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Apresentação 
Esta diretriz tem como objetivo apoiar as decisões clínicas no tratamento 
de mesotelioma. As diretrizes seguem níveis pré-definidos de evidência 
científica e força por trás de cada recomendação (Sistema Grade). Não são 
objetivos dessas diretrizes recomendações a respeito de considerações fi-
siopatológicas sobre as doenças. Cada opção terapêutica recomendada foi 
avaliada quanto à relevância clínica, mas também quanto ao impacto econô-
mico. Assim, algumas alternativas podem ser recomendadas dentro de um 
cenário de restrição orçamentária no sistema público de saúde brasileiro.
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Lista de abreviaturas
AJCC	 American Joint Committee on Cancer
AUC 	 Area under the curve (área sob a curva)
BAP1	 BRCA1-associated protein-1
CDDP 	 Cisplatina
CDKN2A	 Gene Cyclin-dependent kinase inhibitor 2A
EBUS	 Endobronchial ultrasound
ECOG	 Eastern Cooperative Oncologic Group
FDG	 18F-fluorodesoxiglicose
FR	 Força de recomendação
H&E 	 Hematoxilina e Eosina
IHQ	 Imunohistoquímica
IMRT	 Radioterapia por Intensidade Modulada
EV 	 Endovenoso
KPS	 Karnofsky Performance Score
LFN 	 Linfonodo
NE 	 Nível de evidência
PD	 Progressão de doença
PD-L1 	 Programmed death-ligand 1
PET/CT 	 Positron emission tomography/computed tomography
QT	 Quimioterapia
RM 	 Ressonância magnética
RT 	 Radioterapia
SG 	 Sobrevida global
SLP	 Sobrevida livre de progressão
TC	 Tomografia
VO	 Via oral
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 � Estadiamento (AJCC 9ª edição)1

Tumor primário (T)
T T Clínico (cT) T Patológico (pT)

Tx O tumor não pode ser avaliado -

T0 Nenhum tumor está presente -

T1
Tumor limitado à pleura ipsilateral com 
Psom ≤ 12 mm sem envolvimento da 
fissura (Fmax ≤ 5 mm)

Tumor limitado à pleura ipsilateral sem 
envolvimento da fissura

T2

Tumor envolvendo a pleura ipsilateral 
com Psom ≤ 12 mm e qualquer um dos 
seguintes: 
- Envolvimento da fissura (Fmax > 5 mm) 
- Invasão da gordura mediastinal 
- Área isolada de invasão dos tecidos moles 
da parede torácica 
ou

Tumor envolvendo a pleura ipsilateral com 
Psom >12 mm e ≤ 30 mm, com ou sem: 
- Envolvimento da fissura (Fmax > 5 mm) 
- Invasão da gordura mediastinal 
- Invasão em área isolada dos tecidos 
moles da parede torácica

Tumor envolvendo a pleura ipsilateral e qualquer 
um dos seguintes:  
- Envolvimento da fissura  
- Invasão do parênquima pulmonar ipsilateral  
- Invasão do diafragma (não transmural)

T3

Tumor envolvendo a pleura ipsilateral com 
Psom >30 mm; com ou sem: 
- Envolvimento da fissura (Fmax > 5 mm) 
- Invasão da gordura mediastinal 
- Invasão em área isolada dos tecidos 
moles da parede torácica

Tumor limitado à pleura ipsilateral (com ou 
sem envolvimento da fissura) e com invasão de 
qualquer um dos seguintes:  
- Gordura mediastinal  
- Superfície do pericárdio  
- Fáscia endotorácica  
- Invasão em área isolada dos tecidos moles da 
parede torácica

T4

Tumor com invasão de qualquer um dos 
seguintes (qualquer Psom): 
- Invasão óssea da parede torácica (costela) 
- Órgãos mediastinais (coração, coluna, 
esôfago, traqueia, grandes vasos) 
- Invasão difusa da parede torácica 
- Extensão direta do tumor através do 
diafragma ou pericárdio 
- Extensão direta para a pleura contralateral 
- Presença de derrame pericárdico maligno

Tumor com invasão de qualquer um dos 
seguintes:  
- Invasão óssea da parede torácica (costela)  
- Órgãos mediastinais (coração, coluna, esôfago, 
traqueia, grandes vasos)  
- Invasão difusa da parede torácica  
- Invasão transmural do diafragma ou pericárdio  
- Extensão direta para a pleura contralateral  
- Presença de derrame pericárdico maligno

Notas:
• Psom = pmax1 + pmax2 + pmax3 (soma de 3 medidas da espessura máxima da pleura mensuradas em 
imagens axiais ao longo da parede torácica ou do mediastino em cada uma das três divisões do tórax – supe-
rior, médio e inferior – divididas por duas linhas: uma no topo do arco aórtico e a segunda no topo da artéria 
subclávia esquerda).
• Fmax = espessura máxima do tumor pleural ao longo das fissuras medida em imagens sagitais.



5

Diretrizes de tratamentos oncológicos 2026
Mesotelioma

Linfonodos
N Descritores clínicos (cN) e patológicos (pN)

Nx Os LFN regionais não podem ser avaliados

N0 Nenhuma metástase em LFN regionais

N1
Metástases em LFN intratorácicos ipsilaterais (inclui LFN 
broncopulmonares, hilares, subcarinais, paratraqueais, 
aortopulmonares, paraesofágicos, peridiafragmáticos, gordura 
pericárdica, intercostais e mamários internos ipsilaterais)

N2 Metástases em LFN contralaterais. Metástases em LFN 
supraclaviculares ipsilaterais ou contralaterais

Metástases
M Descritor clínico (cM)

M0 Nenhuma metástase à distância

M1 Presença de metástase à distância

Agrupamento TNM
N0 N2 N2

T1 I II IIIA

T2 II IIIA IIIA

T3 IIIA IIIA IIIA

T4 IIIB IIIB IIIB

M1 IV IV IV
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Introdução
O mesotelioma pleural é a apresentação mais comum do mesotelioma, corres-
pondendo a cerca de 80% dos casos. Acomete mais frequentemente homens 
com média de idade ao diagnóstico de 65 anos. Está fortemente ligado à expo-
sição ao asbesto, com um período de latência entre a exposição e a detecção 
da neoplasia de 20 a 40 anos, no entanto, 13% dos casos estão associados a 
mutações germinativas em genes de predisposição à câncer. É uma neoplasia 
de prognóstico reservado, sendo virtualmente incurável na maioria dos casos.2
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 � Exames para estadiamento3

A abordagem multidisciplinar é baseada na avaliação da extensão da doença, 
condição geral do paciente, incluindo função cardiopulmonar e outras comor-
bidades, e seu desejo de tratamento agressivo. O estadiamento clínico muitas 
vezes subestima a extensão da doença, sendo indicado o estadiamento patoló-
gico que fornece uma avaliação mais confiável se o paciente é ou não candidato 
a ressecção cirúrgica.

Avaliação inicial

História ocupacional deve ser investigada exaustivamente para avaliar expo-
sição a asbesto;

Exame clínico: achados físicos são decorrentes de um derrame pleural, que 
quase sempre está presente, e incluem macicez unilateral à percussão na base 
do pulmão, diminuição da movimentação de ar no lado afetado e expansão assi-
métrica da parede torácica durante a respiração. Massas palpáveis na parede 
torácica ou nódulos tumorais em incisões anteriores ou locais de punção de tora-
cocentese podem ser observados com a doença avançada;

Exames laboratoriais incluindo hemograma, albumina, proteína C reativa e lac-
tato desidrogenase para avaliação de escores prognósticos;

TC de tórax, abdome e pelve com contraste;

RM de crânio somente se presença de sintomas neurológicos.

Em casos potencialmente cirúrgicos:

- RM de tórax para avaliar possível envolvimento de parede torácica, espi-
nhal, diafragmática ou vascular;

- PET/CT FDG;

- Estadiamento cirúrgico invasivo nos pacientes potencialmente resse-
cáveis: avaliação invasiva do mediastino com EBUS ou mediastinoscpia 
é recomendável principalmente se tamanho ou captação metabólica 
anormal em LFN mediastinais. A toracoscopia para avaliação de doença 
contralateral e a laparoscopia exploratória com lavagem peritoneal para 
detectar envolvimento subdiafragmático.
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Anatomia patológica

O mesotelioma é uma neoplasia de diagnóstico difícil e que apresenta 
diversos diagnósticos diferenciais. O diagnóstico definitivo depende da 
obtenção de amostra de tecido tumoral adequado e suficiente para H&E e IHQ. 
Preferencialmente, a biópsia deve ser obtida sob visão direta (pleuroscopia ou 
videotoracoscopia), de 3 regiões distintas e englobar toda espessura da pleura. 
Citologia ou core biopsy podem ser empregadas, embora apresentem sensibili-
dade inferior (principalmente para variante sarcomatoide).

O mesotelioma é classificado em três principais subtipos histológicos: epite-
lioide, sarcomatoide ou bifásico (misto). Idealmente, deve-se realizar IHQ em 
todos os casos suspeitos com pelo menos dois marcadores para carcinoma 
(que devem ser negativos) e dois para mesoteliais (que devem ser positivos). 
A avaliação de perda de BAP1 ou MTAP por imuno-histoquímica (IHQ) ou a 
demonstração da deleção homozigótica de CDKN2A são marcadores especí-
ficos de malignidade, ajudando no diagnóstico diferencial mesmo em amos-
tras citológicas e/ou limitadas.4

Fatores prognósticos

O principal fator prognóstico é o subtipo histológico, sendo os subtipos bifásico 
e, especialmente, o subtipo sarcomatoide associados com doença de compor-
tamento mais agressivo, pior resposta à quimioterapia e pior sobrevida.5 Idade ≥ 
75 anos, presença de doença N2, lactato desidrogenase, proteína C reativa ele-
vada, albumina baixa, anemia, leucocitose, performance clínica comprometida, 
perda ponderal e dor torácica também estão associados com mau prognóstico e 
devem ser considerados, principalmente em pacientes para os quais existe dis-
cussão de tratamento cirúrgico.6
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 � Tratamento
Preferencialmente, todo paciente diagnosticado com mesotelioma pleural deve 
ser tratado em centros de referência e, se possível, incluído em ensaios clínicos, 
pois, apesar de alguns avanços no tratamento dessa doença, os resultados ainda 
permanecem aquém do ideal ou satisfatório. O paciente deve ser avaliado por 
oncologista, radioterapeuta, equipe cirúrgica, radiologista e pneumologista para 
avaliar se são candidatos ao tratamento multimodal.

Tumores ressecáveis
Estádios I a IIIA (doença potencialmente ressecável)

Para a maioria dos pacientes não há benefício claro da cirurgia, mesmo no 
cenário inicial, e os pacientes devem ser tratados com tratamento sistêmico iso-
lado   NE ALTO/FR FORTE  .

Em casos bem selecionados, sem critérios de mau prognóstico, quando há 
acesso a equipe cirúrgica especializada com expertise em cirurgia para meso-
telioma pode-se discutir tratamento cirúrgico (ver "Considerações e bases cien-
tíficas para recomendações" abaixo). Nesta situação, considerar tratamento 
multimodal com 4 ciclos de QT neoadjuvante com cisplatina e pemetrexede 
seguido de cirurgia e, em alguns casos, RT   NE MODERADO/FR FORTE  .

 � Considerações e bases científicas para as recomendações
Recentemente, o estudo Mars-2 avaliou pacientes portadores de me-

sotelioma pleural não-metastático submetidos a 2 ciclos de QT com cis-
platina e pemetrexede e posteriormente randomizados para receber pleu-
rectomia/decorticação seguida de mais 4 ciclos de QT com cisplatina e 
pemetrexede ou apenas mais 4 ciclos de QT com cisplatina e pemetrexe-
de. O estudo mostrou pior SG no grupo submetido à cirurgia (HR 1,28; IC 
95%1,02-1,60; p=0,03), sem melhora de SLP.7 Dessa forma, a recomenda-
ção geral é de que os pacientes não sejam submetidos a tratamento ci-
rúrgico, a não ser com intenção paliativa (toracocentese ou pleurodese). 
Entretanto, o papel da cirurgia ainda continua sendo um ponto de debate 
e pode ser discutida como tratamento do mesotelioma pleural (a cirurgia 
para mesotelioma pleural é considerada uma cirurgia citorredutora e não 
uma cirurgia radical devido à impossibilidade de serem aplicadas margens 
cirúrgicas oncologicamente adequadas), uma vez que vários especialis-
tas consideram que o resultado do Mars-2 pode refletir má-seleção de 
pacientes e inclusão de centros de tratamento com baixo volume de cirur-
gias para mesotelioma, de forma que a cirurgia ainda continua sendo um 
componente da terapia multimodal para pacientes selecionados e de bom 
prognóstico com estádios I a IIIA, subtipo epitelioide, que sejam clinica-
mente operáveis, especialmente os pacientes com estádios I, em serviços 
com elevada expertise cirúrgica em mesotelioma.8



10

Diretrizes de tratamentos oncológicos 2026
Mesotelioma

A decisão de se levar o paciente para cirurgia e o tipo de cirurgia (pleu-
rectomia/decorticação versus pneumectomia extrapleural) a ser realizada 
deve ser discutida preferencialmente por um time multidisciplinar com ex-
periência no manejo de mesotelioma pleural. Entretanto, como regra geral, 
existem parâmetros que tornam o paciente, a priori, não candidato à cirur-
gia de citorredução:5,6

- Idade ≥70 anos;
- Subtipo sarcomatoide;
- Presença de doença N2;
- KPS < 70%.
As cirurgias comumente empregadas são pleurectomia/decorticação 

e pneumectomia extrapleural associadas à dissecção mediastinal. O obje-
tivo cirúrgico é alcançar a ressecção completa macroscópica, removendo 
todos os tumores visíveis ou palpáveis.9 Não há estudos randomizados 
que comparem essas duas modalidades cirúrgicas. Apesar da pleurecto-
mia/decorticação estar associada a menores mortalidade e morbidade ci-
rúrgicas, a pneumectomia extrapleural pode ser necessária para remoção 
completa da doença em estádios II e III.10

Os pacientes candidatos à cirurgia devem ser submetidos à QT pe-
rioperatória. Uma vez que não existem estudos randomizados compa-
rando as estratégias adjuvante e neoadjuvante no tratamento do meso-
telioma pleural, não há consenso sobre qual destas é melhor estratégia. 
Favorecemos a realização de QT neoadjuvante por permitir a avaliação do 
comportamento biológico da doença, da quimiossensibilidade e de uma 
eventual promoção de citorredução química.11 

O esquema recomendado é a combinação de cisplatina e pemetrexe-
de, baseado em dados de doença avançada.12 

Um estudo de fase II avaliou altas doses (54 Gy) de RT hemitorácica 
após pneumectomia extrapleural demonstrando SG mediana de 17 meses 
(estádios I e II, SG mediana de 33,8 meses; estádios III ou IV, de 10 meses), 
além de altas taxas de controle local, com apenas duas falhas loco-regio-
nais isoladas em 54 pacientes.13 Utilizando diretrizes dosimétricas rígidas, 
particularmente no pulmão contralateral, a técnica de IMRT levou a uma 
melhor cobertura do alvo e diminuiu as taxas de toxicidade.14
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Fluxograma 1: Tratamento de mesotelioma pleural estádios I a IIIA 
(doença potencialmente ressecável)

Mesotelioma pleural 
estádios I a III

Vide fluxograma de 
doença irressecável

Avaliar necessidade 
de RT adjuvante

Cirurgia

QT neoadjuvante 
Cisplatina + 

Pemetrexede 
4 ciclos

(NE moderado/FR forte)

Pacientes 
selecionados, de 

bom prognóstico e 
em centros de 

referência

Cirurgia

QT adjuvante
Cisplatina + 

Pemetrexede 
4 ciclos

(NE moderada/FR forte)

Preferencial
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Pacientes inoperáveis ou 
estádios III ou IV
Tratamento sistêmico com as seguintes opções:

Cisplatina + 
Pemetrexede

Cisplatina 75 mg/m² EV D1 + 
Pemetrexede 500 mg/m² EV D1 a cada 
3 semanas, 6 ciclos

   NE ALTO/FR FORTE   

Cisplatina + 
Pemetrexede + 
Bevacizumabe*

Cisplatina 75 mg/m² EV D1 + 
Pemetrexede 500 mg/m² EV D1 + 
Bevacizumabe 15 mg/kg a cada 3 
semanas, 6 ciclos, com manutenção 
com bevacizumabe após

   NE ALTO/FR FORTE   

Nivolumabe + 
Ipilimumabe**

Nivolumabe 3 mg/kg EV D1 a cada 2 
semanas ± Ipilimumabe 1 mg/kg EV D1 
a cada 6 semanas, por, no máximo, 2 
anos

   NE ALTO/FR FORTE   

* Sem aprovação em bula da Anvisa no Brasil.
** Esquema preferido para tumores sarcomatoides ou bifásicos.

 � Considerações e bases científicas para as recomendações
Pacientes com mesotelioma pleural epitelioide irressecável ou inope-

rável assintomáticos e com baixo volume de doença pleural podem ser 
apenas observados inicialmente.

O estudo CheckMate 743 comparou a combinação de nivolumabe com 
ipilimumabe versus QT com cisplatina e pemetrexede em 605 pacientes 
portadores de mesotelioma com histologia epitelioide ou não-epitelioide 
de mostrando aumento de SG (18 versus 14 meses, HR=0,74; IC de 95%: 
0,60-0,91; p=0,0020), mas com menor toxicidade quando comprada à QT.15 
A testagem do PD-L1 não é necessária para a prescrição de imunoterapia 
no mesotelioma. A atualização dos dados - com o seguimento mediano de 
43 meses - confirmou o benefício na SG (HR 0,73; IC 95% 0,61-0,87), favo-
recendo a combinação de imunoterapia com 23% dos pacientes vivos em 
3 anos, contra 15% do grupo controle. Na análise de subgrupo, ambas as 
histologias se beneficiaram da imunoterapia, porém o maior ganho foi na 
histologia não-epitelioide (HR 0,48; IC 95% 0,34-0,69) comparado à epite-
lioide (HR 0,85; IC 95% 0,69-1,04).16 Contudo, a SG mediana para o subtipo 
epitelioide foi semelhante à observada no braço experimental do estudo 
IFCT-GFPC-0701 MAPS.17 Nesse estudo, foi avaliado o papel da adição do 
bevacizumabe ao esquema de cisplatina e pemetrexede com benefício na 
SLP e SG. Dessa forma, principalmente para pacientes mesotelioma epite-
lioide e grande volume tumoral, é aceitável começar o tratamento com QT, 
idealmente associado ao bevacizumabe. A carboplatina pode ser empre-
gada em pacientes idosos ou com contraindicação à cisplatina,18 embora 
esteja associada com menor taxa de resposta objetiva. Não há evidência 
de ganho de SG com emprego de QT de manutenção, logo tal prática não 
deve ser recomendada.19
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O estudo Keynote-483 avaliou pembrolizumabe em combinação com 
QT baseada em platina e pemetrexede em primeira linha e demonstrou ga-
nho de SG favorável ao braço de imunoterapia (17,3 versus 16,1 meses; HR 
0,79;p=0,0324). Além disso, a SG em 3 anos foi de 25% no braço com pembro-
lizumabe, comparada a 17% no braço controle, um resultado numericamente 
muito semelhante ao observado no estudo Checkmate 743.20

Pacientes com ECOG ≥ 3 devem ser submetidos a suporte clínico exclusivo.

Fluxograma 2: Tratamento de mesotelioma pleural irressecável, inoperável ou metastático

Mesotelioma pleural 
irresecável ou 

inoperável

Seguimento Tratamento 
sistêmico

Assintomático
Doença pleural de baixo volume 
Epitelioide

Suporte clínico 
exclusivo

ECOG ≥ 3

Histologia não-epitelioide

Sintomático
Doença pleural de alto volume 
Epitelioide

Nivolumabe + 
Ipilimumabe

(NE alto/FR forte)

Pembrolizumabe
(NE alto/FR forte)

Cisplatina + 
Pemetrexede ± 
Bevacizumabe*

(NE moderado/FR fraca)

PD

PD

Alternativa Nivolumabe
(NE alto/FR forte)

PDCisplatina + 
Pemetrexede ± 
Bevacizumabe*
(NE alto/FR forte)

* Sem aprovação em bula da Anvisa no Brasil.
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Doença metastática recidivada
Pacientes submetidos à pleurectomia parcial com recidiva ressecável, se ainda 
candidatos à cirurgia, podem ser submetidos a tratamento local seguindo o fluxo 
de doença ressecável (Fluxograma 1).

Pacientes com doença recidivada irressecável virgens de tratamento sistêmico 
devem ser tratados seguindo o fluxo de tratamento de doença irressecável 
(Fluxograma 2). 

Para pacientes tratados previamente deve-se considerar:

Cisplatina + 
Pemetrexede ± 
Bevacizumabe* 
(se imunoterapia 
prévia)

Cisplatina 75 mg/m² EV D1 + 
Pemetrexede 500 mg/m² EV D1 ± 
Bevacizumabe 15 mg/kg a cada 3 
semanas, 6 ciclos, com manutenção 
com bevacizumabe

  NE MODERADO/FR FORTE  

Nivolumabe + 
Ipilimumabe* 
(se QT prévia)

Nivolumabe 3 mg/kg EV D1 a 
cada 2 semanas + Ipilimumabe 1 
mg/kg EV D1 a cada 6 semanas, 
por, no máximo, 2 anos 

  NE MODERADO/FR FORTE  

Nivolumabe (se 
QT prévia)*

Nivolumabe 240 mg EV D1 a cada 
2 semanas até progressão ou 
máximo de 12 meses

  NE ALTO/FR FORTE  

Pemetrexede Pemetrexede 500 mg/m² EV D1 a 
cada 3 semanas  NE MODERADO/FR FORTE  

*Sem aprovação em bula da Anvisa no Brasil.

Outras opções pós-progressão à platina e imunoterapia (as indicações abaixo 
não se encontram em bula devido a raridade da doença neste cenário) 

Vinorelbina EV Vinorelbina 30 mg/m² IV D1 e D8 
a cada 3 semanas  NE MODERADO/FR FRACA  

Vinorelbina VO
Vinorelbina 60 mg/m² VO D1 
(ciclo 1) e 80 mg/m² VO D1 
(a partir do ciclo 2) a cada 3 
semanas 

 NE MODERADO/FR FRACA 

Gencitabina 
monoterapia

Gencitabina 1.000 mg/m² EV D1 e 
D8 a cada 3 semanas  NE MODERADO/FR FRACA 

Gencitabina + 
Ramucirumabe

Gencitabina 1.000 mg/m² EV D1 e 
D8 + Ramucirumabe 10 mg/Kg EV 
D1 a cada 3 semanas

 NE MODERADO/FR FRACA 
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 � Considerações e bases científicas para as recomendações
No estudo Confirm, de fase III, 332 pacientes com mesotelioma refra-

tário à platina (95% eram mesotelioma pleural) foram randomizados para 
nivolumabe ou placebo. Houve aumento da SG para nivolumabe (9,2 ver-
sus 6,6 meses; HR 0,72; IC 95% 0,55-0,94; p=0,02).21 Entretanto, embora 
a comparação de pembrolizumabe monodroga versus QT, no estudo de 
fase III Promise com pacientes pós falha a platina, não ter demonstrado 
aumento da SG e SLP, pembrolizumabe foi associado a menor toxicidade e 
maior taxa de resposta.22 O estudo de fase II não-randomizado e não-com-
parativo chamado IFCT-1501 MAPS2 avaliou o papel do nivolumabe mono-
droga ou nivolumabe e ipilimumabe. Os resultados obtidos foram taxa de 
resposta de 19 e 28% e SG de 11,9 versus 15,9 meses, respectivamente.23 
Pacientes que apresentaram progressão de doença após tratamento com 
nivolumabe e ipilimumabe e que mantenham com boa performance sta-
tus devem ser tratados com cisplatina e pemetrexede associado ou não 
a bevacizumabe baseados em resultados de primeira linha.17,24 A carbo-
platina pode ser empregada em pacientes idosos ou com contraindica-
ção à cisplatina, embora esteja associada com menor taxa de resposta 
objetiva.18 O retratamento com pemetrexede pode ser uma opção em pa-
cientes não candidatos a imunoterapia que tiveram progressão tardia.25 
Alternativamente, tais pacientes podem ser tratados com gencitabina26 
ou vinorelbina em monoterapia.27 O estudo Rames (fase II randomizado) 
mostrou aumento de SG com a adição de ramucirumabe à gencitabina em 
pacientes não previamente expostos a anti-angiogênicos.28 Contudo, o ra-
mucirumabe não está aprovado no Brasil para essa indicação.

Para pacientes com performance status ECOG ≥ 3 devem ser oferecido 
suporte clínico exclusivo.
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Fluxograma 3: Tratamento de mesotelioma pleural recidivado ou com progressão de doença

Mesotelioma pleural 
recidivado 

Suporte clínico 
exclusivo

Doença ressecável Seguir Fluxograma 1

Doença irressecável

Seguir 
Fluxograma 2

ECOG < 3

ECOG < 3

ECOG ≥ 3

Imunoterapia prévia?

Não PD

Sim PDCisplatina + 
Pemetrexede ± 
Bevacizumabe*

(NE moderado/FR forte)

Vinorelbina EV
OU

Vinorelbina oral 
OU

Gencitabina ± 
Ramucirumabe 

(NE moderado/FR fraca)

* Sem aprovação em bula da Anvisa no Brasil.
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 � Seguimento
Pacientes com mesotelioma pleural devem ser seguidos com TC com contraste. 
Entretanto, não existe consenso sobre o intervalo ideal. Sugerimos repetir ima-
gens a cada 2 a 3 ciclos nos casos de doença metastática ou irressecável, e a 
cada 6 meses nos casos submetidos à cirurgia citorredutora.

O seguimento deve ser mantido indefinidamente uma vez que o mesotelioma 
raramente é curável.
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ANEXO 1  

Sistema Grade de níveis de evidência 
e força da recomendação
Níveis de evidência

Nível Definição Implicações Fonte de informação

Alto
Há forte confiança de que 
o verdadeiro efeito esteja 
próximo daquele estimado.

É improvável que 
trabalhos adicionais irão 
modificar a confiança na 
estimativa do efeito.

- Ensaios clínicos bem 
delineados, com amostra 
representativa.
- Em alguns casos, estudos 
observacionais bem 
delineados, com achados 
consistentes*.

Moderado Há confiança moderada no 
efeito estimado.

Trabalhos futuros 
poderão modificar a 
confiança na estimativa 
de efeito, podendo, 
inclusive, modificar a 
estimativa.

- Ensaios clínicos com 
limitações leves**.
- Estudos observacionais bem 
delineados, com achados 
consistentes*.

Baixo A confiança no efeito é 
limitada.

Trabalhos futuros 
provavelmente terão 
um impacto importante 
em nossa confiança na 
estimativa de efeito.

- Ensaios clínicos com 
limitações moderadas**.
- Estudos observacionais 
comparativos: coorte e caso 
controle.

Muito 
baixo

A confiança na estimativa 
de efeito é muito limitada.
Há importante grau de 
incerteza nos achados.

Qualquer estimativa de 
efeito é incerta.

- Ensaios clínicos com 
limitações graves**.
- Estudos observacionais 
comparativos presença de 
limitações**.
- Estudos observacionais não 
comparados***.
- Opinião de especialistas.

Força de recomendação

Público alvo Forte Fraca (condicional)

Gestores
A recomendação deve ser 
adotada como política de saúde 
na maioria das situações

É necessário debate substancial e envolvimento 
das partes interessadas

Pacientes

A maioria dos indivíduos 
desejaria que a intervenção 
fosse indicada e apenas um 
pequeno número não aceitaria 
essa recomendação

Grande parte dos indivíduos desejaria que a 
intervenção fosse indicada; contudo alguns 
indivíduos não aceitariam essa recomendação

Profissionais 
de saúde

A maioria dos pacientes 
deve receber a intervenção 
recomendada

O profissional deve reconhecer que diferentes 
escolhas serão apropriadas para cada paciente 
para definir uma decisão consistente com os seus 
valores e preferências
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Fonte: Elaboração Grade working group - <htp://www.gradeworkinggroup.org>. *Estudos de coorte sem limitações metodológicas, com 

achados consistentes apresentando tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose resposta. **Limitações: vieses no delineamento do 

estudo, inconsistência nos resultados, desfechos substitutos ou validade externa comprometida. ***Séries e relatos de casos.
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