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RESUMO
Objetivos: Analisar o impacto do tratamento instituído 
nos resultados oncológicos de doentes com carcinomas 
pavimentocelulares supraglóticos T1/T2N0 (CPCST1/T2N0).
Desenho: Estudo retrospetivo. 
Materiais e métodos: Revisão dos processos clínicos de 
doentes diagnosticados com CPCST1/T2N0 no Serviço de 
Otorrinolaringologia do IPOLFG entre 01-01-2005 e 31-12-
2014. Foram incluídos os doentes submetidos a tratamento 
com laringectomia parcial ou radioterapia definitiva (RTd) e 
foram excluídos aqueles com tumores síncronos da cabeça e 
pescoço ou antecedentes de CPC da laringe.  
Para comparação dos resultados oncológicos, foram excluídos 
os doentes submetidos a cirurgia com tratamento adjuvante. 
Foram formados dois grupos de estudo: grupo cirúrgico e 
grupo RTd.

Resultados: O grupo cirúrgico apresentou uma sobrevida total 
mais elevada, mas uma sobrevida livre de doença mais baixa 
relativamente ao grupo RTd.
Conclusões: Comparando o grupo cirúrgico com o grupo RTd, 
não se verificou diferença estatisticamente significativa em 
termos de sobrevida.
Palavras-chave: carcinomas pavimentocelulares supraglóticos; 
estadios iniciais; T1/T2N0; tratamento; sobrevida

ABSTRACT
Objectives: Analyze the impact of the primary treatment on 
the oncological outcomes of the patients with supraglottic 
squamous cell carcinoma T1/T2N0 (SSCCT1/T2N0). 
Design: Retrospective study.
Materials and methods: Revision of clinical records of the 
patients diagnosed with SSCCT1/T2N0 in an ENT Department 
of a portuguese oncological hospital between 01-01-2005 and 
31-12-2014. Only the patients treated by partial laryngectomy 
or definitive radiotherapy (dRT) were included. The exclusion 
criteria were patients with synchronous head and neck tumors 
or previous history of larynx carcinoma. 
To compare the oncological results, the patients treated with 
combination of surgery and radiotherapy were excluded. The 
patients were separated in two study groups: surgical group 
and dRT group.
Results: The surgical group achieved a higher total survival, 
but a lower disease-specific survival, compared to the dRT 
group.
Conclusions: Comparing the surgical group and the dRT group, 
no statistically significant difference was found in relation to 
survival. 
Keywords: supraglottic squamous cell carcinoma; early stages; 
T1/T2N0; treatment; survival

INTRODUÇÃO
Os carcinomas pavimentocelulares supraglóticos 
(CPCS) correspondem a 30-35% de todos os carcinomas 
pavimentocelulares da laringe.1 São considerados CPCS 
em estadios iniciais aqueles que apresentam estadiamento 
T1/T2N0 (CPCST1/T2N0), sendo classificados como T1, os 
tumores limitados a uma subregião supraglótica, e como 
T2, os tumores que invadem a mucosa de mais do 
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que uma subregião adjacente da supraglote ou glote 
ou outra região fora da supraglote (mucosa da base 
da língua, valécula, parede medial do seio piriforme), 
sem fixação das cordas vocais2. Tendo em consideração 
as orientações do National Comprehensive Cancer 
Network1 referentes aos CPCST1/T2N0, o tratamento 
conservador de órgão é o preconizado, havendo 
duas modalidades de tratamento recomendadas: 
laringectomia parcial (por resseção transoral ou 
externa) associada ao esvaziamento ganglionar cervical 
(EGC), ou radioterapia definitiva (RTd). 
Os objetivos deste trabalho são caracterizar os doentes 
com CPCST1/T2N0 e analisar o impacto do tratamento 
primário instituído nos resultados oncológicos. 

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo retrospetivo realizado com recurso à revisão de 
todos os processos clínicos de doentes diagnosticados 
com CPCST1/T2N0 no Serviço de Otorrinolaringologia 
do Instituto Português de Oncologia de Lisboa 
Francisco Gentil (IPOLFG), entre 01-01-2005 e 31-12-
2014, e que tenham sido submetidos a tratamento 
com laringectomia parcial ou RTd. Foram excluídos os 
doentes com presença de tumores síncronos da cabeça 
e pescoço, antecedentes de CPC da laringe ou presença 
de metástases cervicais detetadas após a cirurgia. A base 
de dados com os processos dos doentes foi facultada 
pelo Serviço de Otorrinolaringologia do IPOLFG para a 
realização deste trabalho. 
O estadiamento dos doentes foi categorizado segundo 
a 8ªedição da American Joint Committee on Cancer 
Staging (2017)2, tendo em consideração o registo 
da observação clínica e os relatórios de tomografia 
computorizada e da histologia. O follow-up foi 
considerado a partir do início do tratamento primário 
instituído. Os dados clínicos obtidos foram: a idade, o 
género, a localização e o estadiamento tumoral, o grau 
de diferenciação histológica, o tratamento primário 
instituído com ou sem tratamento adjuvante, recidiva, 
laringectomia total (LT), traqueotomia a longo prazo, 
sobrevida total (ST) e a sobrevida livre de doença (SLD) 
aos 2 e 5 anos.
Para comparar os resultados oncológicos, os doentes 
foram divididos em 2 grupos, em conformidade com o 
tratamento primário instituído: grupo cirúrgico e grupo 
RTd. Os doentes submetidos a cirurgia com tratamento 
adjuvante foram excluídos do estudo comparativo. A 
avaliação estatística foi realizada com recurso ao teste 
de Mann-Whitney e curva de sobrevida de Kaplan-
Meier, sendo considerada significância estatística se 
p<0,05.

RESULTADOS
Dos 49 casos clínicos identificados com diagnóstico 
de CPCST1/T2N0 submetidos a tratamento com 
laringectomia parcial ou RTd, foram excluídos três 
deles por: presença de tumores síncronos da cabeça e 

pescoço (N=2) e antecedentes de CPC da laringe (N=1). 
No total, 46 processos clínicos foram elegíveis para o 
estudo.

Caracterização da população
O género masculino foi o mais prevalente (89,1%). 
A idade média foi de 63 anos de idade (38-82), com 
maior atingimento da faixa etária entre os 60-69 anos 
de idade (Gráfico 1). Verificou-se uma preferência 
pelo tratamento cirúrgico até aos 69 anos de idade, e 
por isso, o grupo da cirurgia apresentou uma média 
de idades mais baixa (61 vs. 67 anos) (Gráfico 2). As 
bandas ventriculares e a epiglote foram as localizações 
supraglóticas mais frequentemente afetadas (Gráfico 
3). O grau de diferenciação foi de pouco diferenciado 
em 8,7% (N=4), de moderadamente diferenciado em 

GRÁFICO 1
Distribuição dos doentes por faixa etária

GRÁFICO 2
Relação entre a idade e o tratamento instituído

GRÁFICO 3
Localizações mais frequentes
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50% (N=23) e de bem diferenciado em 10,9% (N=5). 
Nos restantes 30,4% dos casos (N=14), o grau de 
diferenciação histológica não foi caracterizado.

Tratamento instituído: O tratamento inicial foi 
laringectomia parcial em 65,2% (N=30), associada 
a tratamento adjuvante em 19,6% (N=9), e RTd em 
34,8% (N=16) (Gráfico 4). Nos doentes com tratamento 
primário cirúrgico (N=30), a técnica cirúrgica mais 
utilizada foi a cirurgia transoral LASER CO2 (CTOL) 
(50%; N=15), seguindo-se, por ordem decrescente de 
frequência, a laringectomia parcial horizontal com 
cricohioidopexia (26,7%; N=8) e a laringectomia parcial 
horizontal supraglótica (23,3%; N=7).

Taxa de recidiva loco-regional: A taxa de recidiva local 
foi de 10,8% (N=4): em 14,3% (N=3) no grupo cirúrgico e 
em 6,3% (N=1) no grupo RTd. Todos os casos de recidiva 
ocorreram nos primeiros 2 anos de follow-up, com uma 
média de 37,4 semanas: 8,1% (N=3) no 1º ano e 2,7% 
(N=1) no 2º ano. 
No grupo cirúrgico, todas as recidivas ocorreram em 
doentes submetidos a CTOL (um caso com margem 
negativa e dois casos com margens não avaliáveis), não 
havendo nenhum caso de recidiva pós-laringectomia 
parcial externa. 

Laringectomia total: A LT foi realizada em 8,1% (N=3): 
5,4% (N=2) por recidiva local e 2,7% (N=1) por laringe 
não funcionante. A LT foi efetuada no grupo cirúrgico em 
dois casos (9,5%) – um por recidiva e outro por laringe 
não funcionante; e no grupo RTd num caso (6,3%) por 
recidiva.  O tempo médio decorrido até à LT foi de 44,1 
semanas, sendo que a indicação para LT por laringe não 
funcionante surgiu mais cedo do que por recidiva (28,3 
semanas vs. 59,3 semanas). 
Apesar do grupo cirúrgico ter apresentado mais casos 
de recidiva (N=3), apenas num dos casos foi necessária 
a realização de LT, enquanto que nos outros dois casos, 
foi realizada resseção cirúrgica da recidiva tumoral por 
CTOL (com radioterapia adjuvante num destes casos). 
Por outro lado, no grupo RTd, o único caso de recidiva 
tumoral foi tratado com LT.

Traqueotomia a longo prazo: A traqueotomia foi 
realizada em 2 casos (N=5,4%) por edema rádico da 
laringe pós-RTd (12,5% do grupo RTd). Estes doentes 
foram posteriormente submetidos a cirurgia para 
repermeabilização da laringe por cordotomia posterior 
e/ou vaporização das aritnóides, mas não foi possível 
proceder à sua descanulação. No grupo cirúrgico, não 
houve nenhum caso com necessidade de traqueotomia 
a longo prazo.

Laringectomia total e traqueotomia a longo prazo: Como 
descrito previamente, a LT foi mais frequentemente 
realizada no grupo cirúrgico, enquanto que a 
traqueotomia a longo prazo ocorreu apenas no grupo 
RTd. No entanto, quando agrupamos os doentes 
submetidos a LT e a traqueotomia a longo prazo, 
observamos que o grupo da RTd apresenta mais casos 
do que o grupo cirúrgico (grupo RTd: N=3 (18,8%); 
grupo cirúrgico: N=2 (9,5%)). 

Sobrevida: No geral, a ST foi de 86,5% aos 2 anos e 
78,4% aos 5 anos (Gráfico 5), e a SLD foi de 87,9% aos 
2 anos e 86,7% aos 5 anos. Para os CPCST1N0 (N=8), a 
ST foi de 100% aos 2 anos e de 87,5% aos 5 anos, e a 
SLD foi de 87,5% aos 2 anos e de 85,7% aos 5 anos. Para 
os CPCST2N0 (N=29), a ST foi de 82,8% aos 2 anos e de 
75,9% aos 5 anos, e a SLD foi de 88% aos 2 anos e de 
87% aos 5 anos. 

GRÁFICO 4
Tratamento primário instituído (TA- tratamento adjuvante)

TABELA 1
Estadiamento para cada grupo de tratamento

Estudo comparativo dos resultados oncológicos
Para o estudo comparativo, foram excluídos os 9 doentes 
submetidos a cirurgia com tratamento adjuvante. Os 
restantes 37 doentes foram divididos em dois grupos de 
estudo em conformidade com o tratamento primário: 
grupo cirúrgico (N=21) e grupo RTd (N=16). 

Estadiamento tumoral: 78,4% (N=29) eram T2 e apenas 
21,6% (N=8) eram T1. Como podemos observar na 
Tabela 1, o grupo cirúrgico apresentava uma maior 
percentagem de doentes em estadio T2 do que o grupo 
da RTd.

Tratamento N % T1 N (%) T2 N (%)

Grupo cirúrgico 21 56,8% 4 (19,0%) 17 (81%)

Grupo RTd 16 43,2% 4 (25%) 12 (75%)
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Relativamente ao tratamento inicial, no grupo da 
cirurgia, a ST foi de 95,2% aos 2 anos e de 90,4% aos 
5 anos e a SLD foi de 85,7% aos 2 anos e de 85% aos 
5 anos. No grupo RTd, a ST foi de 75% aos 2 anos e de 
62,5% aos 5 anos, e a SLD foi de 91,7% aos 2 anos e de 
90% aos 5 anos. 
Embora, o grupo RTd tenha apresentado uma taxa 
mais elevada de SLD e mais baixa de ST em relação ao 
grupo submetido a cirurgia, não se verificou diferença 
estatisticamente significativa entre os dois grupos em 
termos de ST (p=0,198 a 2 anos; p=0,058 a 5 anos), nem 
de SLD (p=0,375   a 2 anos e p=0,506 a 5 anos).
A tabela 2 apresenta o resultado da ST e SLD aos 5 anos 
para os dois tipos de tratamento, e tendo em conta o 
estadiamento. Comparando o estadiamento (T1 vs. T2), 
não se verificou diferença estatisticamente significativa 
na ST (p=0,161 aos 2 anos e p=0,259 aos 5 anos) e na 
SLD (p=0,888 aos 2 anos e p=0,943 aos 5 anos). 

retrospetivos, com amostras pequenas e apresentam 
resultados discrepantes4,5,6,7. Em 2018, Patel et al.8 
realizaram uma meta-análise com a finalidade de 
comparar diretamente os resultados oncológicos 
entre as duas modalidades de tratamento, chegando 
à conclusão de que o tratamento cirúrgico estava 
associado a melhores taxas de ST e SLD. Qualquer 
uma das modalidades terapêuticas tem vantagens e 
desvantagens associadas. No caso da laringectomia 
parcial com EGC, algumas vantagens são a identificação 
de metástases ganglionares cervicais ocultas, com 
possibilidade de um estadiamento ganglionar mais 
correto; o melhor custo-benefício; e disponibilizar o 
tratamento com RT no caso de recidiva ou de segundo 
tumor. A RT muitas vezes é aplicada em doentes com 
múltiplas comorbilidades ou quando existe uma 
preferência do doente por um tratamento não cirúrgico. 
No entanto, é um fator de risco para o desenvolvimento 
de um segundo tumor na zona irradiada e, em caso 
de recidiva, apenas permite o tratamento cirúrgico, 
geralmente com LT. Neste estudo, constatou-se uma 
preferência pelo tratamento cirúrgico em detrimento 
da RTd. Do grupo cirúrgico, a laringectomia parcial 
externa e a CTOL foram realizadas em igual número. 
Segundo a literatura, nos doentes com CPCST1/T2N0, 
tanto a laringectomia parcial externa quanto a CTOL 
apresentam resultados oncológicos equiparáveis, desde 
que a resseção cirúrgica seja completa. Contudo, a 
CTOL está associada a menor morbilidade peri e pós-
operatória, menor percentagem de traqueotomia 
temporária, necessidade de sonda naso-gástrica 
por períodos mais curtos, e consecutivamente, 
internamentos hospitalares menos prolongados9,10. 
Neste estudo, todas as recidivas pós-cirurgia ocorreram 
em doentes submetidos a CTOL (um caso com margem 
negativa e dois casos com margens não avaliáveis), não 
havendo nenhum caso de recidiva pós-laringectomia 
parcial externa. 
A região supraglótica apresenta um elevado suprimento 
linfático, o que torna mais provável a existência de 
metástases ganglionares cervicais ocultas. A taxa de 
metastização ganglionar cervical oculta em doentes 
com CPCS T2N0 varia entre 8,3-28,6%11,12,13,14,15,16 e 
para os CPCST1N0 entre 0-16,7%12,15,16, sendo mais 
prevalente nos tumores que envolvem a epilaringe 
(epiglote suprahioideia, pregas ariepiglóticas e 
aritnoides), onde podem atingir os 33%13,17. Por outro 
lado, é também importante referir que nos CPCS, a 
metastização ganglionar cervical é o fator de prognóstico 
mais importante18,19. Alguns estudos demonstram 
uma associação estatisticamente significativa entre 
a realização de EGC e o aumento da ST, bem como a 
diminuição da taxa de recidiva6,20. Neste estudo, os 
doentes operados foram submetido a EGC seletivo das 
áreas cervicais II-IV bilateralmente, o que se revelou 
em consonância com o que é defendido na maioria dos 
artigos. 

GRÁFICO 5
Sobrevida total aos 2 e aos 5 anos (linha azul- grupo cirúrgico; 
linha verde- grupo radioterapia definitiva)

TABELA 2
Sobrevida em função do tratamento e estadiamento tumoral

T1 T2
Tratamento ST 5 anos SLD 5 anos ST 5 anos SLD 5 anos
Cirurgia 100% 75% 88,20% 87,50%
RTd 75% 100% 58,30% 85,70%

No grupo de doentes no estadio T1, não se verificou 
diferença estatisticamente significativa em termos de 
ST e SLD entre o grupo cirúrgico e o grupo RTd (ST a 
5 anos: p=0,317; SLD a 5 anos: p=0,386).  No grupo 
de doentes no estadio T2, não se verificou diferença 
estatisticamente significativa em termos de ST e SLD 
entre o grupo cirúrgico e o grupo RTd (ST a 5 anos: 
p=0,161; SLD a 5 anos: p=0,799).  

DISCUSSÃO
Existem vários estudos a comparar os resultados entre 
o tratamento com RTd e laringectomia parcial em 
doentes com CPCST1/T2N0. No entanto, a maioria são 
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A sobrevida dos doentes no geral foi favorável, 
sendo semelhante aos resultados alcançados na 
literatura4,7,21,22,23. Comparando os dois tipos de 
tratamento, no que se refere à sobrevida, não se 
verificou diferença estatisticamente significativa. A 
média de idades foi mais baixa no grupo da cirurgia, 
o que pode estar associado à maior taxa de ST neste 
grupo. Por outro lado, o grupo cirúrgico apresentou 
uma maior percentagem de doentes no estadio T2, 
quando comparado com o grupo RTd, podendo também 
contribuir para a menor taxa de SLD neste grupo. 
A LT foi mais frequente no grupo cirúrgico, enquanto 
que a traqueotomia a longo prazo foi necessária 
apenas no grupo RTd. Contudo, é de destacar que, 
contabilizando em conjunto os doentes submetidos a 
LT e a traqueotomia a longo prazo para cada um dos 
grupos, verificamos que o grupo da RTd apresentou mais 
casos, o que tem implicações em termos da qualidade 
de vida destes doentes.
Algumas limitações associadas a este trabalho são 
inerentes ao facto de se tratar de um estudo retrospetivo. 
Apesar de terem sido contemplados processos clínicos 
ao longo de um período de 10 anos de um centro 
oncológico de referência, a amostra é relativamente 
pequena, o que pode ter impacto nos resultados 
estatísticos apresentados. O follow up estabelecido foi 
de 5 anos, tendo em conta que a maioria das recidivas 
ocorrem nesse período. Os eventos que tenham ocorrido 
após esse período não foram contemplados.  Muitas 
das causas de morte não foram relatadas no processo 
clínico informático, o que poderá contribuir para a 
discrepância entre os valores da ST e SLD. Por último, 
alguns doentes realizaram RT definitiva fora do IPOLFG. 
Embora os protocolos instituídos sejam semelhantes, 
esta poderá ser considerada uma limitação do trabalho.

CONCLUSÃO
O estudo revelou uma preferência pelo tratamento 
cirúrgico, sobretudo em idades mais jovens. Os 
resultados oncológicos obtidos foram favoráveis, não 
se verificando diferença estatisticamente significativa 
em termos de sobrevida entre o grupo cirúrgico e o 
grupo RTd. As recidivas no grupo cirúrgico foram mais 
frequentes, mas a maioria dos casos foi tratada com 
resseção cirúrgica da recidiva tumoral sem necessidade 
de LT. Ao agrupar os doentes submetidos a LT e a 
traqueotomia a longo prazo, verificou-se uma maior 
percentagem de doentes no grupo RTd.
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