
ELIO GILBERTO PFUETZENREITER JÚNIOR 

 

 

Estudo comparativo entre laringectomia total e protocolo 
de preservação não-cirúrgica de órgão em pacientes com 

câncer avançado de laringe 

 
 
 
 

 

Tese apresentada à Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo para obtenção do título de 

Doutor em Ciências 

Programa de Fisiopatologia Experimental 

Orientador: Prof. Dr. Rogério Aparecido Dedivitis 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2020 



ELIO GILBERTO PFUETZENREITER JÚNIOR 

 

 

Estudo comparativo entre laringectomia total e 
protocolo de preservação não-cirúrgica de órgão em 

pacientes com câncer avançado de laringe 

 
 
 
 

 

Tese apresentada à Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo para obtenção do 

título de Doutor em Ciências 

Programa de Fisiopatologia Experimental 

Orientador: Prof. Dr. Rogério Aparecido Dedivitis 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2020 



 ii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 iii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A minha família. Meus pais, meu irmão e,  

 especialmente à minha esposa, Nataniele, e minha filha Catarina.  

Minhas fontes de amor, admiração e as razões para seguir em frente.  

 

 

 

 

 

 



 iv 

AGRADECIMENTOS  

 

 Agradeço, primeiramente, a Deus pela criação. 

Ao Prof. Dr. Rogério Aparecido Dedivitis, orientador desta tese, pelo 

apoio e amizade ao longo dos anos e por tudo que fez na orientação deste 

estudo. Minha eterna estima e admiração. 

Ao Prof. Dr. Leandro Luongo de Matos pelo tratamento estatístico que 

proporcionou ao material de nosso estudo, com interesse, competência e 

prontidão.  

Aos membros da comissão julgadora do exame de qualificação: Prof. Dr. 

Cláudio Roberto Cernea, Prof. Dr. Leandro Luongo de Matos e Prof. Dr. Marco 

Aurelio Valmondes Kulcsar, membros titulares; Dr. André Vicente Guimarães e 

Dr. Carlos Neutzling Lehn, membros suplentes; pela disponibilidade em avaliar, 

corrigir e sugerir o trabalho em questão. Meus sinceros agradecimentos. 

À secretária Eliane F. Monico Gazetto do Curso de Pós-Graduação de 

Clínica Cirúrgica pela permanente disponibilidade e pela colaboração ao longo 

dos últimos anos. 

Aos funcionários Igor Tolgyesi e Gisele Souza do programa de 

Fisiopatologia Experimental por toda ajuda e apoio. 

À bibliotecária Isabel Figueiredo pela dedicação na confecção da ficha 

catalográfica. 

Aos professores e colegas do Curso de Pós-Graduação do Hospital 

Heliópolis (HOSPHEL) que me deram as bases para seguir nessa jornada. 

Aos Drs. Marcos A. Nemetz e Eduardo Martignago, primeiros mestres 

que me guiaram e me colocaram no caminho que acabei trilhando. 



 v 

Ao Dr. Ricardo Adriano Barbosa Nasser da Silva pela longa parceria e 

cumplicidade profissionais. 

A Carlos Alberto e Andrea Yoshimura por me acolherem e garantirem 

meu equilíbrio para atravessar momentos de turbulência. 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 vi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 “A job is never truly finished. It just reaches a stage where it can be left on its own for a while.” 
 Neil Young 

 

 

 

 

 



 vii 

LISTA DE FIGURAS 

 
Figura 1 - Chart flow da pesquisa bibliográfica .............................................. 22 

Figura 2 – Forest plot da Sobrevivência geral ................................................ 29 

Figura 3 - Forest plot da sobrevivência geral, excluindo os estudos que 

incluíam pacientes T2 ...................................................................................... 30 

Figura 4 – Forest plot da sobrevivência dos pacientes com tumores com 

estadiamento local T3 ...................................................................................... 30 

Figura 5 - Forest plot da sobrevivência dos pacientes com tumores com 

estadiamento local T4 ...................................................................................... 31 

Figura 6 - Forest plot da sobrevivência específica da doença ........................ 32 

Figura 7 - Forest plot da sobrevivência específica da doença, excluindo os 

casos T2 .......................................................................................................... 32 

Figura 8 - Forest plot do índice de recorrência ............................................... 33  

Figura 9 - Forest plot do índice de recorrência, excluindo casos T2 .............. 33 

Figura 10 - Forest plot da prevalência de disfagia tardia ................................ 34 

Figura 11 - Forest plot da prevalência de disfagia tardia, excluindo os casos 

T2...................................................................................................................... 34 

Figura 12 - Forest plot da prevalência de dependência de Sonda para 

alimentação ...................................................................................................... 35 

Figura 13 - Forest plot da prevalência de dependência de Sonda para 

alimentação, excluindo os casos T2 ................................................................ 35 

 
 

 



 viii 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Lista de artigos utilizados na metanálise e dados utilizados de cada 

artigo no presente estudo ………………………………..................................... 25    

Tabela 2 – Lista de artigos utilizados na revisão sistemática, excluindo aqueles 

que utilizam dados de pacientes T2 e dados utilizados de cada artigo no 

presente estudo ............................................................................................... 26 

Tabela 3 – Lista de artigos utilizados na metanálise e dados utilizados de cada 

artigo no presente estudo ................................................................................ 27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ix 

LISTA DE ABREVIAÇÕES 

 

CEC - Carcinoma espinocelular 

AJCC – American Joint Committee on Cancer, Comitê Conjunto Americano 

sobre Câncer 

LT – Laringectomia total 

Rt – Radioterapia 

Qt   - Quimioterapia 

QRt – Associação de quimioterapia e radioterapia 

VA – Veterans Affairs Laryngeal Study Cancer Group 

NCDB – National Cancer Database, Base de Dados Nacional de Câncer dos 

Estados Unidos  

SEER – Surveillance, Epidemiology, and End Results, Programa do Instituto 

Nacional do Câncer dos Estados Unidos (NCI) 

HZ – Harzard Ratio 

IR – Intervalo de confiança 

Preserv: índice de preservação de laringe pelo tratamento não-cirúrgico 

OS: overall survival, sobrevivência geral 

DSS: disease specific survival, sobrevivência específica da doença 

SLD: sobrevivência livre de doença 

LRC: locoregional control, controle locorregional 

Rec: índice de recidivas 

Resgate: Resgates realizados 

Complic: complicações dos tratamentos 

Disfagia: número de pacientes com disfagia 



 x 

Traqueo: número de pacientes do grupo não-cirúrgico a necessitar de 

traqueostomia definitiva 

Sonda: número de pacientes que necessitou de sonda definitiva (nasal ou 

gastrostomia) para alimentação 

T3: em pacientes com estádio T3 

T4: pacientes com estádio T4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 xi 

RESUMO 

 
Pfuetzenreiter Júnior EG. Estudo comparativo entre laringectomia total e 
protocolo de preservação não-cirúrgica de órgão em pacientes com câncer 
avançado de laringe [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2020. 

Introdução: Não há um consenso com relação às diferentes modalidades 

utilizadas para o tratamento do carcinoma avançado de laringe e seu efeito no 

prognóstico e função. Objetivo: Comparar os resultados de sobrevivência e 

funcionais de pacientes com câncer de laringe avançado submetidos a 

laringectomia total (LT) ou tratamento não-cirúrgico para preservação de órgão 

através de uma revisão sistemática e metanálise. Métodos: Realizada uma 

revisão da literatura nas bases MedLine, Scielo, Lilacs, Cochrane e EMBASE 

até setembro de 2019. A revisão sistemática e metanálise foram realizadas 

comparando a preservação de órgão e LT em pacientes com carcinoma de 

laringe avançado. Resultados: Quando analisados como um todo, o 

tratamento cirúrgico foi associado a melhores resultados de sobrevivência. 

Quando estratificados por estadiamento, enquanto paciente com estádio T4 

tiveram menor risco de morte com a LT, não houve diferença significativa entre 

os tratamentos em paciente com tumores T3. Apesar de não haver relação com 

a ocorrência de complicações, a cirurgia esteve relacionada a menor chance de 

disfagia tardia e dependência de tubo para alimentação. Conclusão: Pacientes 

com tumores T4 deveriam ter a LT como tratamento de escolha. Para 

pacientes com estadiamento T3, não há diferença quanto ao risco de 

mortalidade em relação à opção terapêutica, entretanto, há um maior risco de 

disfagia quando não realizada a cirurgia. 

Descritores: Laringectomia; Preservação de órgãos; Carcinoma de células 
escamosas; Tratamento de preservação de órgãos; Metánalise; Revisão 
sistemática; Neoplasias laríngeas. 
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ABSTRACT 
 
Pfuetzenreiter Júnior EG. Comparative study between total laryngectomy and 
organ preservation protocols in advanced laryngeal carcinoma [thesis]. São 
Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo"; 2020. 

Introduction: There is no consensus on how the treatment used for advanced 

laryngeal carcinoma cases can affect prognosis and functional results. Aim:  To 

compare survival and functional outcomes of patients with advanced laryngeal 

carcinomas undergoing total laryngectomy (TL) or non-surgical organ 

preservation treatment through a systematic review and meta-analysis. 

Methods: The literature survey included research in MedLine, Scielo, Lilacs, 

Cochrane and EMBASE until September, 2019. A systematic review and 

metanalysis was made comparing organ preservation treatment and TL in 

patients with advanced laryngeal squamous cell carcinoma. Results: When 

analyzed as a whole, the surgical treatment was associated with better survival 

outcomes. When stratifying by T stage, while patients with T4 staging have less 

risk of mortality with TL, there is no difference between the different treatments 

for patients with T3 tumors. Although there is no relationship with the 

occurrence of complications, surgery is related to a lower chance of late 

dysphagia and dependence on feeding tube. Conclusion: Patients with T4 

tumors should undergo TL as their treatment of choice. For patients with T3 

tumors, there is no differences on the risk of mortality according to the 

therapeutic option, however, there is a greater chance of dysphagia when 

surgery is not performed. 

 

Descriptors: Laryngectomy; Organ preservation; Carcinoma; squamous cell; 

Organ preservation treatment; Metanalysis; Systematic review, Larynx cancer. 
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1. INTRODUÇÃO 

 Em 2014, a incidência estimada do câncer de laringe nos Estados Unidos foi 

de 12.630 casos, com 3610 mortes1. O Brasil possui uma das maiores incidências 

de câncer de laringe no mundo, havendo cerca de 7.700 novos casos por ano2. 

 São considerados casos precoces aqueles que possuem estadiamento I ou II, 

segundo a American Joint Committee on Cancer (AJCC). Os casos avançados são 

aqueles com estadiamento III e IV, que englobam tumores localmente avançados 

e/ou com metástases linfonodais ou à distância3. 

 O tratamento dos casos avançados pode ter consequências bastante 

mórbidas e levar a uma deterioração significativa na qualidade de vida. Em casos de 

carcinoma espinocelular (CEC) de laringe localmente avançado, a laringectomia total 

(LT) tem sido o tratamento de escolha ao longo das décadas. Mas, mais 

recentemente, as indicações de tratamentos não cirúrgicos para preservação de 

órgãos têm aumentado4. Apesar de ser o procedimento clássico padrão para o 

tratamento desses pacientes, a laringectomia total é um procedimento temido pela 

maioria dos pacientes pelo estigma do traqueostoma definitivo e da perda da voz 

causada pela remoção da laringe. Isso faz com que muitas vezes o paciente faça a 

opção pelo tratamento não cirúrgico, apesar de ter um menor controle oncológico em 

séries históricas5. 

 Assim, muitos centros têm adotado medidas diferentes da laringectomia total 

e direcionado o tratamento à preservação de órgãos, na esperança de manter a 

sobrevivência enquanto se preserva o órgão6. 

 Em 2006, Hoffman et al. extraíram e analisaram os dados da Base de Dados 

Nacional de Câncer dos Estados Unidos (NCDB) e viram que, nas duas décadas 

anteriores, em todos portadores de cânceres nos Estados Unidos havia uma 
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melhora nos índices de sobrevivência, com exceção de um: o câncer de laringe. 

Essa tendência ocorreu principalmente em pacientes com tumores localmente 

avançados. Esse estudo mostrou que desde o início da década de 90 o uso de 

protocolos de preservação de órgãos aumentou bastante, enquanto o uso da 

laringectomia total havia diminuído. Porém, não havia ocorrido uma diminuição na 

incidência de câncer de laringe avançado. Assim, sugere que a piora na 

sobrevivência poderia ter relação ao maior uso de protocolos de preservação de 

órgãos em detrimento da laringectomia total nos casos avançados7. 

 Após esse estudo, foram publicados diversos estudos comparando estas 

duas modalidades de tratamento nos casos avançados, nem sempre chegando num 

consenso sobre qual a melhor modalidade8-10.  

 De qualquer maneira, as estratégias para preservação de órgão ganharam 

força nas últimas décadas, não necessariamente alterando a sobrevivência11, 

podendo inclusive diminuir a sobrevivência no contexto clínico geral9.  

 Não há um consenso bem definido sobre como o tratamento utilizado para os 

casos de carcinoma de laringe avançado pode alterar o prognóstico dos pacientes. 

No momento não há como definir qual a melhor opção11. Assim, há a necessidade 

de trabalhos com nível de evidência mais alto para se chegar a uma conclusão mais 

precisa acerca do melhor tratamento oncológico para estes pacientes.  
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2. OBJETIVO  

 1) Objetivo primário: Comparar, por meio de uma revisão sistemática, os 

resultados oncológicos dos pacientes submetidos à LT com tratamento não-cirúrgico 

(protocolo de preservação de órgão) no tratamento de carcinoma avançado de 

laringe. 

 2) Objetivo secundário: Comparar os resultados funcionais dos pacientes 

submetidos à LT com tratamento não-cirúrgico (protocolo de preservação de órgão) 

no tratamento de carcinoma avançado de laringe, por meio de uma revisão 

sistemática. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 3.1. O tratamento do carcinoma avançado de laringe  

  A primeira laringectomia total é atribuída a Billroth, em 187412. Até o final do 

século 19, vários cirurgiões iniciaram o emprego dessa operação no tratamento dos 

carcinomas avançados de laringe12-14. Em 1906, foi descrito o uso da LT como 

cirurgia de resgate após recidiva tumoral em paciente que havia sido submetido a 

laringectomia parcial15. 

  Apesar de estar relacionada a um índice enorme de complicações e poucos 

casos bem-sucedidos, no início do século passado, a LT era conhecida como o 

único tratamento com chance de cura para os pacientes com carcinoma de laringe 

avançado16,17. 

 Os raios-X (Rx) foram inicialmente estudados no final do século 19, chamados 

de raios Roentgen18. Logo seus efeitos em células tumorais foram observados. Sua 

aplicação clínica já se iniciou nos primeiros anos do século seguinte, tratando 

inicialmente casos de metástase de câncer de mama e tumor na face, com boa 

resposta em ambos19. Contudo, os melhores resultados ocorriam em tumores 

superficiais (pele) e quando a radiação servia como complementação a uma 

ressecção cirúrgica. De qualquer maneira, estavam sendo estudados seus efeitos 

em diversas doenças20. 

  Por muitos anos a radioterapia (Rt) teve uma eficácia reservada a tumores 

superficiais (pele e subcutâneo). Novos avanços foram obtidos para melhorar o 

tratamento de tumores mais profundos21,22. 

  Até a década de 20, a LT apresentava resultados pobres e uma má qualidade 

de vida para o paciente. Um ponto importante é que poucos pacientes recuperavam 

a capacidade de falar após serem submetidos a LT. Isso fez com que muitos 
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médicos passassem a evitar a LT23,24. 

 A partir da década de 20, Coutard estabeleceu as bases para o tratamento 

com Rt para tumores de faringe e laringe, como o tratamento ao longo de semanas e 

doses diárias de irradiação, além de ajustes técnicos e de equipamentos25. 

Baseados nesses estudos, foram realizados trabalhos mostrando bons resultados da 

Rt em tumores de laringe. Inicialmente, a Rt era empregada em tumores 

inoperáveis. No entanto, devido à morbidade e aos efeitos da LT, a Rt já era 

considerada como uma substituta da LT como uma estratégia para a preservação de 

órgão. A Rt poderia melhorar a sobrevivência dos pacientes quando realizada após 

a cirurgia26,27. De qualquer maneira, a LT continuava a ser o melhor tratamento nos 

casos de tumores avançados28 e a Rt ainda necessitava de mais desenvolvimento, 

com sobrevivência de 5 anos em tumores de laringe de 24%29. 

 Esses avanços na Radioterapia fizeram com que importantes departamentos 

deixassem de realizar o tratamento cirúrgico em detrimento da Rt. Martin descreveu 

como o Memorial Sloan Kattering Cancer Center, de Nova Iorque, ficou por quinze 

anos sem realizar LT, até 1933, devido à mudança de direcionamento do tratamento 

de vários cânceres nessa direção. Ele inclusive cita que, como acreditava-se que a 

Rt iria tomar o lugar da cirurgia no tratamento do câncer, ele nunca mais iria ver uma 

LT novamente após a década de 2030. 

  Na década de 30, foram demonstrados melhores resultados do tratamento 

cirúrgico, com menor mortalidade após a LT. A mortalidade da cirurgia caiu para 5%. 

Porém, com os avanços da Rt no tratamento dos casos avançados de CEC de 

laringe, tanto LT como Rt poderiam ser considerados como tratamento nesses 

casos. Apesar disso, a LT permanecia como a melhor escolha28. 

  Nas décadas seguintes, houve um avanço nos tratamentos. A LT apresentou 
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melhores resultados oncológicos e um declínio na mortalidade, sendo descrita a 

sobrevivência em 5 anos de 67%. A mortalidade cirúrgica chegou a próximo de zero. 

Além disso, mais pacientes conseguiam falar (com grande parte dos pacientes 

retornando às suas ocupações)31,32.  

  Os avanços também ocorreram na Rt, tornando uma opção segura de 

tratamento. Todavia, foi demonstrado um índice de cura baixo em casos avançados 

tratados com Rt, mas bons resultados quando utilizada a Rt como tratamento 

adjuvante à LT. O melhor tratamento para os tumores de laringe continuava sendo a 

remoção completa da lesão e, consequentemente, do órgão33,34. Uma opção para 

casos de tumores extensos extrínsecos seria a realização de Rt pré-operatória33. 

 Com mais avanços, a Rt passou a ter um melhor papel e ser uma opção para 

o tratamento33,34, tanto que poderia ser considerada o tratamento de escolha para 

tumores precoces, como aqueles acometendo somente uma prega vocal35. Como o 

tratamento nos casos de tumores precoces apresentava índices de cura semelhante 

entre a cirurgia e a Rt, a Rt poderia ser utilizada como primeira escolha devido a 

melhor chance de preservar a voz com boa qualidade36,37. 

 Foi observado que havia ótima possibilidade de cirurgia de resgate nos casos 

de falha do tratamento com Rt. Assim, poder-se-ia realizar o primeiro tratamento 

com Rt na esperança de preservar a laringe, deixando a cirurgia para os casos em 

que não houvesse cura com o tratamento inicial. Essa abordagem apresentava bons 

resultados e uma possibilidade de evitar a LT, inclusive nos casos em que a 

operação inicial dever-se-ia ser a LT36-9. O tratamento prévio com Rt parecia não 

interferir com o prognóstico de pacientes submetidos à laringectomia para o 

tratamento do câncer de laringe40. Assim, foi estabelecido um papel da LT como 

resgate pós-Rt. 



 
 

10 

 Foi observado que poderia haver um risco maior de complicações nos casos 

de LT realizadas após a Rt, com dificuldades técnicas e com pior cicatrização, mas 

sem um número maior de fístulas41. 

  Com as décadas de 60 e 70, começou-se a questionar o sucesso da Rt como 

tratamento nos casos avançados. Assim, a LT deveria permanecer como o 

tratamento principal, devendo sempre ser realizada a retirada completa do tumor 

para melhor chance de cura. A Rt deveria ser utilizada como complementação do 

tratamento cirúrgico42-5, principalmente em casos mais avançados localmente ou na 

presença de metástases linfonodais e sendo realizada dentro de seis semanas após 

a cirurgia46. 

  Outro fator que que deveria ser considerado em relação aos pacientes 

tratados com Rt era a dificuldade de diagnosticar recidivas após a este 

tratamento45,47. Além disso, muitos pacientes tratados com Rt ficavam com um órgão 

desfuncionalizado, necessitando de LT apesar da cura oncológica, perdendo o 

objetivo de preservação do órgão. Muitas vezes, a laringe fica desfuncionalizada 

após o tratamento com Rt e necessita de LT, por exemplo, devido à aspiração47. 

 Foi demonstrado que a quimioterapia (Qt) como tratamento em tumores 

avançados de cabeça e pescoço não apresentava bons resultados48. Além disso, 

estudo envolvendo a associação de quimioterapia e radioterapia (QRt) no tratamento 

de tumores avançados não demonstrou diferença em sobrevivência ou controle local 

da doença, quando comparadas Rt e QRt49. 

  Mais alguns trabalhos apareceram mostrando a sobrevivência mais alta dos 

casos avançados tratados com LT50,51. Apesar disso, no final da década de 70 e 

década de 80, a LT perdeu espaço como tratamento primário nos casos localmente 

avançados de CEC de laringe. Foram publicados estudos demonstrando bons 
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resultados com o uso de Rt (e LT de resgate, se necessária), além da superior 

qualidade de vida dos pacientes tratados dessa maneira em relação aos pacientes 

tratados inicialmente com LT. Nesses estudos, foram demonstradas sobrevivências 

comparáveis entre cirurgia e Rt (com cirurgia de resgate) em tumores avançados de 

laringe52-6, havendo um controle local de 67% com Rt e chegando a 85% quando 

associado a LT de resgate54. A qualidade de vida dos pacientes era muito superior 

com a Rt (quando esta era bem-sucedida)53,54. Assim, estabeleceu-se a Rt como 

tratamento primário nesses casos, reservando-se para a LT o papel de resgate após 

falha de tratamento52-6. 

 Novos estudos foram realizados com a associação de Qt e Rt. Foi descrito 

que a associação de carboplatina e Rt poderia ser efetiva no tratamento de tumores 

estádio IV em cabeça e pescoço57. Da mesma maneira, a combinação de Rt e Qt 

aumentou a sobrevivência de pacientes com tumores irressecáveis de cabeça e 

pescoço58. 

 Ainda sobre a associação de Qt e Rt, foi estudada Qt de indução seguida de 

Rt. Esse esquema de tratamento apresentou bons resultados, sendo considerado 

uma estratégia efetiva com alto índice de preservação de laringe, controle local e 

sobrevivência em pacientes com tumores avançados de laringe59,60. 

 Em 1991, foi publicado o estudo do Veterans Affairs Laryngeal Study Cancer 

Group (VA), o primeiro estudo prospectivo e randomizado comparando o tratamento 

não-cirúrgico para preservação de órgão com a LT. Ao demonstrar sobrevivências 

semelhantes entre as duas modalidades de tratamento e uma taxa de preservação 

da laringe de 64%, foi sugerido que o tratamento com Qt de indução seguida de Rt 

poderia ser efetivo na preservação da laringe sem afetar a sobrevivência61. Outros 

estudos envolvendo a Qt de indução seguida de Rt (conforme a resposta) foram 
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realizados62,63. Assim, a LT teve seu papel praticamente restrito ao resgate cirúrgico 

após falha do tratamento para preservação de órgão nos anos seguintes, por haver 

bons resultados dessa maneira62-4. 

 Passou-se, então, a comparar a Qt de indução seguida de Rt (sequencial) 

com Qt e Rt concomitantes. A combinação de Qt e Rt concomitantes mostrou ser 

efetiva e com bons resultados em tumores avançados de cabeça e pescoço65.  

  Por outro lado, a cirurgia radical seguida de Rt em pacientes estádio III 

apresentou bons índices de controle local e sobrevivência. Nesse sentido, deveriam 

ser realizados mais estudos controlados antes de recomendar a preservação de 

órgão indiscriminadamente66.  

  Novas operações foram desenvolvidas e empregadas em casos de tumores 

localmente avançados de laringe, como laringectomia near-total, laringectomia 

supracricóidea e laringectomia transoral com laser. Infelizmente, essas técnicas só 

poderiam ser utilizadas em casos selecionados67-70. Assim, a maioria desses casos 

somente poderiam ser tratadas cirurgicamente através de LT. Com isso, quando 

possível realizar alguma cirurgia conservadora, esta deveria ser a primeira opção de 

tratamento. Nos outros casos, a preservação de órgão deveria ser tentada antes de 

realizar a LT71-3. 

 Em 2003, foi publicado um trabalho prospectivo e randomizado comparando 

Qt de indução seguida de Rt, Qt e Rt concomitantes e Rt exclusiva em pacientes 

com tumores de laringe localmente avançados. Houve sobrevivências semelhantes 

entre os três grupos. Porém, a Qt concomitante à Rt foi superior aos outros 

tratamentos quanto à preservação de laringe e controle locorregional4. Anos mais 

tarde, o mesmo grupo publicou resultados semelhantes em acompanhamentos a 

longo prazo74. 
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 Uma metanálise publicada em 2006 demonstrou que a associação de Qt com 

Rt concomitantes é superior à Rt exclusiva, com melhor sobrevivência75. 

 As diretrizes da Sociedade Americana de Oncologia Clínica publicadas em 

2006 recomendavam o tratamento por meio de Qt e Rt concomitantes para os 

tumores estádios T3 e T4 (sem invasão através da cartilagem para tecidos moles). 

Assim, a LT ficaria reservada para tumores localmente muito avançados e para os 

casos de resgate após falha no tratamento de preservação de órgão76.  

  No mesmo ano, foi realizada uma revisão na base de dados nacional dos 

EUA (NCDB), em que foi verificada uma piora na sobrevivência dos pacientes 

tratados para câncer de laringe, ao contrário dos diversos outros tumores que 

vinham tendo melhoras na sobrevivência. Essa piora da sobrevivência nos tumores 

de laringe ocorreu a partir da década de 80, com o maior uso de tratamentos não-

cirúrgicos, principalmente em casos avançados7. Isso foi confirmado em outros 

estudos77, inclusive uma piora na sobrevivência dos pacientes com câncer avançado 

de laringe após 199278. 

  Apesar de as indicações de preservação de órgão passarem a ser 

questionadas, o tratamento com laringectomia não teve um resultado significativo 

para o prognóstico78. Continuou-se indicando a cirurgia para os casos em que 

pudesse ser realizada a ressecção parcial da laringe e a LT em casos de tumores 

extensos, bastante infiltrativos e com invasão grosseira de cartilagem. Nos demais 

casos, a preservação de órgãos ainda era indicada79,80. 

  Estudos foram publicados demonstrando que o tratamento de preservação de 

órgão garantiria uma sobrevivência similar à LT em casos de tumores T381-3. 

Quando estudados os casos de tumores estadiados como T4 o prognóstico era 

significativamente melhor para casos tratados primariamente com cirurgia. Assim, 
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casos de tumores T4 deveriam ser tratados com cirurgia81-4, sendo os melhores 

resultados obtidos quando realizada Rt adjuvante85-7. 

  Por outro lado, foram demonstrados resultados melhores de sobrevivência 

quando realizado o tratamento cirúrgico tanto em tumores T3 como T4. A 

sobrevivência em 2 e 5 anos em pacientes com tumores T3 tratados com LT + Rt foi 

de 89% e 60%, enquanto a sobrevivência dos pacientes tratados com preservação 

de órgão foi de 48% e 18%, respectivamente. Nesse estudo foi sugerido a revisão 

das diretrizes de tratamento dos tumores avançados de laringe88. Outro estudo 

demonstrou melhor sobrevivência nos pacientes tratados com cirurgia, tanto tumores 

T3 quanto T489. 

  Apesar de ter menor sobrevivência, o tratamento de preservação de órgão 

continuava a ser o mais utilizado em casos de tumores T48. Devido aos diferentes 

resultados de sobrevivência nesses casos, com a LT trazendo melhores resultados, 

os autores chegaram à conclusão que o tratamento para preservação de órgão não 

deveria mais ser recomendado em casos de tumores T48,90. Assim, foi postulado que 

o tratamento de escolha para tumores T4 deveria ser a LT devido à diferença de 

prognóstico com relação à preservação de órgão90. De qualquer maneira, as 

escolhas de tratamento e as diretrizes em casos de tumores de laringe avançados 

deveriam ser revistos, por não haver um real consenso88. 

  De maneira geral, o tratamento cirúrgico poderia levar a melhor prognóstico 

para casos de câncer avançado de laringe e os pacientes devem estar cientes da 

desvantagem associada ao tratamento não-cirúrgico quanto à sobrevivência9. 
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4. MÉTODOS 

4.1. AMOSTRA 

 Estudos comparativos entre tratamento cirúrgico (LT) e tratamentos com 

preservação de órgão em pacientes com carcinoma avançado de laringe.  

 

4.2. TIPO DE ESTUDO 

 Revisão sistemática. O método de pesquisa seguiu as recomendações para 

realização de revisões sistemáticas propostas pela Colaboração Cochrane91. Foram 

revisados os títulos e resumos dos estudos comparativos identificados na busca 

eletrônica. Os que preencheram os critérios para inclusão foram obtidos e foi criada 

coleção de estudos para avaliação. 

 

4.3. TIPOS DE INTERVENÇÕES 

Comparação entre o grupo de pacientes submetidos ao tratamento de 

preservação de órgão e a LT em pacientes com CEC de laringe avançado.  

Não houve restrição quanto ao tipo de tratamento não-cirúrgico (Rt exclusiva, 

QRt ou Qt de indução seguida de Rt). Quando havia mais de um grupo de pacientes 

submetidos ao tratamento não-cirúrgico foi utilizado o grupo submetido ao 

tratamento combinado de Quimio e Radioterapia. 

 

4.4. DESFECHOS CLÍNICOS ESTUDADOS 

 Taxa de sucesso após o tratamento oncológico em pacientes com carcinomas 

avançados de laringe. Os itens avaliados quanto aos resultados oncológicos foram: 

a sobrevivência global, sobrevivência livre de doença, sobrevivência específica da 
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doença, controle locorregional, taxa de recidivas, número de cirurgias de resgate e 

taxa de preservação de órgão (para os pacientes tratados com preservação de 

órgão).  

 Foram avaliados também os aspectos funcionais após o tratamento, sendo 

eles: disfagia, necessidade de sonda definitiva (gastrostomia ou sonda naso-enteral) 

para alimentação e de traqueostomia (este para os pacientes submetidos a 

tratamento não-cirúrgico). 

 Como os índices de preservação de laringe e traqueostomia são eventos que 

só poderiam ocorrer nos pacientes submetidos ao tratamento para preservação de 

órgão, esses itens foram analisados em separado da metanálise. 

 

4.5. SELEÇÃO DOS ESTUDOS COMPARATIVOS 

 A busca de referências relevantes foi realizada por meio da pesquisa de 

banco de dados da base - Pubmed, Lilacs, Scielo, Embase e Cochrane. 

 Foram consultadas as listas de referências de todos os artigos relevantes em 

busca de novos artigos para inclusão.  

 

4.5.1. Critérios de inclusão e exclusão 

 Estudos comparativos entre laringectomia total e tratamento não-cirúrgico de 

preservação de órgãos em pacientes com carcinoma avançado de laringe, 

realizados a partir do ano de 1992. Em 1991 foi lançado o trabalho do Veterans 

Affairs Laryngeal Study Cancer Group61, que foi um ponto de referência no 

tratamento do carcinoma avançado de laringe, principalmente com relação ao 

tratamento de preservação de órgão. A maioria dos trabalhos lançados após a 

publicação o utilizaram como referência4-11,72-90. Assim, no presente estudo foram 
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utilizados artigos posteriores à publicação do Veterans Affairs Laryngeal Study 

Cancer Group, tendo como objetivo conseguir uma maior uniformidade entre os 

estadiamentos e tratamentos.  

 Foram incluídos estudos que tivessem os seguintes critérios: (a) trabalhos 

clínicos comparando os efeitos curativos entre LT e Rt ou QRt; (b) pacientes com 

carcinoma espinocelular de laringe avançado sem tratamento prévio; (c) o câncer 

poderia ser de qualquer sítio da laringe (glote, supraglote ou infraglote); (d) artigos 

originais que pudessem trazer informações suficientes para uma metanálise; e (e) 

publicações em inglês, português ou espanhol. 

 Foram utilizados os seguintes critérios de exclusão: (a) estudos que tivessem 

pacientes submetidos a laringectomias parciais no grupo cirúrgico; (b) estudos que 

tivessem pacientes com tumores sabidamente originários somente em hipofaringe; 

(c) pacientes com metástases à distancia ou que seriam submetidos a tratamento 

paliativo; (d) estudos que não tivesses informações do Hazard Ratio e Intervalos de 

Confiança para a análise dos índices de sobrevivência. 

 

4.5.2. Descritores 

 Foram utilizados os seguintes descritores: [laryngeal neoplasms OR laryngeal 

cancer OR laryngeal carcinoma) AND (laryngectomy) AND (organ sparing treatments 

OR radiotherapy OR chemoradiotherapy OR organ preservation]. Foram utilizados 

os resultados desde 1992 até agosto de 2019, data da pesquisa. 

 Foram consultadas, ainda, por meio de busca manual, as referências dos 

estudos selecionados a fim de incluir estudos que não estivessem englobados nas 

buscas eletrônicas. 
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4.5.3. Nível de evidência e qualidade metodológica.  

A qualidade dos estudos selecionados foi analisada em detalhes no sentido 

de avaliar a força de sua evidência e a validação de sua inclusão em nosso estudo. 

A classificação do grau de recomendação, que corresponde à força científica do 

estudo foi baseada no Centre of Evidence Based Medicine of the National Health 

Service. 

Quando analisados os títulos e resumos, foram considerados adequados os 

artigos que apresentavam comparação entre os diferentes tratamentos (LT e 

tratamento não-cirúrgico) em pacientes com carcinoma avançado de laringe. Não 

havendo menção a essa comparação ou não havendo pacientes com tumores 

avançados o artigo era considerado inadequado. 

 

4.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As medidas de efetividade ou dano expressas por meio de valores absolutos 

foram analisadas por meio da diferença de risco absoluto, sob intervalo de confiança 

de 95%. Os valores necessários para tratar (NNT) e os valores necessários para 

causar dano (NNH) foram calculados respectivamente para todos os resultados 

estatisticamente significativos. Os dados contínuos foram analisados quanto às suas 

médias e desvios-padrão. A diferença entre a média ponderada dos grupos foi 

empregada para a análise. 

Os resultados dos estudos incluídos foram combinados e as meta-análises 

foram realizadas empregando-se o programa Review Manager versão 5.3 (The 

Cochrane Collaboration) e um valor de P inferior a 0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. Os resultados foram representados em gráficos de 

forest-plot. A diferença de risco, que é a diferença entre os riscos observados 



 
 

20 

(proporção de indivíduos com o desfecho de interesse) nos dois grupos (cirurgia ou 

protocolo), foi o método utilizado na análise de desfechos binários. Os dados de 

tempo até o evento de cada estudo foram resumidos usando o log do hazard ratio 

(HR) e variância. Quando essa informação não foi relatada pelos estudos, o HR foi 

estimado a partir de dados como o valor de P do teste de log-rank92, enquanto os 

dados de eventos foram calculados a partir das curvas de sobrevivência de Kaplan-

Meier. As curvas de Kaplan-Meier foram interpretadas com o Software Engauge 

Digitizer, versão 4.1. O agrupamento do log HR e sua variância foi realizada com o 

uso da média ponderada de inversão de convergência, e os achados são 

apresentados como HR e intervalo de confiança de 95% (IC95%). A análise de 

efeitos aleatórios DerSimonian-Laird foi usada para estimar as diferenças de 

sobrevivência93, gerando uma diferença de sobrevivência coletiva com um IC95%. A 

presença de heterogeneidade entre os estudos foi estimada pelo Teste Q de 

Cochran e medida pelo valor de I2 (índice de inconsistência), e a heterogeneidade foi 

considerada presente para I2 superior a 50%94 e, nessa situação modelo de efeitos 

aleatórios foi adotado. Caso contrário, um modelo de efeito fixo (método inverso-

variância) foi empregado. Além disso, o viés de publicação só foi avaliado se 

houvesse mais de 10 estudos na análise, pois esta é uma condição necessária para 

se detectar a assimetria do gráfico de funil95.  

 

4.6.1. Análise de sensibilidade e de subgrupos 

A análise de sensibilidade relativa ao poder do resultado primário de cada 

estudo (erro tipo II) foi realizada. Um valor de 80% foi considerado substancial. A 

análise de subgrupos foi feita analisando os estudos quanto ao estadiamento do 



 
 

21 

tumor (T3 ou T4) e o tipo de tratamento de preservação de órgão utilizado (Rt 

exclusiva ou QRt). 
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5. RESULTADOS 

5.1 Seleção dos artigos para o estudo 

  A Figura 1 demonstra como foi o processo de seleção dos artigos. 

 

Figura 1- Chart flow da pesquisa bibliográfica 

 

 
  

 Na busca inicial, foram considerados 1837 resultados no Pubmed, oito no 

Scielo, 98 na Cochrane e 400 no EMBASE. 

 Dos 1837 resultados do Pubmed, 1794 foram descartados pelos títulos e 

resumos. Dos 43 trabalhos selecionados, um foi descartado por ser em idioma 

Sérvio, dois por utilizarem as mesmas populações de outros estudos, cinco por 
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incluir laringectomias parciais dentro do grupo cirúrgico (sem discriminar na análise 

de resultados) e um por apresentar os resultados de sobrevivência por média de 

tempo. Assim, foram utilizados 34 artigos. 

 Dos artigos da Scielo, um era repetido do Pubmed e os demais não se 

encaixavam no desenho do estudo. Dos 98 resultados da Cochrane, um era repetido 

do Pubmed, 96 não se encaixavam no estudo e um foi descartado por incluir 

laringectomias parciais dentro do grupo cirúrgico sem discriminar na análise de 

resultados no estudo. 

 No EMBASE, a busca inicial resultou em 400 artigos. Excluindo os artigos 

que não se encaixavam e os repetidos de outras bases, foram selecionados três. 

Desses três trabalhos, dois utilizavam pacientes submetidos a laringectomias 

parciais nos grupos cirúrgicos. Assim, foi utilizado um artigo. 

 Não foram encontrados artigos em referências que já não estivessem sido 

selecionados pelas buscas acima. 

 Com isso, foram selecionados ao todo 35 artigos. 

 Quatro artigos utilizavam dados da base de dados da National Cancer Data 

Base (NCDB) em período semelhante, porém com casuísticas diferentes87,96-8. 

Como utilizaram diferentes populações, eles entraram de maneira diferente na 

análise. No caso, o estudo de Patel et al.98 foi utilizado na análise de sobrevivência 

geral, enquanto o de Nocon et al.96 foi utilizado para sobrevivência geral excluindo 

casos T2, e o de Bates et al.97 foi utilizado nos índices de sobrevivência T3 e T4 

separados. O estudo de Stokes et al.87 não foi utilizado por utilizar população 

semelhante aos outros estudos. O mesmo foi feito com os estudos que utilizaram a 

base de dados SEER em momentos semelhantes9,99,100. Assim, o estudo de 

Megwalu e Sikora9 foi utilizado na sobrevivência geral, o trabalho de Lin et al.99 foi 
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utilizado na análise de sobrevivência geral excluindo os casos T2, enquanto o 

estudo de O’Neil et al.100 foi utilizado dentro dos aspectos funcionais. 

 

5.2 Revisão sistemática dos artigos 

 Dentre os estudos selecionados, todos eram estudos retrospectivos. O 

único estudo prospectivo analisado foi descartado por ter incluído casos submetidos 

a laringectomia near-total dentro do grupo cirúrgico. 

 Foram utilizados 35 artigos para revisão. Destes artigos, puderam ser 

analisados os seguintes itens: 

- Resultados oncológicos e funcionais de todos os pacientes de todos os estudos 

selecionados (Tabela 1); 

- Resultados oncológicos e funcionais incluindo somente os estudos com pacientes 

em estádio T3 e T4, excluindo os estudos que possuem pacientes com estádio local 

T2 (Tabela 2); 

- Quanto ao tratamento não-cirúrgico, foram realizadas análises com todos os 

pacientes tratados para preservação de órgãos. 

 Entretanto, quando tabelados e analisados os resultados de acordo com a 

metodologia proposta, não foram todos os dados inicialmente colhidos que puderam 

ser utilizados para a metanálise. A Tabela 3 mostra os artigos utilizados na 

metanálise com seus respectivos dados. 
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Tabela 1 – Lista de artigos utilizados na revisão sistemática e dados analisados de 

cada artigo no presente estudo. 
Estudo n 

casos 
Itens estudados 

Bates et al., 201997 11010 OS, OS-T3, OS-T4 
Bryant et al., 1995101 
 

97 Preserv Laringe, DSS-5a, DSS-T3, SLD-5a, SLD-T3, Rec, Complic, 
Traqueo 

Bussu et al., 201382 166 Preserv Laringe, OS-2a, OS-T3, OS-T4, DSS-2 a, Resgate, 
Disfagia, Traqueo, Sonda 

Calvas et al., 201789 101 SLD-2a, SLD-T4 
Choi et al., 2016102  OS, OS-T4 

Cocek et al., 2018103 185 OS-2a, OS-5a, Rec, Resgate 

Connor et al., 2014104 137 OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3 
Dyckhoff et al., 201790 268 OS, OS-T4 
Dziegielewski et al., 201288 258 Preserv Laringe, OS-2a, OS-5a, OS-T3, OS-T4, SLD-2a, SLD-5a, 

SLD-T3, SLD-T4, Rec, Resgate 
Finizia et al., 1996105 138 OS-5a, OS-T3, OS-T4, DSS-5a, DSS-T3, DSS-T4, SLD-5a, SLD-T3, 

SLD-T4, Rec, Resgate 
Foote et al., 2006106 101 Preserv laringe, OS-2a, OS-5a, Rec, Resgate, Traqueo, Sonda 
Fuller et al., 2016107 412 OS-5a, OS-T3, LRC-5a, LRC-T3, Rec, Disfagia, Traqueo, Sonda 
Gourin et al., 200977 264 OS-T4 
Grover et al., 20158 969 OS-2 a, OS-5a, OS-T4 
Hsin et al., 2014108 62 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T4, SLD-5a, SLD-T4, Rec 
Jones et al., 1992109 147 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T3, Rec, Resgate 
Karatzanis et al., 201484 384 OS-5a, OS-T4, DSS-5a, DSS-T4, Rec, Complic, Sonda 
Lin et al., 201699 1935 OS-5a, DSS-5a, Resgate, Disfagia, Sonda 
Megwalu e Sikora, 20149 5394 OS-2a, OS-5a, DSS-2a, DSS-5a 
Mulcahy et al., 2018110 548 OS, DSS 
Nair et al., 2018111 120 OS, OS-T3, Rec, Resgate 
Nocon et al., 201996 5544 OS, OS-T3, OS-T4 
O’Neil et al., 2016100 759 Complic, Traqueo, Sonda 
Oh et al., 2019112 130 OS, OS-T3, OS-T4, DSS, SLD, Rec, Complic, Traqueo, Sonda 
Patel et al., 2011113 34 Preserv Laringe, OS-2a, OS-T4, Rec, Resgate 
Patel et al., 201998 6166 OS, OS-T3, OS-T4 
Porter et al., 1998114 71 OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3, Rec, Resgate 
Reizenstein et al., 201478 263 OS 
Rosenthal et al., 201585 221 Preserv Laringe, DSS-5a, DSS-T4, LRC-5a, LRC-T4, Rec, Resgate, 

Disfagia, Traqueo, Sonda 
Santos et al., 1998115 96 OS-T3, OS-T4 
Simpson et al., 1993116 74 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3, Rec, Resgate 
Spector et al., 2006117 49 Preserv laringe, OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3, Rec, Resgate, 

Sonda, Traqueo  
Stokes et al., 201787 3594 OS-5a, OS-T4 
Timmermans et al., 201483 188 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T3, OS-T4, LRC-5a, Rec, Resgate 
Vengalil et al., 2016118 107 OS-2a, OS-T4, LRC-2a, LRC-T4, Rec, Resgate, Traqueo, Sonda 
Legenda: Preserv Laringe: indice de preservação de laringe pelo tratamento não-cirúrgico, 
OS: sobrevivência geral, DSS: sobrevivência específica da doença, SLD: sobrevivência livre 
de doença, LRC: controle locorregional, Rec: índice de recidivas, Resgate: Resgates 
realizados, Complic: complicações dos tratamentos, Disfagia: número de pacientes com 
disfagia, Traqueo: número de pacientes do grupo não-cirúrgico a necessitar de traqueostomia 
definitiva, Sonda: numero de pacientes que necessitou de sonda definitiva (nasal ou 
gastrostomia) para alimentação. 2a: em 2 anos, 5a: em 5 anos, T3: em pacientes com estádio 
T3, T4: em pacientes com estádio T4 
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Tabela 2 – Lista de artigos utilizados na revisão sistemática, excluindo aqueles que 

utilizam dados de pacientes T2 e dados analisados de cada artigo no presente 

estudo 

Estudo n casos Itens estudados 
Bates et al., 201997 11010 OS, OS-T3, OS-T4 
Bryant et al., 1995101 97 Preserv Laringe, DSS-5a, DSS-T3, SLD-5a, SLD-T3, Rec, 

Complic, Traqueo 
Calvas et al., 201789 101 SLD-2a, SLD-T4 
Choi et al., 2016102  OS, OS-T4 
Connor et al., 2014104 137 OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3 
Dziegielewski et al., 
201288 

258 Preserv Laringe, OS-2a, OS-5a, OS-T3, OS-T4, SLD-2a, 
SLD-5a, SLD-T3, SLD-T4, Rec, Resgate 

Finizia et al., 1996105 138 OS-5a, OS-T3, OS-T4, DSS-5a, DSS-T3, DSS-T4, SLD-5a, 
SLD-T3, SLD-T4, Rec, Resgate 

Fuller et al., 2016107 412 OS-5a, OS-T3, LRC-5a, LRC-T3, Rec, Disfagia, Traqueo, 
Sonda 

Gourin et al., 200977 264 OS-T4 
Grover et al., 20158 969 OS-2 a, OS-5a, OS-T4 
Hsin et al., 2014108 62 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T4, SLD-5a, SLD-T4, Rec 
Jones et al., 1992109 147 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T3, Rec, Resgate 
Karatzanis et al., 
201484 

384 OS-5a, OS-T4, DSS-5a, DSS-T4, Rec, Complic, Sonda 

Lin et al., 201699 1935 OS-5a, DSS-5a, Resgate, Disfagia, Sonda 
Mulcahy et al., 2018110 548 OS, DSS 
Nair et al., 2018111 120 OS, OS-T3, Rec, Resgate 
Nocon et al., 201996 5544 OS, OS-T3, OS-T4 
Oh et al., 2019112 130 OS, OS-T3, OS-T4, DSS, SLD, Rec, Complic, Traqueo,  

Sonda 
Patel et al., 2011113 34 Preserv Laringe, OS-2a, OS-T4, Rec, Resgate 
Porter et al., 1998114 71 OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3, Rec, Resgate 
Reizenstein et al., 
201478 

263 OS 

Rosenthal et al., 
201585 

221 Preserv Laringe, DSS-5a, DSS-T4, LRC-5a, LRC-T4, Rec, 
Resgate, Disfagia, Traqueo, Sonda 

Santos et al., 1998115 96 OS-T3, OS-T4 
Simpson et al., 1993116 74 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3, Rec, 

Resgate 
Spector et al., 2006117 49 Preserv laringe, OS-5a, OS-T3, DSS-5a, DSS-T3, Rec, 

Resgate, Sonda, Traqueo  
Stokes et al., 201787 3594 OS-5a, OS-T4 
Timmermans et al., 
201483 

188 Preserv Laringe, OS-5a, OS-T3, OS-T4, LRC-5a, Rec, 
Resgate 

Vengalil et al., 2016118 107 OS-2a, OS-T4, LRC-2a, LRC-T4, Rec, Resgate, Traqueo, 
Sonda 

Legenda: Preserv Laringe: indice de preservação de laringe pelo tratamento não-cirúrgico, 
OS: sobrevivência geral, DSS: sobrevivência específica da doença, SLD: sobrevivência livre 
de doença, LRC: controle locorregional, Rec: índice de recidivas, Resgate: Resgates 
realizados, Complic: complicações dos tratamentos, Disfagia: número de pacientes com 
disfagia, Traqueo: número de pacientes do grupo não-cirúrgico a necessitar de traqueostomia 
definitiva, Sonda: numero de pacientes que necessitou de sonda definitiva (nasal ou 
gastrostomia) para alimentação. 2a: em 2 anos, 5a: em 5 anos, T3: em pacientes com estádio 
T3, T4: em pacientes com estádio T4 
 



 
 

28 

 
Tabela 3 – Lista de artigos utilizados na metanálise e dados utilizados de cada artigo 

no presente estudo. 

Estudo n casos Itens estudados 
Bates et al., 201997 11010 OS-T3, OS-T4 
Bryant et al., 1995101 97 Complic. 
Bussu et al., 201382 166 OS, DSS, Disf  
Choi et al., 2016102 142 OS, OS-T4 
Cocek et al., 2018103 185 Rec 
Dyckhoff et al., 201790 268 OS, OS-T4  
Dziegielewski et al., 201288 258 OS, OS-T3, OS-T4  
Foote et al., 2006106 101 Rec, Sonda 
Fuller et al., 2016107 412 Disf, Sonda 
Gourin et al., 200977 264 OS-T4 
Grover et al., 20158 969 OS, OS-T4 
Hsin et al., 2014108 62 Rec 
Jones et al., 1992109 147 Rec 
Karatzanis et al., 201484 384 Rec 
Megwalu e Sikora, 20149 5394 OS, DSS 
Mulcahy et al., 2018110 548 OS, DSS 
Nair et al., 2018111 120 OS, OS-T3, Rec  
Oh et al., 2019112 130 OS, OS-T4, DSS, Rec, Sonda 
O’Neil et al., 2016100 759 Complic, Sonda. 
Patel et al., 2011113 34 Rec  
Patel et al., 201998 6166 OS 
Porter et al., 1998114 71 Rec 
Reizenstein et al., 201478 263 OS 
Rosenthal et al., 201585 221 Disf, Sonda. 
Simpson et al., 1993116 74 OS, OS-T3, Rec 
Spector et al., 2006117 49 Rec, Disf, Sonda 
Stokes et al., 201787 3594 OS-T4  
Timmermans et al., 201483 182 OS, Rec 
Vengalil et al., 2016118 107 OS, OS-T4, Sonda 

Legenda: OS: sobrevivência geral, DSS: sobrevivência específica da doença, Rec: índice de 
recidivas, Complic: complicações dos tratamentos, Disf: número de pacientes com disfagia, 
Sonda: numero de pacientes que necessitou de sonda definitiva (nasal ou gastrostomia) para 
alimentação. T3: em pacientes com estádio T3, T4: em pacientes com estádio T4. 
 

5.2.1 Preservação de laringe 

 Mencionada em 12 artigos, a preservação de laringe foi obtida entre 31% e 

80% de maneira geral82,83,85,88,101,106,108,109,111,113,116,117.  

 Foram verificados os melhores resultados quando estudados pacientes 

com tumores menos avançados (T2 e T3) e quando realizado tratamento 

combinado83,116.  Ao avaliar somente pacientes com estadiamento local T2, o índice 
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de preservação chegou a 86%82. Em pacientes com estadiamento local T3, esse 

índice variou entre 28% (com Rt exclusiva)88 e 68%111. 

 Os piores resultados foram obtidos quando eram pacientes com tumores 

avançados (T4) e realizado o tratamento com Rt exclusiva, tendo-se obtido um 

índice de preservação de 3%88. Dentre os pacientes com tumores T4, os melhores 

índices foram de 31,5%108. 

 

5.2.2 Laringectomia de resgate 

 Dentre os diversos estudos que mencionavam cirurgias de resgate, dentro 

dos grupos de pacientes submetidos ao tratamento não-cirúrgico, houve a 

necessidade de realização de laringectomia de resgate foi entre 14,28 e 

39,50%82,83,85,88,99,103,105,106,109,111,113,114,116-8. Os menores valores ocorreram em 

estudos que englobavam pacientes com estadiamento local menos avançado111 e os 

maiores índices de traqueostomia ocorreram em estudos incuindo tumores mais 

avançados na casuística116. 

 

5.2.3 Traqueostomia 

 Com relação à necessidade de traqueostomia nos pacientes submetidos ao 

tratamento não-cirúrgico, houve uma variação na necessidade de traqueostomia 

entre 6% e 55,5%82,85,100,101,106,107,112,117,118. A menor necessidade de traqueostomia 

ocorreu em estudo que incluía pacientes T2 no estudo106, enquanto o estudo com 

maior necessidade de traqueostomia analisava somente pacientes com 

estadiamento T4118. 
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 Dentre os nove estudos com informações do uso de traqueostomia por 

estes pacientes82,85,100,101,106,107,112,117,118, a maioria dos estudos teve uma 

prevalência de traqueostomia de cerca de 20 a 26%. 

 

5.3 Resultados da metanálise 

5.3.1 Sobrevivência geral 

Com relação à sobrevivência geral, houve melhores resultados com o 

tratamento cirúrgico, já que o tratamento não-cirúrgico teve relação com maior risco 

de morte (Figura 2). Quando excluídos os estudos que incluíam os casos com 

estádio local T2, isso se manteve (Figura 3). 

 
Figura 2 – Forest plot da sobrevivência geral, analisada pelo risco de morte. 
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Figura 3 - Forest plot da sobrevivência geral, excluindo os estudos que incluíam 
pacientes T2, analisada pelo risco de morte. 
 

 

 
 
5.3.2 Sobrevivência de T3 

 
Quando verificados somente os casos de pacientes com tumores T3, 

somente quatro artigos foram utilizados na análise. Não houve significância nos 

resultados (Figura 4). 

 
Figura 4 – Forest plot da sobrevivência dos pacientes com tumores com 
estadiamento local T3, analisada pelo risco de morte. 
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5.3.3 Sobrevivência de T4 

Já nos casos de pacientes com tumores em estadiamento T4, a cirurgia 

teve resultados significativamente melhores com relação à sobrevivência (Figura 5). 

 

Figura 5 – Forest plot da sobrevivência dos pacientes com tumores com 
estadiamento local T4, analisada pelo risco de morte. 

 

 
 



 
 

33 

5.3.4 Sobrevivência específica da doença 

Com relação à sobrevivência específica da doença, a LT teve relação com 

melhor sobrevivência no geral, porém, quando retirados os trabalhos que incluíam 

pacientes com tumores em estádio T2, houve menor risco de morte pelo câncer nos 

pacientes que realizaram o tratamento não-cirúrgico (figuras 6 e 7). Conforme pode-

se ver, as análises contaram com estudos bastante heterogêneos.  Não foi possível 

fazer metanálise estratificando em pacientes com tumores T3 e T4. 

 

Figura 6 – Forest plot da sobrevivência específica da doença, analisada pelo risco 
de morte. 

 
 
 
 
Figura 7 – Forest plot da sobrevivência específica da doença, excluindo os casos 
T2, analisada pelo risco de morte. 

 
 
 
5.3.5 Índice de recorrência 

 A LT também foi superior com relação aos índices de recorrência, tanto 

no geral quanto quando os estudos que incluíam pacientes T2 eram incluídos 

(figuras 8 e 9). 
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Figura 8 – Forest plot do índice de recorrência.  

 
 

 
 
Figura 9 – Forest plot do índice de recorrência, excluindo casos T2 
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5.3.6 Complicações do tratamento 

Com relação aos aspectos funcionais e complicações, somente dois artigos 

puderam ser utilizados para se avaliar a ocorrência de complicações, não sendo 

possível estabelecer uma relação entre o tratamento e as complicações. Com 

relação a disfagia e dependência de sonda para alimentação, as figuras 10, 11, 12 e 

13 mostram que houve relação entre disfagia tardia e o tratamento não-cirúrgico 

quando incluídos pacientes T2 e relação entre o uso de Sonda e o tratamento não-

operatório quando excluídos os pacientes T2.  

 
Figura 10 - Forest plot da prevalência de disfagia tardia 

 
 
Figura 11 - Forest plot da prevalência de disfagia tardia, excluindo os casos T2. 
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Figura 12 - Forest plot da prevalência de dependência de Sonda para alimentação. 

 
 
 
 
Figura 13 - Forest plot da prevalência de dependência de sonda para alimentação, 
excluindo os casos T2. 
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6. DISCUSSÃO 

 Ao longo do tempo, houve uma alternância na preferência do tratamento dos 

casos avançados de CEC de laringe entre a cirurgia e os tratamentos não-cirúrgicos. 

De maneira geral, não há um consenso sobre qual o tratamento ideal nesses casos. 

Na falta de estudos prospectivos e randomizados, dificilmente haverá uma 

conclusão definitiva sobre qual a melhor modalidade de tratamento72. Este estudo 

visa uma melhor elucidação para definir qual a melhor opção do ponto de vista 

prognóstico e funcional. 

Ao longo das décadas, vários estudos foram realizados com o objetivo de 

definir o melhor tratamento. Quando verificada a sobrevivência dos pacientes, houve 

uma tendência a melhores resultados com o tratamento cirúrgico. De maneira geral, 

os resultados de sobrevivência têm sido melhores com a cirurgia28,31-4,38,43-6. Porém, 

alguns estudos começaram a demonstrar que era possível realizar a preservação da 

laringe sem comprometer a sobrevivência52. Isso era importante devido ao 

paradigma de que a melhor qualidade de vida sempre se conseguia com a 

preservação do órgão53,54. Assim, ao realizar o primeiro estudo prospectivo e 

randomizado e demonstrar que 64% dos pacientes submetidos ao tratamento não-

cirúrgico tiveram as laringes preservadas e sem piora na sobrevivência, o estudo do 

Veterans Affairs61 tornou-se a principal referência para a maioria dos estudos desde 

então4-11,72-90. Como este estudo incluía pacientes T2 dentro dos critérios de 

inclusão, foi decidido realizar uma análise no presente estudo incluindo esse grupo 

de pacientes para uma melhor comparação. 

Além do estudo do VA61, foi encontrado somente um estudo prospectivo e 

randomizado comparando as modalidades de tratamento em pacientes com 

carcinoma avançado de laringe. Este estudo foi realizado na Índia e envolveu 64 



 
 

39 

pacientes com tumores de supraglote e hipofaringe e no grupo submetido a cirurgia 

incluía pacientes submetidos a laringectomia near-total. Apesar do grupo do 

tratamento cirúrgico ter apresentado uma melhor sobrevivência livre de doença, não 

houve impacto na sobrevivência geral. Neste estudo, 62% dos pacientes tratados 

com QRT tiveram suas laringes preservadas119. 

A partir do estudo do VA61, vários estudos foram publicados com resultados 

mostrando taxas de sobrevivência comparáveis entre o tratamento cirúrgico e o não-

cirúrgico64,65,120. Assim, as opções de tratamento não-cirúrgico ou tratamento para 

preservação de órgão, ganharam espaço, inclusive sendo, algumas vezes, a 

primeira opção em consensos76. Foi verificado um decréscimo significativo no 

número de LT realizadas ao longo dos anos100. 

Outro estudo importante foi o realizado por Hoffman et al., em 2006, em que 

se demonstrou piora na sobrevivência do câncer de laringe, uma tendência contrária 

ao que estava ocorrendo com os outros tipos de câncer nos Estados Unidos7. A 

partir daquele momento, passou-se a questionar a tendência global em utilizar QRT 

para tratar pacientes com carcinoma avançado de laringe77, já que a sobrevivência 

ao câncer de laringe deveria estar aumentando e não diminuindo121. Foi postulado 

que os desfechos favoráveis do tratamento não-cirúrgico para preservação de órgão 

podem não ser aplicados fora de ensaios clínicos, não sendo adequado para todos 

os pacientes. Isso explicaria a queda na sobrevivência dos pacientes com câncer de 

laringe associada a um maior uso de tratamentos não-cirúrgico122. 

No estudo realizado por Reizenstein et al., houve uma tendência a uma 

melhor sobrevivência no grupo de pacientes com tumores T3 e T4 tratados antes de 

1992, comparando com os pacientes tratados após este ano, sendo estatisticamente 

significativo na análise univariada. Foi descrito pelos autores um menor uso da 
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laringectomia como tratamento primário após 1992, porém, discreta, segundo eles. 

Acreditam que essa mudança nos índices de sobrevivência seja devido à mudança 

no sítio mais comum desses tumores da glote para a supraglote78. 

Estudo comparando pacientes tratados na Universidade de Louisiana, entre 

1998 e 2007, com dados do NCDB, demonstrou que os pacientes com carcinoma de 

laringe avançado tiveram melhores índices de sobrevivência, provavelmente porque 

houvesse uma tendência maior a ser realizado o tratamento primário com cirurgia. 

Neste trabalho, postulou-se que o tratamento primário com cirurgia poderia estar 

associado a melhor prognóstico do que o tratamento não-cirúrgico nesse tipo de 

pacientes123. 

Mesmo assim, estudos e consensos mais recentes ainda recomendam o 

tratamento não-cirúrgico para a maioria dos pacientes com tumores de laringe 

avançado, sendo a cirurgia utilizada para pacientes com tumores localmente 

bastante avançados (com invasão grosseira da cartilagem tireóidea e tecidos extra-

laríngeos)80,124.  

Apesar dos avanços tecnológicos e técnicos, incluindo novas técnicas para a 

realização de cirurgias parciais, preservando a laringe67-70,125, a maioria dos 

pacientes com tumores localmente avançados de laringe teriam que ser submetidos 

à LT como forma de tratamento cirúrgico71-3,126. Assim, na maioria desses casos, as 

opções continuam sendo a LT ou a QRt. 

Em nosso estudo, houve um maior risco de mortalidade quando utilizada a 

(Q)Rt como tratamento inicial, mesmo quando incluídos pacientes com estádio T2. 

Isso demonstra que, apesar de todos os avanços, a cirurgia continua sendo o melhor 

tratamento, do ponto de vista prognóstico, para os pacientes com carcinoma de 
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laringe avançado de maneira geral, sem serem estratificados os diferentes 

estadiamentos. 

Ao analisar retrospectivamente pacientes com carcinoma de laringe 

avançado, incluindo casos T2, os casos tratados com LT tiveram uma sobrevivência 

mais longa do que aqueles tratados de maneira não-cirúrgica. A probabilidade de 

sobreviver em 5 anos foi de 63% na LT e 58% na QRt. Chegou-se à conclusão de 

que a LT deveria ser a primeira escolha em pacientes com tumores mais extensos 

ou em idade mais jovem, por impactar mais na sobrevivência103. 

Outro estudo envolvendo levantamento de pacientes da base de dados do 

Instituto Nacional do Câncer dos Estados Unidos, com população tendo critérios 

semelhantes aos do estudo do VA (incluindo casos T2), demonstrou que pacientes 

não-cirúrgicos tiveram pior sobrevivência geral e específica de doença. Os autores 

questionaram a real eficácia dos tratamentos não-cirúrgicos para preservação de 

órgão em um contexto mais real e menos acadêmico9. 

Ao comparar pacientes submetidos à LT com pacientes submetidos à Qt de 

indução seguida de Rt, o tratamento não-cirúrgico teve pior sobrevivência geral. No 

entanto, os casos de Qt de indução seguida de LT (por não resposta à Qt) tiveram 

sobrevivência semelhante ao grupo que teve a cirurgia como tratamento primário96. 

Avaliando pacientes em estádio III e IV (incluindo tumores com estádio local 

T2, a QRt foi associada a maior risco de morte, tanto na análise univariada quanto 

multivariada. Isso fica mais evidente quando avaliados somente os casos com 

estádio local T482. Em estudo do mesmo grupo, com relação às sobrevivências geral 

e específica de doença, as únicas diferenças estatisticamente significativas entre 

cirurgia e QRt ocorreram em casos T4a, com sobrevivência geral de 100% e 60% 

respectivamente. Nos casos localmente menos avançados que T4, quando há a 



 
 

42 

presença de linfonodos positivos, a QRt apresenta melhor sobrevivência geral (73% 

contra 50%), todavia, sem significado estatístico81.  

Por outro lado, estudo realizado na Mayo Clinic envolvendo pacientes T2 na 

casuística não encontrou diferença significativa entre o tratamento cirúrgico ou o de 

preservação de órgão. Este mesmo estudo conclui que a inclusão de pacientes com 

pregas vocais móveis (T2) não deve ter tido impacto e não teve influência nos 

resultados dos estudos do VA e do RTOG 91-114. Outro estudo, envolvendo 

pacientes com tumores em supraglote em estádios III e IV (incluindo T2), não 

demonstrou diferenças entre o tratamento cirúrgico e não-cirúrgico em termos de 

sobrevivência. Nesse estudo incluíram-se pacientes submetidos laringectomia 

parcial no grupo cirúrgico127.  

Quando avaliados somente pacientes T3 e T4, a sobrevivência geral em cinco 

anos daqueles tratados primariamente com cirurgia foi de 51%, contra 36% daqueles 

tratados de forma não cirúrgica. Contudo, não houve significância estatística128. Por 

outro lado, foi demonstrado também que tanto pacientes T3 como T4 podem ter 

semelhantes índices de sobrevivência entre o tratamento cirúrgico e o não cirúrgico. 

Neste estudo, alguns pacientes cirúrgicos foram submetidos a laringectomias 

parciais129. 

Quando avaliados pacientes tratados com tumores em estádio III e IV, 

nenhuma modalidade de tratamento esteve associada com uma vantagem na 

sobrevivência. No entanto, a LT esteve associada a um risco 18% menor de morte 

por qualquer causa comparando com a QRt. Essa diferença ficou mais evidente em 

casos de tumores com estadiamento T4. Segundo os autores, o principal papel da 

LT está nos casos mais avançado e em pacientes mais idosos e/ou com 

comorbidades importantes100.  
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A melhor sobrevivência obtida pela cirurgia fica evidente quando olhamos 

para os pacientes com estádio local mais avançado (T4). Diversos estudos já foram 

publicados demonstrando essa superioridade da LT quando utilizada nesse tipo de 

paciente. Dychkoff et al. mostraram que nenhum paciente que foi tratado com QRt 

estava vivo após sete anos, enquanto a sobrevivência em 10 anos do grupo tratado 

com LT foi de 20%90. No estudo de Karatzanis et al., a sobrevivência geral do grupo 

cirúrgico foi de 64,3% quando realizada LT seguida de QRt adjuvante, enquanto a 

sobrevivência foi de 23,1% nos pacientes tratados com QRt. Nesse estudo, a 

superioridade da LT ficou ainda mais evidente quando verificada a sobrevivência 

específica da doença84.  

A superioridade da cirurgia com relação ao tratamento de preservação de 

órgão fica mais evidente em tumores de tamanho maior. Tumores T4a com volume 

maior que 15 cm3 têm pior prognóstico com o tratamento para preservação de 

órgão, com pior sobrevivência e controle locorregional do que quando operados108. 

Foi demonstrado que, nos pacientes com estádio local T4a com invasão de 

cartilagem tireóidea, a modalidade de tratamento primário (cirurgia vs. QRT) foi o 

único fator significativamente associado com a sobrevivência geral, principalmente 

nos casos não avançados regionalmente (N0 e N1). O tempo médio de 

sobrevivência foi significativamente maior nos pacientes tratados com LT102. Os 

melhores resultados de prognóstico nos casos T4 são obtidos com a LT seguida de 

Rt adjuvante85-7, sendo a Rt mais benéfica nos casos em que as margens cirúrgicas 

não são adequadas130. Assim, nos pacientes com estádio T4, a cirurgia foi 

considerada a única terapia, devido aos resultados superiores de sobrevivência e 

controle locorregional105.  
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Mesmo assim, até 2015, o tratamento mais utilizado em pacientes T4a 

continuava a ser a preservação de órgão8. Mais recentemente, tem-se aumentado a 

recomendação pelo tratamento cirúrgico em pacientes com estádio local T490. Para 

casos T4, a QRt poderia ser considerada em casos selecionados, em tumores com 

pequeno volume e pouca invasão de cartilagem118. De qualquer maneira, a cirurgia 

continua sendo a chave para o sucesso do tratamento de pacientes com tumores 

T4, sendo considerado o tratamento padrão para este tipo de paciente84,131.  

Essa superioridade da cirurgia em pacientes com tumores T4 é vista em 

nosso estudo. Na verdade, não há dúvidas que nesses pacientes o tratamento ideal 

deve ser através da LT. 

Enquanto a cirurgia teve um impacto significativo em pacientes em estádio IV 

(principalmente T4), pacientes com estádio local entre T1 e T3 não tiveram diferença 

significativa de sobrevivência em relação ao tipo de tratamento77. 

O principal ponto de controvérsia envolve os pacientes com estádio T3. Nesse 

estádio, geralmente os tumores não são avançados o suficiente para invadir 

cartilagem e estruturas extralaríngeas, mas não são pequenos o suficiente para que 

possam ser removidos por meio de uma cirurgia parcial. E como não são tão 

avançados, acabam respondendo melhor à QRt do que aqueles com estadiamento 

T4. Assim, os pacientes com tumores T3 têm sido os casos mais indicados para a 

chamada terapia para preservação de órgão não cirúrgica76. Quando tratados com 

esse tipo de modalidade, a sobrevivência geral em cinco anos pode ser 56% e a 

sobrevivência específica da doença pode ser 69%107. 

No estudo de Hoffman et al., a mais notável piora no prognóstico ao longo das 

duas décadas anteriores ao estudo ocorreu nos casos T3, devido ao maior uso de 

terapias não cirúrgicas ou de “preservação de órgão”7. Assim, a utilização desse tipo 
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de tratamento estaria associada a piores resultados em comparação com o 

tratamento cirúrgico. 

Ao estudar 97 pacientes com tumores T3N0, a sobrevivência específica da 

doença foi de 50% para os pacientes submetidos a Rt e de 58% para aqueles 

submetidos a LT, porém, sem significância estatística. Cinquenta e cinco por cento 

dos pacientes submetidos à Rt tiveram suas laringes preservadas101.  

No estudo de Bussu et al., quando analisados somente os casos T3N0, a LT 

teve um impacto significativo na sobrevivência, com 94% de sobrevivência geral em 

2 anos, contra 60% da QRt82. 

Outro estudo envolvendo somente pacientes com tumores T3 com fixação de 

corda vocal mostrou a sobrevivência geral em 5 anos de 32% e 57% para pacientes 

submetidos a Rt e LT, respectivamente. A sobrevivência específica da doença foi de 

36% e 66%, respectivamente. Ambos os resultados tiveram significado estatístico 

em favor da cirurgia114. Por outro lado, em estudo envolvendo pacientes com 

estadiamento T3N1M0, foram encontrados resultados semelhantes em termos de 

sobrevivência geral e específica da doença, recorrência e complicações quando 

comparada a LT com outras estratégias para preservação de órgão (incluindo Rt, 

QRt e cirurgia parcial da laringe). Assim, ao obter um índice de preservação de 

laringe de 88,5% e com função preservada, os autores concluem que o uso de 

estratégias de preservação de órgão deve ser sempre tentado como primeira opção 

nestes casos117. Vale mencionar que a maioria dos pacientes participantes no grupo 

de preservação de órgão havia sido submetida a laringectomia parcial. 

No estudo de Megwalu e Sikora envolvendo um grande número de pacientes, 

tanto os pacientes T4N0 como T3N0 tiveram melhores resultados de sobrevivência 
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geral e sobrevivência específica da doença quando realizado o tratamento primário 

com cirurgia9. 

Dentre 137 pacientes com tumores em estádio III tratados com LT, QRt ou Rt, 

a cirurgia e a QRt tiveram resultados semelhantes de sobrevivência. Todavia, ao 

analisar os resultados conforme a época em que ocorreram, o período com piores 

resultados com relação à sobrevivência (entre 2003 e 2006) foi o período em que 

mais foram utilizados tratamentos não-cirúrgicos104. 

Em estudo com pacientes apresentando tumores de laringe e hipofaringe 

tratados com QRt, estadiamento T>2 teve um impacto significativo na sobrevivência, 

assim como a presença de paralisia de laringe132. Assim, o estadiamento T3 pode 

ter um impacto negativo na sobrevivência dos pacientes, fazendo com que os 

resultados do tratamento não-cirúrgico não sejam tão bons quanto o esperado.  

Algo que sempre deve ser tomado em conta é a forma com que os estudos 

são realizados, a maneira como foram distribuídos os pacientes entre os diferentes 

tratamentos. Um estudo em que não houve diferença significativa entre a cirurgia e o 

tratamento não-cirúrgico apresentava a maioria dos pacientes T4 no grupo 

submetido a LT e a maioria dos pacientes submetidos ao tratamento não-cirúrgico 

tinham estadiamento T383. Em outro estudo que descreve a laringectomia não 

associada a maior sobrevivência, concluiu-se que não se pode chegar com certeza a 

essa conclusão devido à falta de seleção adequada devido à falta de 

randomização78.  

Apesar de índices de sobrevivência semelhantes entre pacientes submetidos 

à cirurgia ou QRt, quando utilizados somente os pacientes cirúrgicos que realizaram 

tratamento adjuvante, o grupo submetido à cirurgia como tratamento primário teve 

um índice de sobrevivência significativamente superior98. Foi demonstrado que, em 
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pacientes T4, a utilização de Rt adjuvante estava associada a melhores índices de 

sobrevivência112. Isso demonstra que a falta de uniformização dos grupos 

submetidos ao tratamento com LT pode trazer resultados diferentes e, 

consequentemente, menos confiáveis.  

Falta também uma maior homogeneidade nos estudos com relação aos 

grupos de pacientes tratados de maneira não-cirúrgica. Muitos estudos não 

consideram a dose da Rt, não excluem pacientes que não receberam uma dose 

curativa ou consideram uma dose baixa como curativa. Assim, muitas vezes, são 

incluídos pacientes que não receberam uma dose curativa de Rt, além de muitas 

vezes não terem recebido Qt associada8,9,85,97,102,133. 

Foi demonstrado que apenas 24% dos pacientes selecionados para o 

tratamento com QRt completaram todo o tratamento. Enquanto os índices de 

sobrevivência geral e específica da doença não tiveram significado estatístico entre 

LT e QRt completa, a LT teve melhores resultados de maneira significativa se 

comparada com os pacientes que iniciaram QRt, tendo completado ou não o 

tratamento99. 

Essa falta de uniformidade nos diversos estudos reflete-se na falta de maior 

homogeneidade encontrada na metanálise. Enquanto os diversos estudos não 

utilizarem critérios mais uniformes, dificilmente será difícil conseguir realizar uma 

revisão realmente homogênea. 

Estudo prospectivo de Forastiere et al. demonstrou que a QRt concomitante 

era superior à Qt de indução seguida de Rt e à Rt exclusiva em relação à 

preservação de laringe e ao controle locorregional. Nesse estudo, os índices de 

sobrevivência foram semelhantes entre os três grupos4.  Posteriormente, os 

resultados de longo prazo desta mesma população apresentaram resultados 
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semelhantes após 10 anos74. Outro estudo demonstrou a maior sobrevivência livre 

de laringectomia quando realizada QRt ao invés de somente Rt112. 

Entretanto, metanálise envolvendo estudos comparando diferentes 

modalidades e esquemas de tratamento não-cirúrgico em pacientes com carcinoma 

espinocelular avançado em cabeça e pescoço demonstrou que a Rt combinada com 

Qt resulta em uma grande vantagem na sobrevivência em relação à Rt exclusiva, 

independente do fracionamento e esquema de Rt75. Outra metanálise chegou à 

conclusão de que não há um tratamento padrão para a preservação não-cirúrgica e 

que tanto Qt de indução quanto QRt concomitantes podem ser utilizadas para o 

tratamento sem alterar a sobrevivência e podendo realizar a preservação do 

órgão134. O mesmo foi demonstrado por Lefebvre et al. Em estudo prospectivo e 

randomizado comparando QRt concomitante e Qt de indução seguida de Rt, os 

pacientes de ambos os grupos tiveram preservação da laringe e sobrevivência 

semelhantes135. De qualquer maneira, o tratamento não cirúrgico sem a realização 

de Qt pode estar relacionado uma pior sobrevivência geral127. Além disso, a 

associação de quimio e radioterapia está associada a uma melhor sobrevivência 

livre de laringectomia do que quando realizada Rt exclusiva112. Foi postulado 

inclusive que, em casos T3 tratados de maneira não-cirúrgica, a Rt exclusiva não é 

uma opção adequada136. 

Tendo em vista esses resultados dos tratamentos não-cirúrgicos nos diversos 

estudos analisados, quando havia grupos diferentes de tratamento não-cirúrgico, 

optou-se por utilizar o grupo de pacientes submetidos ao tratamento combinado ao 

invés do grupo submetido à Rt exclusiva. Quando havia só um grupo submetido ao 

tratamento não-operatório, este grupo foi utilizado. 
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Em contrapartida ao exposto acima, uma metanálise demonstrou que, dentre 

os tratamentos não-cirúrgicos para pacientes com carcinoma de laringe avançado, a 

Rt foi o tratamento com melhor índice de sobrevivência geral e sobrevivência livre de 

doença. Segundo os autores, a combinação de Qt e Rt poderia estar associada a 

uma maior toxicidade, aumentando a mortalidade não relacionada diretamente com 

a doença137. Isso explica o porquê de haver relação de melhor sobrevivência 

específica da doença no grupo não-cirúrgico quando excluídos os pacientes com 

tumores T2, enquanto o grupo cirúrgico apresentar melhores índices de 

sobrevivência específica de doença quando incluídos tumores localmente menos 

avançados. Incluindo pacientes que não receberam Qt no tratamento (caso de 

tumores menos avançados), a menor toxicidade pode levar a menor mortalidade por 

causas que não sejam o tumor, levando a uma porcentagem maior de mortes devido 

ao câncer e, consequentemente, uma pior sobrevivência específica da doença.  

Em editorial recente, foi descrito como o uso dos effect sizes e dos Intervalos 

de Confiança leva a melhores interpretações dos resultados dos estudos. Assim, 

pode ser usada a informação de maneira que os resultados dos estudos podem ser 

melhor comparados e seus efeitos clínicos podem ser compatíveis. Ainda segundo a 

publicação, esses aspectos vistos nos resultados são necessários para o 

pensamento metanalítico, para o melhor acúmulo de conhecimento de múltiplos 

estudos138. Assim, neste estudo, foram utilizados os Hazard Ratios com os 

Intervalos de Confiança na metanálise. Dessa forma, é possível ter uma melhor 

comparação dos índices de sobrevivência entre os diferentes tratamentos, 

conseguindo obter-se resultados mais confiáveis. 

Autores que defendem o uso de tratamentos não-cirúrgicos para a 

preservação de órgão tomam como base a sobrevivência dos pacientes. Grande 
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parte dos índices de sobrevivência e controle da doença com esses tratamentos 

acontece porque a cirurgia de resgate, muitas vezes, é efetiva e está associada a 

bons índices de sobrevivência, sendo que os pacientes com câncer recidivado de 

laringe são os melhores candidatos ao resgate dentro dos tumores recidivados em 

cabeça e pescoço139. Foi demonstrado que, em média, 20% dos pacientes 

submetidos à (Q)Rt foram submetidos à laringectomias de resgate. Isso mostra a 

importância da cirurgia de resgate na sobrevivência desses pacientes, além do 

número de recidivas que acomete esse grupo de pacientes. 

Do ponto de vista do índice de recorrência, a LT apresentou melhores 

resultados, mostrando que há um melhor controle da doença com este tipo de 

tratamento. 

Não obtivemos estudos para poder realizar uma metanálise para comparar o 

controle locorregional. No entanto, verificando na literatura, podemos verificar que a 

cirurgia tem vantagem sobre a QRT83,85,107,118,127,128. 

Em pacientes com tumores em estádio T3 e T4, a cirurgia teve impacto no 

controle locorregional, sem afetar significativamente a sobrevivência geral128. Já 

para tumores avançados em supraglote, o tratamento não-cirúrgico teve grande 

associação com qualquer forma de recidiva, ficando ainda mais evidente em 

pacientes com estadiamento T4a127. 

Estudo realizado em 2012, no Canadá, mostrou um controle locorregional 

superior da LT em comparação com a QRt e a Rt, tanto em pacientes T3 como T4, 

não havendo diferença estatística entre QRt e Rt. Nesse estudo, a sobrevivência 

livre de doença foi superior quando utilizada a cirurgia como opção de tratamento 

primário88.  
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Outro estudo envolvendo pacientes T3 e T4 obteve índices de controle 

locorregional de 75% para a cirurgia e 66% para a QRt, contudo, sem significado 

estatístico140. 

Esse melhor controle locorregional reflete-se nos menores índices de 

recorrência observados nos pacientes submetidos à LT, como ficou demonstrado 

nesta metanálise. Como já mencionado, grande parte da sobrevivência dos 

pacientes submetidos ao tratamento não-cirúrgico depende do sucesso das cirurgias 

de resgate139.  

Em pacientes com tumores em estádio III, o maior índice de recorrência local 

foi quando realizado o tratamento com Rt exclusiva (46,6%), com o melhor resultado 

quando realizada LT (6,1%), enquanto 11,2% dos pacientes tratados com QRt 

tiveram recidiva local104. O tratamento não-cirúrgico para preservação de órgão 

apresenta melhor controle local quando realizada Qt em associação com a Rt72. 

Em um estudo comparando LT e Rt em pacientes não aptos a serem 

submetidos a uma cirurgia parcial, houve um número significativo maior de recidivas 

locais e linfonodais no grupo submetido à Rt. Além disso, a sobrevivência livre de 

doença foi significativamente melhor no grupo tratado com cirurgia141. Outro estudo 

encontrou maior índice de recidivas locais no grupo da Rt, enquanto o grupo da LT 

teve maior índice de recidivas regionais106. 

Em pacientes com tumores com estadiamento T4a com invasão de cartilagem 

tireóidea, os pacientes submetidos à LT tiveram um controle local significativamente 

melhor. Apesar da alta resposta inicial ao tratamento com QRt, os pacientes 

submetidos a este tipo de tratamento tiveram um alto índice de recidiva local dentro 

de um ano após o tratamento inicial113. 
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O controle locorregional poderia estar associado a melhores índices de 

sobrevivência. Foi demonstrado que a recidiva tumoral é um dos principais fatores 

de mortalidade em pacientes que trataram carcinomas de tireoide com QRt. Neste 

estudo, o diagnóstico de recidiva foi realizado após 18 meses do final do 

tratamento142, ou seja, todos os estudos comparando índices de sobrevivência com 

menos de três anos devem ser vistos com cuidado, já que a maioria das recidivas (e, 

com isso, muitos óbitos) não terão ocorrido nesse período. 

Em virtude dos melhores resultados de sobrevivência geral, livre de doença e 

controle locorregional, foi postulado que os consensos favorecendo o tratamento 

com preservação de órgão deveriam ser revistos88. 

 Recentemente, foram publicadas algumas revisões sistemáticas e 

metanálises comparando o tratamento cirúrgico com o não-cirúrgico em pacientes 

com carcinoma de laringe avançado136,143-6.  

 No primeiro estudo, foram analisados 16 estudos com um total de 8308 

pacientes, mas conseguindo analisar um número bem menor na metanálise. Não foi 

verificada uma tendência geral em favor da LT quanto a sobrevivência ou controle 

locorregional, somente quando analisados somente pacientes com estadiamento T4, 

quando a LT mostrou ser superior143. 

 Outro estudo, realizado por Riga et al., mostrou uma revisão sistemática 

envolvendo somente pacientes com estadiamento local T3. Nesta revisão, não se 

chegou a uma conclusão sobre qual o melhor tratamento entre a LT e a QRt, 

concluindo-se que seriam necessários novos estudos para poder chegar a um 

melhor entendimento sobre qual o melhor tratamento nesses casos144. 

 Também foi realizada uma revisão sistemática sobre a qualidade de vida após 

o tratamento do carcinoma de laringe avançado. Neste estudo, envolvendo a análise 
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de cinco artigos, não se chegou à conclusão de qual melhor tratamento com relação 

a esse tema. Segundo os autores, os resultados dos artigos analisados eram 

contraditórios, alguns favorecendo a LT e outros favorecendo a QRt, mas sem 

significado estatístico em ambas as situações. Assim, concluíram não haver 

diferença entre os tipos de tratamento com relação à qualidade de vida145. 

 Outra revisão sistemática com metanálise foi publicada em 2018. Neste 

trabalho, foi demonstrada uma vantagem da LT somente em pacientes T4. Os 

pacientes T3 não tiveram uma pior sobrevivência quando tratados com tratamento 

para preservação de órgão146. Muitos artigos utilizados nessa metanálise não foram 

utilizados em nosso estudo, por não conter dados suficientes para que pudessem 

ser usados em nossa metanálise. Dentre os artigos citados, esse foi o único 

utilizando o Hazard Ratio e os intervalos de confiança na metanálise. 

 Metanálise realizada estudando o tratamento de pacientes com estádio T3, 

incluindo LT, QRt, Rt e laringectomia parcial, chegou à conclusão de que as 

estratégias para preservação de órgão, cirúrgicas e não-cirúrgicas, possuem 

resultados de sobrevivência semelhantes à LT136.  

 Artigo recente de revisão chegou à conclusão de que, em pacientes com 

estádio T3 e T4, nenhum tratamento tem melhor sobrevivência geral do que a 

cirurgia. Então, a preservação da laringe por meio de tratamento não-cirúrgico deve 

ser realizada em casos selecionados e de acordo com o objetivo do tratamento 

(sobrevivência, qualidade de vida, morbidade). Há a necessidade de novos 

tratamentos que consigam preservar o órgão sem comprometer a cura da doença11. 

 A preservação de órgão sempre foi vista como superior com relação à 

qualidade de vida. Contudo, estudos mais recentes tiveram conclusões diferentes. 

Apesar de afetar a qualidade de vida de maneiras diferentes, a LT e a QRt podem 
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apresentar resultados de qualidade de vida semelhantes. Isso pode ocorrer devido à 

evolução nas técnicas de reabilitação, principalmente na aquisição de voz não-

laríngea147,148 e pela agressividade do tratamento com QRt, levando a um índice 

grande de disfunção esofagiana e laríngea129.  

 Ao analisar o estudo do Veterans Affairs apesar do índice de preservação de 

laringe de 64%, o percentual de pacientes do grupo para preservação de órgão com 

função preservada foi menor que 40%61. Outro estudo, realizado no Texas, teve um 

índice de sobrevivência com laringe funcionante em cinco anos de 59% em 

pacientes com tumores T3 tratados com Rt ou QRt. Dos pacientes tratados com QRt 

e vivos, 20% apresentava traqueostomia, enquanto 22% apresentavam aspiração e 

15% necessitava de sonda para alimentação107. 

Quando avaliados os índices de preservação de órgão após tratamento com 

QRt de acordo com cada estadiamento, pacientes em estádio T2 tiveram um índice 

de preservação de órgão de 86%, enquanto os casos T3 e T4a tiveram 43% e 17%, 

respectivamente81. 

 De maneira geral, incluindo todos os estadiamentos, o tratamento com QRt 

está associado a 30,4% de traqueostomia e 5% de dependência de sonda de 

alimentação. Nesse tipo de paciente, 79,1% permanecem com laringe 

funcionante149. É importante notar que, nesse estudo, estão incluídos pacientes 

desde estádio I até o IV, havendo uma tendência a melhores resultados do que 

quando utilizados somente pacientes com tumores avançados. 

 Nos diversos estudos analisados, o índice de preservação de órgão teve 

grande variação, entre 30% e 80%82,83,85,88,101,106,108,109,111,113,116,117,150. Isso ocorre, 

provavelmente, devido à grande heterogeneidade dos diversos estudos. 

Estratificando os grupos pelo estadiamento local, os piores índices foram vistos 
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quando estudados pacientes com tumores localmente avançados (T4) e tratados 

com Rt exclusiva (3%)88. Os melhores resultados foram obtidos em pacientes com 

tumores localmente menos avançados (T2 e T3) e tratados com tratamento 

combinado82,106. 

 Ao comparar a QRt com a laringectomia parcial horizontal supracricóidea com 

cricohioidopexia em pacientes com carcinoma de laringe em estádios III e IV, o 

índice de preservação de laringe no grupo submetido a cirurgia foi de 76,7%, 

enquanto a QRt obteve 45% de preservação do órgão. Dos pacientes tratados de 

maneira não-cirúrgica e que preservaram sua laringe, nenhum deles necessitou de 

traqueostomia ou apresentava disfagia severa em longo prazo81.  

 Em 2012, foi criada uma escala para tentar predizer os pacientes que teriam 

melhores chances de preservação de laringe. Segundo esta escala, cada ponto – 

estádio T4, albumina <4g/dL, etilista severo (>6 doses/dia), índice de 

Karnofsky<80% - faz diminuirem as chances de conseguir a preservação. O índice 

de preservação de laringe seria de 65% quando não há pontos e 6% quando há 3 ou 

4 pontos. Isso poderia ajudar a selecionar melhor os pacientes que realmente 

poderiam beneficiar-se do tratamento não-cirúrgico151. Foram demonstrados índices 

de preservação de laringe chegando a 79%, incluindo casos T4 selecionados129 e 

88,5%, em estudo com casos T3117. 

 É difícil realizar uma comparação de complicações entre dois tratamentos 

diferentes. Como os tratamentos agem de forma diferente, as complicações ocorrem 

de maneira diferente. Dentre as diferentes complicações que podem ocorrer estão: 

mucosite, xerostomia, disfagia, pneumonia, sepse e fístulas100. Assim, neste estudo 

não se chegou a uma relação entre os tratamentos e a ocorrência de complicações. 
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 Em nosso estudo, apesar de não haver uma relação significativa do tipo de 

tratamento com complicações em geral, os pacientes submetidos ao tratamento não-

cirúrgico apresentaram mais disfagia tardia, além de necessitarem de sonda para 

alimentação, quando excluídos os pacientes com tumores T2. Não podemos afirmar, 

por esses dados, que a qualidade de vida seja melhor nos casos tratados de 

maneira não cirúrgica. 

 Ao avaliar os impactos dos diferentes tratamentos na qualidade de vida de 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço, a sonda para alimentação é o preditor 

mais forte de resultados ruins. Traqueostomia é um fator moderado, enquanto LT é 

uma das variáveis clínicas mais fracas para predizer resultados ruins de qualidade 

de vida147. 

 De maneira similar, ao avaliar pacientes tratados com tumores T4 de laringe, 

dentre os fatores de piora para o convívio social (função social), a LT foi de menor 

magnitude do que nos pacientes não operados dependentes de sonda ou 

traqueostomia. Além disso, a laringectomia teve menos piora nos resultados de voz, 

comparando com pacientes não operados dependentes de sonda ou 

traqueostomia152. 

 Ao avaliar subjetivamente a voz, habilidade de comunicação e deglutição, a 

LT e a QRt tiveram resultados semelhantes com relação a voz e capacidade de 

comunicação, perdendo para a cirurgia parcial da laringe. Quando avaliada a 

deglutição, o tratamento não-cirúrgico de preservação de órgão teve resultados 

piores comparados aos outros tratamentos, com um número maior de disfagia e 

necessidade de uso de sonda e gastrostomia para alimentação153. 

 Em pacientes com tumores T4, apesar de poder não haver diferença na 

sobrevivência, o tratamento com QRt traz resultados funcionais desapontadores. 
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Nesses casos, a sobrevivência livre de disfunção de laringe e esôfago é muito baixa, 

especialmente em pacientes com função laríngea ruim pré-tratamento152. Isso pode 

explicar os resultados de dependência de sonda para alimentação encontrados 

neste estudo. Ao utilizarmos somente estudos com pacientes com tumores T3 e T4 

(excluindo T2) o tratamento não-cirúrgico foi relacionado a maior dependência de 

sondas para alimentação. Ao retirar os casos menos avançados, acabaram sendo 

utilizados os casos com pior função pré-tratamento.  

 Quando avaliada a parte funcional após o tratamento de pacientes tratados 

com tumores em estádio III, pacientes pós-LT apresentam uma tendência menor a 

necessitar de alimentação enteral (3,2% da LT, 16,6% da QRt e 11,2% da Rt). Já 

quanto à voz, dos pacientes vivos e sem doença após 6 meses do tratamento 

tratados de maneira não-cirúrgica, 64,9% tinham uma voz normal e 25% tinham uma 

voz “funcional”, enquanto 83% dos pacientes tratados com LT possuíam uma voz 

“funcional”104. 

 Vale mencionar que o principal fator para a melhora da função vocal pós-LT 

foi o desenvolvimento das próteses traqueoesofágicas. Porém, essas próteses 

também apresentam suas complicações, tais como: obstrução da prótese e 

vazamento de saliva, além do fato de que elas devem ser trocadas 

periodicamente154,155.  

 Durante o tratamento de tumores em estádios III e IV, 57% dos pacientes 

tratados com QRt necessitavam de sonda para alimentação. Após um ano, esse 

número caiu para 14%, enquanto 7% dos pacientes submetidos a LT necessitavam 

de sonda após esse período. Nesse mesmo período de um ano, 19% dos pacientes 

submetidos à QRt estavam com traqueostomia100.  
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 Em pacientes T4, o tratamento com QRt foi associado a mais complicações 

do que os tratamentos com Rt exclusiva e LT, principalmente com relação ao uso de 

sondas para alimentação112. 

 Em estudo envolvendo tumores mais avançados, pacientes tratados com Rt 

tiveram mais mucosite severa e disfagia, enquanto os pacientes tratados com LT 

tiveram mais edema cervical141. Dos pacientes com tumores avançados e tratados 

com QRt completando o curso do tratamento, 71,5% apresentaram disfagia, 39,4% 

tiveram uma gastrostomia realizada, 10,9% tiveram xerostomia, 16,1% tiveram 

mucosite e 27% apresentaram febre neutropênica99.  

No tratamento dos pacientes com câncer de laringe em geral, a presença de 

disfagia antes do tratamento, o tratamento com QRt e a cirurgia de resgate podem 

ser considerados como preditores de alto risco para disfagia em longo prazo, perda 

de peso, uso de gastrostomia e dependência de gastrectomia156. Em pacientes com 

carcinoma de cabeça e pescoço, a disfagia severa pode estar associada a maior 

mortalidade, sendo a disfagia mais severa (com estado em que não há ingesta via 

oral) um forte preditor de mortalidade independente nesses casos157. Assim, a 

própria condição funcional poderia ser considerada como um fator para explicar uma 

pior sobrevivência associada a tratamentos não-cirúrgicos. 

Com relação aos custos do tratamento, foi demonstrado que, para o 

tratamento de casos de câncer avançado de laringe nos Estados Unidos, a LT 

seguida de Rt custa, em média, US$3,000.00 a menos que o tratamento não-

cirúrgico para preservação de órgão. Assim, os custos do tratamento poderiam 

entrar em consideração quando for tomada a decisão de qual tratamento será 

realizado nesses casos158. A aderência do hospital aos consensos estabelecidos, 
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associado ao volume de atendimento de pacientes idosos com câncer de laringe, 

melhora os resultados do tratamento e diminui os custos do mesmo159.  

Outro fator que se leva pouco em consideração nos diversos estudos é a 

opinião do paciente. Ao analisar a opinião das pessoas a respeito de sua opinião na 

escolha do tratamento, verificou-se que a preservação da laringe não é o objetivo 

principal para todas as pessoas. A chance de cura que leva a pessoa a escolher o 

tratamento é variável e a informação correta dos riscos funcionais da QRt tem um 

impacto na decisão do tratamento160,161. Assim, dependendo da vantagem que 

determinado tratamento tem na sobrevivência, o paciente pode ter uma preferência 

por este tratamento, independente de haver preservação do órgão ou não160-2. 

Somente 2,7% dos pacientes acabam escolhendo um tratamento não-cirúrgico 

quando não recomendado com base na provável sobrevivência5. Quando há uma 

diferença na sobrevivência, a preservação da laringe pode não ser a prioridade para 

todos os pacientes162. A vantagem necessária do ponto de vista de sobrevivência 

necessário para fazer com que a pessoa escolha o tratamento de preservação de 

órgão ou não varia bastante entre as pessoas163. Isso faz com que o tratamento 

deva ser individualizado para cada caso162. 

 Independente dos fatores já expostos, a escolha do tratamento a ser realizado 

nos casos de carcinoma de laringe avançado é umas das mais difíceis164. O principal 

objetivo do tratamento do câncer deve ser a cura e sobrevivência do paciente. O 

tratamento e as mudanças de conduta devem, antes de tudo, levar a melhores 

resultados e a melhorar os índices de sobrevivência. 

 O tratamento do carcinoma avançado de laringe é mais complexo do que os 

estudos sugerem. O estadiamento do tumor não deveria ser o único fator na hora de 

definir o tratamento, mas vários fatores devem ser levados em conta. Função da 
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laringe, volume tumoral, idade e a preferência do paciente devem ser levados em 

conta na tomada da decisão165. 

 O objetivo do tratamento não-cirúrgico para preservação de órgão é uma 

melhor função e qualidade de vida aos pacientes com carcinoma de laringe 

avançado100. Isso é possível em casos selecionados, principalmente em casos 

menos avançados (T3) e pacientes em condições de receber o tratamento completo. 

Uma questão importante é que faltam melhores critérios para selecionar quais 

seriam os pacientes que realmente iriam se beneficiar do tratamento não-cirúrgico 

nesses casos98. 

 De maneira geral, o tratamento não-cirúrgico deveria ser tentado em casos 

selecionados129, idealmente, nos pacientes em que não é possível ser realizada uma 

laringectomia parcial e em que a não realização desse tipo de tratamento não possa 

comprometer a sobrevivência, ou seja, casos de tumores em estádio T3 e que não 

sejam muito infiltrativos79. É importante frisar que os índices de sobrevivência nesse 

grupo de pacientes são comparáveis entre os dois tratamentos graças à LT de 

resgate bem-sucedida após a falha do tratamento não-cirúrgico79,167,167. Infelizmente, 

em grande parte das vezes em que há falha do tratamento cirúrgico, as intervenções 

terapêuticas não são bem-sucedidas devido à maior agressividade do tumor e à 

dificuldade no diagnóstico da recidiva142.  

 Há grandes limitações quando se comparam diferentes métodos de 

tratamento utilizando dados retrospectivos, sendo que estudos randomizados são o 

padrão-ouro para detectar diferenças nos desfechos, ao mesmo tempo que os 

vieses são minimizados. O estudo do VA61 é praticamente o único estudo 

prospectivo e randomizado incluindo um grupo cirúrgico e é muito pouco provável 

que seja realizado algum estudo no futuro com essas características, tendo em vista 
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questões éticas e da preferência de pacientes e médicos122.  Assim, este estudo de 

revisão com metanálise possui uma série de fatores que possam levar a resultados 

não muito sólidos: primeiro, a falta de estudos prospectivos e randomizados 

comparando as opções de tratamento nos casos de câncer avançado de laringe; 

segundo, a falta de padrão na realização dos estudos, principalmente por não se 

tratarem de estudos prospectivos e por não haver um real consenso sobre como 

deve ser realizado o tratamento; e, por último, a falta de dados contida em vários 

trabalhos pesquisados, reduzindo muito o número de estudos que puderam ser 

incluídos na análise. Mesmo assim, pode-se confirmar que, de maneira geral e em 

pacientes com tumores mais avançados localmente, o tratamento não-cirúrgico está 

relacionado a maior risco de mortalidade. Não se pode chegar à mesma conclusão 

em relação aos pacientes com tumores T3 quando estudados isoladamente. 

Todavia, do ponto de vista de recorrência e funcional, a LT possui melhores 

resultados quando comparada ao tratamento não-cirúrgico de preservação de órgão. 
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7. CONCLUSÃO 

 Ao serem analisados como um todo, os pacientes com carcinoma avançado 

de laringe apresentam melhores resultados de sobrevivência com o tratamento 

cirúrgico. Ao estratificar pelo estadiamento local, enquanto pacientes com 

estadiamento T4 apresentam menos risco de mortalidade com a LT, não há uma 

diferença entre os diferentes tratamentos nos pacientes com tumores T3. 

 Apesar de não haver uma relação com a ocorrência de complicações, do 

ponto de vista funcional, a cirurgia está relacionada a menor chance de disfagia 

tardia e dependência de sonda para alimentação. Além disso, o tratamento não-

cirúrgico pode estar relacionado a necessidade de cirurgias de resgate e/ou 

necessidade de traqueostomia. 

 Assim, os pacientes com tumores T4 devem ter a LT como tratamento de 

escolha. Nos pacientes com tumores T3, pode-se optar entre as duas formas de 

tratamento, sem maior risco de mortalidade e, consequentemente, com índices de 

sobrevivência semelhantes. Entretanto se deve estar ciente de que há grandes 

chances de apresentar recidiva e, consequentemente, haver necessidade de uma 

laringectomia de resgate. Além disso, no aspecto funcional, há maior probabilidade 

de disfagia e de haver dependência de sonda para a alimentação. Assim, é 

importante salientar que nem sempre a preservação da laringe significa a real 

preservação de um órgão funcionante. 
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