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INTRODUÇÃO 

Cerco de 90% dos cancros de cabeço e 
pescoço (CC PI o nível mundial são carcinomas 
espinocelulores (CEI, e os locais mais frequen­
tes poro o seu aparecimento sõo o cavidade 
oral e o loli'inge'..:~. Os cancros da hipofadnge 
são muito mais ra ros e têm um comportamento 
muito diferente mos são gera lmente abordados 
com os do laringe por' razões onot6micos. 

Os países do sul do Europa lêm dos mais 
elsvodos incidências mundiais de cancro do la­
ringe (10,9/100000 em homens e 
0,6/ I 00000 em mulheres!', e Po r1ugol, incluí­
do no g (upo, leve uma incidência estimado 
a indo maior no ano 2000 (18,7 / I 00000 em 
homens e 1,0/100000 em mulheres!'. 

Existem três centros regionais do Instituto 
Porluguês de Oncologia , especializados no 
trotamento do concro5, mos os CCP sõo Iom-
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bém trotados em serviços de Otorrinola ringo­
logia generalistas de vários outros hospitais. 
No Norte , onde se situo o nosso hospital, o 
maioria dos CCP é tro tado no lnstiMo Portu­
guês de Oncologia do Porto (IPOI'orto). sendo 
5 o I O % dos <asas trotados em hospitais d i .. 
tritois gerais•. 

No nosso pois, o nece .. idodo do trotar 
esles doentes em hospitais gerais deve4e, em 
porte, oo aumento marcodo de incidência dos 
CCP relacionados com o uso do tabaco. nos 
ultimas d6oodos•. Se por um lodo se espero 
que uma abordagem muhidisciplinor e o uso 
de protocolos de trotamento estabelecidos 
levam o resultados homogéneos, por outro 
e:xiste o receio de que o noturezo nõo osp&­
ciolizodo daqueles hospitais se posso traduzir 
em resultados inferia<es. Além disso. o aba<· 
dogom destes doentes em serviços do ORlge­
nerolisfOs interfete inevitavelmente com o seu 
normal funcionamento, pois obrigo o altero· 
ções súbitos nos planos pré-estobolocidos poro 
o consulto exte rno e bloco operot6rlo. Doi o 
necessidade de a ferir resultados, em último 
on61ise para decidir se vale ou nõo o pena 
trotar estes doentes no refe-rido sistomo . 

O objectivo deste estudo foi, portanto, rever 
o experiência do nosso serv~o no trotamento 
dos CE do lo ri nge e hipoforinge, através do 
descrição de práticos e do avaliação do prog­
nóstico em termos de morlolidodo e conrrolo 
do doença. 

MÉTODOS 

Foi efectuada a revisão dos prooesJOs dfni· 
cos dos doentes com CE do laringe e hipo­
forrnge conflrm<ldos histologicomente, refer.,... 
cfodos oo nosso serviço desde o seu inicio de 
funções em 1997. Todos os p<ocessos clínicos 
incluem um formulõrio no qual sõo registados 
os dado• de todos os concros de cabeço e 
pe>Coço. Além desses dados, foi colhido infor· 
moção adicio na l dos processos clínicos pa ra 

completar os propósitos deste estudo. Sempre 
que o informação relativo ao seguimenro do 
doente e•tovo incompleto, foi efectuado con· 
tacto telefónico com o doente ou familiar poro 
ovolioçõo do estado vital ou doto do morto. 

Cento e trinta cosos COf'lsecutivos foram opu­
rodos, en~o Janeiro de 1997 e Junho de 
200d. Em todos os doenles, o doença foi r• 
-estodiodo do ocordo com o sistema de estadia­
menta TNM do Ame,;con Joinl Commiffee on 
Concer (AJCC)', usando todo o informoçõo 
disponivel,. incluindo história clínico, exomes 
imagiológicos e rela tórios onâtomo-potol6gi· 
cos. f oi obtido um est6dio combinado ta l como 
em estudos prévios'·': o estádio polo16gico foi 
usado sempre que possível; quando ausen te ou 
em doentes nõo operados foi usado o e.stódio 
clínico. Foa aberto umo e)(cepçõo paro cancros 
precoces nos quais umo biópsia excisional 
ltWOU o que do cirurgia definitivo resultasse um 
relatório potol6gico negativo; nestes C050$, o 
estódio clínico prevaleceu. 

A locoli<oçõo nos cosas avançados baseou· 
·S9 fundamentalmente na anamnese e nos rolo· 
tórios anótomo-potol6gkos; nos cosas em que 
permanecia dúvido quanto ô origem do tumor, 
chegou-se o consenso através da análise dos 
dados clínicos e discus.sõo com o onótomo-po­
lologisto e com o neuro-radiologista. 

A definição de segundo primório baseou-se 
no modificação de Hong dos crílêrios de War· 
ren e Gates '0• 

Dezasseis doentes não forom ~atados porque 
recusaram trotamento (n• -4), morreram pouco 
tempo op6s o diagnóstico (n=7) ou tinham con· 
eras que previsivelmente necessitariam de 
grandes procedimentO$ recan$lrutivO$ e rorom, 
por isso, referenciados ao IPO · Porto (n•5) . 
Estes doentes foram oxduidos do a nálise do 
sobrevido. Todos os outros doentes receberam 
o primeiro curso de rrotamenlo no nos.so holpi­
tol ou no clinico do Radioterapia que lornoce 
este serviço ao nosso hospital. Cinco doentes 
receberam trotamento do recidiva ou segundo 
primário no IPO·Porto, mas foram incluídos na 
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on6li$e de sobrevida, sendo esta contabilizado 
até à data do última consulto no nosso hospital 
e censurado o pcrtir desse ponto. 

Foi criad o v mo base de dados no programo 
Microsofl Access {Microsok Corporotion, Red­
mond WA) que foi posteriormente transferida 
poro o p rogramo SPSS {SPSS lnc, Chicago, ll), 
no qual foi reolizodo o análise estatístico. Os 
podrões de, insucesso e o controlo do doença 
foram calculados pelo método directo" . A 
sobrevido c.umulotiyo censurado aos 5 ano.s foi 
calculado pelo método de Kaplon·Meier, usor>­
do o morte com cancro como o end point, O 
estádio combinado foi usado aa calcular o so­
brevido por eslódi.o. A sobrevido livre de doer>­
c;o ~ousêncio de recidiva local, regional e ó dis· 
tôncia) e a sobrevido livre de recidiva loco­
regional {'conlrolo loco-regional' ) foram tom· 
bêm estimo-dos, usando os respectivos tipos de 
recidiva como end pojnfs. As curvos de 
Kaplao.Meíer foram comparados u$0ndo o tes­
te log-fonk. Foi usado vm t~ível dê significância 
de 5%. 

Os doeRfes com estádio avançado ou com 
estádio 11 hipofaringeo que foram perdidos 
pelo seguimento nos 5 ano$ após o tratamento 
inicial (n• 7J, que morreram devido a complico· 
ções do tratamento (n=6) ou por doença inter­
correnle nos dois anos op6s o i1licio do trata­
mento (n=5}~ foram considerados mortos com 
tumor, 6 !.emelhonça de e:ritérios usados em 
outros estudos12

•
13

• 

O tempo de seguime•llo mediano paro os 
doentes vives foi de 4.4,0 meses poro o cancro 
do laringe jvoriação 21, 7-60,0) e 33,6 meses 
para o caocro do hipoforinge {variação 12 ,8-
·54 ,6). 

RESULTADOS 

Características dos Doentes 
e da Doença 
A amostra incluiu um lotai de 130 doentes 

com CE, cujas ~arocterístkos por locolizoçõo 

de origem do tumor estão descritos no tabelo 
1. Oitenta e nove cancros do laringe e A 1 do 
hipofaringe constituirom o coorte, representon· 
do 68,5% e 31 ,5%, respectivamente. Cerca de 
dois terços dos CE do laringe eram glóticas 
(n&60) e uma vez que só houve um cancro sub­
glótico {I, 1 %), o restante terço correspondia a 
lesões suproglóticos (n• 28). Cerco de 70% 
dos cancros da hipoforinge eram prim6rios do 
seio piriforme ln=28). A figuro 1 mostra o nú­
mero de doentes d iagnosticados por ano. 

Todos os doentes eram caucasianos. Havia 
apenas um o (1,1 %) mulher, que linho, um can­
cro glótico. Os outros 88 {98, 9 %) doentes com 
cancro do laringe eram homens foi como a 
totalidade dos doentes com oancro do hipcr 
faringe. A idade médio poro os primeiros foi 
62 anos (variação 39-89) e poro os últimos 58 
anos (vorioçõo 37-80). 

Os hábitos tabógicos encontrovomrse regi$-­
todos na maioria dos processos clínicos - g1o­
bolmenfe 5 ,4% dos dados estavam ausentes­
- revelando uma percentagem de fumadores 
actuais- supe-rior nos doentes com cancro do 
hipoforinge (89,2%) do que nos doentes com 
cancro do laringe {72, I%), os quais, quando 
onolisodos por foco!, revelaram uma percenta­
gem maior nos cancros supraglóticos (85,7%} 
do que nos cancros glóticas {66,7%). 

Cerca de metade dos processos clínicos dos 
doentes com ca ncro da laringe {48,3%) e opro· 
ximadamente um terço dos doentes c:;om corr­
era do hipoforinge {29,3%) nõo apresentavam 
registo dos hóbilas a lcoólicos; a percentagem 
de doentes com o diagnóstico de alcoolismo 
foi mais elevado nos doentes com concro do 
hipoforinge (41,4%) do que do laringe, nos 
quais os cancros supraglóticos revelaram novo· 
mente uma percentagem superior {36,8%) à 
dos glóticas (30,8%) . 

Dois doentes com cancro supraglótico tinham 
tido previamente outros cancros tca:rcinomos 
do recto e cólon, respectivamente}. Um doente 
com CE da hipoforinge tinha uma história de 
odenocarcinoma gástrico, a outro linho no 
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TABELA 1 - Caracteristicos dos Doentes por Local de Origem do Cancro 

LARINGE 
( n:89) 

Glote 
(n=60) 
n (%) 

Idade 
<50 6 (1 0.01 
50.S9 16 (26,7) 
6().69 18 (30,0) 
~o 20 (33,31 

Sexo 
Masculino 59 (98,3) 
Feminino I (1,1) 

Hábitos Tobógicos 
Fumador actual 38 (66.7) 
E~·Fumodor 15 (26,3) 
Nõo Fumador 4 (7,0) 
NR 3 (5,0)t 

Consumo de Álcool 
Ausente 6 (23, I) 
Pre""'te 20 (76,9) 
Akoolismo 8 (30,8) 
NR 3.4 (56,7)t 

Outros Cancros 
Pr6vios o (0,0) 
Simultâneos o (0,0) 

altura do diognósti<:o um segundo primário do 
óvulo, poro além do primário do hipoloringe. 
Foi detedodo um carcinoma popilor do tiróide 
durante o onólise da peço de laringectomia 
total com hemitiroidectomio num doente com 
um prim6rio suproglótico [Tabelo I). 

HIPOFARINGE 
(n:41) 

Suproglote n (%) 
(n z28) 
n (%) 

3 (10,7) 8 (19,5) 
lO (35,7) 13 (3 1,7) 
9(32,1) 1.& 134. I) 
6 (21 ,4) 6 (1 4,6) 

28 (100) 41 (100) 
o (0,0) o (0,0) 

24 (85,7) 33 (89,2) 
4 (1.4,3) .4( 10,8) 
o (0,0) o (0,0) 

O (O,OJt 4 (9,8)1 

I (5,3) 2 (6,9) 
18 (94,7) 27 (93, I) 
7 (36,8) 12(41 ,.4) 

9(32, 1)t 12 (29,3)1 

2 (7, I) 1 (2,4) 
I (3,6) I (2,4) 

A maioria dos doentes com cancro da lan~ 
ge procurou ajudo médi<:o pela aparecimento 
de rouquidão (70,8%), (Tabelo IQ. A disfogio 
e/ou odinofogio (40,0%). rouquidão (30,0%) 
e tumefacção cervical (20,0%) foram os p•inci· 
pois sintomas que levaram os doentes com con· 
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cro do hipoforinge o procurar a jud o médico. A 
maioria dos doentes (78%t com can<:ro do 
hipoforinge queixava-se de mais do que um 
sintoma, o que s6 ocorria em 43% dos doentes 
com cancro da laringe. A dura ção média dos 
sintoma s (re gistado em 92~3% dos processos 
clínicos) d os doentes com cancro do hipo­
foringe foi de 4 meseo (variação 1-12) e o dos 
doentes com cancro da laringe foi de 1 1 meses 
(variação 1· 120). 

A Tabela 3 moslr<> o distribuição doo doon· 
les peloo e>lódioo T e N. O pa drão de envolvi· 
manto linfático regional foi pra ticamente o 
oposto entre os cancros do laringe e hipc> 
faringe: cerco de 80% (n=70) dos primeiro• 
apresentavam pescoços clinicamente negativos 
(NOI enquanto que 75% (n =30i dos segundos 
apresentavam metósJoses cervicoi s clínicos 
(N+I. Considerando o presença desta s últimos 
poro cada lJm dos principa is locais da laringe, 
novamente se torno evidente o lugar intermé­
d io dos cancros supragl6ticos (50%) entre os 
g lóticas (6,7%1 e os hipoforíngeos (7 5%). Dos 
pescoços NO submetidos a esvaziamento cer· 

vical, 23,8% 15/21, todos cT3) dos cancros 
glóticos, 50% (4/8, 3 cT3 e 1 cT4) dos 
supraglóticos e 60% (3/5, todos cT2) dos can· 
cros do hipoforinge tinham envolvimento gan­
glionar linf6tico patológico (pN+I. 

Trinta e seis por cento d os processos clínicos 
(n•.471 não tinham o registo do estádio, mos 
com o informaçã o disponível foi possível deter­
minó-lo retrospectivamente em todos os casos. 

A Tobelo 4 mostro o d istribuição po r local. 
Mais d e metade dos d oentes com concro do 

laringe a presentava doença em estádio III ou 
IV (50,6% no estádio clínico e 54% no estádio 
combinado e ram estádio 111/IV), com dois do­
entes M 1 (metóstoses pulmonares por fomogro­
lio computorizado (TCIJ . 

A s.eparoçõo por local mostrou que o maio­
ria dos doentes com CE glóticas (63,3%) se 
apresentou em estádios precoces (0, I ou 11), 
enquanto o oposto ocorreu nos doentes com 
CE supragl6ticos, nos quais quase 80% surgiu 
em estádios avançados. 

Os estádios III e IV foram os princ;pois for· 
mos de opresentoçõo dos doentes com cancro 

TABELA 2 - Sintomas por Local de Origem do Cancro 

LARINGE HIPO FARIN G E 
( n=89) (n =4 1) 

Glote Supraglote n (%) 
(n =60) (n =28) 
n (%) n (%) 

Sin toma principal 
Rouq uidão 48 (80,01 15 (53,6) 12 (30,0) 
Oispneio 9 (15,01 2 (7, 11 2 (5,01 
Disfagia/Odinofagio o (0,0) 6 (21 ,4) 16 (40,0) 
Massa cervical 2 (3,31 5 (17,9) 8 (20,0 ) 
Hemoptises 1 (I ,71 o (0,0) I (2,51 
Otolgia o (0,01 o (0,0) 1 (2,5) 
NR o (0,0) o (0,0) I (2,Ait 
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TABELA 3 - Estádio Clínico T e N por Loca l de O r igem do Cancro 

LARINGE HIPOFARINGE 
( n =89) (n : 41 )' 

Glote Suproglote n (% ) 
(n=60) (n =2 8) 
n (%) n (%) 

Estádio T 
O, in situ 2 (3,3) o (0,0) o (0,0) 
1 2 1 (35,0) 2 (7, I I 2 (4, 9) 
2 15 (25,0) 9 (32,1) 8 (19,5) 
3 17 (28,3) 13 {46,4) 15 (36,6) 
4 5 (8,3} 4 (14,3) 16 {39,0) 

Estádio N 
o 56 (93,3} 14 {50,0} I O {25,0} 
1 1 11 ,7) 5 tf7,9) 1 o 125,0) 
2 2 (3,3) 9 (32,1) 15 (37,5) 
3 1 (l ,7) o (0,0) 5 ( 12,5) 
Desconhecido o (0,0) o (0,0) 1 (2,4) t 

• DolukOII!ts 1t1om MI 
!Pfllcll<~tagom do ~o tuol do co~; ~o. Ol OUit(l\ Wo f*tt••IUQ&n• OOt c;o~ c~~. 

da hipofaringe, quer na estádio clfnico 
(87,8%} quer no combinado (90,2%). 

Caraderisticas do Diagnóstico 
e do Trotamento 
Onze doente s (8,5%) já eram portadores de 

um d iagnóstico histológico quando foram refe­
renciados à nos.so instituição; o moiOtio dos ou­
tros doentes (80%) recebeu o d iagnóstico defini· 
livo no prazo de um mês e meio opôs o primeiro 
consulto . A labelo 5 descreve a lgumas das obor· 
dagens diagnósticos e terapêuticos o estes 
doentes. A loringoscopio indire<:ta e a la ringes· 
copio em suspensão (directa) fo ram rea lizadas 
e registadas por rotina. N o entonto, o existên­
cia de elevado risco cirúrgico impediu o último 
daqueles proce<limenlos em cerco de metade 
dos doentes com cancro do hipoforinge. 

Foi realizado TC do local primário em mais 
de dois terços dos doente> (92/ 130) e rodio· 
g rafia torácica em mais de 90% dos doonte.s 
(121/1301. 

Cerco de um quinto dos doentes com corr 
cro do laringe (13 g lóticos, 3 suproglótic<>> e 1 
subglótico) necessitaram de lroqueotomia 
urgente inicial, e o mesmo aconteceu em um 
quinto dos doente> com CE do hipoforinge 
[Tabela 5). Apenas 5 doentes submetidos o 
este procedimento viram o suo doença contro­
lado opôs o trotamento definitivo1 1odos no 
coorte dos cancros laríngeos. Dois doentes sub­
metidos o radioterapia vieram o necessitar de 
troqveotomio devido o edema tardio; ambos 
terminaram com doe11ÇO local incontrolado. 

Do g rupo inicia l de 130 doentes, 1 14 
(87,7%) foram tratados no nossa hospital ou 
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TABELA 4 - Estadiamento AJCC por Local de Origem do Cancro 

LARINGE HIPOFARINGE 
( n:89)" (n=41 ) 

Glote Supraglote n (%) 
(n=60) (n z 28) 
n (%) n (%) 

Estádio clínico 
O, in situ 2 (3,3) o 10,01 o [0,0) 

I 21 {35,0) 2 [7, 11 o {0,0) 

11 15 (25,0) A {1 4,3) 5 (12,2 ) 

III 16 (26,7) 12 (42,9) 11 (26,8) 
IV 6 flO,O) 10 (35,7) 25(61,0) 

Estádio Patológico 
o 3 (8,1) o (0,0) o (0,0) 

I 9 (22,0) o (0,0) o (0,0) 
11 6 {16,2) 1 (6,3) 2 (1 4,3) 

III 8 (21 ,6} 6 t37.5) 3 {2 1,4) 

IV 12 {32,4} 9 {56,3} 9 (64,3) 

Desconhecido 2 (5, 11 o (0,0) o (0,0) 

Nõo oplicóvel 19 (31 ,7} 12 (42,9} 27 (65;9} 

Estádio Combinado 
O. in s.itu 2 (3,3) o {0,0) o {0,0) 

I 21 (35,0) 2 (7,1) o (0,0) 

11 13 (21,7) 3 (10,7) 4 (9,8) 

III 9 {15,0) 10 {35,7) 8 (1 9 ,5) 

IV 1 s (25,0) 13 {46,4) 29 {70,7) 

I '*cenllllgem do:~ 11Umoero 1Q1Q1 .Jt '*<~•, IIXIot 06 Ollt't» wo perteo~lagont de o:not <Oo I ...... 

no clinico de radioterapia, 80 dos 89 com CE 
loringeos e 34 dos 41 com CE hipoforíngeos, 
o maioria no prazo de um m4h e meio após o 
doogn6•fico (85%). Nove doentes com concro 
loringeo nõo la<om trotados porque recusaram 
1rotamento (n•4}. morreram nos doos primeiros 
semanas após o diognós~co {n•4) ou foram 
referenciados ao IPO.Porlo ln• l ); estos duas 
últimos razões também justificaram o não trata-. 

menta de 3 o 4 doentes com cancro do hipo­
loringe, respectivamente (total de 7 doentes, 
Tabelo 5). 

A$ moclohdodes lerapêuficos mais lrequon· 
temente usoclos poro o cancro do laringe 
(Tabelo 5) foram o cirurgia com rad ioterapia 
adjuvante {C+RT) e o cirurgia i.olodo (C), reoli. 
zodos em 38,8% ln=31) e 33,8% (n•27) dos 
doentes, respectivamente; o radioterapia {RT) 
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TABELA 5 - Caracre,;sricos do Abordagem por Local de Origem do Cancro 

procedimentos Diagnósticos 
loringoscopio indirecto 
loringoKOpio d irecto 
TC do locol primário 
Radiografia to rácico 

Traqueotom'ia 
Antes do tratamento• 
Ap6s o trotamento • • 

Modalidade de Trotamento 
Cirurgia isolodo 
Radioterapia isolado 
Cirurgia & Rad ioterapia 
Quimioterapia e RT ±Cirurgio'l' 
Não aplicável§ 

Tipo de Cirurgia 
lhFP+EC8 
lhFP+ECI 
ll+ECB de salvamento 
Cordoctomio de salvamento 
Cordoctamio 
Cordoctamio Laser 
loringectomio frontolotero l 
loringectomia Suproglótico ~ECB 
L Suprocricoideio + CHEP:o:ECB 
N õo op/icáve/1 

.... 10 .... 

fC. ~r c; ct o ~!Mfindo: 
Rl rodiOI•opiO. 
ll•r' lani'IQ~oo IICW:III»!ff ov - ~"'lo po!(:o(ll, 
ECB. OMAomeNO 9CIIQI:-r ~~w.u~ blb'-~ 
I;CI~ •Mu·!~ gc.ngllonor awvlool l!lltiliil'ttol, 
C'HEP. co<ohloldoep19looopo;odo; 1., IOJ!n~IO 

LARINGE HIPOFARINGE 
( n=89) (n:41 ) 

n ("'o) n ("'o) 

88 (98,9) 39 (95, 1) 
70 (78,7) 22 (53,7) 
66 (7 4,2) 26 (63,4) 
84 (95,5) 38 j92,7) 

17(19,1) 8 (1 9,5) 
I ( 1,3) I (2,9) 

27 (33,8) 3 (8,8) 
18 (22,5) 10 (29,4) 
31 (38,8) 12 (35,3) 

4 (5,0) 9 (26,5) 
9(10, 1/ t 7(17.1/t 

33 (5 1,6) 13 (81 ,3) 
5 (7,8) 2 ( 12,5) 
5 (7,8) I (6,3) 
I (1,6) . 

7 (10,9) . 
2 (3, 1) -
4 (6,3) . 
3 (4,7) . 
4 (6,3) . 

25 (28, I /t 25 (70, 0)t 
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como modolidode único foi usado em 22,5% 
(n•I 8J. Os doentes com cancro do hipoforinge 
foram trotados sobretudo com C+RT (35,3%1 e 
com RT (29 .. 4%1; três doentes (8,8%1 foram Iro­
lodO$ só com cirurgia. 

Quimiol.erapio e radioterapia com ou sem 
esvaziamenlo cervical foi presaikl o 5% dos 
doentes com cancro da laringe (n=4J e o 26,5% 
dos doentes com ooncro do hipofaringe (n=9, 

Tabelo 5] mos devido o toxicidade hemotológico, 
3 doentes mo<reram onles de prossegui rem poro 
radiQ!erapio (2 com cancro da hipoforinge e um 
com cancro do laringe}. Por conseguinte, cirvrgio 
do local primário, rodioteropio e quimioleropio, 
isolados ou em combinação, foram realizadas em 
72,5%, 65% e 5% dos doentes com ooncro da 
laringe e em 44, I%, 85,3% e 26,5% dos doentes 
com cancro da hipoforinge, respectivon>ente. 

TABELA 6 · Modalidades Terapêuticas por Local de Origem do Cancro 
e por Estádio Clínico 

LARINGE 
( n:89)' 

Glote 
(n;;60) 
n (%1 

Todos os Estádios 
Cirurgia 23 (41, I I 
Radioterapia 14 (25,01 
QT+RT 18(32, 11 
QT+RT:tC I (I ,8) 
Não oplicóvel 4 (6,7Jt 

Estádios precoces (0, I, 11) 
Cirurgia 18 (50,01 
Radioterapia 13 (36. 11 
C+RT 5 (13,91 
Não oplicóvel 2 (5,3) t 

Estádios avançados (III, IV) 
Cirurgia 5 (25,0J 
Rodioteropio I (5,0J 
C+RT 13 (65.0] 
QT+RT±C I (5,01 
Não aplicável 2(9,1Jt 

f Pef'Oel'\lo:l~ o:b nU!MI'O !ICJIOI de QOIOJ; IOÔos or.~llot ,(:io J"!(o!l~fl'lt de (:()oQ4 11(110dQia 

Abroviouos: 
c. (\~iu; 

Supraglote 
(n=28) 
n (%) 

4 (17,41 
4 (17,4} 
12 (52,2] 
3 (13,01 

5 (17,9)t 

O (O,OJ 
4 (66,7) 
2 (33,3) 
o (0,0) 

4 (23,5] 
o (0,0) 

10 (58,8J 
3 (17,6] 

5 (22,7)t 

HIPOFARINGE 
(n:41) 

n (%} 

3 (8,8) 
lO (29,41 
12 (35,3] 
9 (26,5] 

7(17,T)t 

o (0,0) 
2 (40,0) 
3 (60,0] 
o (0,0) 

3 (10,3] 
8 127,6) 
9 (31 ,0) 
9 (31 ,0) 
7 (19, 4)t 

tt .rodi~·opio; 
QT, quinoiOfo!ll"(lpiQ, 
1C, r,oil'l ou ~m cintrgla (otivoJdDti'IMIO C4f'tkxlll. A$ pttK<Intog~ .- scq:lfl! $0!1'1C1m 100% clomlo oo' or!«..onôome:nloe.. 

---------------------------------------------- 331---



ANA ClARO, ANA AZEVEDO, GUSTAVO LOPES, PAUlA AZEVEDO, NUNO l RIGUEJROS.CUNHA. 
DElfiM DUARIC, ANTÓNIO MAIA GOMES 

TAB.ELA 7 · Pa drÕ<!!s de Insucesso por Local de Origem do Cancro 

LARINGE HIPOFARINGE 

Glote 
(n =60) 
n (%) 

Sucesso 35 (62,5) 
Insucesso 'I' 
Doença Persistente 3 (5,41 
Recid iva Globo! 13 (23,2) 
tocai§ 7 (12,5) 
Regional§ 1 (1,8} 
Distância§ 7 (12,5} 
Complicações do tra tameota 1 (I ,8) 
Doença intercorrente fatal 1 (I ,8) 
Nõo aderência 5 (9,9) 
Cancro segundo primário o (0,0) 
Não aplicável 4 (6,7)t 

Dos doentes com cancro do laringe que 
foram submetidos o intervençõo cirúrgico como 
tra tamento inicial. dois terços receberam 
loringedomia total com esvaziamento cervical 
(n=38) e um terço recebeu umo lo ringectomio 
parcial (n• 20). No fino! do esrudo, o doença 
eslavo controla da em 50% dos primeiros 
(n=191 e em 85% dos segundos (n= 17) (ver 
11Svcesso• no Tobelo 7)( nos quais apenas os 
la ringecfomias supraglóticos não foram bem 
sucedidos. A ci rurgio nos doentes com lesões 
do hipofo ringe çonsistiv em loringectomio total 
com fafingectomia parcial com esvaziamento 
cervical, em todos (n•15l; o controlo foi con­
seguido em 53,3% dos doentes (8 doentes, To­
belo 71. A radioterapia como modalidade úni­
co contro lou o doença em 8 doentes (44,4%1 

(n =89) (n=41) 

Supraglote n (%) 
(n=28) 
n (%) 

9(39, 1) 8 (23, 5) 

3 (13,01 1 o (29,41 
7 (30,41 1 o (29,41 
I (4,3} 2 (5,9} 

4 (17,4} 5 (14,7} 
3 {13,0} 5 {14,7} 
I (4,31 4 (1 1,8) 
2 (8,7) 3 (8,81 
I (4,3] 3 [B. B) 
1 (4,31 3 (8,81 

5(17,9Jt 7(/7, 1Jt 

dos 18 que tinham Cf do la ringe e que foram 
submetidos o esse tratamento. As cirurgias de 
salvamento poro os insucessos do rodiote,.opio 
foram realizadas em 7 doentes, todos psrten. 
centes ao coorte laríngeo, dos quais 3 foram 
efectivamente salvos (42 ,9 %1, dois com 
loringectomias totais e um com cordectomio. A 
quimioterapia de indução seguida de radiote­
rapia foi p rescrito o 13 doentes como foi 
ocimo referido; apenas um (1 1, 1%1 com um 
CE da hipofaringe ficou livre de doença, lendo 
no entonto desenvolvido, mais de três onos 
depois, um segundo p rim6ria pulmonar. 

A labelo 6 descrevo os modalidades de tro­
tamento por estádio. O trotamento inic ial mais 
frequentemente usodo no cancro glótico foi o 
cirurg ia como modalidade isolado (41, 1%1 e o 
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TABELA B - Estatística Vital e Causa ele Morte por Local de Origem do Canc.ra 

LARINGE HIPOFARINGE 
(n=89) (n=41 ) 
n (%) n (%) 

Vivo, SED 4 I (5 1 ,3) 7 {20,6) 
Vivo, SED, após salvamento 4 (5,0) o (0,0) 
Vivo, ED 4 (5 ,0) 2 (5, 91 

Morto, SED 2 (2,5) o (0,01 
Morto, cousa e estado do cancro desconhecidos 2 (2,51 o {0,01 
Morto, ED 

Primório não controlado 5 (6,3] 2 {5,91 
Pescoço não conh·olodo 2 (2,5) 2 {5,9) 

Metástoses à distância 6 {7,5) 2 {5,9) 

Primário e pescoço não controlados o (0,0) 5{14,71 
Primário não controlado e met6stoses õ distôncio o (0,01 I {2,9 ) 
Pescoço não controlado e met6stoses ó distôncio I [ 1 ,31 I [2 ,9) 

Complíco~õe1 do trotamento' 2 (2,5) 4 (1 1,8) 
Doença inferco"ente* 3 [3,81 2 [5,9) 

Cancro segvndo primário o [0,01 I {2,9) 

Svicídio 1 11 ,31 o [0,0) 

Choque Hemorrógico I 11.31 o {0,0) 
Causo desconhecido 1 {I ,3) 2 {5,9) 

Estado de sobrevido d esconhecido 5 {6,3) 2 {5,9) 
Não oplicóvel 9 (10, 1/t 7 (17,1/t 

I o~ 11® I!Oilldc>J; pc1CII!nt0e- do n6~o """'de co~; llcl&cn 01 <lllh<u .&(lo ~f(4nlt.tgoill'l$ dll CGSC4 lfOtoâOii • 
.As potun~~:~genJ l'lllm loelllptO: WI!Oifl 100% devido OOt or•!Kiornko•l'l•l\10. 

Abft"<o'loMot: 
SR'I, tem ~neio ele. ÔOt'fi(O.! 
EO, e'#idimcio de doenQCJ f"int~ t<*.ll ti(». ~l• <> ••1000 do cancro é drnconhoddo ~ soeçên dos ~si. 

cirurgia seguida de radioterapia {32, I%); pa r 
estádio, no entonto, o cirurgia foi o trotamento 
de eleiçõo dos cancros precoces (5 1 ,4%), 
enquanto o abordagem combinada predomi· 
nau nos estádios avançados (65,0%) . Os can­
cros suproglóticos e do hipoforinge, como já 
foi visto, surgem g era lmente como doença 
avançado e por isso a modalidade de trota­
mento mais escolhido foi o combinação de 
cirwgio com radioterapia fem 58,8% dos con· 
eras supraglóticos avançados e 3 I% dos cor-

respondentes na hipofaringe) ou quim ioterapio 
com radioterapia (em 31% de doentes com 
cancro do hipofaringe) . 

Resultados 
A tabelo 7 mostro o distribuição por local 

dO$ padrões de insucesso nos doentes trata· 
dos. No fim do estudo, o diagnóstico de recidi­
va ~nho sido e fectuado em 23,2% dos doentes 
com C E glótico, 30,<1% dos doentes com CE 
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TABELA 9 • Comparação dos Padrões de Recidiva 

G lote 
Numero de doentes 
Estadia III/IV 1%) 
Per>istência (%) 
Recidiva (global) (%) 
local (global/ isolado) (%) 
Regional (global/i.alado) (%) 
Distante !global/isolada) (%) 

Supra g lote 
Número de doentes 
E.todio III/IV (%) 
Persistência (%) 
Racidi•a (global] (%) 
local (global/isolada) (%) 
Regional (global/isolada! (%] 
Distante (global/i.alada) (%) 

H1POFAR1NGE 
Número de doentes 
Estadia III/IV (.%) 
Persistência (%) 
Recidiva (g lobal) (%! 
local (global/isolada) (%) 
Regional (global/isolado) (%) 
Distante (global/iso lada) (%) 

t I~ o»~ erorn e~ICidlo T3NJMO. 
i I~~~~ erom es'Ocl:o N. 

Estudo actual 
(1997·2004) 

56 
35.7 
5.4 
23.2 

12.5/ 10.7 
1.8/0.0 

12.5 /8.9 

23 
73 .9 
13 .0 
30.4 

4.3/4.3 
17 .4/13.0 
13.0/8.7 

34 
85 .3 
29.4 
29.4 

5 .9/0.0 
14.7/11.8 
14.7/5.9 

Shah/Hoffman''' Sessions/ Spector•2..3r .. n 

(1980·85) 

(1970 ·96)" ( 1955·98)" 
3300 200 96' 
19 .1 100 t 100t 
5 .1 . . 
16.8 37.5 35.4 
-/9 .9 22.5/15 .0 17.7/ 11.5 
·/4.0 15 0/65 16.7/ 10.4 
-/2.9 11.0/6.0 10.4/6.3 

( 1955· 99)38 

1852 653• 
59.2 55 
15 .3 . 
24.0 32,5 
·/7.0 -/8 .1 
-/9.6 · / 11.2 
-/7 .4 11.0/6.6 

907 . 
77.5 . 
32.9 . 
25.6 . 
-/7.2 . 
·/9.6 . 
·/8.8 . 

• ~* ~~ <» oltloo~ op1esen1or.,.-, 05 dlle~ot~kl~ ~os do rocltn .. o como f)Ot(llf'll(o/j- do "ilfl"ott•o to-tol dt:t d~~ COCfl rllCidro-o; po1o pode' _. le\lo 
ti ~o«io •ttfitem~ cn eõlc11lol COI'M p««>n!CCQ~ttn ci0c1o doent~ lfolcdcx; 

supraglótica e 29,4% dos doentes com CE 
hipoforíngeo. Ti nho sido detectado o presenço 
de persistência de CE em 5.4% dos doentes 
com cancro glótico, 13,0% dos doentes com 
concro supro-glótico e 29,4% dos doentes com 
cancro hipofaringeo. As recidivas dos cancros 
glóticas foram principalmente locais e ô distôn-

cio (6 e 5 doentes; respectivamente), enquanto 
os recidivas dos cancros suprogl6ticos e h ipo­
foríngeos foram sobretudo regio nais (3 e 4 do­
entes respectivamente, correspondendo o 
13,0% e 11,8%1 e à d istõncio (globa lmente 
13% e 14,7%, respectivamente, Tabelas 7 e 
9 ). 
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A metostizaçào à d istância estava presente 
inicialmente em dois doentes (ver acima) e 
desenvolve:u·se l 5 meses em médio o pós o 
lrotomenlo (vorioçõo 6-43 meses) num total de 
15 doentes (Tabelo 7 ). Destes, I O doentes 
desenvolveram metástoses pulmonares e noutro 

locolizoçõo simultâneo: ósseo ln=Ó), hepático 
ln=2), cutâneo ln=2). gástrico (n• ll, supror· 
r enol (n• l )> ou cerebelo (n= 1) (3 doentes H· 
nhom metástoses em 3 locoli~zoções); 4 doen­
tes tinham apenas metástoses pulmonares e um 

tinha apenas met6stoses ó sseos. 
Ocorreu desenvolvimento de segundos con· 

eras primários em 5 doentes, dois no cavidade 
oral, um no traqueia, um no pulmõo e um no 
bexigo. Este úhimo e o rumor traqueal foram 
controlados com tratamento (que consistiu em 
radioterapia no último). O segundo primário 
pulmonar fo i diagnosticado mais de três anos 
a pós o primário do hipoforinge. f oi estodiado 
como T2NOMO e trotado oom radioterapia , 
mas não foi controlado. Um dos doentes com 
primário do cavidade orot localizado no pavi· 
menta do boca, foi referenciado ao IPO·Porto 
e o outro foi diagnosticado jó com melástoses, 
pelo que fe z apenas trotamento palia tivo. 

As complicações do traramento pro\"ocoram 
o morte a 6 doentes (To belos 7 e Bl e incluíram 
4 casos de sépsis neutropénico p6s quimiotera­
pia 2 casos de morte pós-operatório (um coso 
d e inrecçõo e outro d e síndrome de abstinência 
a lcoólico!. 

Noutros 6 doentes, cinco dos quois em estó­
dios ovonç:odos, ocorreu o desenvol'limento 
duma doença intercorrente apôs o final do tro· 
fomento !infecção respiratória em 4 doentes e 
falência card iovascular noutros dois) do qual 
resuhou o morte. 

A nõo adesão ao trotamento e/ou abando-­
no do seguimento hospitalar foram importantes 
cousos de insucesso quer no coorte laríngeo 
(n• Ó, 7 ,5%), quer no hipofo ríngeo ln=3, 8,8%). 

Apenas dois do total destes doentes tinham 
sido trotados com cirurg ia (loringectomio total 
e loringectomio supraglótica, respectivamente); 

"+-----,-.----------

1'J't1 1991 19\1' 2otli !Otl lOQl l O&J 

f1GIJRA 1, NÚMfRO ()( CASOS Df CANCtlOS 
OA IARtNGE E Hl.POFARINGE OI.AGNOSncADOS PO. ANO. 

todos os outros receberam radioterapia 14 com 
cancro laríngeo e um com cancro hipofarín· 
geo) ou quimiotêrapio de indução e radiotera · 
pia 12 doentes com e<Jncro hipofaríngeoJ como 
tratamento primário . 

No tabelo 8 enconlfo-se o estatístico vital no 
final do estudo e os causas de morte. No fim 
do e-studo, cerco de um terço dos doentes com 
cancro do la ringe e d ois lerços dos. doenres 
com cancro do hipoforinge fomm considero ­
dos mortos com cancro. 

A taxo de sobrevida específico a os 5 anos 
para os CE da lorlnge e hipoforinge foi de 
67,8% e 29 ,1 %. respectivo mente (Fig . 2). A 
maioria dos mortes ocorreu dentro dos primei· 
ros dois anos após o d iagnóstico. Separado 
por local, o CE do suproglote demonstrou uma 
taxo de sobrevido intermédio (51, 9%), entre o 
glote 17 4 ,2%] e o hipofaringe (fig. 3). 

A análise do sobrevido por estódio foi opa­
nos possível po ro o cancro do lo ri nge que 
linho uma d imensão apropriada do amostro, 
quer para os estádios precoces combinados, 
quer poro os avançados; nos primeiros o taxo 
de sobrevido aos 5 anos foi de 85,6% e nos 
últimos foi de 50,1% (Fig . 4). 

A taxa de sobrevido livre de doenço aos 5 
anos foi d e 58,9% e 2 1,2 % poro os doentes 
com cancro do laringe e hipoforínge, respedi· 
vomente (Fig.5). A divisão por local revelo 
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LARINGE 

HIPOFA.R!NOE 

D 10 20 30 4Q 
fecnpo (meses) 

FW)UitA 2. f.5}1MATIVAS DI KAP\AN·MIIUI 
DA SOBREVIDA. lSP,fCJFICA PARA 0$ CAf\KROS DA LARINGI 

E DA Ht.POIAAINGE. 

novamente o posição intermédia dos cancros 
suproglóticos (44,2%), entre os cancros glóti· 
cos (6 7 ,0%) e o s da hipolarínge (Fíg . 6) . 

Fo i também estimado a sobrevido livre de 
doença loccHegionol f 'controlo locorregionol") 
para todos os regimes de tro tomento combino· 
dos, sendo aos 5 anos 77,5%, 59,3% e 42,8% 
poro os cancros glóticas, supraglóticos e do 
hipoforínge, respectivamente (Fíg. 7). 

P"O.OOOZ 

••• 
,, 

00 

• " 
flGUitA 3. ISTIMAJIVAS DE KAPlAN·MIIfR 

DA $081flVIDA t:SPiciFICA PARA OS C-'NCitOS DA Gl.OTt, 
$UPitAOI.OTt E HIPOfAII:IHOl, 

••• 

·· ~---,---,----~--r---r---~ 

"' 
u 

•• 
•• 
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.. 

o " 29 )) -40 " .. 
TtOiiC)Il !ll•oNin) 

fiGURA 4.l.Sn MAn YA$ Df KAPLA ..... Mllat 
DA SOUIVIDA ISPfdfiCA POR f$TÁDIO 

PARA OS CANCitOS DA LAAINGl. 

~ 

' " " 
FIGURA S. f $TIMATWAS PE KAPI.AN•Mflllil 

., 

DA SO&UVIDA UVRf DE OOf.NÇA PARA 0$ CANCROS 
DA lARINGl l DA H.IPOfARJNGf • 

DISCUSSÃO 

O conhecido espectro de comportamentos 
d os tumores glóticas, supra_glóticos e hlpofarín· 
geos" ficou bem realçado neste estudo, groços 
ao uso da d istribuição pefos trés locai$ em 
paralelo. Ao longo das variáveis anolisodas, 
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verificoo-se que os cancros suproglôticos ocu­
param quo.se sempre uma posição intermédia, 

entre o• cancrO> glóticO> e o• do hipofaringe. 
Por exemplo os percentagens progre.ssivome~ 
te l\Jperiores de metastizoçõo regional encon­
trados · 6,7%, 50% e 75% poro os CE glóficos, 
suproglôticos e hipoforingeos, respectivamente-

e estão de acordo com os valores encontrados 
no literoturo e explicam-se pelos re:spectivos 
padrões de drenagem linfáfica"·" . 

Apesar de praticamente todos os doentes 
estudados pertencerem à área geográfico de 
inRuindo do nouo hospital. existe um prov6-
vel viés de referencioçÕ01 umo vez que os clínJ. 
cos geraiS podern referenciá-los dir&elamente 
oo IPOPa<to sem critérios definidos; não ob .. 
tonte estarmos convencidos de que tal ocorre 
numa minotio dos casos, o nosso amostro não 
pode, por isso, ser considerado completamente 
representativo. A análise das razões homem/ 
/mulher (88: I poro o concro do laringe), lorin­
ge/hipoforinge (2,2: I) e g6tico/$uprogl6tico 
(2, I: I) ~õo tem significado preciso, por esse 
motivo. E bom sabido, contudo, que estas ra-­
zões estão w;eítos o intenso voria~lidode 

geogrófoco, nelocionodos com o prevolinciCI 

dos factores de ri>eo entre os diferentes popl>' 
loções' 

Em Portugal o consumo do tabaco subiu de 
modo acentuado op6s 1970, e o aumento pa· 
raleio dos cancros com ele relacionados, con· 
siderado epid6mico, é mofivo de grande pra· 
ocupação•. O conhecimento do papel do toba· 
co no eorcinogéne$-e dos concros em estudo 
traduziu-se nu mo elevado toxo de regiSto desto 
informoçõo no• processos ct.nicos (123/130, 
Tabelo I), comporomomente'•. ApMOr de o 
interacção de v6riO> factores de risco ser 
provável, tal como proposto por Koufmon ond 
Burke no seu modelo multifoctoriol do cor· 
cinogónese loríngea1 o tabaco é indiscutivel· 
mente o factor de risco predominonta; percen· 
togens de fumadores de 96,5% e 97,2% foram 
encontrados em dois estudos diferentes eirados 
por aqueles autores". No nosso estudo, o 
existência de hábitos tobógicos foi idenfificodo 
em 95,3% (82/86) dos doentes com CE da 
laringe. Apesar de o proporção globo! de ex· 
.fumadores ser expressivo (20/86, 23,3%), 
destes, s6 6 doentes, todos com cancros gl6ti· 
COS1 eram ex-fumadores de longo duroçõo 
(> 16 anos, dados nõo mostrodos), nos quais o 
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risco, apesar de francamente diminuído, chega 
o ser mais do dobro do de um não fumador". 

O 61cool é oulro foclor de risco reconheci­
do, especiolmenle poro O> cancro• suproglóli· 
c os e do hipoFaringe14 171

"; nestes coortes 
encOI'Itrámos as percentagens mais etevoda.s 
do alcoólicos [Tabelo 1). O seu impononle 
popel, que< como potenciodor do corcinogê­
nese do loboco ' quer independentemente •, jô 
foi estudado, mos apesar disso, o baixo regis· 
lo deSie h6bilo é usual devido à suo dificul· 
dode10, o quol deverá ser evenluolmonte reco­
nhecido e ullropassodo. 

No que diz respeito à distribuição de estó­
dios clínicos dos CCP, existe uma diferenço 
acentuado entré os países desenvolvidos e em 
vias de desenvolvimento, com um predomínio 
de es~ios precoces nos primeiros e avanço­
dos nos ~undos'" . No no»a revisõo. os can­
cro• glólicos opr.,...ntovom e>lôdios p<ecoces 
em 63% dos casos, mos globalmente, mais de 
metade dos doentes com cancro do laringe sur­
giram com doença ovonçodo, comparado com 
33,2% no período mais recente do estudo de 
Shoh e t ol.'. logo os sintomas iniciais que 
reflectem um estádio mais avançado do 
doença foram comporotivomente mais prevo­
lentes no nosso estudo. Sé,ies eu,opeios"" 
lambém revelaram p<oporçõe• infe<io<e• de 
e>l6dios ovonçodos quando comporodo• com 
a nosso estudo. 

Ao contrário, o cancro do hipoforinge não 
ó geralmente diognosHcodo em est6dios pre­
coces" . No estvdo de Hoffmonn et ai•, cerco 
de 75% dest&s tumores diagnosticados no 
período de 1990.1992 apresentava ost6dios 
III ou IV; no nosso série, aproximadamente 
90% dos doenres surgiv em estádios avanço­
dos. 

A percentagem de não regtSIO do e•làdio 
no presente estudo foi demosoodo elevado 
{36%), sobretudo considerando que é vmo 
omo1tro pequena; outros grandes revisóeJ foll')+ 
bém encontraram taxas importonles de nõo 
registo, em boro não Ião altos (1 5·23%)'•·••. 

Dificuldades no oplicoçõo do sistema TNM om 
tumores altamente heterogéneos1l parece estar 
no bose deste foclo, jó que se veri~cou ser 
mais um problema de registo cm si mesmo, do 
que do uma subovalíaçõo do extensão da 
doença. De foc10, fa<om efectuados os proce­
dimeniOs diognó.,,cos loc<H"egionoi• oprop<io­
dos em p<olicamente todos os doenle•, e o• 
tra-tomenlo.s pre~eritos foram consistentes com o 
estádio do doença. 

Os lrotamentos de modalidade único I oram 
usados mais frequentemente nos doonlos com 
cancro do laringe do que do hipoforinga 
(56,3% vs 38,2%) e os tratamentos combina­
dos liveram uma tendência inverso (6 I ,8% 
poro hipoforinge vs 43,8% poro laringe) . isto 
reRectiu o est6dio predominante do doença 
n.....,. doi• loca''· tendo sido verílic:odo o 
rne..-no poro o• cancros glóticas vs supc-ogl6ti­
cos (Tabela 6) . De locto, o adequação de re•u~ 
lodos (controlo do doença e >Obrevido) dita 
que o doença precoce é adeqvodornenle 
trotada com modalidade única e que os co,. 
cros avançados requerem abordagens combi~ 
nodos16 • No entonto é amplamente reconheci· 
do, e o nosso estudo eslô lombém de acordo. 
que dentro deslos duas estratégias e poro 
tumores com o mesmo estódio. é usado quase 
semp<e uma grande dive,.idode de kolomen­
tos*'u. 

A tendência poro o cirurgia no nosso 
serviço (i50iodo ou em combinação foi u•odo 
em 72,5% das doenlos com cancro do laringe 
vs 56,9% no estudo de Shoh et ai.') é, pelo 
menos em porto1 o reflexo do conhecido vario· 
bilidode geagr6flco dos opções de trotomenlo 
(o Europa latina e os Estados Unidos do Amé­
rico Favorecem o ciru,gia e o Norte da Eu1opo 
e Canadá favorecem o radioterapia) que reSIJ~ 
lo do folio de evidência científico o respeita 
dos suas elic6cios relativos"'•. 

Também levonlo a qveslôo de se o pre>er· 
voçõo de 6rgõo teria sido poosivel em olgvns 
de$tes doente$, uma vez que dois torças dos 
cirurgias foram loringectomios totais, e os lorin· 
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gectomios parciais foram todos realizados em 
doentes com est6dios precoces. A rad ioterapia 
foi usado como modalidade único em cerco de 
um quinto dos doentes com cancro do laringe, 
com um controlo Anol de 6 1, 1% 111/ 18) mos 
pra ticament-e todos os doentes eram porto­
dores de doença em estádio precoce. A qui­
mio terapia de indução foi usado em 5% dos 
doentes com cancro do laringe e em 26,5% 
dos cancros do hipoforinge, mas não com o 
propósito de preservação de órgão, uma vez 
que todos Foram considerados ~rem porto­
dores de doença irressec:6vel. 

A preservoçõo de ó rgão sem compromisso 
do sobrevido é um resultado bem estabelecido 
nos cancros avançados do laringe e hipofotin­
ge desde o publicoçõo de ensaios do referên­
cia e melo·onólis.es sobre regimes multimodois 
com quimiotera piou. O consenso sobre este 
assunto encontro-se expresso no incorporação 
dos regime$ com quimioterapia como catego­
ria 1 dos guidolinos do NCCN00• Mos, que nós 
soibomos, o questão do exequibilidade destes 
protocolos do ponto de visto do cenório clínico 
do suo oplicoçõo !hospital geral vs centro espe­
cia liza do) mão foi completamente abordado. 
Aliás, é difícil ter noção do g rou em que estes 
protocolos eslõo o sef usados em hospitais 
gerais devido à escassez de estudos de avalia· 
çõo. Estudos de sondagens su-gerem que o uso 
dos protocolos de preservaçã o laríngeo se 
tornov prótico comum nos hospitais gorais 
americanos:.~' n, mos, por outro lodo, também 
foi reconhecido a dificuldade em transferir 
estes protocolos dos centros especia lizados, 
onde fo ra m concebidos, poro os hospitais 
gera is da comunidade~. 

De loclo , a elevado toxicidade e prevalim­
cio de complicações cirúrgicos26, os intervalos 
crilicos de seguimento, o dificuldade de 
adesão por porte dos doentes2.c., o e levado cus· 
loSJ e a té mesmo questões logísticos lo odmi­
nistroçõo de radioterapia noutro hospital), são 
questões que certamente d ificultam o suo 
implementação em serviços de ORL generolis-

tos de hospitais d istrita is gerais. O desenvolvi­
mento e generalizoçõol no Futuro, de predi· 
tores de resposta" e da PET" , talvez venham o 
tornar possível e bem sucedido a suo imple­
mentação em tal cenário. 

Entretanto, o conceito mais amplo d'e presar~ 
voçõo de 6 rgõo que inclui o cirurgia pa rcioPb, 
apesar de envolver questões muito criticas de 
selecção, ta lvez seja mais facilmente exequível 
em hospitais gerais, havendo o capacidade 
poro o suo realização. No nosso coso foram 
realizadas cirurgias subtotois com sucesso, 
embora a penas em tumores precoces. 

A tabelo 9 comparo os nossos padrões de 
recidiva com os registados em 5 séries publi· 
cados usando esquemas similares de lrotomen· 
to11•

0
; 1U 7-'8 • Em codo série, anos d ifer.entes de 

estudo, d iferentes proporções de estádios 
ovonc;odos e metodolog ias paro apresentar os 
resultados, por um lodo e, no nossa série, um 
pequeno tamanho do amostro e um seguimen­
to insuficiente, pol' outro, sõo factores o ter em 
conta quando se compara m os resultados. 

Tendo em mente estas reservas, globalmente 
as nossos taxas de recidiva parecem consis.. 
tentes com os registados no literatura , excepto 
no percentagem maior do que o esperado de 
metâsto .ses à d istância poro os cancros g lóti­
cos, ou mesmo po ro o g lobalidade d os can­
cros do laringe, quando comparados com os 
da hipofaringe. Novamente o tamanho do 
a mostro, e o possível erro no clossifieaçõo do 
local podem jusfificor estes facto. De facto, a 
determinação do local de origem nos. tumores 
avançados do cabeço e pescoço é uma recon· 
hecida fonte de viés, especialmente nos can­
cros do laringe e hipoforinge'•·2 ' . 

As taxas de sobrevida específico aos 5 anos 
encontrados neste estudo, 67,8% e 29,1% 
poro os c<:mcros do laringe e do hiporaringe, 
respectivamente, estão de acordo com os valo­
res a presentados no literatura poro os poíses 
desenvolvidosl t ... :t), ope.sor de poro os CE hipo­
foríngeos oquelo loxo ser menos preciso devi· 
do ô menor d imensão da a mostro e a um 

339--



ANA ClARO, ANA AZEVEDO, GUSTAVO lOI'ES. PAUlA AZEVEDO, NUNO TRIGUE!ROS.CUNHA, 
DElfiM DUARTE ANTÓNIO MAIA GOMES 

menor tempo de seguimento. Um viés de 
selecção pode ler resultoclo do exclusão de 5 
doentes com cancro avançado (que forom refe­
renciados ao JPO.Porto); a sua inclusão iria cer­
tamente ter um impacto ainda mais negativo 
nos valores da sobrevido poro o cancro da 
hipofaringe, uma vez que 4 daqueles doentes 
tinham CE hipoforíngeo. Uma passivo! com­
pensoç:õo reside nos critérios operacionais 
escolhidos que consideram morto com cancro 
doentes perdid os pelo seguimento ou mortos 
com doença infercorrente. 

As metostizoçõo ó distância, os complica· 
ções do trotamento, especialmente do quimio­
terapia, e os doenças intercorrentes resvhontes 
de comorbilidodes reve laram ter um peso re la. 
livo imporlonle no mortalidade global. 

O diferente p rognóstico encontrado com o 
separação do taxa de sobrevid o específico 
lorfngeo nos dois principais locais, glote e 
suproglote) relo ciano-se com o respectivo está­
dio predominante e reflecte o conhecida dife­
renço de comportamentos dos cancros que 
a fectam codo v m daqueles locais. As taxas aos 
5 anos de 7 4,2% poro a gloie e de 51,9% 
poro a suproglote, são cerco de 10 % infetiores 
às encontradas por Shah et ai.' ; no enlonlo, hó 
que ter em conto que os toxos foram estimadas 
por métodos d iferentes1 fogo não sõo d irecto· 
mente comparáveis; e, mais importante, no 
nosso estudo, o percentagem global de está­
dios avançados e ra 28% superior. 

A análise do sobrevido por estádio po ro a 
concro da la ringe (Fig.4) mostra o imporlanle 
papel prognósti'ca do sistema de eslodiamenlo 
d o AJCC. A sobrevido específica oos 5 anos 
poro os estádios precoces combinados foi de 
85,6% vs 90,7% poro o estádio I e 77,5% para 
o estádio 11 no estvdo de Shah e! a i'. Para os 
estádios avança dos combinados, o volat encon­
lrocla foi 50. 1% vs 66,7% poro o e>tódio III e 
4 I ,8% poro o eslódio IV nesse mesmo estudo. 

As roxas de sabrovido livre de doença e de 
sobrevido livre de recidiva loco-regional sub­
linham o impacto negativo que tem o metosti;• 

zoçõo õ distância no prognóstico contem porô­
neo destes cancros. De fac to, taxas d e contro­
lo loco-reg ional rela tivamente elevadas, con­
trastam com os respectivos taxas de sobrevido 
livre de doenço. 

A questão sobre qual é o melhor sítio poro 
!ralar os doentes com CCP tem receb ido par­
ticula r atenção no norte do Europa60 ... ' . Foi 
reconhe-cido, por vm lodo, que o centroliz:açõo 
do tratamento resulto em oumento dos ternpos 
de espera_.1, mos por outro lodo, é largamente 
ignorado se de facto os resultados nos hospi· 
toi$ gerais são p iores••·•1• A sobrevivência é o 
resultado mais importante poro o concr'O d o 
loringe0 e ve rificámos ser adequado na nosso 
série poro os padrões actuais. No entanto, o 
preservação de 6rgõo em cancros avançados 
seleccionados é uma preocupaçã o octvol em 
quol~uer insfilviçõo que se proponho !rotor 
estes doentes; canrvdo a sua exequibilidade é 
inevitavelmente menor em hospitais gerais do 
que em centros especia lizados, como i6 foi dis­
cutido. No entonto decidir parar de trotar estes 
doentes com o a rgumento de que não estamos 
a oferecer todos as hipóteses de p reserv-ação 
de órgão significaria certamente comprometer 
o hipótese de sobrevivência poro um con junto 
de doentes que nõo seria tro tado o tempo' num 
centro especializado s.obrelotodo. As questões 
éticos que se 1evontom respeitantes a desigua~ 

dados de oportunidades~ são provavelmente 
melhor abordados e resolvidos a través de v ma 
boa articulação entre aqueles dois tipos de 
instituição. 

CONCLUSÃO 

Foram aqui apresentados os primeiro s. seis 
anos e meio d e experiência de um serviço de 
a lorrinoloringologia geral na abord agem de 
130 cancros do laringe e hipoforinge. Oif<>ren· 
ços no prevalência d e factores de risco, grau 
de desenvolvimento do país e filosofia/escola 
d e prático clrnica justificam os variações ge<>-
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gráficos no que diz respeito aos dados 
demográficos. padrões de apresentação e OJr 
çôes de trotamento( respectivamente. Eles e'X· 
plicam muitos dos diferenças encontradas entre 
diferentes séries mas não são suficientes poro 
dissimular o conhecido espectro de comporto· 
mentes, do bom oo mau prognóstico, dos cor· 
c inomos espinocelula res do g lote, supraglote e 
hipofaringa, bem documentados no presente 
estudo. 

As decis.ões terapêuticos nos cancros ovan~ 

çodos do loringe e hipofaringe, que verificá· 
mos constituírem mais de metade dos nos.sos 
doentes, são reconhecidamente diflceis e com-
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