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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido consensual para elaboracéo de texto com inclusdo de citagdes
bibliogréficas com a colaboragéo de especialistas indicados pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia de Cabeca e Pescoco.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Fornecer orientacOes sobre o diagnéstico e tratamento do cancer da laringe.

PROCEDIMENTOS:

Aspectos epidemioldgicos e etiopatol6gicos;

Aspectos clinicos e diagndsticos;

Fatores de avaliagdo prognostica;

IndicacOes terapéuticas de acordo com a localizagdo (endolaringea) e
estadiamento.
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INTRODUCAO

O céncer da laringe é responsavel por uma incidéncia de
aproximadamente 136.000 novos casos e de 73.500 mortes por ano
no mundo, ocorrendo predominantemente no sexo masculino, que
representa cerca de 2,7% de todos os casos de cancer e 2,2% dos
Obitos por cancer. A relacdo de incidéncia por sexo é de 7:1
(masculino — feminino ), a maior diferenca em comparagdo com
qualquer outro sitio anatémico do corpo humano.

O céncer de laringe é um dos mais frequentes a atingir a
regido da cabeca e pescoco, representando cerca de 25% dos
tumores malignos que acometem esta area. Aproximadamente
2/3 desses tumores surgem na glote e 1/3 acomete a laringe
supraglética'(B).

O tabaco é considerado 0 mais importante fator etiol6gico no
cancer da laringe. Estudos revelaram que o risco de
desenvolvimento dessas neoplasias é 14,3 vezes maior em
individuos que fumam em comparagdo com os que ndo fumam.
O consumo de bebidas alcodlicas também contribui,
significativamente, para o desenvolvimento dessas neoplasias. O
risco do desenvolvimento do céncer laringeo é potencializado pela
acdo sinérgica do fumo e do alcool, aumentando o risco de
desenvolvimento desse cancer em cerca de 100%. Outros fatores
etioldgicos associados sdo o papiloma virus humano (HPV), as
hipovitaminoses, e o refluxo gastro-esofageano®*(D).

A laringe é dividida em trés regides anatémicas:

1. A laringe supraglética: inclui epiglote, pregas vestibulares,
ventriculos, pregas ariepigldticas e aritendides.

2. A glote inclui as pregas vocais e a comissura anterior e a
regido inter-aritenoidea.

3. A subglote: comega 1cm abaixo das pregas vocais e se
estende até a borda inferior da cartilagem cricoide ou
primeiro anel traqueal*(D).

A drenagem linfatica da regido supragloética é rica e apresenta
intercomunicacBes que atravessam a linha média. Por essa razéo,
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tumores nessa localizagdo apresentam altos
indices de metastases linfaticas regionais,
variando de 50% a 60% e, freqlientemente,
apresentando incidéncia bilateral. As cadeias
linfaticas dos niveis Il e Il (jugulares altas,
jugulo-digastricas e jugulo-omohioideas) sdo as
mais comumente acometidas. Ao contrario, 0s
tumores gloticos apresentam uma baixa
incidéncia de metastases linfaticas cervicais, e
quando ocorrem geralmente sdo ipsilaterais. As
metastases linfaticas de tumores subgléticos s&o
mais freqientes, e envolvem preferencialmente as
cadeias paratraqueais, cervicais baixas e
mediastinais altas>”(B).

A disseminagdo endolaringea dos tumores
malignos da-se pela invasdo dos espacos pré-
epigldtico (para tumores supragloticos) e para-
gléticos (para tumores que alcangam 0s
ventriculos). A disseminacdo extra-laringea
podera ocorrer tanto através das membranas
intercartilaginosas quanto através das proprias
cartilagens. O acometimento da oro e hipo-
faringe em tumores avancados é freqiiente®(D).

A grande maioria dos canceres da laringe é
de origem epitelial e do tipo carcinoma epider-
moide (carcinoma de células escamosas),
incluindo os queratinizantes e nao-queratini-
zantes e de graus bem moderadamente e pouco
diferenciados. Esses tumores representam cerca
de 90% de todos os tumores malignos desse
6rgdo. Os adenocarcinomas de origem salivar
menor, 0s tumores neuroenddcrinos, os tumo-
res mesenquimais e os melanomas também
poderdo ser encontrados, porém em padrdo
infrequiente®(D).

Por alterar precocemente a funcdo fonatoria e
respiratoria, espera-se que o cancer laringeo seja
freqientemente diagnosticado em estadios
iniciais. Além da disfonia e da dispnéia, a

odinofagia e, por vezes, a disfagia, também pode-
rdo ocorrer. A otalgia reflexa é queixa frequente
nos tumores do andar supragldtico assim como a
presenca de metastases cervicais’(D).

A possibilidade de desenvolvimento de
segundos tumores primarios em periodos iguais
ou distintos, também chamados de sincronicos
e metacronicos do trato aéro-digestivo superior
(boca, faringe, laringe, traquéia e esbfago
cervicais) é estimada em 5% a 35%. Os fatores
etioldgicos sdo 0s mesmos descritos para o
cancer laringeo. O esbfago é o sitio mais
freqliente de segundos tumores primarios*(D).

EXAMES DE AVALIAGAO

o Exame geral da cabeca e pescogco -
Objetiva a avaliacdo da extensdo locoregional
do tumor além de procurar identificar a
presenca de outros primarios na regido da
cabeca e pescogo, assim como a detec¢do de
metastases para linfonodos regionais™(D).

o Laringoscopia indireta — Pode ser feita
com uso de espelhos de Garcia ou com 6ticas
de 709 ou de 90° que facilitam e amplificam a
imagem. Tem por finalidade identificar o
aspecto morfoldgico das lesbes na laringe/
faringe além da funcionalidade do 6rgdo
possibilitando o seu estadiamento*'(D).

o A realizagdo de exames como rinoscopia
anterior e posterior e, eventualmente, traqueos-
copia fazem parte integrante da avaliagdo da
cabega e pescogo*'(D).

CONFIRMACAO DIAGNOSTICA
Laringoscopia direta com bidpsia — Deve ser

utilizada nos casos em que a biépsia durante a
laringoscopia indireta néo foi possivel, ou em
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casos de exame indireto dificil em que se deseja
melhor visualizagédo™(D).

EXTENSAO DA DOENGA

O uso da tomografia computadorizada e/ou
ressondncia magnética estd indicado na
avaliacdo da extensdo da lesdo quando se
pretende indicar alguma cirurgia parcial, ou
quando se pretende avaliar a operabilidade de
pacientes poés-recidiva ou em estagios muito
avancados. Em pacientes obesos com pescoco
de dificil palpacdo podem ser utilizadas para
detec¢do de linfonodos cervicais em casos de
alto risco para metéstase cervical como 0s
tumores supragldticos’(D).

CONDICOES CLINICAS DO DOENTE —
RISCOS PARA O TRATAMENTO CIRURGICO

Os pacientes com condicdo respiratéria
comprometida séo considerados de alto risco para
cirurgias parciais/subtotais tais como: Laringec-
tomia Supracricoide, Laringectomia Supraglotica
ou Laringectomia Near-total. Em pacientes
idosos deve-se tomar especial atencdo na
indicagdo de cirurgias subtotais. Pacientes com
comprometimento sistémico, provocado por
doencas cardiacas incapacitadoras ou alcoolismo,
também sdo contra-indicados para tratamento
cirGrgico com laringectomias subtotais'***(D).

EsTADIAMENTO TNM*(D)

Essa classificacdo que utiliza informacdes
acerca do tumor primario (T), cadeias linfaticas
cervicais (N) e de possiveis metastases
sistémicas (M) constitui a base para a
orientacdo terapéutica do cancer. No que diz
respeito ao cancer laringeo o estadio T é
dividido de acordo com a localizacdo anatémica
endolaringea, a saber:
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SUPRAGLOTE:

Tl - Tu limitado a um subsitio (cordas
vocais hormais)

TIl — Tu em mais de um subsitio ou com
extensdo para a glote (cordas vocais
normais)

THI - Tu limitado a laringe com fixagdo de

prega(s) vocal(is), ou extensdo para
hipofaringe ou espaco pré-epiglotico

TIV — Tu invadindo cartilagem tiredide ou
com extravasamento exolaringeo

GLOTE:
Tl - Tu limitado as cordas vocais
(mobilidade normal)
TII — Tu com extensdo para a supraglote ou
subglote e/ou mobilidade vocal diminuida
THI - Tu limitado & laringe com fixacéo da(s)

corda(s) vocal(is)
TIV - Tu invadindo cartilagem ou com ex-
travasamento exolaringeo

SUBGLOTE:
TI - Tu limitado a subglote (mobilidade
normal)
TIl - Tu limitado a laringe, com extensdo
glética (mobilidade normal)
TIHI - Tu limitado a laringe com fixagdo da(s)

corda(s) vocal(is)
TIV - Tu invadindo cartilagem ou com
extravasamento exolaringeo

OPCOES TERAPEUTICAS
Estabio | (TI NO MO)

Supraglote

Opcéo principal***(B):

Radioterapia exclusiva. Através de campos
paralelos opostos latero-laterais e campo direto
sobre regido supraclavicular bilateral com feixe
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de fotons de 6 Mv ou Co 60. Dose 66 Gy / 33
secOes. Dose limitada em 45 Gy na medula
espinhal;

Resseccdo endoscopica (em casos selecio-
nados).

Opgdes alternativas*”**(B):

(como resgate de falhas na radioterapia, prin-
cipalmente)

o Laringectomia horizontal supraglética;

o Laringectomia supracricéide com crico-
hioido-pexia (CHP);

o Laringectomia total em pacientes com
problemas respiratorios e inaptos para cirurgias
parciais.

Glote

Opcdo principal'®****#(B):

o Resseccdo endoscopica (lesbes de 1/3
médio de corda vocal) ou,

o Radioterapia através de campos paralelos
opostos latero-laterais com a utilizacdo de filtro
para compensar irregularidade do contorno.
Dose 50 - 60 Gy / 20 a 25 secOes. Dose
limitada em 45 Gy na medula espinhal ou,

o Laringectomia fronto-Ilateral.
Opgoes alternativas**(B):
(como resgate em falhas na radioterapia,

principalmente)

o Laringectomia parcial vertical (Fronto-
lateral, Hemilaringectomia);

o Laringectomia supracricéide em casos
muito selecionados.

o Laringectomia total.

Subglote

Opcéo principal* (D):

o Radioterapia é o tratamento de escolha
para a preservacdo da voz. A cirurgia é reser-
vada para falhas no tratamento. Tratamento
radioterapico através de campos paralelos
opostos latero-laterais com a dose de 66 Gy /
33 se¢bes. A regido supraclavicular é tratada
com campo direto, a dose na medula espinhal é
limitada em 45 Gy.

Estapio 11 (T1I NO MO)

Supraglote

Opcdo principal®***(B):

o Laringectomia horizontal supraglotica em
lesbes localizadas anteriormente que compro-
metam epiglote, se estendendo a falsa corda
sem, no entanto, comprometer o ventriculo ou,

o Laringectomia supracricéide (CHP) em
lesbes de supraglote que alcancem as pregas
vocais e/ou comissura anterior ou,

o Radioterapia através de campos paralelos
opostos, latero-laterais e campo direto sobre a
regido supraclavicular bilateral com feixes de
fotons de 6MV ou Co 60. Dose de 66 Gy / 33
secOes. Dose limitada em 45Gy na medula
espinhal ou,

o Laringectomia near-total em lesdes que

comprometam apenas um lado da laringe e que
néo se estendam até as aritendides ou,
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o Laringectomias total em lesdes que
comprometam ambas as aritendides.

Em casos cirdrgicos

o As indicaces de cirurgias parciais devem
ser feitas ap6s uma cuidadosa selecdo da
comorbidade, sobretudo em relacdo a idade e a
capacidade respiratoria*>*(B).

o Em casos de pesco¢o negativo deve-se
proceder ao esvaziamento cervical seletivo
lateral (niveis 2,3,4) bilateralmente> "*(B).

o Em casos de pescoco positivo deve-se
proceder ao esvaziamento cervical radical ou
radical modificado dependendo do estado do
pescoco”**(D).

o Em pacientes submetidos a laringec-
tomias parciais, ou subtotais, a reabilitagdo é
fundamental**(D).

A radioterapia complementar poderd ser
usada em casos de margens muito préximas ou
positivas ou em casos de linfonodos cervicais
metastaticos. Ou em casos em que o estudo da
peca operatoria evidenciar a presenca de fatores
de risco, tais como invasdao de cartilagem,
invasdo microvascular e/ou perineural. Trata-
mento radioterapico através de campos
paralelos opostos latero-laterais com a dose de
50Gy / 25 secdes. A regido supraclavicular é
tratada com campo direto***(B).

Glote

Opcdo principal****+#%2%(B):

o Laringectomia parcial vertical (Hemi-
laringectomia) ou,

Diagnostico e Tratamento do Céncer da Laringe

o Laringectomia supracricéide (CHEP) em
casos de lesBes que acometam ambas as cordas
vocais, porém ndo comprometam a comissura
posterior ou,

o Radioterapia em pacientes ndo elegiveis
para procedimentos parciais. As doses de 50 Gy
em 20 secOes ou 60 Gy em 30 se¢Bes que sdo
administradas através de campos paralelos e
opostos, latero-laterais em regido cervical,
campo direto sobre regibes supraclaviculares
direita e esquerda com fotons de 6 MV e/ou
Co® ou,

o Laringectomia total em casos que
comprometam a comissura posterior ou falha
de radioterapia.

Subglote

Opgdo principal**(D):

Radioterapia através de campos paralelos
opostos latero-laterais. Dose de 66 Gy / 33
secBes. A regido supraclavicular é tratada com
campo direto, a dose na medula espinhal é
limitada em 45 Gy.

A cirurgia € indicada para falhas no
tratamento radioterapico ou em pacientes cujo
seguimento adequado pode ser dificil.

Estapio 111 (TH NO MO)

Supraglote

Opcao principal”**#%%%(B):

o Laringectomia supracricéide (CHP) em
casos de lesbes com fixacdo de cordas vocais
com aritendide(s) movel(is) ou que apresentem
apenas invasdo limitada do espaco pré-
epiglético (apenas 1/3 inferior). A invaséo de
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subglote, comissura posterior e comprome-
timento de aritendides sdo contra-indicagdes
formais ou,

o Laringectomia near-total em casos de
lesbes que comprometam apenas um lado da
laringe, com fixacdo de uma aritendide, sem
invadir a comissura posterior ou subglote ou,

o Laringectomia total em casos que ndo se
enquadrem nos anteriores (invasdo maci¢a do
espago pré-epigldtico, fixacdo de duas arite-
ndides) ou em pacientes com compro-
metimento pulmonar.

ObservacGes:

Pacientes com pesco¢o negativo devem ser
tratados com esvaziamento cervical seletivo
lateral bilateralmente™*(B).

Pacientes com pescoco positivo devem ser
tratados com esvaziamento cervical radical ou
radical modificado dependendo do status da
metéstase”**(B).

Radioterapia complementar em pacientes
estadios 111 pode melhorar o controle local da
doenga em casos cujo pTNM evolua para
Estégio IV. Nesse caso, 0 tratamento serd
através de campos paralelos opostos latero-
laterais com a dose de 50 Gy / 25 secBes. A
regido supraclavicular é tratada com campo
direto”**(B).

Opcao alternativa:

o Em pacientes que requeiram laringectomia
total para controle da doenca pode-se tentar a
combinagdo de quimioterapia (Cisplatina e 5-
Fluoracil) e radioterapia definitiva (QT adjuvante
ou concomitante). Nesses casos, a laringectomia

deve ser efetuada em pacientes com menos que
50% de resposta a quimioterapia ou com doenca
persistente apos a radioterapia®(A);

o A radioterapia deve ser empregada através
de campos paralelos opostos latero-laterais em
regido cervical e campo direto sobre regido
supraclavicular com a dose de 66 Gy / 33
secOes. A dose na medula espinhal é limitada
em 45 Gy***(B).

Glote

OanO pri nCipal12,23,27,30,31,34,38,39(B):

o Laringectomia supracricéide (CHEP) em
casos de lesdes com fixacdo de cordas vocais
com aritendide movel. A invasdo de subglote,
comissura posterior e fixacdo de uma aritendide
sdo contra-indicacOes formais ou,

o Laringectomia near-total em casos de
lesbes que comprometam apenas um lado da
laringe, que ndo invadam a aritendide, a
comissura posterior ou subglote ou,

o Laringectomia total em casos que ndo se
enquadrem nos anteriores (invasdo macica do
espaco pré-epiglético, fixacdo de aritendides) ou
em pacientes com comprometimento respiratorio.

o Radioterapia definitiva em pacientes que ndo
queiram ser tratados com cirurgia. Tratados
através de campos paralelos opostos latero-laterais
com a dose de 66 Gy/33 secbes. A regido
supraclavicular é tratada com campo direto, a dose
na medula espinhal é limitada em 45 Gy*(B).

Observacoes:

Radioterapia complementar em pacientes
estadio 111 podera4 melhorar o controle local da
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doenca em casos cujo pTNM evolua para
Estddio IV. Na dose de 50 Gy / 25
tratamentos. A regido supraclavicular é tratada
com campo direto. Pacientes com pescoco
negativo devem ser tratados com esvaziamento
cervical seletivo lateral bilateral. Pacientes com
pescogo positivo devem ser tratados com
esvaziamento cervical radical ou radical
modificado, dependendo da condicdo de
metastase®™(B) “*(D).

Opcéo alternativa:

o Em pacientes que requeiram laringec-
tomia total para controle da doenga pode-se
tentar a combinagdo de quimioterapia
(Cisplatina e 5-Fluoracil) e radioterapia
definitiva (QT adjuvante ou concomitante).
Nesses casos, a laringectomia deve ser efetuada
em pacientes com menos que 50% de resposta
a quimioterapia ou com doenca persistente
apos a radioterapia®(A).

o A radioterapia deve ser empregada através
de campos paralelos opostos latero-laterais em
regido cervical e campo direto sobre regido
supraclavicular com a dose de 66 Gy / 33
secOes. A dose na medula espinhal é limitada
em 45 Gy*(D).

Subglote
Opcéo principal:

o Laringectomia total em campo alargado,
seguida por radioterapia complementar**(D), ou

o A radioterapia exclusiva pode ser indicada
em pacientes que ndo sdo candidatos a cirurgia
e 0 seguimento devera ser cuidadoso para
permitir cirurgia de resgate das recidivas locais
ou cervicais*(D).

Diagnostico e Tratamento do Céncer da Laringe

Opcao alternativa:

o Em pacientes ndo candidatos para a
cirurgia pode-se tentar a combinacdo de
quimioterapia (Cisplatina e 5-Fluoracil) e
radioterapia definitiva (QT adjuvante ou
concomitante). Nesses casos, a laringectomia
deve ser efetuada em pacientes com menos que
50% de resposta a quimioterapia ,Lou com
doenga persistente ap6s a radioterapia (A).

o A radioterapia deve ser empregada através
de campos paralelos opostos latero-laterais em
regido cervical e campo direto sobre regido
supraclavicular com a dose de 66 Gy / 33
secOes. A dose na medula espinhal é limitada
em 45 Gy**(B).

Estabio IV (TIV NO MO)

Supraglote
Op(}éO pl’l nc'pa|2121320343942(B)

o Laringectomia total em campo alargado
com radioterapia complementar ou,

o Laringectomia near-total em casos
selecionados associada a esvaziamento cervical
bilateral e com radioterapia complementar.
(indicacéo de excecao).

Opcéo alternativa:

o Em pacientes ndo candidatos para a
cirurgia pode-se tentar a combinacdo de
quimioterapia (Cisplatina e 5-Fluoracil por
explo) e radioterapia definitiva (QT adjuvante
ou concomitante). Nesses casos, a
laringectomia deve ser efetuada em pacientes
com menos que 50% de resposta a
quimioterapia ou com doenga persistente apds
a radioterapia®**(A).
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o A radioterapia deve ser empregada através
de campos paralelos opostos latero-laterais em
regido cervical e campo direto sobre regido
supraclavicular com a dose de 66 Gy / 33
secOes. A dose na medula espinhal é limitada
em 45 Gy**(D).

Glote

Opgéo prl nCipal2,12,13.20.27.34‘39‘42(8)

o Laringectomia total em campo alargado
com radioterapia complementar ou,

o Laringectomia near-total em casos
selecionados e com radioterapia complementar
(indicagd@o de excecéo).

Opcao alternativa:

o Em pacientes ndo candidatos para a
cirurgia pode-se tentar a combinagdo de
quimioterapia (Cisplatina e 5-Fluoracil) e
radioterapia definitiva (QT adjuvante ou
concomitante). Nesses casos, a laringectomia
deve ser efetuada em pacientes com menos que
50% de resposta a quimioterapia ou com
doenca persistente ap6s a radioterapia®**(A);

o A radioterapia deve ser empregada através
de campos paralelos opostos latero-laterais em
regido cervical e campo direto sobre regido
supraclavicular com a dose de 66 Gy / 33
secOes. A dose na medula espinhal é limitada
em 45 Gy**(D).

Subglote
Opcdo principal®”t?2%4(B):

o Laringectomia total, em campo alargado,
acompanhada por tireoidectomia (parcial ou

10

total). O tratamento das cadeias linfaticas
cervicais deverda incluir as cadeias recorrenciais
bilaterais e, em casos selecionados, o
compartimento central.

Opcao alternativa:

o Em pacientes ndo candidatos para a
cirurgia pode-se tentar a combinacdo de
quimioterapia (Cisplatina e 5-Fluoracil) e
radioterapia definitiva (QT adjuvante ou
concomitante).

Nesses casos a laringectomia deve ser
efetuada em pacientes com menos que 50% de
resposta a quimioterapia ou com doenga
persistente apds a radioterapia® **(A);

o A radioterapia deve ser empregada atraves
de campos paralelos opostos latero-laterais em
regido cervical e campo direto sobre regido
supraclavicular com a dose de 66 Gy / 33
secOes. A dose na medula espinhal é limitada
em 45 Gy**(D).

Céancer recidivado
Opcdes de tratamento®**(D):

o Tratamento para cancer recidivado da
supraglote, glote e subglote inclui cirurgia ou
radioterapia;

o O resgate é possivel para falhas no
tratamento cirdrgico exclusivo ou radioterapico
exclusivo, e re-interven¢des cirlrgicas e/ou
radioterapia devem ser tentadas se possivel;

o Pacientes muito bem selecionados podem

ser candidatos a laringectomia subtotal para
tratamento de falhas na radioterapia.
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EXAMES DE ACOMPANHAMENTO****5(B)

Os pacientes tratados de cancer da laringe
devem manter uma rotina de acompanhamento
em busca da deteccdo o mais precoce possivel
de qualquer recidiva da lesdo primaria ou de

metastase cervical.

Exame Clinico: mensal no primeiro ano,
trimestral no segundo ano, quadrimestral no
terceiro ano, semestral ap6s o terceiro ano, e
anual apds o quinto ano. Esse exame deve

incluir:

o Exame da cavidade oral, faringe e cadeias
linfaticas cervicais.

o Laringoscopia indireta
ou direta.

o Avaliacdo do estado geral do paciente
(qualidade de vida, ganho ponderal).

o Raios X de térax (anual).

o Esofagoscopia (anual) — pesquisa de
segundo tumor primario.
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