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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-
tervengao”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores(MESH TERMS):
laryngeal neoplasms, carcinoma, squamous cell; glottis*, neck, early detection of
cancer, neoplasm staging, neoplasm recurrence, local;, neoplasm invasiveness, neo-
plasm metastasis, lymph nodes, lymphatic metastasis, survival rate, survival analysis,
disease-free survival, prevention & control, laser therapy, laser, gas; radiotherapy
dosage, radiotherapy,adjuvant; chemotherapy,adjuvant; salvage therapy, antineo-
plastic combined chemotherapy protocols, laryngoscopy, laryngectomy, microsurgery,
neck dissection, surgical procedures, elective; combined modality therapy, severity
of illness index, quality of life, adverse effects, voice, laryngectomy/rehabilitation™
speech, alaryngeal/methods*,

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 avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

0BJETIVO:

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

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

2 Cancer de Laringe: Tratamento

AMBIC=]1




Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Cancer de Laringe: Tratamento

INTRODUCAO

O Brasil apresenta uma ocorréncia expressiva de cancer de
laringe quando comparada com outros paises da América Latina:
cerca de 8.000 casos novos e 3.000 mortes pela doenga atingem
anualmente a populag&o brasileira.

O cancer de laringe habitualmente ¢ um carcinoma epider—
moide, um dos tipos mais comuns a atingir a regido da ca]oega
e pescogo, representa cerca de 25% dos tumores malignos que

acometem essa estrutura e 2% de todas as cloengas malignas.

Aproxima(lamente dois tergos desses tumores acometem
primariamente o andar glc’)tico, daf ser a disfonia persistente um
sinal precoce. O tergo restante de tumores atinge a supraglote.
Esta divisdo anatémica é importante para decisdo cirdirgica, assim

como o seu estadiamento.

Os tumores da laringe sdo estadiados por meio do exame clinico
e de métodos de imagem e, particularmente o tumor primario (T),
adicionalmente pela laringoscopia e biépsia. Segundo a Classiﬁcagéo

TNM, os tumores de laringe sdo assim estratificados clinicamente:

T - Tumor Primario

TX O tumor primario nao pode ser avaliado
TO Nao hé evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

Suprag/ote

T1 Tumor limitado a uma su]o-localizagéo anatdmica da su-
praglote, com mobilidade normal da corda vocal

T2 Tumor que invade a mucosa de mais de uma su]J-localizagéo
anatomica adjacente da supraglote oua glote ou regido externa a
supraglote (p. ex., a mucosa da base da lingua, avalécula, a parecle
medial do seio

piriforme) , sem ﬁxagéo da laringe

T3 Tumor limitado a laringe com {'ixagéio da corda vocal e/ou
invasdo de qualquer uma das seguintes estruturas: drea pés—cricoide,
tecidos pré-epigléticos, espago para-glético, e/ou com erosdo

minima da cartilagem tireoide (p. ex., cértex interna)
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T4a 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 musculos profunclos/extrinsicos da
lingua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e
estiloglosso), alga muscular, tireoide e eséfago

T4b Tumor que invade o espago pré-ver-
teloral, estruturas mediastinais ou acljacente a

artéria carétida

Glote

T1 Tumor limitado a(s) corcla(s) vocal (ais)
(pode envolver a comissura anterior ou poste-
rior), com mobilidade normal cla(s) cor(la(s)

Tla Tumor limitado a uma corda vocal

T1bh Tumor que envolve ambas as cordas
vocais

T2 Tumor que se es’cende a supraglote e/ou
suljglo’ce, e/ou com mobilidade diminuida da
corda vocal

T3 Tamor limitado a 1aringe, com f‘ixagé.o
da corda vocal e/ou que invade o espago para-
glé’cico, e/ou com erosio minima da car’cilagem
tireoide (p.ex., cértex internma)

T4a Tumor que invade completamente a car-
tilagem tireoide ou estende-se aos tecidos além da
laringe, p-ex., traquéia, partes moles do pescogo,
incluindo mﬁsculos profunclos/extrinsecos da
1ingua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e
estiloglosso), alga muscular, tireoide e eséfago

T4b Tumor que invade o espago pré-ver-
tel)ral, estruturas mediastinais ou adjacente a

artéria carétida

Su[ag/ote
T1 Tumor limitado a subglote

T2 Tumor que se estende a(s) corda(s) vocal
(ais), com mobilidade normal ou reduzida
T3 Tumor limitado a 1aringe, com ﬁxagéio

(13. corda VOCal

T4a Tumor que invade a car’cilagem cricoide
ou tireoide e/ou estende—se a outros Jcecidos
além da laringe, p. ex., traquéia, partes moles
do pescogo, incluindo mtsculos profundos/
extrinsecos da 1ingua (genioglosso, hioglosso,
pala’coglosso e estiloglosso), tireoide e eséfago

T4b Tumor que invade o espago pré-ver-
tebral, estruturas mediastinais ou adjacente a

artéria carétida

N - Linfonodos Regionais

NX Os linfonodos regionais nao podem ser
avaliados

NO Auséncia de metéstase em linfonodos
regionais

N1 Metéstase em um tnico linfonodo ho-
mo]ateral, com 3 cm ou menos em sua maior
dimensdo

N2 Metéstase em um tnico linfonodo ho-
molateral, com mais de 3 cm até 6 cm em sua
maior dimensao ; ouem linfonodos homolaterais
mﬁl’ciplos, nenhum deles com mais de 6 cm em
sua maior dimensao ; ouem linfonodos bilaterais
ou contralaterais, nenhum deles com mais de 6
cm em sua maior dimensdo

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

N2b Metsstase em linfonodos homolaterais
mﬁl’ciplos, nenhum deles com mais de 6em em
sua maior dimensdo

N2¢ 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 dimensdo

Nota: Os linfonodos de linha média sio

considerados linfonodos homolaterais.

Cancer de Laringe: Tratamento
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M - Metastase a distancia
MX A presenga de metéstase a distancia nao
pode ser avaliada

MO Auséncia de metéstase a distancia
M1 Metéstase a distancia

pINM - Classificagio Patolég’ica

As categorias pT, pNepM correspom].em as
categorias T, N eM.

pNO

de um esvaziamento cervical seletivo incluira’.,

O exame histolégico do espécime

geralmente, 6 ou mais linfonodos. J& o exame
histolégico do espécime de um esvaziamento
cervical radical ou modificado incluirs, geral-
mente, 10 ou mais linfonodos. Se os linfonodos
sao negativos, mesmo que o niimero usualmente
examinado seja nao encontraclo, classifica-se
como pNO. Quanclo o tamanho for um critério
para a classh(icagéo pN, mede-se a metdstase e

nio o linfonodo inteiro.

Grupamento por Estadios
Estadio 0 Tis NO MO

Estadio I T1 NO MO
Estadio 11 T2 NO MO

O tratamento cirdrgico dos pacientes trata-
dos de cancer de laringe visa a sua cura, com
sobrevida livre de cloenga. A sobrevida gloloal
em 5 anos é estimada em 66% (IC 95% 62-
70%). Fatores que interferem na mortalidade:
idade ao diagnés’cico do tumor (Hz=1,5 IC
95%1,5-1,7), estadio inicial do tumor ao iniciar
o tratamento e o aparecimento de recorréncias
(Hz=3,1 IC 956%2,3-4,2) ou outra neoplasia
priméria (Hz=2,1 IC 95%1,4-3,1)(B).

1. QUAL E A MELHOR RECOMENDACAO TERA-
PEUTICA PARA O CANCER GLOTICO PRECOCE,
CIRURGIA OU RADIOTERAPIA?

Cancer de Laringe: Tratamento

No cancer glé’cico precoce, para o tratamento
radiotera’.pico do tumor primadrio, em lesdes T1
a radioterapia convencional apresenta indices de

controle local do tumor primario de 86% em 3
anos, 84% em 5 anos e 83% em 10 anos. Para

lesdes T2 este indice é de 73% em 3 anos, 73%
em 5 anos e 70% em 10 anos. A presenga de
invasio de comissura anterior ocorre em 19%
dos casos e pode interferir no controle da doenca
e tem relagéo com progndstico na preservagao
da laringe (p=0,01). A dose da irracliagéo varia
de 60-72 Gy*3(B).

Para o tratamento cirtirgico com laser tran-
soral em lesdes Tl, o controle local do tumor
primério em 3 anos é de 92,6%*(B) e em & anos
éde 90%° (B). Nao ha (Jiferengas entre a radiote-
rapia e o tratamento cirtirgico com laser transoral
em lesdes T1 na sobrevida livre de doenga em
5 anos, e na recidiva local até 3 anos*(B). Para
lesdes T2 o indice ¢ de 84,6% em 5 anos®(B).
Q envolvimento tumoral da comissura anterior,
em lesdes Tla, reduz o controle local do tumor
em 5 anos de 89% para 73% e, para leszes T2,
mantém-se inalterado em 73%"(B). A remogio
do tumor com margem de 2-5 mm de tecido

sadio tem sido sugeri(la como a adequa&aS(B).

As laringectomias parciais verticais transcervi-
cais podem ser utilizadas em casos selecionados de
tumores Tl, quanclo a extensdo tumoral for menor
que 10 mm abaixo da glote, sem leses macroscopi-
cas para as pregas vestibulares e sem dinlinuigéo
da mobilidade das pregas vocais a 1aringoscopia
indiretag(B), mas sua melhor indicagéo é para tu-

mores 12 que acometem o tergo anterior da glote.

Analisando-se a qualicla(le Vocal, nos doentes
submetidos a cordectomia endoscépica a laser

e laringectomia parcial, estas sdo inferiores
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quan(lo comparadas com os doentes irradia-
dos. Em ambas as modalidades terapéuticas,
ressecgao endoscépica a laser e raclioterapia
para tumores Tla, o controle local da tloenga é
semelhante, com maior risco de 1aringectomia
total de resgate e maiores custos do tratamento
com radioterapia apés 3 anos se seguimento*(B).
O risco de 1aringectomia por recorréncia de
tumor é 12,7 vezes mais alto para pacientes
tratados com radioterapia para TI1 em relagéo

aos tra’cados com 1aser4(B).

Portanto, a decisdo terapéutica sobre
o melhor método deve ser tomada junto com o
doen’ce, haja vista as duas modalidades terapéu-
ticas (cirurgia e ra(lio’cerapia) possuirem resul-
tados sol)repostos para tumores T1, devendo-se
analisar as expectativas do doente, a limitagéo
e sequelas dos métodos clisponiveis , além da ex-
periéncia da equipe médica e disponi])ilidade de
equipamentos a serem utilizadosz(B). Para lesges
T2, poclem—se utilizar também os dois métodos
terapéuticos, mas lesses que acometem a comis-
sura anterior ou se estendem para infraglote, os
resultados de controle da doenga sio melhores
alcangados com o tratamento cirtdrgico’(B).
Foi realizada uma revisao sistemdtica em 2010,
com todos os artigos cientificos prospectivos
randomizados pu]olica.dos sobre tratamento de
cancer inicial de glote. Observou-se auséncia
de diferenga em termos de qualida(le de voz ou
sobrevida entre as modalidades de ressecgao
endoscc’)pica com laser, cirurgia parcial externa
ou raclioterapiam(A) , uma vez que nao h4 estu-
dos prospectivos randomizados que comparem
as trés modalidades terapéuticas, nao sendo
possivel afirmar com nivel de evidéncia a supe-
rioridade de uma modalidade terapéutica sobre
as outras, tanto em termos de sobrevida ou

qualidade vocal.

Recomendagées

e O tipo de tratamento para o cadncer
glé’cico inicial pocle variar, entre cirurgia
endoscépica com 1aser, cirurgia aberta ou
ra.diotera.pia2 (B).

e Para tumores T1 sem envolvimento da
comissura anterior a sobrevida em 5 anos
& de 90% para a cirurgia endoscépica
com 1aser5(B) e 84% para ra&ioterapia
convencionalZ(B). Laringectomias parciais
verticais transcervicais podem ser utiliza-
das em casos selecionados de tumores T1,
mas sua melhor in&icag&o ¢é para tumores
T2°(B).

e Para lesses T2 a sobrevida em 5 anos
¢ de 84,6% para cirurgia endoscépica
com 1aser6(B) e 73% para ra&ioterapia
convencionalZ(B) .

2. QUAL E A MELHOR RECOMENDACAO TERA-
PEUTICA PARA O CANCER SUPRAGLOTICO
PRECOCE (CIRURGIA ENDOSCOPICA OU
RADIOTERAPIA)?

O carcinoma supraglétioo precoce ((le{linido
como estadiamentos TINOMO e T2NOMO) ¢
uma entidade de manejo ainda controverso, com
padrées variados de tratamento que apresentam
diferentes resultados. A literatura carece de
analises comparativas para o tratamento do car-
cinoma inicial supraglé’cicoI 1(D). Opgdes como
tratamento cirtrgico ou raclioterépico exclusivo
ou ainda em combinagéo sio alternativas para
o tratamento neste estadiamento. Nao se ob-
servam &iferengas em re]agéo a sobrevida para
qualquer dos tipos de tratamento possiveis, no
entanto observam-se &iferengas em termos de
frequéncia de recidivas e qualiclade vocal, porém
de modo ainda questionével. Terapia combinada
parece ser de pouco valor para estes tumores
precoces'?(D).

Cancer de Laringe: Tratamento
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Trabalhos que avaliaram evolugé'.o e resulta-
dos para esses tumores por meio de questionarios
padroniza&os de quali(lacle de vida ndo apresen-
taram o impacto desejado para uma aclequada
avaliagéo, sugerinclo que pardmetros objetivos
como fonagéo, deglutigéo e aspiragao no periodo
pos-tratamento seriam mais adequaclos para a

obtengéo de resultados mais expressivos'3(B).

Raclioterapia exclusiva para esses casos ofere-
ce boa taxa de cura com adequada preservagao do
6rgdo na maioria dos casos'*(B), enquanto que
a técnica de ressecgao transoral a laser (técnica
endoscépica) po&e também ser recomendada
com intuito curativo para estes estadios em espe-
cial, com sobrevida glol)al comparével as téenicas
convencionais, porém, com menor mor})i(lacle,
traduzida pelo menor ntimero de traqueostomias
associaclaslS(B) e menor indice de aspiragdo no
pés-operatério'®(B); ndo hé, na atualiclade, uma
idade restritiva para esse proce&imentols(B). A
qualiclade vocal parece ser melhor com uso da
radioterapia”‘(B).

Recomendag&o

O tratamento do carcinoma supraglc’)’cico
precoce ainda ¢ controverso''(D). Radioterapia
exclusiva oferece boa taxa de cura com adequada
preservagao do orgao £requentemente e permite
melhor qualiclacle vocal”’(B) , enquanto que a
técnica endoscépica. a laser diminue morbidades
como traqueostomia'®(B) ¢ aspiragdes'®(B).
Ainda ha possi]ailidade de tratamento cirtirgico
com ou sem radioterapialZ(D). Os tipos de trata-
mento poclem variar, sendo relevante considerar

é o dominio da terapéutica a ser empregacla.

3. QUAL E A MELHOR RECOMENDACAO TERA-
PEUTICA PARA O CANCER AVANCADO?

Cancer de Laringe: Tratamento

Historicamente, a cirurgia radical (laringecto-
mia total) é o tratamento indicado. Quimiotera-
pia (CDDP 100 mg/m? D1,22,43) associada a
raclio’cerapia (close de 54 Gy, com boost de 12 Gy,
dose total de 66 Gy) acljuvantes (p6s-operatéria)
estd indicada nos pacientes com tumores p13,
com margens positivas, p 14 ou qualquer T com
N2 ou N3 ou achados patolégicos desfavoréveis
(extravasamento capsular, margens positivas, en-

volvimento perineural ou angiolinfa’.tica)”']s(B).

A partir do estudo dos Veteranos'’(B), a
preservagao da laringe (quanclo esta é considera-
da funcionante, ou seja, exerce suas {'ungées de
fonagéio, respiragao e deglutigio) é uma opgao de
tratamento va’.lidaZO(D), principalmente apés a
publicagéo do estudo RTOG 91-1 171(A). Sendo
assim, para pacientes cuja opgdo terapéutica é
a 1aringectomia total, com tumores T3 ou T4
minimamente invasivo (conceito este definido
como tumores que atingem até 1 cm da base
da lingua e ndo invadem a cartilagem), pocle—se
considerar quimioterapia (CDDP 100 mg/m?
D1, 22,43) associada a radioterapia (close total
de 70Gy), com taxas de preservagao de laringe
em 2 anos de 88%. A sobrevida glo]aal quando
comparada a laringectomia total ¢ semelhante
(em torno de 75% em 2 anos e 55% em 5
anos), desde que 1aringectomia de resgate esteja
incluida na programacgdo terapéutica dos paci-

entes com recidiva localzo(D).

Pacientes com N2 ou N3 devem ser sub-
metidos a esvaziamento cervical 8 semanas apos
o término do tratamento racliotera’.pico. Para o
sucesso deste protocolo de preservagao de laringe ,
é fundamental a indicagéo precisa da equipe on-
colégica, incluindo cirurgiao, raclioterapeuta eon-
cologis’ca, ter equipe de suporte multidisciplinar,

principalrnente nutricionista, fonoaudiéloga,
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psicéloga e dentista e paciente que consiga seguir
corretamente o controle peri(’)dico para detecgéo
precoce de recidiva para cirurgia de resgate. Os
efeitos colaterais sio considerdveis , sendo os prin-
cipais agu(los mucosite, vomitos, desidra’cagao.
Efeitos cronicos podem surgir principalmente
relacionados a disfagia, xerostomia, problemas

com deglutig&o e {onagéoﬂ(A).

Para pacientes com estado geral precario,
que nao consegue realizar QT convencional e/
ou tratamento cirdrgico, pode-se considerar a
opgao de cetuximabe (anticorpo monoclonal
Moqueador do EGFR) 400 mg/m? na semana 1,
seguido de 250 mg/m? por semana durante 7a 8
semanas associado a radioterapia (50 a 54 Gy).

Para pacientes com tumor recorrente e/ou
(loenga metastatica ndo ha beneficio da associagao
de cetuximabe ao esquema de QT convencional,
com OR=1,10 (IC 95% 0,75-1,54). Nao ha
aumento signi{:icativo da sobrevida global na
associagao de cetuximabe22’23(B) ao esquema
prévio de cisplatina associados a radioterapia (9,2
meses versus & meses, com p=0,21)**(B). O uso
de cetuximabe somente aumenta o tempo livre
de progressao da doenga, passando de 2,7 meses
com tratamento convencional para 4,2 meses

com o cetuxima]oe; entretanto aumenta o risco de

toxicidade com RR=0,42 (IC 0,21-0,86**(B).

Recomendagées

e Para pacientes com cancer de laringe T3 ou
T4 (minimamente invasivo) com laringe
funcionante, para os quais estd indicado
laringectomia total recomenda-se quimiote-
rapia concomitante a rac’.ioterapia”(B).
Est4 indicado 1aringectomia total no cancer
com inﬁltragéo de cartilagern e ou extensao

extralaringea.

e Para pacientes com estado geral precario, re-
comenda-se ratlioterapia isolada ou associada
a cetuximabe, sem &iferengas signiﬁca’civas
na sobrevida do paciente®®?(B). Estudo
comparativo de cancer avangado de laringe
observa melhores resultados oncolégicos
com laringectomia total”(B).

e O quese observa nas tltimas duas clécaclas,
com o uso de raclioterapia e quimioterapia,
no cancer de 1aringe, éum decréscimo na so-
brevida do paciente, Gnico 6rgao acometido

de cancer com decréscimo de sobrevida nos

Estados UnidoslS(B).

4. QUAL E O PAPEL DA CIRURGIA DE RESGATE
COMO OPCAO TERAPEUTICA PARA CANCER
esTADIO Il E IV RECIDIVADO LOCALMENTE
APOS RADIOTERAPIA OU RADIOQUIMIOTERA=
PIA (CIRURGIA DE RESGATE OU PALIACAO)?

Carcinoma espinocelular de laringe, oro-
faringe e hipo£aringe representam menos de
5% dos casos novos de cancer, contudo, estao
associados com substancial mor]oiclade, afe-
tando potencialmente fungées basicas, como
respiragao, deglutigéo efala. Em um estudo de
336 pacientes com tumor T3-T4AN+ nessas
topograﬁas submetidos a raclio’cerapia exclusiva,
108 com doenga recidivada foram abordados
com cirurgia de resgate de recidiva, sendo que
28% apresentaram complicagées, dos quais um
tergo teve complicagées mﬁltiplas. As compli-
cagdes tiveram relag'a'.o com o estadiamento
do tumor reci&iva(lo, estadiamento cervical e
margens cirtrgicas obtidas. A sobrevida glo]oa.l

a 3 anos foi de 22%*(B).

A 1aringectomia de resgate apds quimiote-
rapia e radioterapia concomitantes é uma opgao

terapéutica vélida. Apesar de nao haver estudos

Cancer de Laringe: Tratamento
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prospectivos randomizados direcionados a respon-
der essa questdo, varios estudos retrospectivos,

incluindo uma meta-analise demonstram sobre-

vida em 3 anos de 53% (variando entre 33% e
60%) e sobrevida mediana de 30 meses. Sobre
as cornplicagées, fistula {aﬁngo—cuténea é a mais
frequentemente encontracla, mas melhora o risco

de complicagées decorrentes de aspiragéeszs(B).

Em um estudo especi{ico para tumores de
laringe em pacientes submetidos a pro’cocolo
de preservagao de orgao, 1aringectomia total de
resgate foi realizada em 517 pacientes, sendo em
5% devido a aspiragdo e necrose. A incidéncia
de complicagées maiores e menores variou de
52% a 59%, sendo que fistula faringocuté‘.nea
ocorreu de 15% a 30% nos 3 protocolos de
preservagao adotados (quimioterapia de indug&o
+ radioterapia, radioquimioterapia concomi-
tante e raclioterapia exclusiva), sem diferenga

significativa entre tais grupos. O controle locor-

regional variou de 69% a 76%*1(A).

Recomen&agio

Para pacientes com recidiva local apés ra-
dioterapia ou radioquimioterapia, recomenda-se
cirurgia de resgate, com sobrevida de 3 anos de

53% (33-60%) e sobrevida mediana de 30 meses ,

sem risco de complicagées com aspiragdes®(B).

5. QUAL E A MELHOR PALIACAO PARA O CAN-
CER DE LARINGE FORA DE POSSIBILIDADES
TERAPEUTICAS, IRRESSECAVEL OU INOPERA-
VEL: MEDIDAS DE SUPORTE OU RADIOQUI-
MIOTERAPIA?

Nas neoplasias de 1aringe fora de possi})ili—
dades terapéuticas o prognéstico sempre é ruim
e devido a isto o paciente também sempre terd

uma pior quali(la(le de vida.

Cancer de Laringe: Tratamento

As medidas de suporte paliativas para os
pacientes com cancer de laringe avangado
(es’cédios 1T ou IV) fora de possibilidades
terapéuticas se resumem em proporcionar
permeal)ilizagio das vias aéreas, havendo a
necessidade de muitas vezes ser realizada a
traqueostomia com esta finalidade. Para se
oferecer melhor qualidade de vida, pode-se
proporcionar uma alimentagéo suplementar
adequada, quer via oral ou por meio de ali-
mentagao enteral por sonda ¢ ainda pode ser

realizada analgesia qua.nclo necessaria®(B).

A quali(lade de vida ¢ tida como a cliferenga
entre o que o individuo tem e o que ele espera
ter. Uma satisfagéo de bem estar digria com
percepgao do paciente de necessidade a ter bem
estar geralw'ZY(B). Quali(lacle de vida pocle ser
mais bem definida quanclo o paciente nao tiver
dor, tiver um bom nivel de bem estar emocional

e nao apresentar depresséozz%(B).

Pacientes que recebem quimioterapia,
radioterapia ou a combinagéo das duas
modalidades, padecem de suas complicagées
de toxicidade com problemas hematolégicos
como a anemia, mucosites, xerostomia,
nduseas e vomitos, prol)lemas denta’.rios,
descamagéo da pele, ma nutrigdo, pneu-
monia, e ainda outros eventos nio menos
importantes!”?°(B).

O tratamento com radioterapia isolada
para pacientes com estado geral precério é o
mais inclicaclo, porém, com taxas de sobrevida
em 5 anos menor que 20%. A quimioterapia
e radioterapia tornaram-se entao, o trata-
mento padr&o, com cispla’cina 100mg/m2 D1,
22,43 associada a ra&ioterapia (dose total de
70Gy)¥(A).
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Quimioterapia de indugéo pocle ser conside-
rada, com Docetaxel 75mg/m2 no D1, Cispla-
tina 75 mg/ m2 D1 e Fluorouracil 750 mg/ m2
D1aD5,em infusio continua, a cada 21 clias,
por até 4 ciclos, seguido por, 4a 7 semanas apés
o término da quimioterapia, de radioterapia por
7 semanas, dose total de 70Gy, concomitante
ou nao a carl)oplatina semanal, AUC de 1 5
por 7 semanas durante a radioterapia31'32(B).
Este esquema reduz o risco de morte em 27%
(p=0,02), com sobrevida glo]oal de 18,8 me-
ses, mas leva a mais quadros de leucopenia e

neutropenia’!(B).

Para tumores metastéticos, o uso de dro-
gas isoladas como a cispla’cina, methotrexate,
taxanes, produzem taxa de resposta entre
15 e 30%, porém sem ganho de sobrevida
comprovado33 (D).

Quimioterapia baseada em Cisplatina 100

mg/m? (ou Carl)oplatina AUC de 5) no D1,
Fluorouracil 1000 mg/ m? infusional, D1aD4e
Cetuximabe 400 mg/m? na semana 1 posterior-
mente 250 mg/m2 semanalmente , por um total
de 6 ciclos mostrou aumento de resposta (36
x 20%, p<0,001) e ganho de sobrevida (10,1
x 7,4 meses p=0,04) quando comparaclo ao
mesmo esquema sem o cetuximabe avaliando-se
todos os tumores de cabega e pescogo conjun-
tamente em pacientes com menos de 65 anos.
Avaliando-se somente a populagéo portaclora
de cancer de 1aringe acrescentar cetuximabe
ndo aumenta a sobrevida glo]aal, com 8,6 x
8,4 (Hz= 0,99 com IC 95% 0,65-1,51) nem
aumenta a sobrevida livre de cloenga, com 5,4
x 4,1 (Hz=0,67 com IC 95% 0,43-1,03).
Cetuximabe leva a anemia, neutropenia, trom-

Locitopenia ¢ aumenta o risco de sepsis (15x2,

com p=0,02)*(A).
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A paliagéo com radioquimioterapia pode
proporcionar alguma esperanga a esses paci-
entes em termos de tratamento. Apesar da
toxicidade que ocasionada pela paliagéo com
a radioquimioterapia, mantém-se a anatomia
da laringe, proporcionando-se aos pacientes
alimentagé’.o por via oral, diminuindo ou
tratando a dor caso haja alguma remissio da

doenga, proporcionan(lo assim uma melhor

qualida&e de Vicla.zs(B).

Recomendag&o

Para tumores irressecaveis fora de possi]oili—
dades terapéuticas o prognéstico sempre é ruim
e devido a isto o paciente também sempre terd
uma pior qualidade de vidaw'27(B). As medidas
paliativas quase sempre serdo necessarias™>1(B).
Recomenda—se quimio com cispla’cina 100 mg/

m? associada a ra.clioterapia na dose médxima

de 70 Gy*#(B). Considerar quimioterapia de
inclugéo seguida de radioterapia isolada ou as-
sociada a platina em pacientes com bom estado
geral e para os quais ha possﬂ)ilidade de resgate
cirtirgico apds citore&ug5.03' (B). O beneficio
do cetuximabe na sobrevida de portadores de
tumores de cahega e pescogo nao existe para
cancer de 1aring634(A). Pacientes com metéstases
a distancia com performance status 2 considerar

cuidados paliativos exclusivos.

6. QUAL E A MELHOR FORMA DE REABILITACAO
VOCAL DE UM PACIENTE LARINGECTOMIZADO
TOTAL (PROTESE FONATORIA, VOZ ESOFAGI-
CA, ELETROLARINGE OU FiSTULA CIRURGICA)?

Tanto a reabilitagéo traqueoesofégica,
esofégica ou ele’crolaringe sio semelhantes em
termos de inteligibili&ade e aclaptagéio psicos-
social3s'37(B), apesar de um estudo controlado

observar melhor inteligi];)ihdade e maior prefe—

Cancer de Laringe: Tratamento

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

réncia dos ouvintes pela voz tréqueo-esofé.gica,
porém, nao foi considerado o ponto de vista do
paciente®3(B). Um estudo controlado onde
vinte pacientes estavam a(laptatlos tanto com
voz tréqueo-esofégica quanto com voz esofa’tgica,
observou que do ponto de vista dos pacientes, a
maioria, 70%, preferiu a voz eso)tégica em vez
da Jc1‘.':1queoeso£'§1gicafm(B).

Recomendagéio

O paciente laringectomizaclo total deve ser
sempre reabilitado com uma das trés formas de
reabilitagao possiveis®*3/(B), com esforgo de se
tentar conseguir a voz esofégica‘%ssq(B), sob o
ponto de vista do paciente, com oLservagio dos

desejos e expectativas do paciente.

7. COMORBIDADES PODEM CONTRAINDICAR
A OPCAO CIRURGICA PARA O CANCER DE
LARINGE?

A escolha do tratamento a ser instituido a
um paciente deve ser sempre individualizada.

Avaliar o paciente no seu contexto social tam-
bém ¢ necessario***(B)*(D).

Certamente, ao pensar em tratar um paci-
ente com a modalidade cirirgica, ¢ necessario
avaliar sua situagao clinica“"p‘(B). Se um indi-
viduo possui doenga que acarreta alto risco de

complicagdes ao ser submetido a procedimento
plicag p

Cancer de Laringe: Tratamento

anestésico-cirtgico, algum tratamento alterna-
tivo devers ser consi(lerado4"42(B). Entretanto,
nessa situagao de comorbidade clinica, os riscos
de complicagées para o tratamento combinado de
quimio e radioterapia também sao altos4"42(B).
Dessa forma, o individuo deverd ser tratado exclu-
sivamente com ra&ioterapia com indices menores

de cura e controle da doenga“(B).

O tipo de tratamento cirtirgico sobre a la-
ringe também podera’. ser influenciado de acor-
do com a comorbidade do paciente: pacientes
com graus mais severos de pneumopatia nao
deverdo ser submetidos a operagdes que possam
levar a ]oroncoaspiragées maiores (laringec—
tomias supracricoi&eas e supragléticas)“(D).
A desnutrig&o importante (perda > 10% do
peso corporal em até 6 meses) é fator predi—
tivo independente de mortalidade e estima-se
que mais 7% dos pacientes com cancer de
laringe encontram-se nesta situagao, o que
também podera’. contraindicar tratamento
cirtrgico**(B).

Recomendaga’io

Comorbidades podem impedir al)ordagens
cirdrgicas®(D). Entretanto, coml)inagées de
quimioterapia e raclioterépicas também podem
ser danosas a pacientes com comorbidades.
Radioterapia exclusiva pode ser opgao nos casos
em que ha contraindicagéo cirdrgica*!(B).
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