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Introdução

0 câncer de laringe é uma das neoplasias mais comuns da cabeça e
pescoço, representando 2% de todas as doenças malignas e cerca de
25% dos tumores malignos da cabeça e pescoço^'. Aproximadamente 2/3
destes tumores surgem na corda vocal verdadeira e  1/3 acomete a laringe
supraglótica. Nos E.U.A sua incidência tem aumentado gradativamente
em ambos os sexos nas últimas duas décadas, embora a mortalidade se
mostre aumentada somente nos homens nâo brancos e mulheres.'^^
Trata-se de um tipo de câncer relativamente mais comum no Brasil (9® em
freqüência) quando comparado a outras regiões do mundo (16°) em torno
do ano de 1980 Sâo Paulo, capital, foi o líder em incidência mundial com
0 coeficiente de 17,8 por 100,000 homens em 198(y^^. Quanto à mortali
dade nâo foram observadas modificações significativas no período de
1979 a 1986 segundo dados do Ministério da Saúde.®
No Instituto Nacional do Câncer (INCa/MS) foram registrados, no período
de 1983 a 1988,926 pacientes portadores de tumor do laringe, sendo 817
(88.2%) do sexo masculino e 109 (12.8%) do sexo feminino. Pertenciam
à raça branca 626 (67.6%) pacientes e nâo brancos atingiram 300 (32.4%).
A faixa etária predominante foi a da 6* década em 35.6%. Um total de 746
(80.5%) pacientes foram estadiados no ato do diagnóstico pelo sistema
T.N.M de classificação do tumores malignos proposto pela união
International Contra o Câncer (UlCC) e estão descritos no gráfico abaixo.

Gráfico 1. Distribuição de casos por estádio registrados no INCa no
período de 1983 a 1988.
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A localização anatômica mais freqüente foi a região glótica, ocorrendo em
56% dos pacientes.
Quanto à situação de diagnóstico dos 926 pacientes, 472 (51 %) chegaram
ao hospital sem confirmação diagnóstica, 290 (31%) já estavam com
diagnóstico e 161 (17%) já haviam sido submetidos  a algum tipo de
tratamento.

Etiologia:
Há uma nítida associação entre a ingestão em excesso de álcool e o hábito
de fumar com o desenvolvimento de neoplasia do trato aerodigestivo
superior. No câncer do laringe o hábito de fumar parece ser o maior fator
de risco para o desenvolvimento dos cânceres glótico e supraglótico.
Quando a ingestão excessiva de álcool é adicionada ao fumo o risco
aumenta para o câncer supraglótico.'^ Pacientes com câncer do laringe
que continuam a fumar e beber têm probabilidade de cura diminuída e
aumento do risco de aparecimento de um segundo tumor primário.
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Anatomia da Laringe

A laringe é dividida em três regiões anatômicas (Figuras 1 e 2).

1  - Supraglótica:
a) Epilaringe (incluindo zona marginal): epiiglote suprahióidea (inclu
indo borda livre), prega ariteno-epiglótica e aritenóide.

b) Supraglote (excluindo o epilaringe) - Epiiglote infra-hióidea, falsas
cordas vocais, ventrículos de Morgangi.

2 -Glótica
cordas vocais verdadeiras, comissura anterior e comissura poste
rior.

- Subglótica
Começa imediatamente (5 mm) abaixo da borda livre da corda
vocal verdadeira e termina na borda superior do primeiro anel

traqueal. O termo transglótico é aplicado para os tumores que
cruzam o ventrículo e envolvem a glote e supraglote

3

Figura 1; laringe vista por

laringoscopla Indireta
epiglote

falsa cordacomissura

anterior
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comissura prega arlteno-

eplglótlcaposterior

supraglote

glote

subglote

Figura 2: corte coronai da

laringe
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Patologia

A superfície laríngea da epiglote e cordas vocais  é coberta com epitóiio
escamoso estratificado e o restante coberto com epitéiio pseudo-
estratificado ciiiar colunar. A maioria dos tumores surgem da superfície
deste epitéiio e por isso são carcinomas de células escamosas ou
carcinomas epidermóides.
Esses tumores são classificados por BRODER« segundo seus graus de
diferenciação (G) em:

G1 - Bem diferenciado
G2 - Moderadamente diferenciado
G3 - Pouco diferenciado
G4 - Indiferenciado

Os carcinomas de cordas vocais são geralmente bem ou moderadamente
diferenciados e os supraglóticos são menos diferenciados.
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Diagnóstico

Diagnóstico Clínico

Na história do paciente o primeiro sintoma nos faz suspeitar da iocaiizaçáo
da iesâo. Assim, odinofagia sugere tumor supragiótico e rouquidão tumor
giótico e subgiótico. O câncer supragiótico geraimente é acompanhado de
outros sinais e sintomas como a aiteraçâo na quaiidade da voz, disfagia
ieve, sensação de um “caroço” na garganta e iinfoadenopatias.
Nas lesões avançadas das cordas vocais, além da rouquidão, pode
ocorrer dor na garganta, disfagia e dispnéia.

Exame Físico

Depois da supeita clínica o exame físico constitui o segundo passo para
0 diagnóstico. Inicia-se com a inspeção e palpação do pescoço, dando-se
ênfase à presença de linfonodos, crepitação e mobilidade do laringe e
alargamento de seus ângulos cartilaginosos. No câncer supragiótico a
incidência de linfonodos clinicamente positivos, no momento do diagnós
tico, varia de 25% a 50% na dependência do estádio do tumor primário (T).
Os linfonodos inicialmente acometidos são os júgulo-digástrico e jugular
médio (níveis II e III).

Nos cânceres restritos às cordas vocais verdadeiras a incidência de
linfonodos cervicais, no momento do diagnóstico, aproxima-se do 0%.
Esta incidência nas lesões T3 e T4 aumenta para 20% e 30%, respectiva
mente. Nos cânceres subglóticos a positividade de linfonodos no pescoço
ocorre em 10% dos pacientes e compromete primariamente linfonodos
pré-traqueais (Delphian) e os da cadeia jugular inferior.

A mensuração do tamanho real da massa nodal deve ser feita medindo a
distância entre os dois pontos mais extremos no tecido mole.
Quando ocorre o desaparecimento da crepitação do laringe suspeita-se
de extensão pós-cricóidea.

A laringoscopia (indireta e direta) é recomendada na maioria dos centros
•  de tratamento de câncer e realizada de rotina no INCa?A maioria das

lesões no câncer supragiótico é de origem epiiglótica. As lesões iniciais
infiltrantes tendem a invadiro espaço pré-epiglótico e a valécula. A invasão
do espaço pré-epliglótico ocorre mais freqüentemente do que o diagnos
tico clínico. Suspeita-se desta invasão quando à palpação acima da
indentação da tireóide encontramos um empastamento difuso de
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consistência firme com alargamento do espaço entre as cartilagens
tireóidea e osso hióideo. Um sinal indireto da invasão deste espaço ocorre
quando se observa na laringosgopia preenchimento completo da valécula
pelo tumor e ulceraçáo da epiiglote infrahióidea. Há uma forte correlação
entre o comprometimento deste espaço com a positividade dos linfonodos
cervicais.í'® No câncer glótico cerca de 2/3 das lesões, quando
diagnosticadas, são restritas a uma corda vocal.  A determinação da
motilidade da laringe geralmente é feita através da laringoscopia indireta.
Há necessidade de exames frequentes, pois a sutil distinção entre corda
móvel, parcialmente fixa, ou fixa, as vezes é difícil e se modifica de exame
para exame ou em decorrência de biópsia.

O câncer subglótico é raro. É difícil definir se  otumor começa na superfície
inferior da corda vocal ou se na laringe infraglótica com extensão para a
glote. Esta lesão compromete precocemente a cartilagem cricóidea e a
fixação da corda é a regra.
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Estadlamentoi'^

o estadiamento tem por objetivo estabelecer a extensão do comprometi
mento neoplásico orientando a melhor conduta terapêutica para cada caso.
Os procedimentos para o estadiamento do tumor primário (T) são:
Laringoscopla Indireta - permite uma visualização mais global da lesão
e melhor avaliação da função do que a direta.

Laringoscopla direta - com múltiplas biópsias; é necessária para avaliar
a extensão do tumor e confirmar o diagnóstico. Os ventrículos, área
infraglótica, ápex do seio piriforme, área pós-cricóidea devem ser exami
nados meticulosamente pois não são visualizados comumente por outros
métodos.

Tomografla Computadorizada - com contraste, é realizada antes da
biópsia, pois pode modificar a imagem radiológica. É especialmente útil
para exame do espaço subglótico e pode demonstrar invasão das
cartilagens cricóidea e tireóidea, espaço pré-epiglótico e extensão para
partes moles do pescoço.

Ressonância Magnética (R.M.) - com imagem pesada T1 é preferida para
avaliação da extensão tumoral e se há ou não invasão de cartilagem
laríngea (mesmo em pequenos tumores glóticos). A combinação de
imagem pesada T1 e de densidade de prótons permite a detecção da
invasão de cartilagem com uma alta fidelidade, sendo muito mais sensível
que a tomografia computadorizada (89% e 46% respectivamente).
Entretanto, em minoria de pacientes, a fidelidade das imagens com R.M.
pode ser reduzida por artefatos de movimentos como tosse, deglutição e
movimentos respiratórios grosseiros, muito comuns nestes pacientes.

Avaliação de doenç i metastática à distancia, (m)

Na disseminação por via hematogênica, os locais de comprometimento
em ordem decrescente de freqüência são: pulmões, ossos (vértebras,
calota craniana, costelas) e fígado."^

Os exames solicitados para avaliação de doença metastática à distância são:

Ralo de Tórax PA e Perfil.

Provas da função hepática (TGO, TGP e Fosfatase alcalina).

c
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Õ Instituto Nacional do Câncer utiliza o sistema T. N. M. de classificação
de tumores malignos da UICC/'«

Tumor Primário (T):

Tx = Tumor primário não pode ser avaliado
TO = Não há evidência de tumor primário
Tis = Carcinoma “ in situ

i
3

Supraglote

TI = Tumor confinado a uma sub-região* anatômica da supraglote
com mobilidade normal da corda vocal

T2=Tumor invade mais de uma sub-região* anatômica da supraglote
ou glote, com mobilidade normal da corda vocal

T3 = Tumor confinado à laringe com fixação da corda vocal e/ou
invasão para área pós-cricóidea, parede mediai do seio pirifor-

ou gordura pré-epigiótica.
T4 = Tumor que invade a cartiiagem tireóidea e/ou estende-se por

exempio para a orofaringe e partes moies do pescoço.

* As sub-regiões anatômicas descritas inciuem:

me

Faisas Cordas

Aritenóides _

Epiglote
suprahióidea
infrahióidea

pregas ariteno epiglóticas

Glote

T1 = Tumor confinado à(s) corda(s) vocal(is) (pode estender-se à
comissura anterior ou posterior), com mobilidade normai.

Tia = Tumor confinado à uma corda vocai

Tib = Tumor compromete ambas as cordas vocais.
T2 = Tumor estende à supraglote e/ou subglote. e/ou com mobilida

de diminuída da corda vocal.

T3 = Tumor confinado ao laringe com fixação da corda vocal.
T4 = Tumor invade a cartilagem tireóidea e/ou estende-se para o

outros tecidos aiém da laringe, por exempio, para  a orofaringe
e partes moles do pescoço.
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Subglote

T1 = Tumor confinado à subglote.
T2 = Tumor estende-se à(s) corda(s) vocal(is), com mobilidade

normal ou diminuída.

T3 = Tumor confinado à laringe com fixação da corda vocal.
T4 = Tumor invade a cartilagem tireóidea e/ou estende-se para

outros tecidos além da laringe, por exemplo, para  a orofaringe
e partes moles do pescoço.

Linfonodos Regionais

NX = Linfonodos regionais não podem ser avaliados

NO = Ausência de metástases em linfonodos regionais
N1 = Metástases em linfonodo único homolateral, com 3 cm ou

menos na sua maior dimensão.

N2 = Metástases em linfonodo único homolateral, com mais de 3
cm e até 6 cm em sua maior dimensão, ou em linfonodos
múltiplos homolaterais, onde nenhum tenha mais que 6 cm
em sua maior dimensão, ou em linfonodos bilaterais ou
contralaterais, onde nenhum tenha mais que 6 cm em sua
maior dimensão.

Metástases em linfonodo único homolateral, com mais de 3 e até
6 cm em sua maior dimensão.

N2b = Metástasesemlin1bnodosmúltiploshomolatBrais,ondenenhum
tenha mais que 6 cm em sua maior dimensão

N2c = Metástases em linfonodos bilaterais ou contralaterais, onde
nenhum tenha mais que 6 cm em sua maior dimensão.

N3 = Metástases em um linfonodo com mais de 6 cm em sua maior

dimensão.

Metástases à distância

Mx = condições mínimas para avaliar a presença de metástases
à distância não podem ser evidenciadas.

MO = Sem mestástases à distância

M1 = Presença de metástases à distância .A categoria M1 pode A

N2a

t
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A categoria M1 pode ser especificada de acordo com as seguintes
notações:

Puimonar

Osseo
Hepática
Cerebrai

Unfonodos

PUL Medula óssea MED (MAR)
Pleura
Peritoneal

PLE

PER
Ioss

HEP

1CER (BRA)
UN (LYM)

Peie CUT (SKI)
OUT (OTH)Outros

Grupamento por estádios

Estádio O
Estádio I

Estádio II

Estádio m

TO, NO, MO
T1.N0.M0

T2. NO. MO

T3. NO, MO

T*, N1,M0

T4, NO ouN1,M0
T*. N2 0UN3. MO
T*, N*, M1

Estádio N

4
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Fatores prognósticos

Os fatores mais importantes que afetam adversamente o prognóstico dos
pacientes com câncer do iaringe são o aumento (a progressão do estádio
(T) e estádio (N), conforme mostra a tabeia 2.

Tabela 2 - Sobrevida iivre de doença (%) ̂

3 anos5 anos

Estádio I Estádio II Estádio III Estádio IV

15 a 35

10 a 20

Supragiótico 75 a 85
Giótico
Subgiótico raro

55 a 65

45 a 75

55 a 70

85 a 95

60 a 80

30 a 40 raroraro

Outros fatores inciuem o sexo, idade, estado funcionai (performance
status) e aspectos patoiógicos da iesão (a invasão vascuiar do tumor).
Aiguns estão exempiificados abaixo nas tabeias 3  e 4.

Tabeia 3 - Taxa de recidiva em homens e mulheres com câncer giótico T3

Recidivas (%)
Homens Mulheres

Estudos N’' de pac.
P

50/98(51) 1/11 (8) 0.006

0.005
Harwoodi'^’ 110

WangPsi 70 26* 89*l

* Taxa de controle local em 5 anos.
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Tabela 4 - Sobrevida dos carcinomas de laringe supraglóticos
-  N^nei

Idade
(anos)

N“ de casos Sobrevida em 5anos (%)
Conigida Global

<60 102 76 65
p< .001 p< .001

>60 101 66 42
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Tratamentoi^»!

Considerações gerais

O tratamento dos cânceres da cabeça e do pescoço mesmo nas melhores
instituições podem causar problemas nos dentes, fala, deglutição como
também na aparência.
É necessária a avaliação de um grupo multidisciplinar composto de
dentista, cirurgião plástico reconstrutivo, fonoaudiólogo, assim como do
radioterapeuta, cimrgião e oncologista clínico no planejamento do trata
mento, fases de reabilitação e avaliação dos resultados das modalidades
terapêuticas utilizadas. Definir a modalidade de tratamento a ser empre
gada baseada na comparação direta dos resultados de radioterapia
versus cirurgia é complicado.

Na literatura são raras as publicações de estudos bem controlados e
randomizados comparando as modalidades de tratamento cirúrgico e
radioterápico, sendo a maioria deles retrospectivos. Na análise individuai
das modalidades de tratamento os estudos cirúrgicos têm a vantagem de
reiatarseus resuitados baseados em estadiamento patoiógico, enquanto
os estudos com radioterapia reiatam resuitados baseados no estadiamen
to ciínico.

Os pacientes submetidos à radioterapia são sub-estadiados particuiar-
mente no pescoço e, como modalidade de tratamento, é mais
freqüentemente recomendada para pacientes com capacidade funcionai
ruim. Obviamente isto proporcionará resuitados menos favoráveis. Embo
ra a maioria dos estudos forneçam informações sobre o controle
locorregional, sobrevida livre de doença e giobai aos 2 e 5 anos, poucos
deies avaiiam a quaiidade de vida dos pacientes.
O impacto de preservar a voz na qualidade de vida dos pacientes, não
pode ser subestimada. A iaringectomia é temida peio púbiico em gerai
pelas suas conseqüências.í"JCercade 30% do pacientes iaringectomizados
são capazes de adquirir faia esofágica de modo inteiigívei e, aproximada
mente 50% deies ficam reciusos em sua residência perdendo assim seus
empregos e se retirando do convívio sociai.í'«’«
Portanto, aiém dos dados de sobrevida, considerações sobre a qualidade
de vida dos pacientes entre as modaiidades terapêuticas utiiizadas, têm
importância crítica paradeterminaromelhortratamentoaser preconizado.
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Esta questão foi recentemente investigada peio Veterans Administration
Cooperativa Laryngeai Câncer Study Group. Em estudo ciínico prospectivo
e randomizado cerca de 332 pacientes portadores de carcinoma epider-
móide avançado do iaringe (estádio iii e iV) sem tratamento prévio, foram
submetidos à quimioterapia neo-adjuvante seguido de radioterapia cura
tiva versus iaringectomia convencionai e radioterapia pós-operatória.
Após um seguimento mediano de 33 meses a sobrevida estimada em 2
anos foi de 68% nos dois grupos de tratamentos.

O grupo de tratamento com quimioterapia teve mais recidivas iocorregionais
e menos metástases à distância do que o grupo de tratamento cirúgico.
O iaringe foi preservado em 64% dos pacientes e 64% estão vivos e iivres
de doença. Estes resuitados indicam que quimioterapia neo-adjuvante
com radioterapia radicai podem ser eficazes em preservar o Iaringe em
uma razoável percentagem dos pacientes, sem comprometera sobrevida
global'*^

Outro dilema quando se avaliam os resultados da sobrevida (independen
te da modalidade terapêutica empregada) é que a população dos pacien
tes com câncer do Iaringe possui algumas particularidades que influenci
am fortemente na sua sobrevida global.

Devido a problemas clínicos relacionados com o hábito de fumar e o uso
de álcool, estes pacientes morrem mais de doença intercorrente do que do
próprio câncer primário. Esta população apresenta incidência de um
segundo tumor primário (freqüentemente do trato aero-digestivo) acima
de 25%, em pacientes cuja a lesão inicial foi controlada com sucesso.

Em estudo publicado recentemente ficou demonstrado que o tratamento
diário de pacientes com tumores da cabeça e pescoço com isotretinoína
(13-cis-ácido retinóico) pode reduzir a incidência de um segundo tumor
primário.'*'^ Entretanto, nenhum benefício na sobrevidafoi aindademonstra-
do, em parte devido as recidivas e morte pelo tumor primário.
Outros estudos estão em andamento para esclarecer este ponto. De uma
maneira geral, o que pode ser dito para o tratamento dos cânceres
superficiais pequenos, sem fixação do Iaringe e sem envolvimento de
iinfonodo é que podem ser tratados com sucesso por radioterapia ou cirurgia.
No câncer supraglótico e glótico uma variedade de procedimentos cirúr
gicos são recomendados com intuito de preservar a função vocal: excisão
cirúrgica com laser,®' cordectomia, Iaringectomia supraglótica etc. O
procedimento cirúrgico apropriado deve ser considerado para cada paci
ente, levando em consideração o problema anatômico, capacidade funci
onal (performance status) e a experiência do grupo multidiscipiinar de



Oncologla Hoje: Câncer de Laringe 19

tratamento Com o intuito de preservar a voz, a radioterapia pode ser
selecionada primeiro deixando a cirurgia como resgate quando houver
falha. O campo de radioterapia é determinado pelo tamanho e localização
do tumor primário.
No câncer glótico estádio I o risco de metástase para linfonodo varia de 0%
a 2% e, mesmo para lesões mais volumosas estádio II, a incidência é de
10%. Portanto, náo há necessidade de tratar profilaticamente os linfono-
dos cervicais com radioterapia externa ou dissecção das cadeias jugulares
(níveis II, III e IV) bilateralmente em pacientes com tumores glóticos (T)
pequenos, estádio I e II. Há indicação do tratamento profilático do pescoço
empregando as modalidades terapêuticas acima nos tumores
supraglóticos.p®
Para pacientes com câncer da subglote o tratamento combinado é
geralmente preferido. A radioterapia como modalidade única pode ser
usada nas lesões pequenas, que sâo raras.

Os cânceres avançados (estádio III e IV) são freqüentemente tratados
com a combinação de cirurgia e radioterapia. Devido ao baixo índice de
cura nas lesões avançadas e ser pequena a possibilidade da preservação
da voz, estudos clínicos explorando quimioterapia neo-adjuvante seguido
de radioterapia curativa (radical definitiva), quimioterapia concomitante
com radioterapiahiperfracionadaoucom radiossensibilizadores (mizonidazol,
SR-2508) e hipertermia devem ser considerados.'*’?

Opções de Tratamento

Estádio I

Supraglótico

1 - Radioterapia.
2 - Cirurgia; Laringectomia Supraglótica.

A radioterapia deve ter a preferência, pelos os bons resultados na preserva
ção e qualidade da voz e da possibilidade de resgate com cirurgia caso o
paciente recidivar localmente.'*®

Glótico:

1) Radioterapia^*»*»
2) Cirurgia: Cordectomia - em pacientes cuidadosamente selecionados

com lesões TI superficiais e limitadas.
Hemilaringectomia e/ou Laringectomia parcial (ante
rior frontal)

p. R I
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Sob Investigação clínica: excisão com laser

Subglótico:

Estas lesões podem ser tratadas com sucesso somente com a radiotera
pia (Fbct). A cirurgia é reservada caso haja falha à Rxt ou quando o paciente
não pode ser avaliado após as radiações. Os resultados quanto à
sobrevida com Rxt e hemilaringectomia são comparáveis, embora a
radioterapia geralmente proporcione melhor qualidade da voz.

Estádio II

Supraglótlcosr'^^
1) Radioterapia - para as lesões pequenas.
2) Cirurgia - Laringectomia supraglótica ou laringectomia total, dependen

do da localizado da lesão, estado clínico do paciente e a
habilidade do grupo de tratamento. Cuidadosa seleção deve
ser feita para assegurar adequada função pulmonar  e da
deglutição no pós-operatório.'»' ®® A dissecção modificada radi
cal profilática do pescoço é utilizada.'”"'

ARadioterapia deve terapreferênciapelosbons resultados napreservaçãodavoz
e a possibilidade de resgate com cimrgia caso o paciente reckJivar localmente.»'
A Radioterapia pós-operatória está indicada quando houver margem cirúr
gica comprometida ou quando os linfonodos forem positivos na dissecção
modificada radical profilática do pescoço.

Glótlcof^^-^

1) RadioterapiaPs-^»]
2) Cirurgia - Hemilaringectomia. laringectomia parcial ou total dependen

do do comprometimento do tumor em regiões que impossibi
litam a realização de uma cirurgia conservadora.

Subglótico

Estas lesões podem ser tratadas com sucesso somente com radioterapia
e preservando a voz. A cirurgia é reservada para falha à Rxt ou quando há
dificuldade em acompanhar o paciente de perto.

Sob Investigação clínica no estádio II

1 - C uso de radioterapia no modo hiperfracionado para melhora da taxa de
controle locorregional e diminuição da toxicidade tardia nos tecidos normais.»®®

2 - C uso do 13-cis-ácido retinókx) diariamente por um período de um ano para
prevenirdesenvolvimento de um segundotumor primário dotratoaerodigestivo.»'
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Estádio III

Supraglótico e Glótico

Os tratamentos abaixo relacionados apresentam resultados semelhantes;
• A combinação de cirurgia e radioterapia pós-operatória'^^-^. A cirurgia
preconizada no INCa é a laringectomia em campo alargado que implica
em esvaziamento radical modificado interjugular dos níveis II, III e IV.
Caso haja, no linfonodo metastático extravasamento capsular, o esva
ziamento cervical será radical.

• Quimioterapia de indução com cisplatino efluorouracil(5-FU) seguida de
radioterapia radical»®^. Os pacientes com uma resposta menor que 50%
à quimioterapia ou que tenham persistência de doença após a radiote
rapia radical serão resgatados com laringectomia total.

Subglótico

1) Laringectomia com tireoidectomia isolada, dissecção dos linfonodos
tráqueo-esofágico e radioterapia pós-operatória.
2) A radioterapia como modalidade única está indicada para pacientes
que não são candidatos à cirurgia. O paciente deve ser seguido de perto
e cirurgia como resgate deve ser programada se houver recidiva
locorregional.

Estádio IV

Supraglótico e Glótico

As opções terapêuticas descritas abaixo apresentam a mesma eficácia.
• A combinação de laringectomia total e radioterapia pós-operatória.t®^-®®>
• Quimioterapia de indução com cisplatino e fluorouracil(5-FU) seguida de

radioterapia radical<»». Os pacientes com uma resposta menor que 50%
à quimioterapia ou que tenham persistência de doença após a radiote
rapia radical serão resgatados com laringectomia total.

Subglótico

1) Laringectomia total com tireoidectomia isolada  e dissecção de linfono
dos tráqueo-esofágico, seguido de radioterapia pós-operatória.

2) Radioterapia exclusiva é indicada para pacientes que não são candida
tos a cirurgia.
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Sob Investigação clínica nos estádios III e IV

1 - O uso de radioterapia no modo hiperfracionado para meihora da taxa de
controie iocorregionai e diminuição da toxicidade tardia nos tecidos nor
mais.'»»

2 - Estudos ciínicos expiorando quimioterapia, radiosensibilizadores, ou
radioterapia com feixe de particuia.'*^^»

3 - O uso do 13-cis-ácido retinóico diariamente por um período de um ano
para prevenir desenvoivimento de um segundo tumor primário do trato
aerodigestivo.'®"

Câncer do Laringe recidivado

O tratamento para os cânceres recidivados de iaringe inclue geraimente
resgate com cirurgia ou entrada em estudos clínicos investigacionais.

1) Ressecçâo cirúrgica - (se for tecnicamente possível) quando houve falha
à radioterapia.

2) Radioterapia - quando houve falha à cirurgia ou se a dose utilizada
previamente não foi curativa.^^

3) Resgate com cirurgia - se houve falha à cirurgia e for tecnicamente
possível.

4) Quimioterapia - utilizada com intuito paliativo em pacientes sintomáti-
COS.í^

resuitados de firatamento-resgate após o uso da combinação de
laiingectomia total e radioterapia são maus.

Sob investigação clínica

Para os pacientes que recidivaram após o tratamento com a combinação
de laringectomia total e radioterapia:

Estudos clínicos utilizando quimioterapia paliativa.
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Seguimento

Após 0 tratamento do paciente e estando este sem evidência de doença
torna-se obrigatório o acompanhamento dentro do seguinte esquema:

Exame clínico minucioso
mensaimente no 1® e 2® ano

bimensai no 3® ano e após este período semestrai.

Radiografia de Tórax PA e Perfíl esquerdo - semestrai.

Provas de função hepática (TGOJGP e fosfatase alcalina) - semestral

A solicitação de outros exames complemetares será feita caso haja altera
ção nos itens acima descritos ou aparecimento de sinais e sintomas
relacionados com a neoplasia.
A toxicidade ou complicações relacionadas com o tratamento também
devem ser relatadas no seguimento.
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