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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo 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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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “In-
tervencao”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MESH TERMS):
Laryngeal Neoplasms, Carcinoma, Squamous Cell, Head and Neck Neoplasms, Recur-
rence OR Neoplasm Recurrence, Local; Neoplasm Invasiveness, Neoplasm Metastasis,
Lymphatic Metastasis, Neoplasm Staging, Diagnosis, Prevalence, epidemiology, Survival
Rate, Mortality, Risk Assessment, Sensitivity and Specificity, False Negative Reactions,
Laryngoscopy, Videotape Recording, Biopsy, Biopsy, Needle; Larynx/radiography, Head
and Neck Neoplasms/radionuclide imaging, Diagnostic Imagins/methods, Tomogra-
phy, X-Ray Computed; Tomography,Spiral Computed; Magnetic Resonance Imaging,
Positron-Emission Tomography, Fluorodeoxyglucose F18/diagnostic use, Stroboscopy/
methods”, Keratosis/diagnosis, Pathology, Larynx/pathology, Carcinoma, Squamous
Cell/classification; Carcinoma, Squamous Cell/pathology, Radiation Injuries/pathology,
radiation effects, Terminology as Topic.

GRAU DE RECOMENDAGOES E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisi-
ologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer aos profissionais de salde generalistas e especialistas, além de estudantes
de medicina, orientagées sobre como conduzir o diagnostico do paciente com cancer
da laringe, baseadas nas melhores evidéncias disponiveis na literatura sobre 0 assunto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O cancer de laringe ¢ um dos mais comuns a atingir a
regidao da calaega e pescogo, representan(lo cerca de 25% dos
tumores malignos que acometem essa estrutura e 2% de todas
as doengas malignas. O tipo histolégico prevalente é o carci-

noma epidermoide.

O Brasil apresenta uma ocorréncia expressiva de cancer
de 1aringe quando compara&a com outros paises da América
Latina: cerca de 8.000 casos novos e 3.000 mortes pela (loenga
atingem anualmente a populagéo brasileira. Varios fatores de
risco sdo relacionados ao cancer de 1aringe. Os mais importantes
sao ta]oagisrnol(B) e etilismoZ(B), porém, exposigdes a cance-
rigenos ocupacionais, consumo de carne salgada e gorduras e
polimor{:ismos genéticos estdo relacionados com risco de cancer
de 1aringe. Ha possivel associagdo entre cancer de laringe eo
papiloma virus humano. O refluxo gastrintestinal e antecedente
familiar de tumores de cal)ega e pescogo aumentam o risco de
cancer da 1aringe3(D).

Aproxima(lamente dois tergos desses tumores acometem
primariamente o andar gl(’)tico, daf ser a disfonia persistente
um sinal precoce. O tergo restante de tumores atinge a su-

praglote.

Os tumores da 1a1‘inge sio estadiados por meio do exame
clinico e de métodos de imagem e, par’cicularmente o tumor
primério (T), adicionalmente pela 1aringoscopia. Um exame
laringeo completo e detalhado ¢ a base de toda a avaliagé.o
do paciente com queixas vocais. Avangos na tecnologia pro-
porcionaram uma Visualizagéo mais detalhada do trato vocal
e uma compreensao maior da ﬁsiologia da emissdo vocal. A
1aringoscopia pode classificar-se em exame indireto (por es-
peﬂlo, fibra optica flexivel ou laringoscépio rfgi(lo) ou direto
(por 1aringoscopia de suspensdo). A confirmag&o &iagnéstica

deve ser sempre realizada por Liépsia e exame histopatolégico.

Segundo a Classiﬁcagéo TNM, os tumores de laringe sao assim

estratificados clinicamente:
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T - Tumor Primério
TX O tumor primério nao pode ser avaliado
TO Nio ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

Suprag/ote

T1 Tumor limitado a uma sub—localizagéo
anatdmica da supraglote, com mobilidade nor-
mal da prega vocal

T2 Tumor que invade a mucosa de mais
de uma su]o-localizagéo anatdomica adjacente
da supraglote ou a glo’ce ou regido externa a
supraglote (p. €X., a mucosa da base da 1ingua, a
valécula, a pare(le medial do recesso piriforme),
sem {:ixagéo da laringe

T3 Tumor limitado a 1ar'1nge com fixagéo da
prega vocal e/ou invasio de qualquer uma das
seguintes estruturas: drea pés-cricoi&ea, tecidos pré-
epiglc’)ticos, espago para—glético ¢/ou com erosao mi-
nima da cartilagem tireoidea (p- ex., cortex interna)

T4 Tumor que invade toda a cartilagem
tireoide e/ou estende-se aos tecidos além da la-
ringe, p. ex., traqueia, partes moles do pescogo,
incluindo mﬁsculos profunclos/extrinsecos da
lingua (genioglosso, hioglosso, pala’coglosso e
es’ciloglosso), alga muscular, tireoide e eséfago

T4b Tumor que invade o espago pré-
Verte]Jral, estruturas mediastinais ou acljacente

a artéria carétida

Glote

T1 Tumor limitado a(s) corda(s) vocal (ais)
(pocle envolver a comissura anterior ou poste-
rior), com mobilidade normal cla(s) pregal(s)

T1la Tumor limitado a uma prega vocal

T1b Tumor que envolve ambas as pregas
vocais

T2 Tumor que se estende a supraglote e/
ou in£raglote e/ou com mobilidade diminuida

da prega vocal

T3 Tumor limitado a 1aringe, com ﬁxagéo
da corda vocal e/ou que invade o espago para-
glético, e/ou com erosdo minima da cartilagem
tireoide (p.ex., cértex interna)

T4a Tumor que invade comple’camente a
cartilagem tireoidea ou estende-se aos tecidos
além da laringe, p.ex., traqueia, partes moles
do pescogo, incluindo musculos profunclos/
extrinsecos da 1ingua (genioglosso, hioglosso,
palatoglosso e estiloglosso), alga muscular,
tireoide ¢ eséfago

T4b Tumor que invade o espago pré-
Vertel)ral, estruturas mediastinais ou acljacente

a artéria carétida

]nfrag/ote

T1 Tumor limitado a infraglote

T2 Tumor que se estende a(s) pregal(s) vocal
(ais), com mobilidade normal ou reduzida

T3 Tumor limitado a laringe, com ﬁxagéo
da prega vocal

T4a Tumor que invade a Cartilagem cri-
coidea ou tireoidea e/ou estende-se a outros
tecidos além da laringe, p. ex., traqueia,
partes moles do pescogo, incluindo masculos
profundos/extrinsecos da 1ingua (genioglos-
so, hioglosso, palatoglosso e estiloglosso),
tireoide e eséfago

T4bh Tumor que invade o espago pré-
Vertebral, estruturas mediastinais ou adjacente

a artéria carétida

N - Linfonodos Regionais

NX Os linfonodos regionais nao poclem
ser avaliados

NO Auséncia de metdstase em linfonodos
regionais

N1 Metéstase em um tnico linfonodo ho-
molateral, com 3 ¢m ou menos em sua maior

dimensao

Cancer de Laringe: Diagndstico
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N2 Metéstase em um tnico linfonodo ho-
molateral, com mais de 3 cm até 6 cm em sua
maior dimensio ; ou em linfonodos homolaterais
mﬁltiplos, nenhum deles com mais de 6 cm em
sua maior dimensio ; ou em linfonodos hilaterais
ou contralaterais, nenhum deles com mais de 6
cm em sua maior dimensdo

N2a Metéstase em um tnico linfonodo
homolateral, com mais de 3 cm até 6 cm em
sua maior dimensdo

N2b Metéstase em linfonodos homolaterais
mﬁltiplos, nenhum deles com mais de 6 cm em
sua maior dimensio

N2c Metéstase em linfonodos bilaterais ou
contralaterais, nenhum deles com mais de 6 cm
em sua maior dimensio

N3 Metdstase em linfonodo com mais de 6

cm em sua maior dimensao

Nota: Os linfonodos de linha média sio

considerados linfonodos homolaterais.

M - Metastase a distancia
MX A presenga de metastase a distancia ndo
po&e ser avaliada

MO Auséncia de metdstase a distancia
M1 Metéstase a distancia

pINM - Classificagio Patolég’ica

As categorias pT, pNepM correspondem as
categorias T, NeM.

pNO

de um esvaziamento cervical seletivo incluiré,

O exame histolégico do espécime

geralmente, 6 ou mais linfonodos. Ja o exame
his’colégico do espécime de um esvaziamento
cervical radical ou modificado inc]uiré, geral-
mente, 10 ou mais linfonodos. Se os linfonodos
sdo negativos, mesmo que o ntimero usualmente
examinado seja nao encontrado, classifica-se

como pNO. Quando o tamanho for um critério

Cancer de Laringe: Diagnostico

para a classiﬁcagéo pN, mede-se a metéstase e

nio o linfonodo inteiro.

Grupamento por Estadios
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio II T2 NO M0

O acompanhamento dos pacientes tra-
tados de cancer de laringe visa a (letecgéo o
mais precoce possivel de recidiva, bem como
de segundo tumor priméario. O exame clinico
deve ser mensal no primeiro ano, trimestral no
segunclo, qua(lrimestral no terceiro, semestral
apds o terceiro ano e anual apdés o quinto
ano, devendo incluir o exame locorregional

completo.

1. EM QUAIS PACIENTES E RECOMENDAVEL A
UTILIZACAO DA TOMOGRAFIA COMPUTA-
DORIZADA (TC) APOS LARINGOSCOPIA NO
ESTADIAMENTO DE CANCER DE LARINGE?

A avaliagio da extensio local do cancer
de 1aringe é importante para a decisio mais
adequada quanto ao tipo de tratamento a
ser empregaclo. A extensdo e, consequente-
mente, o estadiamento do cancer de 1aringe
clependem da correta 1oca1izag€to da lesdo nos
segmentos laringeos (supragl(’)tico, glético e
infraglético), da invasio de alguns espagos
profunclos (pré—epiglético e paraglético),
invasio de cartilagens laringeas e de planos
mﬁsculo-adiposos pré-laringeos. Apesar da
superioridade da laringoscopia em localizar
os tumores na laringe ¢ identificar a fixagéo
de pregas vocais, em comparagio a 1C, a
avaliagéo da extensio dos espagos pro£un—
dos e o comprometimento cartilaginoso

é inferior*L(B). Em populagéo ]orasileira,

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

observou-se confirmagéo anatomopatolégica
da laringoscopia em 40,8% dos casos (40%
para T1, 29% para T2, 46% para T3 ¢ 50%
para T4); ¢ 75% de confirmagéo anatomopa-
tolégica com a TC helicoidal (62% para T2,
73% para T3 e 88% para T4)*(B).

A acurdcia da avaliagéo da extensdo dos
tumores 1aringeos, baseada apenas no exame
fisico com 1aringoscopia, foi estimada em
55%. Essa baixa porcentagem ocorreu devido
a nao identiﬁcagéo de comprometimento
dos espagos cervicais profunclos, sobretudo
extra—larfngeos e 4 invasio de cartilagens. A
TC superestimou o estadiamento do tumor
primério (T) em 46% dos casos em um
estudos(B), contudo a acuricia elevou-se
significativamente para cerca de 80% a 87%
com a correlagéo por estudos de imagem
como TC e ressonancia magnética (RM)
respectivamente, sem diferengas estatisticas
entre os dois métodosé(B). Esse estudo mos-
tra a superiorida(le dos métodos de imagem,
como a TC na avaliagao da extensdo dessas
leséesé(B). Entretanto, a superiori&ade de
um método em relagéo ao outro quanto ao

estadiamento da neoplasia clepende do tama-
nho e da 1ocali2agéo da 1esio4(B).

As lesses precoces na glote (Tla) que nao
interferem com a mobilidade da prega vocal e
que ndo estejam proximas a comissura ante-
rior sio melhor avaliadas pela laringoscopia,
sem a necessidade de complementag&o de
TC*B). Lesdes com volume maior e apa-
rentemente mais avangadas a laringoscopia
ou situadas na comissura anterior terdo es-

tadiamento mais preciso pela avaliagéio com
a TC®(B). A RM ¢ menos especifica que a
TC (sensikilidade de 94%, especifici(lade

de 74%), enquanto que a TC tem maior
especiltici(lade (sensihili&ade de 67% e espe-
cificidade de 87%)°(B).

Recomendagio

No estadiamento do cancer de laringe, as
leses precoces na glote (T1a) que nao inter-
ferem com a mobilidade da prega vocal e que
nao estejam proximas a comissura anterior
sio melhor avaliadas pela laringoscopia, sem
ol)rigatorieclade de complementagéo de TCB).
Lesbes com volume maior e, aparentemente,
mais avangadas a laringoscopia ou situadas na
comissura anterior terdo estadiamento mais
preciso pela avaliagéio com um método de ima-
gdem, que pode ser TC ou RM, ndo havendo,
até o momento, uma &iferenga estatisticamente
significativa entre os dois métodos para o ade-
quado estadiamento(’(B). A complementaric].ade
dos métodos deve ser enfatizada. A associagdo
da TC a laringoscopia aumentou a acuracia do
estadiamento de 55% para 80% em um estudo
prospec’civo(’(B). Entretanto, a TC superestimou
o estadiamento T em 46% dos casos®(B).

2. A RM & supPErIOR A TC NO ESTADIAMENTO
DO CANCER DE LARINGE?

A TC ¢ RM tém papel fundamental na
avaliagio pré-terapéutica dos tumores 1aringeos.
Estudo comparando os achados histopatolégicos
com os da TC ¢ RM desses pacientes, quando
submetidos a cirurgia, observaram e compara-

ram os achados his’copatolc’)gicos com os achados

da TC e RM¢(B). Foi observada acurdcia de
80% dos achados da TC e 87% da RM, sendo
que essa di£erenga entre os dois métodos nao foi
considerada signi{:ica’civa. A acurdcia geral na
avaliagao de invasao Car’tilaginosa entre os dois

métodos foi semeﬂlante, apesar de apresentarem

Cancer de Laringe: Diagndstico
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diferentes especiﬁcidades e sensibilidades. A
RM apresentou sensibilidade mais alta do que
a TC e menor especifioidade, pois alteragées
inflamatérias peritumorais podem simular
invasdo tumoral a RM, apresentado razdo de ve-
rossimilhanga positiva de 3,62 (IC 2,59-5,05),
permitindo aumentar a certeza diagnéstica de
doenga de 10% (prevaléncia da doenga) para
29% diante de RM alterada. ]é aTC apresenta
melhor capacidade diagnéstica, pois tem RV +
515 (IC 95% 3,05—8,72), aumentando a cer-
teza diagnéstica de &oenga de 10% para 36%
diante de TC alterada(’(B).

Utilizando-se novo critério para a avaliagﬁo
de invasdo cartilaginosa na RM, observa-se um
aumento signiﬁca’civo (de 74% para 82%) da
especificidade da RM para avaliagé’.o de infiltra-
gao tumoral, permitindo melhor cli)cerenciagéio
da invasdo tumoral do processo inflamatério
peritumoral. Portanto, utilizando-se esse novo
critério de invasio cartilaginosa, a RM apresenta
pequena vantagem em relagéo 3 TC, apresen-
tando RV += 5,22, (IC 05% 3,43 — 7,96),
aumentando a certeza diagnéstica de 10% para

37%(B).

ARM apresenta a clesvantagem, em relag&o
a TC, de ser um exame muito mais demorado.
A aquisigdo das imagens em TC multishice do
pescogo é bastante répida (exames poclem ser
obtidos em menos de 20 segun&os), o que o
torna bastante suportével para doentes que
possam ter algum grau de claustrofol)ia, redu-
zindo ainda signiﬁcativamente ou eliminando os
artefatos decorrentes da respiragao, deglutigéo
ou tosse, além de possuir melhor resolugéo
espacial e melhor contraste e permitir, assim
comoa RM, a avaliagéo multiplanar da ]aringe.

Por esses motivos, diversos autores tém preco-

Cancer de Laringe: Diagnostico

nizado a realizagéo da TC para o estadiamento
do carcinoma 1aringeo, principalmente quando
esta clisponivel a Jcecnologia multislice. A TC
fornece, na maioria dos casos, as informagées
necessarias para o adequado estadiamento do
carcinoma laringeo. A RM pocle ser realizada
como uma ferramenta complementar quando
o estudo tomogré{'ico nio fornecer todas as

informagées necessérias para esse®!(D).

Recomendag&o

O estadiamento do carcinoma de larin-
ge pode ser realizado por meio da TC com
administragéo do meio de contraste iodado,
preferencialmente em tomégrafo multishce (que
reduz o tempo do exame)¥7(B)¥(D) ou por RM,
utilizando-se novos critérios para diferenciagéo
da invasio tumoral do processo inflamatério
peritumoraP(B). A razdo de Verossimiulanga da
TC ¢ de 5,15, permitindo aumentar a certeza
cliagnéstica de 10% para 36%, enquanto que
a razio de Verossimiﬂlanga de RM ¢ de 5,22,
permitindo aumentar a certeza diagnéstioa de
10% para 37% diante do exame alterado. Quan-
doa ’cecnologia multislice nao estiver clisponivel,
nao houver impossibilidade de administragéo
do meio de contraste iodado ou restar dividas
quanto a invasao cartilaginosa, recomenda-se o
estadiamento pela RM.

3. QuAL E O MELHOR METODO DE IMAGEM
PARA AVALIACAO DO PESCOCO DO PACIENTE
NO CLINICO EM RELACAO A PRESENCA DE
METASTASES LINFATICAS?

@) adequado estadiamento quanto ao critério
N tem implicagées importantes tanto para o
planejamento terapéutico, como também para

o prognéstico.
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Métodos de imagens para avaliagdo pescoco n0

Ultrassonografia 78,4% 98,5%

Ressonancia 77,0% 99,4%

ESP - Especificidade

RV+ - Razéo da verosimilhanga positiva

Fonte: Yoon DY, 2009'(B)

94,5% 39 (IC 95% 9,85-154,39)

95,3%

77(C 95% 10,92-542,90)

A sensi})ilidade, especiﬁcidade e acuracia
foram avaliadas em estudo (ue comparou o papel
da ultrassonogra{:ia (US), TC, RM e PET—CT,
de formas isoladas e associadas, na avaliagéo
especiﬁca de 1in£onoclomega1ias nos pacientes
com carcinomas de cahega e pescogo (em qualquer
classificagdo). Paraa US, 78,4, 98,5% e 94,5%;
paraa TC e RM, os resultados foram semelhan-
tes, 77%, 99,4% e 95,3%; e 81,1%, 98,2% e
95% para o PET-CT. A comparagao entre as
modalidades estd relacionada na tabela abaixo.
Considerando-se paciente com proloa]oilida(le
de doenga de 10% (prevaléncia), a US alterada
aumenta a probabilidade de doenga para 81%, o
Pet-scan para 82% e a TC ou RM para 90%'*(B).

Estudos avaliando o papel do PET-CT no

pescogo NO tém mostrado resultados contradi-

térios, com alguns estudos mostrando resultados

precarios, com especifici&ades variando de 20%
a 33%, o que fornece RV+=1,01 ou 1,21,
respectivamente e outros estudos mostrando me-
lhor desempenho do método, com especificidacle
de 85% a 92%"3*(B). Tais autores comentam

ue, apesar da acurécia relativamente alta
30 PET-CT na avaliag&o do pescogo
NO, a limitada sensibilidade do métoﬁo
para detecgéo de pequenos implan’ces
tumorais e o ntimero relativamente
alto de falsos negativos determina que
a conduta nio deva ser baseada exclusi-
vamente nos seus achados.

Recomendacio
A avaliagéo ﬁe carcinomas espino-
celulares de ca ega e pescogo com NO
clinico em relagéo a presenga de metds-
tases linfaticas po&e ser feita tanto com

Cancer de Laringe: Diagndstico
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US, TC ou RM, pois nao ha diferengas
estatisticamente signiﬁcativas entre os
métOdOSIZ(B). PET-CT no pescogo NO tem
mostrado resultados contraditériosw'M(B), com
RV+ variando de 1 ,01 até o valor semelhante
encontrado com a ultrassonograﬁa de RV+ de
40,5 com ntimero relativamente alto de
falsos negativos, o que nao impecle um
possivel esvaziamento cervical, mesmo
com exame normal, pois a conduta
eve ser tomada segundo algoritmo
cirtrgico bem estabefeciclos e fasea(los
no estadiamento TN M, recomen(lagéo
nao especiﬁca para a laringe como sitio
o tumor primadrio e sim para qualquer
carcinoma de cabega e pescogo®(D).

4. A TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRON
(PET-CT) £ O MELHOR METODO NA DETEC-
CAO DA RECIDIVA DO CANCER DE LARINGE
TRATADO POR RADIOTERAPIA E/OU ASSO-
CIACAO DE RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA?

O papel do PET-CT no estadiamento do
cancer de cal)ega e pescogo é controverso, assim
como quanto tempo clepois do tratamento o exame
deve ser realizado. As orientagoes da National Com-
prelzensiue Cancer Network (NCCN) ndo recomen-
dam o PET-CT como parte do protocolo paflréo de
estadiamento rotineiro'®(D) e muitas instituigdes
usam mais a RM do que o PET-CT. Apesar da
falta de aceitagao do PET-CT nesses grupos, ha

vérios estudos mostrando seu pape117'18(B).

A prevaléncia de recidiva do cancer glético
(2/3 dos tumores de 1aringe) ¢ de 10%, mais
comum em tumores T2 e T3 e pouco diferen-
ciados e em 60% dos casos reaparecem na regiao
supraglética, enquanto que 29% permanecem

confinados na glote'g(C).

Cancer de Laringe: Diagnostico

No acornpanhamento clinico de pacientes
considerados curados de cancer de ca]oega € pescogo,
realizou-se PET-CT com a intengao de diagnos’cicar
recidiva da cloenga com 11,6 meses (*+ 4,4 meses).
OPET-CT (liagnos’cicou recidiva com sensibilidade
de 100%, especifici(la(le de85% e RV+=6,60 (IC
05% 4,14 — 10,53). Considerando-se prevaléncia
de recidiva de 10% , ter PET-CT alterado aumenta

a pro]ja})iliclade de Céncer cle ca]oega e pescogo para
42% dos casos'*(B).

Comparan&o o PET-CT com a TC ¢ RM
na detecgéo de recidiva de qualquer tumor de
cabega e pescogo, observaram-se sensibilidade e
especiﬁcidade de, respectivamente, 94% e 82%
para o PET-CT, 67% e 78% para a TC e 81%
¢ 41% para a RM®(A).

Ao estudar somente a recidiva de cancer de
laring'e, esses valores de RV + para o PET-CT
caem para sensibilidade de 89% e especi{icidade
de 745%, o que fornece RV + de 3,42 (IC 95%
2,44:-4,80); considerando-se prevaléncia de
10% para recidiva de cancer de 1aringe, ter PET-
CT alterado aumenta a proLal)ilida(le pos-teste
de doenga para somente 28%; mas ainda é uma
alternativa para evitar laringoscopia direta sob
anestesia geralZl(A).

Quando ha suspeita de recidiva de cancer de
1aringe/£aringe apés a raclioterapia, o PET-CT
alterado aumenta a prokabilidade de tloenga para
28%, enquanto que a TC alterada aumenta a
pro]oa]oilidade de doenga para 25%”°(A). Nao
é necessaria ]oiépsia para sua conﬁrmagéo se o
exame for negativo. Se o exame for positivo e a
Liépsia negativa, uma reclugéio na captagao de
2-deoxi-2,18 F Fluoro D Glicose (FDQG) medi-
da no exame de controle indica que a recorréncia

local ¢ improvévelzz(B).
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Métodos de imagens para avaliacéo recidiva de qualquer tumor de cabeca e pescoco

Ressonancia

ESP - Especificidade

RV+ - Razéo da verosimilhanga positiva

Fonte: Isles MG, 2008%(A)

41%

58% 1,37 (IC 95% 1,14-1,66)

Recomendag&o

O PET-CT e a TC sdo menos especiﬁcos
que o exame anatomopa’colégico por l)i(’)psia, para
detecgio de recidiva do cancer de 1aringe apos
raclioterapia, mas evitam uma Liépsia quan(lo
o resultado for negativo?!(A). Considerando-se
prevaléncia de 10% para recidiva de cancer de
laringe, ter o PET-CT alterado aumenta a pro-
babilidade de doenga de 10% para 28% e a TC
para 25%%(A). Seguindo orientagdes da National
Comprelzensiue Cancer Network (NCCN), deve-se
combinar o exame clinico e cornplernentar (la-
ringoscopia com l)iépsia) com TC ou RM para
c],iagnos’cicar recidiva de cancer de laringelé(D).

5. A VIDEOLARINGOESTROBOSCOPIA TEM
INDICACAO NO DIAGNOSTICO DO CANCER
GLOTICO COMPARADO A VIDEOLARINGOS-
COPIA OU LARINGOSCOPIA INDIRETA?

10

Comparando de forma prospectiva a
Videolaringoestroboscopia com o pa(lrio-
ouro, a 1aringoscopia direta, em 52 pacientes
consecutivos e sendo feita analise cegada da
Videoestroboscopia por quatro avaliadores
independen’ces e, posteriormente, compara-
dos aos achados cirtrgicos da laringoscopia
direta e ressecgao endoscépica das lesdes,
observou-se que a Videoestroboscopia nao é
método ﬁdedigno para a avaliagﬁo de cancer
inicial de 1aringe, pois a amplitude reduzida
de vi]aragéo das pregas vocais e/ou propagagdo
da onda mucosa associada com queratose nao
prevé a presenga de cancer efou a profundi-
dade de invasio nos casos de cancer, apesar
de a presenga de uma onda mucosa flexivel
provavelmente indicar que nao haja invasao
extensa do ligamento Voca123(A). Entretanto,

a com]oinagéo da Vic].eo-estrol)oscopia com

Cancer de Laringe: Diagndstico
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a ci‘cologia esfoliativa das células epiteliais
das pregas vocais sob anestesia geral tem a
vantagem de poder ser repeticla sem causar
cicatrizes que possam levar a alteragéo de voz
apos Liopsias repetidas e permite aumentar a
sensibilidade diagnés’cica de 74% (somente
com ci’cologia oncolégica) para 97% com a
associagao®(B).

Quanto ao uso de videolaringoscopia con-
juntamente com a biopsia, esta é tao {:idecligna
quanto a 1aringoscopia direta. Foi realizada
1aringoscopia direta em 33 pacientes conse-
cutivos, avaliados de forma &uplo-cego para
estadiamento das lesges 1aringeas. Nesse grupo,
o estadiamento da lesao foi correto com a la-
ringoscopia indireta em 96,9% clos casoszs(B).

Recomendag&o

O uso de 1aringoscopia indireta ¢ suficiente
para a a.valiagéo diagnéstica de cancer, desde
que haja conﬁrmagéo histopatolégica25(B), ja as
alteragées da onda mucosa a Video—estro]:)oscopia

nio sio achados {-i(le(lignos de presenga de cancer

na 1aringez3 (A).

6. A PUNCAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA
(PAAF) EM LINFONODOS CERVICAIS E INDI-
CADA PARA O DIAGNOSTICO DE METASTASES
DE CARCINOMA DE LARINGE?

Nos pacientes com carcinoma epi&ermoide
da regido de ca]oega € Pescogo, 0 acesso ao diag-
néstico de metéstases regionais ainda persiste
com uma grande clificulclacle, mesmo nos dias
de hojezﬁ(B). A presenga de metéstases cervicais
é importante fator prognéstico? (D).

Dentre os exames (lisponiveis , além do exame

ﬁsico, pode—se contar com a TC, a RM, a PAAF

Cancer de Laringe: Diagnostico

(guia&a por US), a US com estudo Dopp/er
colorido (como método isolado) e a PET-CT,
cada um dos exames com suas sensibihdades,
especi)ticiclacles, valores preclitivos (positivos e

negativos) e acurécias® (D).

A PAAF guiada por UsS apresenta, entre
os exames citados, os melhores resultados,
com alta sensibilidade (92%), especiﬁcidade
(100%), valores preditivos positivos (100%) e
negativos (96%) e acurécia (97%)?°(B), com
menor custo e mais a.cessivel%'zq’g](B). Apre-
senta RV+=92 (IC 95% 13,08-6447,31), au-
mentando a pro]oa]oiliclade de doenga pré-teste
de 10% para 91% apds teste al’cerado%(B).
Sdo limitagées para a PAAF guiada por US
os nédulos retro£aringeos, micrometdstases e

linfonodos menores que 4 mm*°(B).

Recomen(lag&o

Nos pacientes em quem a conduta cirtrgica
ja serd a linfaclenectomia, ndo ha necessidade
de PAAE Contudo, naqueles com suspeita
de metdstases, trata-se do método de maior
acurdcia para esclarecimento diagnéstico, com
baixo custo, de facil acesso e com pro]oal)ili(la—

de de diagnéstico de certeza para recidiva de

91 04,26,29-31 (B) .

7. QUE PARAMETROS HISTOPATOLOGICOS
PERMITEM DIFERENCIAR ATIPIAS APOS O TRA-
TAMENTO RADIOTERAPICO DOS CARCINOMAS
DE LARINGE?

QO tratamento radio’cerépico para o carci-
noma de 1aringe pode causar e(].ema, ulcera-
gao, ﬁl)rose, pericon&rite, necrose cartilagi-
nosa, osteomielite e osteonecrose no orgao.
Histologicamente, além dessas alteragc’)es,

podem—se observar atrofia dos 4cinos glan—
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&ulares, hialinizagio perivascular, hiperplasia
da tntima Vascular, metaplasia escamosa do
epitélio ductal e atipias estromais, endote-
liais e epiteliais32’34(C)35(D). Essas al’ceragées
histolégicas pés-radioterapia sao signi{icantes
quando comparadas aos tecidos sem trata-
mento e podem persistir por anos®34(C). As
atipias epiteliais pés-radioterapia podem aco-
meter o epi’célio de revestimento da superficie
mucosa e dos ductos e dcinos glandulares,
simulando neoplasia intraepitelial (displasia
ou carcinoma in situ). Entre as alteragf)es
epi’celiais induzidas pela radioterapia estdo:
aumento do volume celular (porém, com re-
1ag€to nﬁcleo-citoplasma preservada), nucléolo
evidente, multinucleagé’.o e Vacuolizagao nu-
clear e citoplasmética%(D)%(C). Entretanto,
na alteragéo induzida pe]a radioterapia, a
cromatina nuclear é geralmente homogénea,
ao invés de granulosa e grosseira como nas
células carcinomatosas.

Recomen(lagéo
Nas Liopsias 1aringeas, as atipias indu-
zidas pela ra&ioterapia nas células epiteliais
enignas necessitam ser &istingui&as de atipias
neoplésicas, para que ndo sejam erroneamente
interpretadas como carcinoma persistente ou
recorrente apés o tratamento radiotera’.pico.
Essa diferenciagéo pode ser dificil e a identi-
ﬁcagéo de alteragées compativeis com radio-
terapia nas células estromais (ﬁbroblastos)
e endoteliais, além de outras modificagées
comuns nesse tipo de tratamento (hia]ini-
zagdo e ectasia Vascular) sdo importantes
para apoiar o &iagnéstico de atipias epiteliais
radio’cera’.picas37(D). Além disso, ¢ importante
lembrar que as atipias radiotera’.picas devem
estar restritas ao epitélio de revestimento
da mucosa ou do sistema ducto-glan&u]ar,
enquanto que o carcinoma recorrente é uma

12

neoplasia invasiva, frequentemente observada
como ilhotas tumorais pequenas e dispersas
na regiao suhepitelial33(C).

7. QUE ESTRUTURAS ANATOMICAS E MARGENS
CIRURGICAS DEVEM SER OBRIGATORIAMEN-
TE EXAMINADAS E REFERIDAS EM LAUDOS
DOS ESPECIMES ONCOLOGICOS DE LARIN-
GECTOMIA?

O exame anatomopatolégico detalhado
das pegas cirtirgicas ressecadas por cancer de
laringe fornece im[ormagées importantes, com
implicagées no prognéstico, estadiamento
e planejamento terapéutico do paciente. E
consenso que as seguintes informagaes devem
constar no laudo ana’comopa’colégico: sitio do
tumor (supraglético, glc’)’cico, infraglc’)tico ou
’cransglético), extensdo do comprometimento
neoplésico (enfa’cizan&o as estruturas envol-
vidas), concligéo das margens cirtirgicas, grau
histolégico de diferenciagéo tumoral, presenga

ou auséncia de comprometimento perineural e

invasao Vascular38(B)39'm(D).

Em relagﬁo as margens cirtrgicas, esta é
considerada comprometida (positiva), quanclo
envolvida por carcinoma invasivo ou por car-
cinoma in situ ou por displasia grave ou por
carcinoma microinvasivo. A condigéo dessa
margem cirtrgica, comprometida ou nao, tem
sido usada como um indicador po’cencial para
recidiva tumoral e prognéstico*! (D). Entre-
tanto, deve sempre ser 1embrado, tanto pelo
cirurgido como pelo patologista, que o tama-
nho da margem altera-se pelo encolhimento
que o tecido sofre no momento da ressecgao
cirirgica e, posteriormente, também com o
processo de {:ixagéo e preparo histolégico dos
fragmentos*u(D).

Cancer de Laringe: Diagndstico
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Recomendag&o

In&ependentemen’te do tipo de laringec-
tomia, recomenda-se que, no laudo anato-
mopa’colégico, estejam especificaclas as areas
anatdmicas envolvidas pelo tumor, visto que
o estadiamento do cancer de 1aringe é baseado
no comprometimento de estruturas, ao invés
do tamanho da lesio. Recomenda-se incluir
fragmen’cos da massa tumoral que mostrem
sua relagéo com as estruturas anatémicas
envolvidas (espagos pré-epiglé’cico e para-
glé’tico, pregas Ves’cil)ulares, pregas vocais,
cartilagens e tecidos moles extralaringeos)
¢ na sua 4rea de invasido mais profunda.

Quanto as margens cirtrgicas, recomenda-

Cancer de Laringe: Diagnostico

se que sejam examinadas todas as margens
mucosas (na hemilaringectomia — superior,
inferior, anterior e posterior; na 1aringecto-
mia total — hipo)taringe a clirei’ca, esquer(la e
inferior e orofaringe), tltimo anel traqueal
e tecidos moles ex’cralaringeos. No laudo, as
margens comprometidas devem ser especi)ti-
cadas quanto a localizagéo e o tipo de lesao
(neoplasia intraepitelial ou invasiva) e, caso
estejam livres, deve-se colocar a medida da
menor em milimetrosBs(B). A comunicagido
entre patologis’ca e cirurgido é imprescindivel
para esse trabalho, sendo que as pegas devem
ser enVia(las, sempre que possivel, com as
margens criticas marcadas pelo cirurgido.
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