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DESCRIÇÃO DE MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
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.O. (das iniciais “Paciente”, “In-
tervenção”, “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 RECOMENDAÇÕES E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Oferecer aos profissionais de saúde generalistas e especialistas, além de estudantes 
de medicina, orientações sobre como conduzir o tratamento do paciente com câncer 
da laringe, baseadas nas melhores evidências disponíveis na literatura sobre o assunto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

O Brasil apresenta uma ocorrência expressiva de câncer de 
laringe quando comparada a outros países da América Latina: 
cerca de 8.000 casos novos e 3.000 mortes pela doença atingem 
anualmente a população brasileira.

O câncer de laringe habitualmente é um carcinoma epider-
moide, um dos tipos mais comuns a atingir a região da cabeça 
e pescoço, representa cerca de 25% dos tumores malignos que 
acometem essa estrutura e 2% de todas as doenças malignas. 

Aproximadamente dois terços desses tumores acometem 
primariamente o andar glótico, daí ser a disfonia persistente um 
sinal precoce. O terço restante de tumores atinge a supraglote. 
Essa divisão anatômica é importante para decisão cirúrgica, assim 
como o seu estadiamento.

Os tumores da laringe são estadiados por meio do exame clínico 
e de métodos de imagem e, particularmente o tumor primário (T), 
adicionalmente pela laringoscopia e biópsia. Segundo a Classificação 
TNM, os tumores de laringe são assim estratificados clinicamente:

T - Tumor Primário
•	 TX-O tumor primário não pode ser avaliado
•	 T0-Não há evidência de tumor primário
•	 Tis-Carcinoma in situ

Supraglote
•	 T1-Tumor limitado a uma sublocalização anatômica da 

supraglote, com mobilidade normal da corda vocal
•	 T2-Tumor que invade a mucosa de mais de uma subloca-

lização anatômica adjacente da supraglote ou a glote ou 
região externa à supraglote (por exemplo, a mucosa da base 
da língua, a valécula, a parede medial do seio piriforme), 
sem fixação da laringe

•	 T3-Tumor limitado à laringe com fixação da corda vocal e/
ou invasão de qualquer uma das seguintes estruturas: área 
pós-cricoide, tecidos pré-epiglóticos, espaço paraglótico, e/
ou com erosão mínima da cartilagem tireoide (por exemplo, 
córtex interna)
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•	 T4a-Tumor que invade toda a cartilagem 
tireoide e/ou estende-se aos tecidos além 
da laringe, por exemplo, traqueia, partes 
moles do pescoço, incluindo músculos 
profundos/extrínsicos da língua (genio-
glosso, hioglosso, palatoglosso e estilo-
glosso), alça muscular, tireoide e esôfago

•	 T4b-Tumor que invade o espaço pré-
vertebral, estruturas mediastinais ou 
adjacentes à artéria carótida

Glote
•	 T1-Tumor limitado à(s) corda(s) vocal 

(ais) (pode envolver a comissura anterior 
ou posterior), com mobilidade normal 
da(s) corda(s)

•	 T1a-Tumor limitado a uma corda vocal
•	 T1b-Tumor que envolve ambas as cordas 

vocais
•	 T2-Tumor que se estende à supraglote e/

ou subglote, e/ou com mobilidade dimi-
nuída da corda vocal

•	 T3-Tumor limitado à laringe, com fixação 
da corda vocal e/ou que invade o espaço 
paraglótico, e/ou com erosão mínima da 
cartilagem tireoide (por exemplo, córtex 
interna)

•	 T4a-Tumor que invade completamente 
a cartilagem tireoide ou estende-se aos 
tecidos além da laringe, por exemplo, tra-
queia, partes moles do pescoço, incluindo 
músculos profundos/extrínsecos da língua 
(genioglosso, hioglosso, palatoglosso e esti-
loglosso), alça muscular, tireoide e esôfago

•	 T4b-Tumor que invade o espaço pré-
vertebral, estruturas mediastinais ou 
adjacentes à artéria carótida

Subglote
•	 T1-Tumor limitado à subglote
•	 T2-Tumor que se estende à(s) corda(s) 

vocal (ais), com mobilidade normal ou 
reduzida

•	 T3-Tumor limitado à laringe, com fixação 
da corda vocal

•	 T4a-Tumor que invade a cartilagem cri-
coide ou tireoide e/ou estende-se a outros 
tecidos além da laringe, por exemplo, tra-
queia, partes moles do pescoço, incluindo 
músculos profundos/extrínsecos da língua 
(genioglosso, hioglosso, palatoglosso e 
estiloglosso), tireoide e esôfago

•	 T4b-Tumor que invade o espaço pré-
vertebral, estruturas mediastinais ou 
adjacentes à artéria carótida

N - Linfonodos Regionais
•	 NX-Os linfonodos regionais não podem 

ser avaliados
•	 N0-Ausência de metástase em linfonodos 

regionais
•	 N1-Metástase em um único linfonodo 

homolateral, com 3 cm ou menos em sua 
maior dimensão

•	 N2-Metástase em um único linfonodo 
homolateral, com mais de 3 cm até 6 cm 
em sua maior dimensão; ou em linfo-
nodos homolaterais múltiplos, nenhum 
deles com mais de 6 cm em sua maior 
dimensão; ou em linfonodos bilaterais ou 
contralaterais, nenhum deles com mais de 
6 cm em sua maior dimensão

•	 N2a-Metástase em um único linfonodo 
homolateral, com mais de 3 cm até 6 cm 
em sua maior dimensão

•	 N2b-Metástase em linfonodos homolate-
rais múltiplos, nenhum deles com mais de 
6 cm em sua maior dimensão

•	 N2c-Metástase em linfonodos bilaterais 
ou contralaterais, nenhum deles com mais 
de 6 cm em sua maior dimensão

•	 N3-Metástase em linfonodo com mais de 
6 cm em sua maior dimensão
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Nota: Os linfonodos de linha média são 
considerados linfonodos homolaterais.

 M - Metástase à distância
•	 MX-A presença de metástase à distância 

não pode ser avaliada
•	 M0-Ausência de metástase à distância
•	 M1-Metástase à distância

pTNM - Classificação Patológica
As categorias pT, pN e pM correspondem às 

categorias T, N e M.
•	 pN0 - O exame histológico do espécime 

de um esvaziamento cervical seletivo 
incluirá, geralmente, 6 ou mais linfono-
dos. Já o exame histológico do espécime 
de um esvaziamento cervical radical ou 
modificado incluirá, geralmente, 10 ou 
mais linfonodos. Se os linfonodos são ne-
gativos, mesmo que o número usualmente 
examinado seja não encontrado, classifica-
se como pN0. Quando o tamanho for um 
critério para a classificação pN, mede-se 
a metástase e não o linfonodo inteiro.

Grupamento por Estadios
•	 Estadio 0-Tis N0 M0
•	 Estadio I-T1 N0 M0
•	 Estadio II-T2 N0 M0

O tratamento cirúrgico dos pacientes tra-
tados de câncer de laringe visa a sua cura, com 
sobrevida livre de doença. A sobrevida global em 
5 anos é estimada em 66% (IC 95% 62-70%). 
Fatores que interferem na mortalidade: idade 
ao diagnóstico do tumor (Hz=1,5 IC 95% 
1,5-1,7), estadio inicial do tumor ao iniciar o 
tratamento e o aparecimento de recorrências 
(Hz=3,1 IC 95% 2,3-4,2) ou outra neoplasia 
primária (Hz=2,1 IC 95% 1,4-3,1)1(B).

1.	 Qual é a melhor recomendação tera-
pêutica para o câncer glótico precoce, 
cirurgia ou radioterapia?

No câncer glótico precoce, para o tratamento 
radioterápico do tumor primário, em lesões T1, a 
radioterapia convencional apresenta índices de con-
trole local do tumor primário de 86%, em 3 anos, 
84%, em 5 anos, e 83%, em 10 anos. Para lesões 
T2, esse índice é de 73%, em 3 anos, 73%, em 5 
anos e 70%, em 10 anos. A presença de invasão de 
comissura anterior ocorre em 19% dos casos e pode 
interferir no controle da doença e tem relação com 
prognóstico na preservação da laringe (p=0,01). A 
dose da irradiação varia de 60-72 Gy2,3(B).

Para o tratamento cirúrgico com laser tran-
soral em lesões T1, o controle local do tumor 
primário em 3 anos é de 92,6%4(B) e, em 5 anos, 
é de 90%5(B). Não há diferenças entre a radiote-
rapia e o tratamento cirúrgico com laser transoral 
em lesões T1 na sobrevida livre de doença em 
5 anos, e na recidiva local até 3 anos4(B). Para 
lesões T2, o índice é de 84,6% em 5 anos6(B). 
O envolvimento tumoral da comissura anterior, 
em lesões T1a, reduz o controle local do tumor 
em 5 anos de 89% para 73% e, para lesões T2, 
mantém-se inalterado em 73%7(B). A remoção 
do tumor com margem de 2-5 mm de tecido sadio 
tem sido sugerida como adequada8(B).

As laringectomias parciais verticais transcervi-
cais podem ser utilizadas em casos selecionados de 
tumores T1, quando a extensão tumoral for menor 
que 10 mm abaixo da glote, sem lesões macroscó-
picas para as pregas vestibulares e sem diminuição 
da mobilidade das pregas vocais à laringoscopia 
indireta9(B), mas sua melhor indicação é para tu-
mores T2 que acometem o terço anterior da glote.
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Analisando-se a qualidade vocal, nos doentes 
submetidos à cordectomia endoscópica a laser e 
laringectomia parcial, essas são inferiores quando 
comparadas aos doentes irradiados. Em ambas as 
modalidades terapêuticas, ressecção endoscópica a 
laser e radioterapia para tumores T1a, o controle 
local da doença é semelhante, com maior risco de 
laringectomia total de resgate e maiores custos 
do tratamento com radioterapia após 3 anos de 
seguimento4(B). O risco de laringectomia por 
recorrência de tumor é 12,7 vezes mais alto para 
pacientes tratados com radioterapia para T1 em 
relação aos tratados com laser4(B). 

Portanto, a decisão terapêutica sobre o melhor 
método deve ser tomada junto com o doente, haja 
vista as duas modalidades terapêuticas (cirurgia 
e radioterapia) possuírem resultados sobrepos-
tos para tumores T1, devendo-se analisar as 
expectativas do doente, a limitação e sequelas 
dos métodos disponíveis, além da experiência da 
equipe médica e disponibilidade de equipamentos 
a serem utilizados2(B). Para lesões T2, podem-se 
utilizar também os dois métodos terapêuticos, mas 
nas lesões que acometem a comissura anterior 
ou se estendem para infraglote, os resultados de 
controle da doença são melhor alcançados com 
o tratamento cirúrgico7(B). Foi realizada revisão 
sistemática em 2010, com todos os artigos cien-
tíficos prospectivos randomizados publicados sobre 
tratamento de câncer inicial de glote. Observou-se 
ausência de diferença em termos de qualidade de 
voz ou sobrevida entre as modalidades de ressecção 
endoscópica com laser, cirurgia parcial externa ou 
radioterapia10(A), uma vez que não há estudos 
prospectivos randomizados que comparem as três 
modalidades terapêuticas. Assim, não é possível 
afirmar com nível de evidência a superioridade de 
uma modalidade terapêutica sobre as outras, tanto 
em termos de sobrevida como qualidade vocal.

Recomendações
•	 O tipo de tratamento para o câncer gló-

tico inicial pode variar, entre cirurgia 
endoscópica com laser, cirurgia aberta ou 
radioterapia2(B). 

•	 Para tumores T1 sem envolvimento da 
comissura anterior, a sobrevida em 5 anos 
é de 90%, para a cirurgia endoscópica 
com laser5(B), e 84%, para radioterapia 
convencional2(B). Laringectomias parciais 
verticais transcervicais podem ser utiliza-
das em casos selecionados de tumores T1, 
mas sua melhor indicação é para tumores 
T29(B). 

•	 Para lesões T2, a sobrevida em 5 anos 
é de 84,6%, para cirurgia endoscópica 
com laser6(B), e 73%, para radioterapia 
convencional2(B). 

2.	 Qual é a melhor recomendação tera-
pêutica para o câncer supraglótico 
precoce (cirurgia endoscópica ou 
radioterapia)?

O carcinoma supraglótico precoce (definido 
como estadiamentos T1N0M0 e T2N0M0) é 
uma entidade de manejo ainda controverso, com 
padrões variados de tratamento que apresentam 
diferentes resultados. A literatura carece de 
análises comparativas para o tratamento do car-
cinoma inicial supraglótico11(D). Opções como 
tratamento cirúrgico ou radioterápico exclusivo 
ou ainda em combinação são alternativas para 
o tratamento nesse estadiamento. Não se ob-
servam diferenças em relação à sobrevida para 
qualquer dos tipos de tratamento possíveis, no 
entanto, observam-se diferenças em termos de 
frequência de recidivas e qualidade vocal, porém 
de modo ainda questionável. Terapia combinada 
parece ser de pouco valor para esses tumores 
precoces12(D).
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Trabalhos que avaliaram evolução e resulta-
dos para esses tumores por meio de questionários 
padronizados de qualidade de vida não apresen-
taram o impacto desejado para uma adequada 
avaliação, sugerindo que  parâmetros objetivos 
como fonação, deglutição e aspiração no período 
pós-tratamento seriam mais adequados para a 
obtenção de resultados mais expressivos13(B).

Radioterapia exclusiva para esses casos ofere-
ce boa taxa de cura, com adequada preservação 
do órgão na maioria dos casos14(B), enquanto 
que a técnica de ressecção transoral a laser (téc-
nica endoscópica) pode também ser recomen-
dada com intuito curativo para esses estádios 
em especial, com sobrevida global comparável 
às técnicas convencionais, porém, com menor 
morbidade, traduzida pelo menor número de 
traqueostomias associadas15(B) e menor índice 
de aspiração no pós-operatório16(B); não há, 
na atualidade, uma idade restritiva para esse 
procedimento15(B). A qualidade vocal parece ser 
melhor com uso da radioterapia14(B). 

Recomendação
O tratamento do carcinoma supraglótico 

precoce ainda é controverso11(D). Radioterapia 
exclusiva oferece boa taxa de cura, com adequada 
preservação do órgão frequentemente e permite 
melhor qualidade vocal14(B), enquanto que a 
técnica endoscópica a laser diminui morbidades 
como traqueostomia15(B) e aspirações16(B). 
Ainda há possibilidade de tratamento cirúrgico 
com ou sem radioterapia12(D). Os tipos de trata-
mento podem variar, sendo relevante considerar 
o domínio da terapêutica a ser empregada. 

3.	 Qual é a melhor recomendação tera-
pêutica para o câncer avançado? 

Historicamente, a cirurgia radical (laringec-
tomia total) é o tratamento indicado. Quimiote-
rapia (CDDP 100 mg/m2 D1,22,43) associada à 
radioterapia (dose de 54 Gy, com boost de 12 Gy, 
dose total de 66 Gy) adjuvante (pós-operatória) 
está indicada nos pacientes com tumores pT3, 
com margens positivas, pT4 ou qualquer T com 
N2 ou N3 ou achados patológicos desfavoráveis 
(extravasamento capsular, margens positivas, en-
volvimento perineural ou angiolinfática)17,18(B).

A partir do estudo dos Veteranos19(B), a pre-
servação da laringe (quando esta é considerada 
funcionante, ou seja, exerce suas funções de 
fonação, respiração e deglutição) é uma opção de 
tratamento válida20(D), principalmente após a 
publicação do estudo RTOG 91-1121(A). Sendo 
assim, para pacientes cuja opção terapêutica é 
a laringectomia total, com tumores T3 ou T4 
minimamente invasivo (conceito este definido 
como tumores que atingem até 1 cm da base 
da língua e não invadem a cartilagem), pode-se 
considerar quimioterapia (CDDP 100 mg/m2 
D1, 22,43) associada à radioterapia (dose total 
de 70Gy), com taxas de preservação de laringe 
em 2 anos de 88%. A sobrevida global quando 
comparada à laringectomia total é semelhante 
(em torno de 75%, em 2 anos, e 55%, em 5 
anos), desde que laringectomia de resgate esteja 
incluída na programação terapêutica dos pacien-
tes com recidiva local20(D). 

Pacientes com N2 ou N3 devem ser subme-
tidos a esvaziamento cervical, 8 semanas após 
o término do tratamento radioterápico. Para o 
sucesso desse protocolo de preservação de larin-
ge, é fundamental a indicação precisa da equipe 
oncológica, incluindo cirurgião, radioterapeuta e 
oncologista, ter equipe de suporte multidiscipli-
nar, principalmente nutricionista, fonoaudióloga, 
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psicóloga e dentista e paciente que consiga seguir 
corretamente o controle periódico para detecção 
precoce de recidiva para cirurgia de resgate. Os 
efeitos colaterais são consideráveis, sendo os prin-
cipais agudos mucosite, vômitos e desidratação. 
Efeitos crônicos podem surgir principalmente 
relacionados a disfagia, xerostomia, problemas 
com deglutição e fonação21(A).

Para pacientes com estado geral precário, que 
não conseguem realizar quimioterapia convencio-
nal e/ou tratamento cirúrgico, pode-se considerar 
a opção de cetuximabe (anticorpo monoclonal 
bloqueador do EGFR) 400 mg/m2 na semana 1, 
seguido de 250 mg/m2 por semana, durante 7 a 8 
semanas, associado à radioterapia (50 a 54 Gy). 

Para pacientes com tumor recorrente e/ou do-
ença metastática, não há benefício da associação 
de cetuximabe ao esquema de quimioterapia con-
vencional, com OR=1,10 (IC 95% 0,75-1,54). 
Não há aumento significativo da sobrevida global 
na associação de cetuximabe22,23(B) ao esquema 
prévio de cisplatina associados à radioterapia (9,2 
meses versus 8 meses, com p=0,21)22(B). O uso 
de cetuximabe somente aumenta o tempo livre 
de progressão da doença, passando de 2,7 meses 
com tratamento convencional para 4,2 meses 
com o cetuximabe; entretanto aumenta o risco de 
toxicidade, com RR=0,42 (IC 0,21-0,86)22(B).

Recomendações
•	 Para pacientes com câncer de laringe T3 ou 

T4 (minimamente invasivo) com laringe 
funcionante, para os quais está indicada 
laringectomia total, recomenda-se quimio-
terapia concomitante à radioterapia17(B). 
Está indicada laringectomia total no câncer 
com infiltração de cartilagem e/ou extensão 
extralaríngea.

•	 Para pacientes com estado geral precário, re-
comenda-se radioterapia isolada ou associada 
a cetuximabe, sem diferenças significativas 
na sobrevida do paciente22,23(B). Estudo 
comparativo de câncer avançado de laringe 
observa melhores resultados oncológicos 
com laringectomia total17(B). 

•	 O que se observou, nas últimas duas décadas, 
com o uso de radioterapia e quimioterapia, 
no câncer de laringe, é um decréscimo na 
sobrevida do paciente, único órgão acome-
tido de câncer com decréscimo de sobrevida 
nos Estados Unidos18(B). 

4.	 Qual é o papel da cirurgia de resgate 
como opção terapêutica para câncer 
estádio III e IV recidivado localmente 
após radioterapia ou radioquimiotera-
pia (cirurgia de resgate ou paliação)? 

Carcinoma espinocelular de laringe, oro-
faringe e hipofaringe representam menos de 
5% dos casos novos de câncer, contudo, estão 
associados a substancial morbidade, afetando 
potencialmente funções básicas, como respira-
ção, deglutição e fala. Em um estudo de 336 
pacientes com tumor T3-T4N+ nessas topo-
grafias, submetidos a radioterapia exclusiva, 
108 com doença recidivada foram abordados 
com cirurgia de resgate de recidiva, sendo que 
28% apresentaram complicações, dos quais um 
terço teve complicações múltiplas. As compli-
cações tiveram relação com o estadiamento 
do tumor recidivado, estadiamento cervical e 
margens cirúrgicas obtidas. A sobrevida global 
a 3 anos foi de 22%24(B). 

 A laringectomia de resgate após quimiote-
rapia e radioterapia concomitantes é uma opção 
terapêutica válida. Apesar de não haver estudos 
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prospectivos randomizados direcionados a respon-
der essa questão, vários trabalhos retrospectivos, 
incluindo uma meta-análise, demonstram sobre-
vida em 3 anos de 53% (variando entre 33% e 
60%) e sobrevida mediana de 30 meses. Quanto 
às complicações, fístula faringocutânea é a mais 
frequentemente encontrada, mas melhora o risco 
de complicações decorrentes de aspirações25(B).

Em um estudo específico para tumores de 
laringe em pacientes submetidos a protocolo 
de preservação de órgão, laringectomia total de 
resgate foi realizada em 517 pacientes, sendo 
em 5% em decorrência de aspiração e necrose. 
A incidência de complicações maiores e menores 
variou de 52% a 59%, sendo que fístula farin-
gocutânea ocorreu de 15% a 30% nos 3 pro-
tocolos de preservação adotados (quimioterapia 
de indução + radioterapia, radioquimioterapia 
concomitante e radioterapia exclusiva), sem dife-
rença significativa entre tais grupos. O controle 
locorregional variou de 69% a 76%21(A).

Recomendação
Para pacientes com recidiva local após 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 complicações com aspirações25(B). 

5.	 Qual é a melhor paliação para o cân-
cer de laringe fora de possibilidades 
terapêuticas, irressecável ou inoperá-
vel: medidas de suporte ou radioqui-
mioterapia?

Nas neoplasias de laringe fora de possibilida-
des terapêuticas, o prognóstico sempre é ruim,e 
devido a isto, o paciente também sempre terá 
pior qualidade de vida. 

As medidas de suporte paliativas para os 
pacientes com câncer de laringe avançado 
(estádios III ou IV) fora de possibilidades tera-
pêuticas se resumem em proporcionar permea-
bilização das vias aéreas, havendo a necessidade 
de, muitas vezes, ser realizada a traqueostomia 
com essa finalidade. Para se oferecer melhor 
qualidade de vida, pode-se proporcionar uma 
alimentação suplementar adequada, quer via 
oral ou por meio de alimentação enteral por 
sonda e ainda pode ser realizada analgesia, 
quando necessário26(B).

A qualidade de vida é tida como a diferença 
entre o que o indivíduo tem e o que ele espera 
ter. Uma satisfação de bem-estar diária com 
percepção do paciente de necessidade a ter bem-
estar geral19,27(B).  Qualidade de vida pode ser 
mais bem definida quando o paciente não tiver 
dor, tiver um bom nível de bem-estar emocional 
e não apresentar depressão27,28(B).

Pacientes que recebem quimioterapia, 
radioterapia ou combinação das duas modali-
dades padecem de suas complicações de toxi-
cidade com problemas hematológicos, como 
anemia, mucosites, xerostomia, náuseas, 
vômitos, problemas dentários, descamação da 
pele, má nutrição, pneumonia, e ainda outros 
eventos não menos importantes19,29(B). 

O tratamento com radioterapia isolada 
para pacientes com estado geral precário é o 
mais indicado, porém, com taxas de sobrevida 
em 5 anos menor que 20%. Quimioterapia e 
radioterapia tornaram-se, então, o tratamen-
to padrão, com cisplatina 100 mg/m2 D1, 
22,43 associada à radioterapia (dose total de 
70 Gy)30(A). 
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Quimioterapia de indução pode ser conside-
rada, com Docetaxel 75 mg/m2 no D1, Cispla-
tina 75 mg/m2 D1 e Fluorouracil 750 mg/m2 
D1 a D5, em infusão contínua, a cada 21 dias, 
por até 4 ciclos, seguido por, 4 a 7 semanas após 
o término da quimioterapia, de radioterapia por 
7 semanas, dose total de 70 Gy, concomitante 
ou não à carboplatina semanal, AUC de 1,5 
por 7 semanas durante a radioterapia31,32(B). 
Esse esquema reduz o risco de morte em 27% 
(p=0,02), com sobrevida global de 18,8 me-
ses, mas leva a mais quadros de leucopenia e 
neutropenia31(B).

Para tumores metastáticos, o uso de 
drogas isoladas, como cisplatina, methotre-
xate e taxanes, produz taxa de resposta entre 
15% e 30%, porém sem ganho de sobrevida 
comprovado33(D).

Quimioterapia baseada em Cisplatina 100 
mg/m2 (ou Carboplatina AUC de 5), no D1, 
Fluorouracil 1000 mg/m2 infusional, D1 a 
D4, e Cetuximabe 400 mg/m2, na semana 1, 
posteriormente 250 mg/m2, semanalmente, 
por  um total de 6 ciclos, demonstrou aumen-
to de resposta (36 x 20%, p<0,001) e ganho 
de sobrevida (10,1 x 7,4 meses p=0,04) 

quando comparado ao mesmo esquema sem o 
cetuximabe, avaliando-se todos os tumores de 
cabeça e pescoço conjuntamente, em pacientes 
com menos de 65 anos. Avaliando-se somente 
a população portadora de câncer de laringe, 
acrescentar cetuximabe não aumenta a sobrevida 
global, com 8,6 x 8,4 (Hz= 0,99 com IC 95% 
0,65-1,51), nem aumenta a sobrevida livre 
de doença, com 5,4 x 4,1 (Hz=0,67 com IC 
95% 0,43-1,03). Cetuximabe leva a anemia, 
neutropenia, trombocitopenia e aumenta o risco 
de sepse (15x2, com p=0,02)34(A). 

A paliação com radioquimioterapia pode 
proporcionar alguma esperança a esses pa-
cientes em termos de tratamento. Apesar da 
toxicidade ocasionada pela paliação com a 
radioquimioterapia, mantém-se a anatomia da 
laringe, proporcionando aos pacientes alimen-
tação por via oral, diminuindo ou tratando 
a dor caso haja alguma remissão da doença, 
proporcionando assim melhor qualidade de 
vida28(B).

Recomendação
Para tumores irressecáveis fora de possibi-

lidades terapêuticas, o prognóstico sempre é 
ruim e, devido a isto, o paciente também sempre 
terá pior qualidade de vida19,27(B). As medidas 
paliativas quase sempre serão necessárias28,31(B). 
Recomenda-se quimio com cisplatina 100 mg/
m2 associada à radioterapia, na dose máxima 
de 70 Gy31,32(B). Considerar quimioterapia de 
indução, seguida de radioterapia isolada ou as-
sociada à platina, em pacientes com bom estado 
geral e para os quais há possibilidade de resgate 
cirúrgico após citoredução31(B). O benefício do 
cetuximabe na sobrevida de portadores de tumo-
res de cabeça e pescoço não existe para câncer 
de laringe34(A). Em pacientes com metástases 
à distância com performance status 2, deve-se 
considerar cuidados paliativos exclusivos. 

6.	 Qual é a melhor forma de reabilitação 
vocal de um paciente laringectomizado 
total (prótese fonatória, voz esofági-
ca, eletrolaringe ou fístula cirúrgica)? 

A reabilitação traqueoesofágica, esofágica 
ou eletrolaringe são semelhantes em termos de 
inteligibilidade e adaptação psicossocial35-37(B), 
apesar de um estudo controlado observar melhor 
inteligibilidade e maior preferência dos ouvintes 
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pela voz traqueoesofágica, porém, não foi con-
siderado o ponto de vista do paciente38,39(B). 
Um estudo controlado, em que vinte pacientes 
estavam adaptados tanto com voz traqueoeso-
fágica quanto com voz esofágica, demonstrou 
que a maioria dos pacientes (70%) preferiu a 
voz esofágica40(B). 

Recomendação
O paciente laringectomizado total deve ser 

sempre reabilitado com uma das três formas de 
reabilitação possíveis35-37(B), com esforço de 
tentar conseguir a voz esofágica38,39(B), sob o 
ponto de vista do paciente, com observação dos 
desejos e expectativas do mesmo.

7.	C omorbidades podem contraindicar 
a opção cirúrgica para o câncer de 
laringe? 

A escolha do tratamento a ser instituído a 
um paciente deve ser sempre individualizada. 
Avaliar o paciente no seu contexto social tam-
bém é necessário41,42(B)43(D).

Certamente, ao   pensar em tratar um pa-
ciente com a modalidade cirúrgica, é necessário 
avaliar sua situação clínica41,42(B). Se  um indi-
víduo possui doença  que acarreta  alto risco de 
complicações,  ao ser submetido a procedimento 
anestésico-cirúrgico, algum tratamento alterna-

tivo deverá ser considerado41,42(B).  Entretanto, 
nessa situação de comorbidade clínica, os riscos 
de complicações  para o tratamento combi-
nado de quimio e radioterapia também são 
altos41,42(B). Dessa forma, o indivíduo deverá 
ser tratado exclusivamente com radioterapia,  
com  índices menores de   cura   e controle da 
doença41(B).  

O tipo de tratamento cirúrgico sobre a la-
ringe também poderá ser influenciado de acor-
do com a comorbidade  do paciente:  pacientes 
com graus mais severos de pneumopatia não 
deverão ser submetidos a operações que possam 
levar   a broncoaspirações   maiores (laringec-
tomias supracricoídeas e supraglóticas)43(D). 
A desnutrição 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 câncer de 
laringe encontram-se nessa situação, o que 
também poderá contraindicar tratamento 
cirúrgico42(B). 

Recomendação
Comorbidades podem impedir abordagens 

cirúrgicas43(D). Entretanto, combinações qui-
mioterápicas e radioterápicas também podem 
ser danosas   a pacientes com comorbidades. 
Radioterapia exclusiva pode ser opção nos casos 
em que há contraindicação cirúrgica41(B).
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