterapia sistêmica: considerar a inclusão em ensaios clínicos.
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CânCer de oVário - tumoreS do Cordão Sexual

Histologia: 
 ► Tumores da granulosa do tipo adulto.

 ► Tecoma.

 ► Fibroma-Fibrossarcoma.

 ► Tumor Estromal Esclerosante.

 ► Sertoli.

 ► Leydig.

 ► Sertoli-Leydig.

Tratamento:

tumores da granulosa tipo adulto:
Estádio I baixo risco

 ► Histerectomia total abdominal ou salpingo-ooforectomia;

 ► Considerar cirurgia com preservação de fertilidade e estadiamento em pacientes jovens;

 ► Não está indicada quimioterapia sistêmica adjuvante.

Estádio I alto risco ou estádio maior que I
Critérios de alto risco:

 ► IC com ruptura perioperatória;

 ► Presença de ascite maligna;

 ► Presença de alto índice mitótico (maior que 4-10 mitoses por campo de grande aumento);

 ► Ausência de corpos de Call - Exner;

 ► Tumormaior que 10 a 15 cm; 

 ► Idade superior a 40 anos;

 ► Invasão do espaço linfovascular;

 ► Doença macroscópica residual.

Quimioterapia sistêmica adjuvante (030405020-2)
Esquema: BEP

Bleomicina 30 U IV Semanal
Etoposide 100 mg/m²  IV D1 a D5
Cisplatina 20 mg/m² IV D1 a D5

Cada 21 dias, 3 ciclos se realizada ressecção total 
Cada 21 dias, 4 ciclos se realizada cirurgia subótima

(COLOMBO et al., 2007; SEGAL; DEPETRILLO; THOMAS, 1995; THRALL et al., 2011)
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Recidiva pélvica ou intra-abdominal
 ► Citorredução quando possível

Quimioterapia sistêmica baseada em platina (BEP, TIP)
 ► Considerar radioterapia para doença localizada

Recidiva com metástase à distância
 ► Quimioterapia sistêmica baseada em platina (BEP, TIP)

 ► Tratamento Paliativo (1ª linha): 030402027-3

 ► Tratamento Paliativo (2ª linha): 030402028-1

(COLOMBO et al., 2007; NICHOLS et al., 1998; WILLIAMS et al., 1994)

Tecomas e fibromas do ovário 
 ► Sem indicação de quimioterapia adjuvante

tumores de Sertoli-leydig (androblastomas):
Estádio I baixo risco

 ► Histerectomia total abdominal ou salpingo-ooforectomia;

 ► Considerar cirurgia com preservação de fertilidade e estadiamento em pacientes jovens;

 ► Não está indicada quimioterapia adjuvante.

Estádio I alto risco ou estádio maior que I
Critérios de alto risco:

 ► Estádio I pouco diferenciado ou com componentes retiforme ou com elementos mesenquimais 
heterólogos;

 ► IC com ruptura perioperatória;

 ►  Presença de ascite maligna;

 ► Presença de alto índice mitótico (maior que 4-10 mitoses por campo de grande aumento);

 ► Ausência de corpos de Call - Exner;

 ► Tumor maior que 10 a 15 cm;

 ► Idade superior a 40 anos;

 ► Invasão do espaço linfovascular;

 ► Doença macroscópica residual.

Quimioterapia sistêmica adjuvante (030405020-2)
Esquema: BEP (como acima) quatro ciclos

Recidiva
Esquema BEP ou combinações contendo Platina e Taxano (TIP) 

 ► Tratamento Paliativo (1ª linha): 030402027-3

 ► Tratamento Paliativo (2ª linha): 030402028-1

(COLOMBO et al., 2007; NICHOLS et al., 1998)
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CânCer de oVário - tumoreS de CélulaS germi-
natiVaS

Histologia:
 ► Disgerminomas.

 ► Teratomas imaturos.

 ► Carcinomas de células embrionárias.

 ► Tumores do seio endodérmico. 

 ► Coriocarcinomas ovarianos não gestacionais.

 ► Poliembriomas.

 ► Tumores germinativos mistos.

Tratamento
Quimioterapia sistêmica adjuvante (exceto para disgerminomas IA e teratoma imaturo estádio IA 

e grau I).

Quimioterapia sistêmica adjuvante
Quimioterapia do Tumor Germinativo de Ovário (030406016-1)
Esquema: BEP

Bleomicina 30 U IV Semanal
Etoposide 100 mg/m² IV D1 a D5
Cisplatina 20 mg/m² IV D1 a D5

Cada 21 dias, por quatro ciclos

(GERSHENSON, 2007; WILLIAMS et al., 1994, 2004; YUNG et al., 1999)

neoplasia trofoblástica gestacional:
Estádio I  -  histerectomia ou em pacientes que desejam preservar a fertilidade, monoquimioterapia 
Código: 030406017-8

1ª opção:
Metotrexate 1 mg/Kg IM D1, D3, D5 e D7
Leucovorin 0,1 mg/Kg IM D2, D4, D6 e D8
Cada 14 dias, continuar por 2 ou 3 ciclos a´pos a normalização do BHCg

Metotrexate 1 mg/Kg IM D1, D3, D5 e D7

Leucovorin 0,1 mg/kg IM D2, D4, D6 e D8

Cada 14 dias, continuar por 2 ou 3 ciclos após a normalização do BHCG.

2ª opção: 
Dactinomicina 12 µ/Kg IV (Máximo 0,5 mg/dia)

Cada 14 dias continuar por 2 ou 3 ciclos após a normalização do BHCg

(BAPTISTA; BELFORT, 2012; BERKOWITZ; GOLDTEIN, 1986; PITMAN; FREI, 1977)
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Estádio II ou III baixo risco
Código: 030406017-8

1ª opção:
Metotrexate 1 mg/Kg IM D1, D3, D5 e D7
Leucovorin 0,1 mg/Kg IM D2, D4, D6 e D8
Cada 14 dias, continuar por 2 ou 3 ciclos após a normalização do BHCg

2ª opção: 
Dactinomicina 12 µ/Kg IV (Máximo 0,5 mg/dia)

Cada 14 dias, continuar por 2 ou 3 ciclos após a normalização do BHCg

(BAPTISTA; BELFORT, 2012; BERKOWITZ; GOLDTEIN, 1986; PITMAN; FREI, 1977)

Pacientes refratários a monoterapia: MAC modificado 
Metotrexate 1 mg/Kg IM D1, D3, D5 e D7
Leucovorin 0,1 mg/Kg IM D2, D4, D6 e D8

Dactinomicina 12 µ/Kg IV (Máximo 0,5 mg/dia)
Ciclofosfamida 3 mg/Kg/dia IV D1 a D5
Cada 2 semanas, continuar por 2 ou 3 ciclos após a normalização do BHCg

(BERKOWITZ; BERNSTEIN; GOLDTEIN, 1984)

Estádios II e II alto risco ou estádio IV
Código: 030406018-6

 ► Poliquimioterapia EMA-CO

Etoposide 100 mg/m² IV em 30 Minutos D1 e D2

Metotrexate 100 mg/m² IV Bolus seguido por 200 
mg/m² IV em 12h D1 

Dactinomicina 0,5 mg IV Bolus D1 e D2 

Leucovorin 15 mg VO
Cada 12h por 4 doses, 
início 24h após o início 

do MTX 
Ciclofosfamida 600 mg/m² IV D8 

Vincristina 1 mg/m² IV D8
Cada 2 semanas, continuar por 2 ou 3 ciclos após a normalização BHCg

((BERKOWITZ; BERNSTEIN; GOLDTEIN, 1984)
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timoma inVaSiVo e CarCinoma tímiCo
 ► Não há indicação de tratamento adjuvante.

 ► Tratamento da Doença Irressecável.

quimioterapia
Primeira linha para doença metastática 

Não há um esquema que tenha demonstrado uma superioridade inquestionável sobre os demais.

PAC:
Cisplatina 50 mg/m² IV D1

Doxorrubicina 50 mg/m² IV D1
Ciclofosfamida 500 mg/m² IV D1

intervalo 21-28 dias, 4-6 ciclos
OU

(LOEHRER et al., 1994)

VP + Cisplatina:
Etoposídeo 80 mg/m² IV 1h D1 a D3
Cisplatina 80 mg/m² IV 2h D1 (Dose modificada)

intervalo 21 dias, 4-6 ciclos

(GIACCONE et al., 1996)



73

PR
O

TO
C

O
LO

 E
ST

A
D

U
A

L 
D

E 
Q

U
IM

IO
TE

R
A

PI
A 

A
n

TI
n

EO
PL

á
SI

C
A

V
o

lu
m

e
 I

 - 
O

n
C

O
LO

G
IA

 C
Lí

n
IC

A

meSotelioma Pleural

tratamento: 
Estádios I e II

 ► Pneumectomia extrapleural

 ► Não indicado tratamento adjuvante

 ► Tratamento neoadjuvante: Pode ser indicada cirurgia no tratamento de doença que se torne 
operável após início da quimioterapia.

Quimioterapia para doença metastática
Pemetrexede + Cisplatina (ou Carboplatina)

Pemetrexede 500 mg/m² IV 1h D1
Cisplatina 75 mg/m²

IV D1OU
Carboplatina (AUC=5)

intervalo 21 dias

(ZIMMERMAN, 2003)

Observação: 
 ► Para pacientes com mesotelioma peritoneal metastático ou inoperável, são recomendados os 
mesmos esquemas usados no tratamento do mesotelioma pleural metastático.
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melanoma

tratamento adjuvante: 
Não recomendado de rotina pela falta de consenso e dados consolidados na literatura médica 

sobre seu real benefício. Em pacientes selecionados, jovens, bom status performance,  com fatores de 
alto risco para recidiva tais como T > 4 mm e/ou comprometimento linfonodal na peça cirúrgica. Pode-
se considerar o uso de Interferon-alfa adjuvante, principalmente em pacientes com grande volume de 
doença (N macroscópico). Opção: IFN-α 20 MU/m² de 2ª a 6ª feiras, durante 4 semanas consecutivas, 
seguido de manutenção com IFN-α 10 MU/m² SC às 2ªs, 4ªs e 6ªs feiras por 11 meses.

(KIRKWOOD et al., 1996)

tratamento paliativo:
Primeira opção:

Dacarbazina 1.000 mg/m² D1
Ciclos a cada 21 dias

(HWU et al., 2003)

Pacientes jovens, bom KPS e doença metastática extensa
 ► CDV

Cisplatina 20 mg/m² D1 a D4
Vimblastina 2 mg/m² D1 a D4

DTIC 800 mg/m² D1
Ciclos a cada 21 dias

(KHAYAT et al., 2002)

 ► Paclitaxel

Paclitaxel 175 mg/m² 
Ciclos a cada 21 dias

(BHATIA; THOMPSON; TYKODI, 2009) 

 ► Interferon-α3

Interferon-α3 5 - 10 MU/m² SC 3 x/semana/contínuo

(AGARWALA; KIRKWOOD, 1996)

Observação: 
 ► Pode-se dar preferência ao uso da Dacarbazina (DTIC) no esquema semanal que consiste em 
DTIC 250 mg/m²  D1 a D5 a cada 21 ou 28 dias, a depender da toxicidade.
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tumoreS do SiStema nerVoSo Central

1. glioblastoma multiforme (gBm):
Cirurgia 

Recomenda-se sempre que possível a ressecção máxima possível.

Radioterapia
Recomenda-se a irradiação parcial do cérebro compreendendo o volume tumoral (GTV) com 

margem de 2 cm. Dose total de 60 Gy em 6 semanas. Em pacientes idosos pode-se considerar RDT 
isolada em dose de 40 Gy em 15 dias.

(JOHSTON, 2004)

Quimioterapia 
Pacientes com ressecção macroscópica total ou parcial

 ► ECOG 0 a 2.

 ► Idade < 70 anos; sendo que em pacientes acima de 50 anos, apenas os que apresentam MMSE* 
Score > 27 (em condições para o exercício das atividades profissionais habituais).

 ► Tumores portadores de metilação do promotor do gene que codifica para a enzima MGMT (metil-
guanina DNA - metil - transferase), independentemente da extensão da ressecção.

MMSE = Mini-Mental Status Exam

Recomendamos o esquema abaixo:
 ► PCV (esquema preferencial, conforme Portaria SAS 599/2012)

Procarbazina 60 mg/m² VO D2 a D15
Lomustina 100 mg/m² VO D1
Vincristina 1,4 mg/m² IV D1 e D22

repetir a cada 42 dias

 ► Temozolamida 75 mg

Temozolamida 75 mg/m²/dia VO Concomitante a RDT e 
posteriormente

 ► Temozolamida 150 a 200 mg

Temozolamida 150 a 200 mg/m² VO D1 a D5
Cada 28 dias x 6 ciclos

(MIRIMANOFF, 2006; STUPP et al.. 2005)

Atenção:
Recomenda-se Profilaxi para P. jirovecii com TMP-SMZ DS, 01 comprimido ao dia, três vezes 

por semana, durante a duração da RT. 

Tratamento da recorrência:
 ► Considerar citorredução cirúrgica adicional, se a morbidade for baixa

 ► Avaliar RT focal
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Tratamento sistêmico - considerar:
 ► PCV (esquema preferencial, conforme Portaria SAS 599/2012)

Procarbazina 60 mg/m² VO D2 a D15
Lomustina 100 mg/m² VO D1
Vincristina 1,4 mg/m² IV D1 e D22

repetir a cada 42 dias

 ► Temozolamida 

1. Regime Usual
2. Regime Protraído

Observação: 
 ► Estes pacientes serão considerados para inclusão em estudo clínico sempre que possível.

2. astrocitoma anaplásico:
Recomendamos a ressecção cirúrgica sempre que possível. Após o tratamento cirúrgico indicamos 

a radioterapia nos mesmos moldes dos glioblastomas. O papel da quimioterapia é controverso. Não 
há estudos randomizados de boa qualidade a respeito de quimioterapia adjuvante. Desse modo, 
recomendamos para este grupo de pacientes uma de duas opções:

 ► Radioterapia isolada ou

 ► PCV (esquema preferencial, conforme Portaria SAS 599/2012)

Procarbazina 60 mg/m² VO D2 a D15
Lomustina 100 mg/m² VO D1
Vincristina 1,4 mg/m² IV D1 e D22

repetir a cada 42 dias

 ► Temozolamida

Temozolamida 75 mg/m²/dia VO Concomitante RDT
e posteriormente

Temozolamida 150 a 200 mg/m² VO D1 a D5 
Cada 28 dias x 6 ciclos

3. oligodendrogliomas anaplásicos (ou oligoastrocitomas):
A ressecção cirúrgica é recomendada sempre que possível, do mesmo modo dos astrocitomas 

anaplásicos. Indicamos, após o tratamento cirúrgico, uma de duas opções abaixo:

 ► Radioterapia isolada (60 Gy / 30 frações)

OU

 ► PCV (esquema preferencial, conforme Portaria SAS 599/2012)

Procarbazina 60 mg/m² VO D2 a D15
Lomustina 100 mg/m² VO D1
Vincristina 1,4 mg/m² IV D1 e D22

repetir a cada 42 dias
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4. gliomas de baixo grau (gliomas grau ii omC):
Inclui:

 ► Astrocitomas difusos

 ► Oligodendrogliomas

 ► Oligoastrocitomas

Tratamento:
- Cirurgia

Sempre que possível, indicamos a ressecção cirúrgica. Há dados retrospectivos e, mais 
recentemente, o estudo RTOG 9802 demonstrou a importância da extensão da ressecção como fator 
prognóstico.

- Tratamento pós-operatório
Para efeito de indicação de terapia pós-operatória, dividimos os pacientes em dois grupos de 

risco, de acordo com a extensão da ressecção e a idade:

 ► Baixo risco: ressecção macroscópica completa e idade < 40 anos (ambos).

 ► Alto risco: ressecção subtotal / biópsia e/ou idade > 40 anos. 

a) Baixo Risco

Para este grupo recomendamos observação vigilante, indicando tratamento na progressão.

b) Alto Risco 

Uma de duas opções, dependendo de fatores prognósticos: idade, extensão da ressecção e 
histologia predominante (oligodendro vs. astrocitoma):

 ► Idade <vs> 40 anos.

 ► Ressecção macro total ou subtotal vs. biópsia.

 ► Em tumores mistos, comoponente oligodendroglial vs. astrocítico predominates.

Radioterapia
Dose total = 54 Gy em 30 frações.

5. meduloblastoma / Pinealoblastoma:
Os casos em adultos são raros.

Estadiamento:
Ressonância magnética, incluindo todo o neuro-eixo e a análise do líquor (para evidenciar a 

disseminação tumoral) são mandatórias.

Tratamentos:
 ► Cirurgia;

 ► Radioterapia:

Crânio-espinhal, com reforço na fossa posterior;

 ► Quimioterapia (utilidade ainda não clara para pacientes adultos):

Indicado para pacientes de alto risco (ressecção incompleta, envolvimento de tronco cerebral, 
acometimento de espaço subaracnóide ou citologia liquórica positiva). Nesses casos indicamos:

Cirurgia seguida de RTD associado a:
Vincristina 1,5 mg/m² IV (Máx. 2 mg) semanal
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SarComaS de ParteS moleS
Compreendem tumores altamente heterogêneos e com características peculiares. Principais 

tipos:

a) Sarcoma pleomórfico

b) Lipossarcoma

c) Mixofibrossarcoma

d) Sarcoma sinovial

e) Leiomiossarcoma

f) Angiossarcoma (hemangio e linfangiossarcoma)

g) Tumor maligno da bainha neural periférica

h) Sarcoma epitelióide

i) Sarcoma de células claras

j) Sarcoma alveolar

k) Dermatossarcoma protuberans

l) Sarcoma de Kaposi

m) Rabdomiossarcoma (Vide protocolo de tratamento de Tumores da Infância e Adolescência)

Princípios gerais do tratamento (exceto Sarcoma de Kaposi, tumor desmóide e rabdomiossarcoma, 
vistos separadamente a seguir):

 ► Quimioterapia adjuvante: quimioterapia baseada em antracíclicos e ifosfamida para pacientes 
com doença com histologia favorável (ex: Sarcoma Sinovial e Lipossarcoma Mixóide), de alto 
grau de malignidade, tamanho acima de 5 cm, primário de extremidades em pacientes jovens 
(até 60 anos de idade) em bom estado geral, sem comorbidades que impeçam o regime (em 
especial o uso da Doxorrubicina em decorrência de cardiotoxicidade).

Pacientes com condições clínicas que não permitam o esquema a seguir não devem receber 
adaptações (redução primária de dose ou droga isolada).

Esquema
Ifosfamida 2.000 mg/m² D1 a D5

Doxorrubicina 25 mg/m² D1 a D3
5 Ciclos com intervalos de 21 dias

Mesna na mesma dose de Ifosfamida, dividida em 2 aplicações (pré e após 4h)

GCS-F 30µg SC 1 vez ao dia por 10 dias iniciando no D6. 

(FRUSTACI et al., 2001)

Radioterapia adjuvante: 
Indicada para pacientes com tumores de extremidades de alto grau e maiores de 5 cm, ou de 

margem comprometida.

Considerar o uso de braquiterapia se desponível.    

Quimioterapia paliativa:
Tratamento para primeira linha: poliquimioterapia.

Pacientes jovens, sem limitações clínicas e performance preservada.
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Ifosfamida 2.000 mg/m² D1 a D5
Doxorrubicina 25 mg/m² D1 a D3

5 Ciclos com intervalos de 21 dias

Mesna na mesma dose de Ifosfamida, dividida em 2 aplicações (pré e após 4h).

GCS-F 30 µg SC 1 vez ao dia por 10 dias iniciando no D6. 

(FRUSTACI et al., 2001)

Tratamento para primeira linha: monoquimioterapia
Pacientes idosos com outras comorbidades ou performance limitada.

Pacientes idosos com função cardíaca normal.

Doxorrubicina isolada 60 a 75 mg/m²
Ciclos a cada 21 dias

(dose acumulativa máxima de 450 mg/m²)

(HENDIFAR et al., 2015) 

Pacientes que já usaram Doxorrubicina na adjuvância

Ifosfamida isolada 3 mg/m² IV em 3 horas (com 
Mesna) D1 a D3

Ciclos a cada 21 dias
OU

(LORIGAN et al., 2007)

Docetaxel 75 - 100 mg/m² D8
 Gencitabina 675 - 900 mg/m² D1 e D8

Ciclos a cada 21 dias
OU

Pacientes com FE < 55% ou ICC

DTIC  1.000 mg/m²
Ciclos a cada 21 dias

(GOTTILIEB et al., 1976)

Angiossarcoma
Tratamento para primeira linha: monoquimioterapia

Paclitaxel 80 mg/m² semanal D1, D6 e D15
Ciclos a cada 28 dias

(PENEL et al,. 2008; SCHLEMMER et al., 2008)
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tumor deSmoide
Tumores raros de crescimento lento sem potencial metastático. Tumores extra-abdominais e 

de parede abdominal são tratados com cirurgia preferencialmente. Entretanto, os tumores intra-
abdominais/mesentéricos recorrentes devem ser tratados com terapia sistêmica devido ao alto índice 
de recorrência e morbidade cirúrgica. 

Pacientes oligosintomáticos com tumores irressecáveis

Tamoxifeno 120 mg/dia
Meloxican 10 mg/dia

(ADOLPH et al., 2004)

Tratamento deve ser mantido por no mínimo 6 meses caso não ocorra progressão, toxidade ou 
eventos tromboembólicos.

Considerar profixia de TVP com cumarinico ou Heparina SC

Pacientes sintomáticos com tumores irressecáveis 

Primeira linha

Doxorubicina 20 mg/m² D1 a D4 
Cada 21 dias com meloxican 10 mg Vo/d 

DTIC 150 mg/m² D1 a D4 
Por 4 - 6 ciclos ou até resposta máxima

(SHREYASKUMAR; BENJAMIN, 2006) 
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SarComa de KaPoSi

1. Sarcoma de Kaposi relacionado à Sida:
Lesões Cutâneas Solitárias:

 ► Radioterapia com baixa voltagem em campo envolvido ou campo extendido;

 ► Em pacientes não candidatos à radioterapia a excisão da lesão é a alternativa de escolha.

Doença Cutânea Disseminada:
Quimioterapia sistêmica (com agente único) conforme os esquemas abaixo.

São esquemas possíveis: 
Paclitaxel 80 mg/m² semanalmente D1, D8 e D15

Ciclos a cada 28 dias

(GILL et al., 2006)

Doxorrubicina Lipossomal peguilada 20 mg/m²
Cada 21 dias, por 6 ciclos

(STEWART  et al., 1998;  DI LORENZO et al., 2008)

Doença com acometimento de órgãos profundos:
Recomendamos quimioterapia sistêmica com agente isolado, utilizando um dos mesmos 

esquemas descritos acima. 

2. Sarcoma de Kaposi clássico:
Não existe consenso sobre a melhor forma de tratamento para cada apresentação da doença. 

Doença Localizada: 
Considerar radioterapia ou quimioterapia sistêmica

Doença Avançada:
 ► Quimioterapia sistêmica (com agente único) conforme os esquemas abaixo.

São esquemas possíveis:
Paclitaxel 80 mg/m² semanalmente D1, D8 e D15

Ciclo a cada 28 dias

(GILL et al., 1999)

Doxorrubicina lipossomal 20 mg/m²
Cada 21 dias, por 6 ciclos

(STEWART  et al., 1998;  DI LORENZO et al., 2008)
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tumor do eStromal gaStrointeStinal (giSt)
Código de Tratamento: 0304050334
Portaria 743/2014

giSt - ClaSSifiCação Por riSCo de reCorrênCia do ConSenSo 
do niH de 2002:

Característica do Tumor 
Primário Sítio do Tumor Primário e % de SLP de Longo Prazo 

Tamanho (cm) Atividade 
mitótica• Estômago  Jejuno/Íleo Duodeno Reto

< 2 < 5 100 100 100 100
> 2 e > 5 < 5 98,1 95,7 91,7 91,5

> 5  e < 10 < 5 96,4 76 66# 43#
> 10 < 5 88 48
< 2 > 5 100* 50* - 46

> 2 e > 5 > 5 84 27 50 48
> 5  e < 10 > 5 45 15 14# 29#

> 10 > 5 14 10
* número muito pequeno de pacientes.

# dados são combinados para tumores > 5 cm
• Mitoses por 50 HPF

(FLETCHER et al., 2002)

Critério Original do NIH Critério Proposto por Huang et al.
Grupo de 

Risco Tamanho (cm) Mitose  Grupo de 
Risco Tamanho (cm) Mitose

Muito Baixo < 2 < 5 I < 5 < 5
Baixo 2 - 5 < 5 II < 5 6 - 10

Intermediário < 5 6 - 10 5 - 10 < 5
5 -10 < 5 III < 5 > 10

Alto < 5 > 5 5 - 10 6 - 10
> 10 Qualquer > 10 < 5

Qualquer > 10 IV > 5 > 10

Na proposta de Huan et al., a taxa de sobrevida doença-específica em cinco anos foi de 100, 96, 
67 e 25% para os grupos I, II, III e IV, respectivamente.

(TANIMINE, et al.,2007)

Pacientes operados com doença residual ou com massas inoperáveis, ou com doença metastática. 

Imatinibe 400 mg/dia
até progressão

Avaliação de resposta com tomografia computadorizada a cada 2 - 3 meses.

(BLANKE et al., 2008)
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Após progressão de doença, aumentar dose para 600 mg/dia.

Em caso de nova progressão, aumentar dose para 800 mg/dia.

(DEMETRI et al., 2002; BLAY et al., 2007)

Observação: 
 ► Em pacientes com alto risco de recorrência, doença localizada e completamente ressecada 
após cirurgia com intuito curativo, o uso de Imatinibe 400 mg VO/dia por 01 ano poderá ser 
considerado. 

(DEMATTEO et al., 2009)
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SarComaS óSSeoS

estadiamento tnm:
TX: Tumor primário não avaliável;
T0: Sem evidência do tumor primário;
T1: Tumor ≤ 8 cm;
T2: Tumor > 8 cm;
T3: Presença de dois tumores separados no mesmo osso;
NX: Linfonodos não-avaliáveis;
N0: Ausência de metástase em linfonodos;

N1: Linfonodos com metástases (equivalente a doença 
metastática);

MX: Metástases distantes não avaliáveis;
M0: Ausência de metástases;
M1: Metástases à distância;
M1a: Apenas pulmão;
M1b: Qualquer outro local de metástases, incluindo linfonodos;

G1 e G2: Baixo grau;
G3 e G4: Alto grau.

 ► Estádio IA: G1-2, T1, N0, M0;

 ► Estádio IB: G1-2, T2, N0, M0;

 ► Estádio IIA: G3-4, T1, N0, M0;

 ► Estádio IIB: G1-2, T2, N0, M0;

 ► Estádio III: qualquer G, T3, N0, M1a;

 ► Estádio IVA: qualquer G, qualquer T, N0-1, M1b.

Osteossarcoma
Todos os pacientes com osteossarcoma são candidatos a abordagem multidisciplinar, objetivando 

cirurgia funcional com preservação de membro, sempre que possível. A quimioterapia envolve as fases 
neoadjuvante (visando avaliar resposta in vivo pelo critério de Huvos e erradicar micrometástases) e 
adjuvante.

Quimioterapia com intenção curativa em pacientes com < 25 anos
Fase de indução (pré-operatória):
Semanas 0 e 5

Cisplatina 60 mg/m² IV D1 e D2
Doxorrubicina 25 mg/m² IV D1, D2, D3

Semanas 3, 4, 8 e 9

Metotrexato 12 g/m² (máximo de 20 g)

Seguido 24 horas após de Ácido Folínico, 15 mg (dose não ajustada) 6/6h.

Manter até nível sérico de metotrexato esteja abaixo de 100 nmol/L ou 0,1 micromol/L.
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Filgrastin 300 µg SC 10 dias
após cada ciclo

Fase de manutenção (pós-operatória):
Semanas 12 e 17

Cisplatina 60 mg/m² IV D1 e  D2
Doxorrubicina 25 mg/m² IV D1, D2, D3

Semanas 22 e 27

Doxorrubicina 25 mg/m² IV D1, D2, D3

Semanas 15, 16, 20, 21,25, 26, 30 e 31
Metotrexato 12 g/m² (máximo de 20 g)

Seguido 24 horas após ácido folínico, 15 mg (dose não ajustada) 6/6h.

Manter até nível sérico de metotrexato esteja abaixo de 100 nmol / L ou 0,1 µmol/L.

Se nas doses de metotrexato anteriores aos ciclos de cisplatina e doxorrubicina houver retardo 
de mais de 1 semana, a segunda dose é omitida para que não se comprometa a intensidade de dose 
da doxorrubicina.

(BRAMWELL et al., 1992)

Quimioterapia para pacientes > 25 anos
Doxorrubicina 25 mg/m² IV D1, D2 e D3

Cisplatina 50 - 60 mg/m² IV D1, D2
até 6 ciclos de 21 dias com g-CSf por 10 dias

(BRAMWELL et al., 1992)

Tratamento Paliativo após falha da adjuvância ou recidiva
Ifosfamida 1.800 mg/m²  IV D1 a D5
Etoposide 100 mg/m²  IV D1 a D5

6 Ciclos de 21 dias

(GOORIN et al., 2002)

Recomendamos o uso de G-CSF 300 µg / dia SC, por 10 dias, iniciando no D6 de cada ciclo.   
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SarComa de ewing / tumor neuroeCtodérmiCo 
Primário

neoplasia inicialmente irressecável:
Vincristina (V) 2 mg (dose total)

Doxorrubicina (D) 75 mg/m²

Ciclofosfamida (C) 1.200 mg/m² (Mesna na mesma 
dose)

Actinomicina D (A) 1,25 mg/m²

Ifosfamida (I) 1.800 mg/m² x 5 dias

Etoposideo (E) 100 mg/m² x 5 dias

 ► VCD* nos ciclos: 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17

 ► IE nos ciclos: 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16 cada 3 semanas

 ► D substituído por A ao atingir a dose de 375 mg/m²

(GRIER et al., 2003)

Cirurgia:
 ► Considerar abordagem cirúrgica na semana 12 do tratamento.

(GRIER et al., 2003)

Radioterapia:
 ► Considerar avaliação da radioterapia após a cirurgia de tumores com margens positivas ou em 
tumores consideráveis irressecáveis.

(GRIER et al., 2003)

Pacientes com doença metastática:
Vincristina (V) 2 mg (dose total)

Doxorrubicina (D) 75 mg/m²

Ciclofosfamida (C) 1.200 mg/m² (Mesna na mesma dose)

Actinomicina D (A) 1,25 mg/m² (substituindo D após dose máxima)
OU

(MISER et al., 2004)

Topotecano 0,75 mg/m²/dia D1 - D5
Ciclos a cada 21 dias
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Ciclofosfamida 250 mg/m²/dia D1 - D5
OU

Ifosfamida 1.800 mg/m²  D1 - D5

Etoposideo 100 mg/m² D1 - D5

Filgrastim 300 µg/dia D6 - D10

Conforme a resposta, considerar quimioterapia em alta dose e resgate com transplante de 
medula óssea.

(VAN WINKLE et al., 2005; HUNOLD et al., 2006; MISER et al., 2004)
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aPêndiCe: liSta de mediCamentoS PadronizadoS
1.Acido zoledrônico 40.Globulina antilinfocítica (GAL)
2.Actinomicina 41.Globulina antitimocítica (GAT)
3.Alfa-interferona 42.Gosserrelina
4.Anagrelide 43.Hidroxiureia
5.Anastrozol 44.Idarrubicina
6.Asparaginase 45.Ifosfamida
7.ATRA 46.Imatinibe
8.Azacitidina 47.Imuno-BCG - bacilo de Calmette-Guérin
9.Bicalutamida 48.Interferon alfa
10.Bleomicina 49.Irinotecano
11.Bortezomibe 50.Leuprolida ou leuprorrelina
12.Capecitabina 51.Lomustina
13.Carboplatina 52.Megestrol
14.Ciclofosfamida 53.Melfalano
15.Ciclofosfamida oral 54.Mercaptopurina
16.Cisplatina 55.Mesna
17.Citarabina 56.Metotrexate
18.Cladribina 57.Mitomicina
19.Clorambucil 58.Mitoxantrone
20.Dacarbazina 59.Nilotinibe
21.Dactinomicina 60.Octreotida
22.Dasatinibe 61.Oxaliplatina
23.Daunorrubicina 62.Paclitaxel
24.Dexrazorano 63.Pamidronato
25.Dietiletilbestrol 64.Pazopanibe
26.Docetaxel 65.Pemetrexede
27.Doxorrubicina 66.Procarbazina
28.Doxorrubicina lipossomal 67.Rituximabe
29.Epirrubicina 68.Sorafenibe
30.Eritropoetina 69.Sunitinibe
31.Erlotinibe 70.Tamoxifeno
32.Etoposideo 71.Temozolomida
33.Exemestano 72.Tioguanina
34.Filgrastima 73.Topotecano
35.Fludara 74.Trastuzumabe
36.Fluorouracil 75.Trióxido de arsênico
37.Folinato de cálcio ou ácido folínico 76.Vimblastina
38.Gefitinib 77.Vincristina
39.Gencitabina 78.Vinorelbina
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anexo a: CódigoS aPaC
030402 - quimioteraPia PaliatiVa adulto

0304020010 quimioterapia do adenocarcinoma de colon avançado - 1ª linha
0304020028 quimioterapia do adenocarcinoma de colon avançado - 2ª linha
0304020036 hormonioterapia do adenocarcinoma de endométrio
0304020044 quimioterapia do adenocarcinoma de estômago avançado
0304020052 quimioterapia do adenocarcinoma de pâncreas avançado
0304020060 hormonioterapia do adenocarcinoma de próstata avançado - 2ª linha
0304020079 hormonioterapia do adenocarcinoma de próstata avançado - 1ª linha
0304020087 quimioterapia do adenocarcinoma de próstata resistente a hormonioterapia
0304020095 quimioterapia do adenocarcinoma de reto avançado - 1ª linha
0304020109 quimioterapia do adenocarcinoma de reto avançado - 2ª linha
0304020117 quimioterapia do apudoma/tumor neuroendócrino avançado
0304020125 quimioterapia do carcinoma de adrenal avançado
0304020133 quimioterapia do carcinoma de mama avançado - 1ª linha
0304020141 quimioterapia do carcinoma de mama avançado - 2ª linha
0304020150 quimioterapia do carcinoma de nasofaringe avançado
0304020168 quimioterapia do carcinoma de rim avançado
0304020176 quimioterapia do carcinoma epidermóide / adenocarcinoma de esôfago 
avançado
0304020184 quimioterapia do carcinoma epidermóide / adenocarcinoma do colo ou do 
corpo uterino avançado
0304020192 quimioterapia do carcinoma epidermóide de reto / canal anal / margem 
anal avançado
0304020206 quimioterapia do carcinoma epidermóide de cabeça e pescoço avançado
0304020214 quimioterapia do carcinoma pulmonar de células não pequenas avançado
0304020222 quimioterapia do carcinoma pulmonar indiferenciado de células pequenas 
avançado
0304020230 quimioterapia do melanoma maligno avançado
0304020249 quimioterapia de metástase de adenocarcinoma de origem desconhecida
0304020257 quimioterapia de metástase de carcinoma epidermóide/carcinoma 
neuroendocrino de origem desconhecida
0304020265 quimioterapia de metástase de neoplasia maligna indiferenciada de 
origem desconhecida
0304020273 quimioterapia de neoplasia maligna epitelial de ovário ou de tuba uterina 
avançada - 1ª linha
0304020281 quimioterapia de neoplasia maligna epitelial de ovário ou de tuba uterina 
avançada - 2ª linha)
0304020290 quimioterapia de sarcoma de partes moles
0304020303 quimioterapia de sarcoma ósseo avançado
0304020311 quimioterapia do tumor do estroma gastrointestinal avançado
0304020320 quimioterapia de tumor do sistema nervoso central avançado
0304020338 hormonioterapia do carcinoma de mama avançado - 2ª linha
0304020346 hormonioterapia do carcinoma de mama avançado - 1ª linha
0304020362 quimioterapia do carcinoma de tireoide avançado
0304020370 quimioterapia do carcinoma de pênis avançado
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0304020389 quimioterapia de carcinoma do fígado ou do trato biliar avançado
0304020397 quimioterapia de neoplasia maligna do timo avançada
0304020400 quimioterapia de carcinoma urotelial avançado

030403 - quimioteraPia Para Controle temPorário de doença - adulto
0304030015 quimioterapia de doença linfoproliferativa rara - 1ª linha
0304030023 quimioterapia de doença linfoproliferativa rara - 2ª linha
0304030031 quimioterapia de doença mieloproliferativa rara - 1ª linha
0304030040 quimioterapia de doença mieloproliferativa rara - 2ª linha
0304030058 quimioterapia de leucemia linfocitica crônica - 1ª linha
0304030066 quimioterapia de leucemia linfocitica crônica - 2ª linha
0304030074 quimioterapia de leucemia mieloide crônica qualquer fase - controle 
sanguíneo
0304030082 quimioterapia da leucemia mielóide crônica em fase blástica - marcador 
positivo - 2ª linha
0304030090 quimioterapia da leucemia mielóide crônica em fase blástica - marcador 
positivo - sem fase crônica ou de transformação anterior - 1ª linha
0304030104 quimioterapia de leucemia mielóide crônica em fase blástica - marcador 
positivo - 3ª linha
0304030112 quimioterapia da leucemia mielóide crônica em fase crônica - marcador 
positivo - 1ª linha
0304030120 quimioterapia de leucemia mielóide crônica em fase crônica - marcador 
positivo - 3ª linha
0304030139 qumioterapia de leucemia mielóide crônica em fase de transformação - 
marcador positivo - 3ª linha
0304030147 quimioterapia da leucemia mielóide crônica em fase de transformação - 
marcador positivo - 2ª linha
0304030155 quimioterapia de leucemia mielóide crônica em fase de transformação - 
marcador positivo - sem fase cronica anterior - 1ª linha
0304030163 quimioterapia de linfoma não hodgkin de baixo grau de malignidade - 1ª 
linha
0304030171 quimioterapia de linfoma não hodgkin de baixo grau de malignidade - 2ª 
linha
0304030180 quimioterapia de neoplasia de células plasmáticas - 1ª linha
0304030198 quimioterapia de neoplasia de células plasmáticas - 2ª linha
0304030201 quimioterapia da tricoleucemia - 2ª linha
0304030210 quimioterapia de tricoleucemia - 1ª linha
0304030228 quimioterapia de leucemia mielóide crônica em fase crônica - marcador 
positivo - 2ª linha
0304030236 quimioterapia de linfoma folicular - 1ª linha
0304030244 quimioterapia de linfoma folicular - 2ª linha

030404 - quimioteraPia PréVia (neoadJuVante/Citorredutora) - adulto
0304040010 quimioterapia do adenocarcinoma de reto (prévia)
0304040029 quimioterapia do carcinoma de mama (prévia)
0304040045 quimioterapia do carcinoma epidermóide / adenocarcinoma do colo uterino
0304040053 quimioterapia do carcinoma epidermóide de reto/canal anal/margem anal
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0304040061 quimioterapia do carcinoma epidermóide de seio para-nasal / laringe / 
hipofaringe / orofaringe / cavidade oral
0304040070 quimioterapia do carcinoma de bexiga
0304040088 quimioterapia do carcinoma de nasofaringe
0304040096 quimioterapia do carcinoma pulmonar de células não pequenas (prévia)
0304040100 quimioterapia do carcinoma pulmonar indiferenciado de células pequenas 
(prévia)
0304040118 quimioterapia de carcinoma epidermoide / adenocarcinoma de esôfago
0304040126 quimioterapia do carcinoma epidermoide de vulva
0304040134 quimioterapia de neoplasia maligna epitelial de ovário ou da tuba uterina 
- 2ª linha
0304040142 quimioterapia de neoplasia maligna epitelial de ovário ou da tuba uterina 
- 1ª linha
0304040150 quimioterapia de osteossarcoma - 2ª linha
0304040169 quimioterapia de sarcoma ósseo / osteossarcoma - 1ª linha
0304040177 quimioterapia do adenocarcinoma de estômago (pré-operatória)
0304040185 poliquimioterapia do carcinoma de mama Her-2 positivo em estádio III 
(prévia)

030405 - quimioteraPia adJuVante (ProfilátiCa) - adulto
0304050016 quimioterapia intra-vesical
0304050024 quimioterapia de adenocarcinoma de cólon
0304050032 quimioterapia do adenocarcinoma de reto (adjuvante)
0304050040 hormonioterapia do carcinoma de mama em estádio I
0304050067 quimioterapia do carcinoma de mama em estádio III
0304050075 quimioterapia do carcinoma de mama em estádio II
0304050113 hormonioterapia do carcinoma de mama em estádio III
0304050121 hormonioterapia do carcinoma de mama em estádio II
0304050130 quimioterapia do carcinoma de mama em estádio I
0304050172 quimioterapia do carcinoma pulmonar de células não pequenas (adjuvante)
0304050180 quimioterapia de carcinoma pulmonar indiferenciado de células pequenas 
(adjuvante)
0304050202 quimioterapia de neoplasia maligna epitelial de ovário ou da tuba uterina
0304050210 quimioterapia do osteossarcoma
0304050229 quimioterapia de sarcoma de partes moles de extremidade
0304050253 quimioterapia do adenocarcinoma de estômago (pós-operatória)
0304050261 poliquimioterapia do carcinoma de mama Her-2 positivo em estádio I 
(adjuvante)
0304050270 poliquimioterapia do carcinoma de mama Her-2 positivo em estádio II 
(adjuvante)
0304050288 poliquimioterapia do carcinoma de mama Her-2 positivo em estádio III 
(adjuvante)
0304050296 monoquimioterapia do carcinoma de mama Her-2 positivo em estádio I 
(adjuvante)
0304050300 monoquimioterapia do carcinoma de mama Her-2 positivo em estádio II 
(adjuvante)
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0304050318 monoquimioterapia do carcinoma de mama Her-2 positivo em estádio III 
(adjuvante)
0304050326 quimioterapia de melanoma malígno
0304050334 quimioterapia de tumor do estroma gastro intestinal

030406 - quimioteraPia CuratiVa - adulto
0304060011 quimioterapia da doença de hodgkin - 1ª linha
0304060038 quimioterapia da doença de hodgkin - 2ª linha
0304060046 quimioterapia da doença de hodgkin - 3ª linha
0304060070 quimioterapia de leucemia aguda / mielodisplasia / linfoma linfoblástico / 
linfoma de burkitt - 1ª linha
0304060089 quimioterapia de leucemia aguda / mielodisplasia/ linfoma linfoblástico / 
linfoma de burkitt - 2ª linha
0304060097 quimioterapia de leucemia aguda / mielodisplasia / linfoma linfoblástico / 
linfoma de burkitt - 3ª linha
0304060100 quimioterapia de leucemia aguda / mielodisplasia / linfoma linfoblástico / 
linfoma de burkitt - 4ª linha
0304060119 quimioterapia de linfoma não hodgkin grau intermediário ou alto - 2ª linha
0304060127 quimioterapia de linfoma não hodgkin grau intermediário ou alto - 3ª linha
0304060135 quimioterapia de linfoma não hodgkin de grau de malignidade intermediário 
ou alto - 1ª linha
0304060151 quimioterapia de tumor germinativo extra-gonadal 
0304060160 quimioterapia de tumor germinativo de ovário
0304060178 quimioterapia de neoplasia trofoblástica gestacional - baixo risco
0304060186 quimioterapia de neoplasia trofoblástica gestacional - coriocarcinoma de 
baixo risco persistente / alto risco / recidiva
0304060208 quimioterapia de tumor germinativo de testículo - 1ª linha
0304060216 quimioterapia de tumor germinativo de testículo - 2ª linha
0304060224 quimioterapia de linfoma difuso de grandes células b - 1ª linha

030407 - quimioteraPia de tumoreS de Criança e adoleSCente
0304070017 quimioterapia de câncer na infância e adolescência - 1ª linha
0304070025 quimioterapia de câncer na infância e adolescência - 2ª linha
0304070033 quimioterapia de câncer na infância e adolescência - 4ª linha
0304070041 quimioterapia de câncer na infância e adolescência - 3ª linha
0304070050 quimioterapia de alta dose de osteossarcoma na infância e adolescência

030408 - quimioteraPia - ProCedimentoS eSPeCiaiS
0304080012 fator estimulante do crescimento de colônias de granulócitos / macrófagos
0304080020 internação p/ quimioterapia de administração contínua
0304080039 internação p/ quimioterapia de leucemias agudas / crônicas agudizadas
0304080047 quimioterapia intra-arterial
0304080055 quimioterapia intra-tecal 
0304080063 quimioterapia intracavitária
0304080071 inibidor da osteólise
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030410 - geraiS em onCologia
0304100013 tratamento de intercorrências clínicas de paciente oncológico 
0304100021 tratamento clínico de paciente oncológico
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anexo B: ClaSSifiCação internaCional de doen-
çaS - Cid-10

C00 - neoplasia maligna do lábio
C01 - neoplasia maligna da base da língua
C02 - neoplasia maligna de outras partes e de partes não especificadas da língua
C03 - neoplasia maligna da gengiva
C04 - neoplasia maligna do assoalho da boca
C05 - neoplasia maligna do palato
C06 - neoplasia maligna de outras partes e de partes não especificadas da boca
C07 - neoplasia maligna da glândula parótida
C08 - neoplasia maligna de outras glândulas salivares maiores e as não especificadas
C09 - neoplasia maligna da amígdala
C10 - neoplasia maligna da orofaringe
C11 - neoplasia maligna da nasofaringe
C12 - neoplasia maligna do seio piriforme
C13 - neoplasia maligna da hipofaringe
C14 - neoplasia maligna de outras localizações e de localizações mal definidas, do 
lábio, cavidade oral e faringe
C15 - neoplasia maligna do esôfago
C16 - neoplasia maligna do estômago
C17 - neoplasia maligna do intestino delgado
C18 - neoplasia maligna do cólon
C20 - neoplasia maligna do reto
C21 - neoplasia maligna do ânus e do canal anal
C22 - neoplasia maligna do fígado e das vias biliares intra-hepáticas
C25 - neoplasia maligna do pâncreas
C26 - neoplasia maligna de outros órgãos digestivos e de localizações mal definidas 
no aparelho digestivo
C34 - neoplasia maligna dos brônquios e dos pulmões
C37 - neoplasia maligna do timo
C40 - neoplasia maligna dos ossos e cartilagens articulares dos membros
C41 - neoplasia maligna dos ossos e das cartilagens articulares de outras localizações 
e de localizações não especificadas
C43 - melanoma maligno da pele
C45 - mesotelioma
C49 - neoplasia maligna do tecido conjuntivo e de outros tecidos moles
C50 - neoplasia maligna da mama
C51 - neoplasia maligna da vulva
C53 - neoplasia maligna do colo do útero
C54 - neoplasia maligna do corpo do útero
C56 - neoplasia maligna do ovário
C58 - neoplasia maligna da placenta
C60 - neoplasia maligna do pênis
C61 - neoplasia maligna da próstata
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C62 - neoplasia maligna dos testículos
C64 - neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal
C67 - neoplasia maligna da bexiga
C71 - neoplasia maligna do encéfalo
C73 - neoplasia maligna da glândula tireoide
C74 - neoplasia maligna da glândula suprarrenal (glândula adrenal)
C80 - neoplasia maligna, sem especificação de localização
C81 - doença de hodgkin
C82 - linfoma não-hodgkin, folicular (nodular)
C83 - linfoma não-hodgkin difuso
C85 - linfoma não-hodgkin de outros tipos e de tipo não especificado
C88.0 - macroglobulinemia de waldenström
C90 - mieloma múltiplo e neoplasias malignas de plasmócitos
C91 - leucemia linfoide
C92 - leucemia mieloide
D46 - síndromes mielodisplásicas
D59.5 - hemoglobinuria paroxistica noturna
D61 - anemia aplástica
D68.9 - defeito de coagulação não especificado
D69.3 - púrpura trombocitopênica idiopática
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anexo C: Portaria do eStado de SergiPe nº 48, 
de 22 de maio de 2015
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