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Resumo

Métodos: Este trabalho analisou 1055 pacientes com cancer da laringe, tratados cirurgicamente entre 1955-1990. Com-
preende casos operados no Hospital Geral de Bonsucesso (Ministério da Satde, RJ) e casos da clinica particular
de um dos autores (FA). Sao descritas as vdrias técnicas cirirgicas utilizadas, as complicacoes durante o ato
cirdrgico, as complicacdes pos-operatorias, os resultados de cada técnica, e as condi¢oes de sobrevida dos
pacientes.

Resultados: Houve predominidncia dessa neoplasia no sexo masculino: 968 pacientes eram homens (91,7%) e 87 eram
mulheres (8,2%). Observou-se maior incidéncia de lesdes supra-gléticas em pacientes do sexo feminino (20,6%),
comparadas aos pacientes do sexo masculino (5,8%). Foram descritos cinco tumores do ligamento ari-epiglético,
com sobrevida de 75%. 54 pacientes, portadores de carcinoma in situ ou micro invasor da prega vocal foram
operados por meio de microlaringoscopia, com uma sobrevida de 95,7%. 341 pacientes foram submetidos a
laringectomias parciais, sendo 21 cordectomias, 245 laringectomias parciais fronto-laterais e 75 laringectomias
supra-gléticas. Descrevemos detalhes de cada técnica, assim como o resultado de cada uma delas. De 655
pacientes submetidos a laringetomia total pela técnica de Gluck-Soerensen, 24 apresentavam lesdoes T2NOMO,
6 T2N1-2MO0, 472 T3NOMO, 67 T3N1-2MO, 45 T4NOMO e 41 T4N1-2MO. Nos pacientes com lesdoes T2NOMO,
T3NOMO e T4ANOMO realizamos de rotina um esvaziamento linfonodal cervical tipo conservador e, em 119 casos,
o exame histolégico da peca cirdrgica mostrou um ou mais linfonodos positivos. A sobrevida total dos pacientes
submetidos a cirurgia foi de 59,4%. Notamos diferenca significativa na sobrevida entre pacientes do sexo
masculino (56,2%) e do sexo feminino (81,7%). Ao final sio apresentados comentdrios sobre a reabilitacio do
laringectomizado e sobre a importincia de medidas profilaticas para essa neoplasia.

Palavras-chave: neoplasmas laringeos, procedimentos cirdrgicos, laringectomias.

SUMMARY

Methods: This report is a retrospective analysis of 1055 patients with cancer of the larynx, treated sugically over a period
of 35 years (1955-1990). We describe the surgical tecniques used, the complications during surgery, the post-
operative complications, and the conditions of the patients after surgery.

Results: There is a predominance of this neoplasy in men: 968 patients were males (91,7%), and 87 were females (8,2%).
In supra-glotic lesions the incidence was higher in females (20,6%) compared to males (5,8%). 54 patients with
in situ or microinvasive tumors were treated surgically by microlaryngoscopy, with a total survival of 95,7%.
Five patients had small lesions of the ary-epiglotic ligament with a survival of 75%. 341 patients were treated
by parcial procedures: 21 cordectomies, 245 parcial fronto-lateral laryngectomies and 75 supra-glotic parcial
laryngectomies. Details and results of each technique are given: 655 patients were submitted to a total laryngectomy:
24 were T2NOMO lesions, 6 were T2N1-2MO, 472 were T3NOMO, 45 were T4NOMO, 67 T3N1-2MO and 41
were T4N1-2MO lesions. The technique used for the total laryngectomy was that of Gluck- Soerensen. The total
survival of patients submited to surgery was 59,4%. We noticed that the total survival of female patients was
significantly better (81,7%) than the total survival of male patients (56,2%). At the end, we comment on the
rehabilitation of the patient after a laringectomy and on the prophylactic measures for this type of tumor.

Key words: laryngeal neoplasms, surgical procedures, laryngectomy.
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INTRODUCAO

O cancer da laringe é uma neoplasia pouco fre-
quente, representando 1 a 2% dos tumores malignos do
homem. Sua importancia se relaciona as modificacoes
que traz ao 6rgao vocal, tanto pela sua presenca, como
por procedimentos cirdrgicos terapéuticos, modificando
ou mesmo abolindo a voz falada. Em certos pacientes
essas modificacoes levam a alteracdes psicossociais, po-
dendo mesmo comprometer sua qualidade de vida.

Quando diagnosticada precocemente esta neoplasia
€ curavel, na maioria dos casos, por métodos cirtirgicos
conservadores, irradiacdo, ou esta combinada a cirurgia e
a quimioterapia, com bons resultados quanto a sobrevida
do paciente e a preservacao de sua voz.

METoDOS

-

Este trabalho ¢ uma analise del055 pacientes
portadores de cancer da laringe, tratados pela cirurgia,
num periodo de 35 anos (1955-1990).Compreende os
casos operados na Clinica de Endoscopia Per-Oral e
Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital Geral de
Bonsucesso (Ministério da Satude, R]) e casos da clinica
particular de um dos autores (FA).

Serao descritas as técnicas empregadas, as com-
plicacoes das cirurgias, as complicacdes pos operatorias,
seguidas da analise dos resultados. Esta neoplasia predo-
mina no sexo masculino: 968 pacientes eram homens
(91,7%), e 87 eram mulheres (8,2%). Dos 1055 pacien-
tes estudados, 140 nao foram seguidos, 915 foram
revistos por mais de 5 anos, 86% eram brancos, 7,5%
pardos e 5,6% negros, com idades variando entre 20 e
84 anos.

Seguiremos a classificacao T.N.M, pois acreditamos
ser a melhor maneira de estadiar as lesoes.

ResuLTADOS E DiscussAo

O cancer da laringe tém caracteristicas proprias
conforme sua localizagdo. A laringe € dividida em trés
regiodes: supra-glotica, glotica e subglotica. A regido supra-
gldtica tem origem nos 3° e 4° arcos faringeos (segmento
buco-facial do embriao), as regides glética e sub glotica,
se originam no 5°e 8°arcos faringeos, (segmento pulmo-
nar do embriao) (1). Além dessa distincio anatomica e
embriolégica, ha uma separagao nas irrigacoes sangtiinea
e linfatica. A regido supra-glotica € irrigada pela artéria
laringéia superior, ramo da cardtida, e as regides glotica e
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subglotica sdo irrigadas pela artéria tireoidiana inferior,
ramo da subclavia. Os linfonodos, abundantes na regiao
supra-gldtica, drenam através da membrana tiro-hioidéa
para os linfonodos médios e superiores da cadeia jugular.
Os linfonodos da prega vocal, bem mais escassos, drenam
pela membrana crico-tiréidea para os linfonodos médios
e profundos da cadeia jugular. A regidao glética anterior
possui rede linfatica que drena através da parte superior
da membrana crico-tir6idéia, para o linfonodo pré-laringeo
ou de Delphian. Este linfonodo se localiza na parte
anterior da membrana crico-tirdidea, acima do istmo da
glandula tire6ide, recebendo linfonodos da parte anterior
das pregas vocais e das partes superior e anterior da
glandula tiredide. A contamina¢ao do linfonodo pré laringeo
¢ comparada a metdstases linfonodais contra laterais
(TUCKER, 2).

Nos 1055 pacientes a histologia revelou: 1) carci-
noma epidermoide em 1050, 2) carcinoma de células
fusiformes (carcino-sarcoma) em dois casos e, 3) um caso
de carcinoma verrugoso, e dois casos de adenocarcinoma
papilifero da glandula tire6ide invadindo a laringe.

Tumores supra-gléticos

As lesoes supra-gloticas sao mais freqiientes nas
pacientes do sexo feminino. Entre as 87 mulheres, 18
(20,6%) apresentavam tumores supra-gléticos; nos 968
pacientes do sexo masculino, 57 (5,8%) apresentavam
lesoes supra-gloticas. Os tumores da regiao supra-glotica
dificilmente se propagam para a regido glotica, apesar de
nao ter sido demonstrada nenhuma barreira anatdmica
que justifique esse comportamento. Possivelmente a
origem embriologica diferenciada dessa regiao, e a sepa-
racio das irrigacoes sangiiinea e linfatica sejam as razoes
pelas quais esses tumores raramente atravessam o
ventriculo de Morgagni. Baseado nesses achados, ALoNso
(3) idealizou a técnica cirdrgica conhecida como
laringectomia horizontal ou supra-glotica, usada pela
maioria dos autores com excelentes resultados (4,5).
Estes tumores podem infiltrar a cartilagem da epiglote e
contaminar o espaco pré-epiglotico. Os tumores que
infiltram esse espaco podem também se estender 2
valécula e dai a base da lingua, propagando-se aos
ligamentos ari-epigloticos e, em alguns casos, chegando
até 4 face medial do seio piriforme. Setenta e cinco
pacientes com lesoes supra gléticas foram operados pela
técnica da laringectomia horizontal, com pequenas modi-
ficacdes, conforme sua extensao. Nos tumores limitados
a face laringea da epiglote nio retiramos o osso hioide,
pois sua permanéncia facilita o fechamento da ferida
cirdrgica. Em alguns casos abrimos o osso na parte média,
afastando as duas metades, e suturando-o ao final. Nos
casos em que, durante a cirurgia, sentimos a infiltracao do
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espaco pré-epiglotico, o osso hidide foi removido com a
peca cirdrgica, e o fechamento realizado com a base da
lingua.

O ponto critico desta cirurgia ¢ a demora para o
restabelecimento da degluticio. Por esse motivo, nos
pacientes acima de 60 anos, além dos exames pré-
operatérios de rotina foi feito um estudo clinico da
funcdo respiratéria, pois os mais idosos tém maior
dificuldade na degluticdo. Caso a funcao respiratoria
mostrasse alteracdes importantes, optivamos pela
laringectomia total.

Em 33 pacientes a lesao era TIANOMO, (26 ho-
mens e 7 mulheres), 28 pacientes apre- sentavam lesoes
T1BNOMO, (20 homens e 8 mulheres). Em 7 pacientes a
lesao era mais extensa, T4ANOMO (6 homens e 1 mulher).
Sete pacientes apresentaram metdstases em linfonodos
cervicais: TTANIMO, TIBN1IMO, T4N1MO (cinco homens
e 2 mulheres). Sete pacientes desta série nio tiveram
seguimento e foram retirados da analise. Sessenta e oito
pacientes foram seguidos, 50 homens e 18 mulheres.
Desses, 40 estio vivos (58,8%).

Onze pacientes tiveram recidivas locais, 4 foram
laringectomizados e dois estdo vivos. Os demais, apesar
do tratamento por irradiacao ou quimioterapicos, vieram
a falecer. Seis pacientes retornaram com metastases
linfonodais cervicais. Em 3 um esvaziamento linfonodal
radical foi realizado, dois permanecem vivos e, os demais,
com lesoes fixas ou ulceradas, faleceram da doenca. Seis
pacientes tiveram metastases a distancia: 5 com metdstases
pulmonares e um com metdstases hepaticas faleceram.
Dois pacientes faleceram no pés-operatorio: um de aci-
dente vascular cerebral e, outro, com hemorragia da
artéria lingual. Dois pacientes faleceram dois anos ap6s a
cirurgia: um de infarto agudo do miocardio e, outro, de
abcesso pulmonar por aspiracao. Uma paciente faleceu
durante a cirdrgia em decorréncia de parada cardio-
respiratoria.

Tumores do ligamento ari-epiglético

Ainda na regiao supra-glotica, 5 pacientes foram
operados com tumores limitados ao ligamento ari-
epiglotico, 2 4 direita e 3 a esquerda, todos do sexo
masculino. Em um paciente o tumor foi removido por via
endoscopica e sua base cauterizada. Os demais foram
operados por meio de uma faringotomia lateral, com
resseccao da lesao e sutura da mucosa. Um paciente nao
retornou apds a cirurgia e 3 estao vivos e bem (75%). Um
paciente apresentou recidiva e foi submetido a uma
laringectomia total, vindo a falecer com recidiva na
faringe apos dez meses.

38

Aprigliano F

Tumores Gloticos

Os tumores da regido glética sio os mais freqlien-
tes entre as lesdoes malignas da laringe, tendo origem no
epitélio escamoso da mucosa da prega vocal. Sua evolu-
cao € lenta, dao metdstases tardiamente e seu principal
sintoma, a disfonia, é precoce. Geralmente sio precedi-
dos por lesoes histologicas do epitélio, denominadas pré-
malignas, como a hiperplasia epitelial, que pode mostrar
queratose em sua camada superficial, como também nas
camadas mais profundas (disqueratose). Essas alteracoes
sd0 quase sempre respostas a inalantes externos, dentre
os quais o fumo € o principal. Num estdgio mais avancado
aparecem as displasias, que podem ser leves, moderadas
ou intensas. As displasias se caracterizam por alteracoes
nio s6 na disposicao das células, mas também por
modificacdes nucleares (atipias), com nucleos
hipercorados, aumentados em relacio ao citoplasma, e o
aparecimento de mitoses. O passo seguinte é o carcino-
ma intraepitelial, onde ha uma desorganizacao emtoda a
camada epitelial, com grande nimero de mitoses, ja
caracterizando uma lesao maligna.

AugrBacH e colaboradores (6) estudaram, em au-
topsia, individuos que tinham falecido de varias causas,
separando-os em trés grupos: fumantes, nao fumantes,
e 0os que haviam dei- xado de fumar ha mais de cinco
anos. O exame da laringe no grupo dos fumantes
mostrou atipias celulares em 99% dos casos, sendo que,
em 16%, diagnosticou-se o carcinoma in situ. No grupo
dos nao fumantes e dos que haviam deixado de fumar ha
mais de 5 anos nao foi encontrado nenhum caso de
carcinoma intraepitelial, e somente em 25% dos casos
havia atipias celulares. O grande nimero de lesoes
encontradas nos fumantes e a drastica diminuicao dessas
lesdes nos que deixaram de fumar nos leva a indagar,
como o fizeram AuerBacH e colaboradores, sobre a
possibilidade de regressio dessas lesdes com a suspen-
sao do agente agressor.

Carcinoma intra-epitelial

Este tipo de tumor foi descrito por Bropers (7) em
1932, que o denominou carcinoma in situ. ALTMANN (8)
publicou uma série de casos detalhando sua estrututra
histologica em 1952. Esta € uma lesao maligna limitada a
camada epitelial da mucosa. Porém, quando pequenos
brotos epiteliais partindo da basal invadem a sub-mucosa,
ele é denominado carcinona in situ com microinvasao. Por
meio de laringoscopia de suspensao, Lynct (9) operou os
primeiros casos em 1920. Somente em 1968, com 0s
trabalhos de Kremssaser (10) sobre a ressecciao endoscopica
pela microlaringoscopia, esse método cirirgico passou a
ser amplamente utilizado e divulgado. ApriGrLiano FiLHo
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(11), em seu trabalho sobre o carcinoma in situ, também
demostra as vantagens do tratamento cirdrgico.

Operamos 54 casos de lesoes intraepiteliais ou
microinvasivas da prega vocal. A média de idade dos
homens (46 pacientes) foi de 56 anos e das mulheres (8
pacientes) 53 anos. Em 49 casos a lesao era unilateral e,
em 5, bilateral. Dentre os casos, 30 eram de carcinoma in
situ, 19 de carcinoma in situ com microinvasao e 5
apresentavam pequenas lesoes invasivas bem limitadas
ao terco médio das pregas. De 47 pacientes que foram
acompanhados, 43 estdo vivos (91,4%). Quatro casos
recidivaram, um nao retornou, um foi submetido a uma
laringectomia fronto-lateral e estd vivo. Dois pacientes
foram submetidos a uma laringectomia total, um esta vivo
e, o outro, faleceu com metastases pulmonares. Nenhum
paciente faleceu de cancer da laringe.

A técnica cirdrgica pela microlaringoscopia € bem
conhecida. A exposicao das pregas vocais deve ser total,
da comissura anterior até a posterior, usando-se o
laringoscopio de suspensao de maior tamanho para o
paciente. A mucosa, fixada com micropinga, vai sendo
removida com bisturi ou tesoura curva, até a exposicao do
ligamento conico. Em caso de duvida, pode-se retirar
parte do musculo vocal, pois a cicatrizacao e a recupera-
cdo vocal sdo excelentes.

Nos casos de lesoes bilaterais, ou quando se deve
operar uma segunda vez, o intervalo minimo entre
procedimentos deve ser de quatro semanas. Esta cirurgia
deve ser realizada com a colaborac¢ao de um patologista,
que verificard, por congelacdo, os limites da resseccao.
Esses pacientes devem ser revistos de 2 em 2 meses no
primeiro ano, intervalo esse que vai progressivamente
aumentando. Apds cinco anos a revisio serd anual.

Tumores gloticos invasivos

Estes tumores se propagam com maior frequéncia
paraa subglote, podendo também invadir o ventriculo de
Morgagni e 0 espaco paraglotico, determinando a parali-
sia da prega vocal lesada. Os tumores da parede medial
e do angulo anterior do seio piriforme também podem
determinar a paralisia da prega vocal por invasio do
espaco paraglotico, sem lesao aparente da mesma.

Os tumores gléticos que atravessam o ventriculo
de Morgagni e invadem a falsa corda foram denominados
transgloticos (Mac-Gravan, 12). Os tumores primitivos da
subglote sao raros. KieiNssaser (13) nao acredita que sejam
primitivos da regido. Segundo esse autor, a regiao sub-
glotica € parte da regiao glotica e esses tumores seriam
extensoes sub-gloticas de tumores gloticos. Em nossos
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casos, observamos somente um paciente cuja lesao foi
classificada como primitiva da sub-glote (0,1%).

Foram submetidos 2 laringectomias parciais 266
pacientes com tumores gloticos, sendo

21 cordectomias e 245 laringectomias parciais
fronto-laterais tipo LEroux RoBerT (14).

Os 21 pacientes submetidos a cordectomia foram
os primeiros de nossa série e os resultados foram inferio-
res se comparados a outros tipos de cirurgias parciais que
realizamos. Quatorze pacientes (66,6%) sobreviveram
mais de 5 anos. Um paciente apresentou metastases
cutaneas 3 meses apos a cirurgia e faleceu. Seis pacientes
tiveram recidivas locais e foram laringectomizados; quatro
sobreviveram. Dos 245 pacientes submetidos a
laringectomias fronto-laterais, 20 nao tiveram seguimento
pos operatorio e 225 foram seguidos: 105 eram portado-
res de lesoesTTANOMO, 79 apresentaram lesdes TIBNOMO
e 41 apresentaram lesdes um pouco mais extensas, com
diminuicdo ou fixacio da prega vocal (T2NOMO) e
(T3NOMO), mas bem limitadas a essa. Esses pacientes
foram operados por uma técnica de fronto-lateral alargada.
Esta técnica compreende, além da retirada da prega e
falsa prega vocais, a remoc¢ao de parte ou toda a ala da
cartilagem tire6ide do lado afetado. Caso nao haja sufici-
ente retalho mucoso, a reconstituicao dessa hemilaringe
¢ feita levando-se a mucosa do seio piriforme e suturando-
a ao coto restante. A sobrevida em cada grupo foi: 80
pacientes (76,1%) T1ANOMO, 59 pacientes (76,6%)
T1BNOMO e 24 pacientes (56%) com lesdes mais avanca-
das (T2NOMO) e (T3NOM). Um paciente (TTANOMO)
faleceu durante o ato cirdrgico com parada cardio-
respiratoria e trés faleceram antes de completar cinco
anos de cirurgia: um por acidente vascular cerebral e dois
por infarto agudo do miocardio. Quatro pacientes apre-
sentaram um segundo primario: um com carcinoma do
pulmaio e outro com carcinoma do eséfago foram irradi-
ados, porém faleceram. Um paciente, com carcinoma do
labio, foi operado e esta vivo. Um paciente apresentou
um carcinoma do colon (diagnosticado 13 anos ap6s a
cirurgia laringea), foi operado e faleceu um ano depois,
por recidiva desse tumor.

Quinze pacientes com lesdes TIANOMO apresen-
taram recidivas locais. Um nao mais retornou, nove foram
submetidos a laringectomias totais, um foi reoperado e
quatro foram irradiados. Sete pacientes estao vivos, com
mais de 5 anos apds a segunda cirurgia. Um paciente
faleceu de infarto agudo do miocardio e os demais
faleceram com metastases linfonodais ou metastases a
distancia. Cinco pacientes retornaram com metastases
linfonodais cervicais e quatro foram submetidos a esvazi-
amento linfonodal cervical. Um paciente foi irradiado, um
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nao retornou e dois estido vivos. Um paciente apresentou
recidiva e foi laringectomizado, tendo falecido com reci-
diva na faringe.

Do grupo de pacientes com lesdoes TIBNOMO, um
faleceu no pos-operatorio devido a hemorragia digestiva,
dois faleceram antes de completar 5 anos de cirurgia
(ambos por infarto agudo do miocardio), dois apresenta-
ram metastases a distancia: um com metastases cutaneas
e outro com metastases cerebrais. Um paciente apresen-
tou um segundo primario do esofago, foi irradiado, porém
veio a falecer. Doze pacientes apresentaram recidivas
locais, 2 ndo retornaram. Sete foram laringectomizados,
um nao foi seguido, dois foram irradiados e um reoperado.
Desse grupo, 4 pacientes estao vivos. Dois apresentaram
metastases linfonodais cervicais, foram submetidos a um
esvaziamento linfonodal radical e estio vivos. Os demais
faleceram com metdstases a distancia.

Do grupo de 52 pacientes com lesdes mais avan-
cadas (T2NOMO e T3NOMO), 41 foram acompanhados por
cinco anos ou mais e 24 estio vivos (58,5%). Treze
pacientes apresentaram recidivas locais, doze foram
laringectomizados e um reoperado. Sete pacientes estao
vivos. Trés desenvolveram metastases pulmonares, dois
recidivaram na faringe e nao retornaram e um faleceu no
pos-operatério devido a insuficiéncia cardiaca. Dois pacien-
tes retornaram com metastases linfonodais cervicais, fo-
ram submetidos a esvaziamento linfonodal cervical radi-
cal e um esta vivo. Um paciente faleceu de um segundo
primario do pulmio e, outro, dois anos apds cirurgia,
apresentou uma lesao na face laringea da epiglote.

Na técnica da laringectomia fronto-lateral, apos o
afastamento da musculatura anterior procuramos isolar o
ganglio pré-laringeo, removendo-o para exame histologico.
Em seis pacientes (2,4%) o ganglio pré-laringeo mostrou-
se comprometido. Em oito pacientes (3,2%) com lesoes
T1A eT1B, a peca cirirgica nao apresentou sinal de lesao
maligna ao exame histologico. A Figura 1 mostra a peca
cirdrgica de uma laringectomia fronto-lateral alargada.

Complicacoes das laringectomias parciais

Nas primeiras doze horas pos-operatorias um pacien-
te apresentou um enfisema sub-cutaneo. A colocagao de
pequenos drenos em varios pontos do pescoco, reduziu
o enfisema e o paciente teve alta bem. Trés pacientes
necessitaram drenagem de um abcesso subcutineo ante-
rior, um outro apresentou um sangramento pos-operato-
rio, que necessitou abertura da ferida para hemostasia.
Trés pacientes apresentaram fistula na unido das cartila-
gens, que fechou com curativos didrios. Dois pacientes
apresentaram estenose laringea, necessitando de dilata-
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Figura 1. Peca cirtrgica de uma laringectomia fronto-lateral
alargada.

¢ao para que a canula de traqueostomia fosse retirada.
Quatorze pacientes apresentaram granulomas no angulo
anterior da laringe, removidos por meio de laringoscopia
direta. Em 19 pacientes a cobertura da ferida operatoria
foifeita com um enxerto bipediculado do musculo esterno-
hidideo. Entretanto, esse procedimento foi abandonado
pois os resultados nao foram satisfatorios.

Dos 655 pacientes submetidos a laringectomia
total, 24 apresentavam lesdes T2NOMO, 472 apresenta-
vam lesdes TANOMO e 45 mostravam T4NOMO. Na pri-
meira consulta 114 pacientes ja apresentavam metdstases
cervicais. Destes, 6 eram T2N1-2MO0, 67 eram T3N1-2MO
e 41 eram T4N1-2MO. Dos 24 pacientes com lesdes
T2NOMO, dois ndo retornaram para revisoes e 16 estao
vivos com mais de cinco anos (72,7%). Um paciente
faleceu no pos-operatério devido a uma insuficiéncia
renal aguda, apos hemorragia digestiva. Dois pacientes
apresentaram recidivas locais e linfonodais ulceradas,
vindo a falecer. Apos 8 meses, um terceiro paciente
apresentou metastase ao nivel do traqueostoma e foi
submetido a tratamento quimioterdapico, sem resultados.
Dois pacientes faleceram antes do segundo ano pos-
operatorio, um com metastases pulmonares bilaterais e,
outro, com um segundo primdrio do pulmao.

Os pacientes com lesdes TANOMO foram em nu-
mero de 472. Desses, 67 ndo tiveram seguimento, sendo
405 o total de pacientes estudados. Encontramos 162
lesdes transgloticas, 123 lesoes limitadas a glote, 45
lesdes gloticas com extensao para a sub-glote, 58 lesoes
gloticas que invadiam a comissura anterior, alcancando o
terco anterior da prega vocal oposta, e 17 pacientes com
lesdes limitadas ao terco posterior da prega vocal e
comissura posterior.

Dos 405 pacientes T3NOMO que foram seguidos,
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226 (55,8%) estao vivos. Em 45 pacientes com lesoes
T4NOMO, 9 ndo tiveram seguimento. Dentre os 36 que
foram seguidos 18 (51,4%) estao vivos. Duas pacientes
do grupo de T4NOMO apresentaram adenocarcinoma
papilifero da glandula tiredide, com invasao da laringe.
Foram submetidas a laringectomia, com tireoidectomia
total e um esvaziamento linfonodal cervical conservador.
Ambas sobreviveram por mais de cinco anos.

Nos 114 pacientes com metdstases linfonodais
cervicais, a laringectomia total foi realizada conjuntamen-
te com um esvaziamento linfonodal cervical radical. Em
seis pacientes as lesdes eram T2N1-2MO, um nao foi
seguido, 4 estao vivos (80%) e um faleceu com metastases
cervicais ulceradas. Dentre os 67 pacientes com lesoes
T3N1-2MO, 14 nao tiveram seguimento. Dos 53 restantes,
30 pacientes (56,6%) estdo vivos. De 41 pacientes com
lesdes T4N1-2MO, 12 nao tiveram seguimento. Dentre 0s
29 restantes, 12 estdo vivos apos 5 anos ou mais (41,3%).
Em 20 pacientes com lesdes T4NO e T4N1-2MO, houve
necessidade de uma faringotomia parcial para a remocao
completa da lesao. Em dois pacientes houve necessidade
de uma parotidectomia parcial, pois o tumor invadia a
glandula parétida. Ambos faleceram com recidivas, umna
faringe e o outro na parétida. Num dos pacientes T4AN1IMO,
cuja lesao invadia valécula, realizamos uma glossectomia
parcial. Este paciente estd vivo com mais de 5 anos.

A técnica empregada para a realizacao da
laringectomia total foi a técnica de Gruck- SOERENSEN (15).
A partir de 1962 realizamos de rotina um esvaziamento
linfonodal cervical bilateral, tipo conservador. Salvo raras
excecoes, na grande maioria dos casos nao colocamos
sonda naso-gastrica para a alimenta¢ao (16). A observa-
¢ao dos pacientes laringectomizados mostrou que a mai-
oria reclamava da sonda, por ser muito incomoda e varios
a retiravam nas primeiras 24 horas do pds-operatorio.
Nesse grupo de pacientes a sonda nao era reintroduzida,
tendo-se verificado que deglutiam saliva com facilidade.
Passamos entao a alimenta-los com liquidos (chd, 150ml
a cada 3 horas) a partir das 48 horas pés-operatorias.
Sendo boa a aceitacao, adiciondvamos leite e sucos de
frutas no dia seguinte. Se o paciente tolerasse bem,
inicidvamos a alimentac¢io semi-solida depois de 4 ou 5
dias. Esta conduta reduziu os dias de interna¢io e trouxe
maior conforto para o paciente.

Conforme descrito acima, nas lesdes T3NOMO,
T2NOMO e T4NOMO realizamos um esvaziamento
linfonodal cervical tipo conservador. Em 113 casos, o
exame histologico da peca cirtrgica revelou um ou mais
linfonodos comprometidos (20,8%). Esses pacientes fo-
ram irradiados apds a alta (intervalo de 3 a 4 semanas).
Desta série, 42 pacientes apresentaram metastase na
cadeia linfonodal cervical, num periodo que variou de 6
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a 18 meses ap6s a laringectomia, e 5 no retornaram para
tratamento. Em 27 pacientes foi realizado um esvazia-
mento linfonodal cervical radical, sendo que 4 pacientes
foram irradiados. Destes, 13 estao vivos e os demais
faleceram da doenca ou de metastdses a distancia. Dos 37
pacientes que retornaram com recidiva ao nivel da faringe,
somente em 3 foi possivel a resseccao cirdrgica da lesao.
Desses, um permanece vivo. Os demais pacientes que
apresentaram recidivas foram submetidos a tratamento
radioterdpico ou quimioterapico, sem resultados. Os 5
pacientes que apresentaram, simultaneamente, recidiva
na faringe e metastase linfonodal cervical, vieram a
falecer. Quatro pacientes mostraram recidiva linfonodal
supra clavicular. Em dois foi possivel a resseccao cirtrgica,
acompanhada de esvaziamento linfonodal cervical radi-
cal. Um desses pacientes permanece vivo. Os demais
pacientes com recidivas foram submetidos ao tratamento
radioterdpico ou quimioterapico, sem sucesso.

Das recidivas que podem aparecer apds uma
laringectomia total, a mais desastrosa para o paciente € a
recidiva ao nivel do traqueostoma. Esta geralmente apa-
rece entre o 8° e o 30° més poés-operatorio (muito
raramente antes desse intervalo) e sua incidéncia varia
entre 5 e 15%. As causas dessa complicacao siao: a)
traqueostomia prévia em pacientes que chegam obstruidos,
b) lesao que se extende para a sub-glote, pela possibili-
dade de contaminacio dos linfonddos para-traqueais
(17), e ©) a permanéncia de lesio na margem da peca
cirdrgica.

Em 655 laringectomias totais por nos realizadas, 38
pacientes apresentaram recidiva ao nivel do traqueostoma
(5,8%). Em 87 pacientes realizamos uma traqueostomia
prévia, ou seja, os pacientes nos chegaram com obstrucao
e foram traqueostomizados de emergéncia, antes da
laringectomia total, num periodo que variou de 7 a 18
dias. Nesses pacientes observamos 18 casos (20,6%) de
recidiva no traqueostoma (18). Dentre os 508 pacientes
sem traqueostomia prévia, a recidiva no traqueostoma
ocorreu em 20 pacientes (3,5%). Dos 38 casos de recidiva
no traqueostoma, a lesao na laringe se estendia para a sub-
glote em 8 pacientes (21%).

Podemos assim sugerir que os fatores que mais
provavelmente concorrem para o aparecimento de reci-
diva no traqueostoma so: as lesdes que se propagam
paraa sub-glote e os pacientes que sao submetidos a uma
traqueostomia prévia.

O tratamento cirdrgico das recidivas no
traqueostoma pode ser realizado (19,20), porém seus
resultados ndo sao animadores. Kremnssaser (13) acredita
que as lesoes do arco superior ou supra-lateral sio as mais
indicadas para o tratamento cirdrgico. Na maioria dos
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casos de lesdes do arco inferior hd invasao dos vasos
mediastinais e nesses, segundo o autor, ha reservas
quanto a indicacio cirtrgica. Dos 38 casos de recidivas no
traqueostoma, operamos 14 pacientes. Os demais tive-
ram tratamento paliativo: irradiacao, quimioterapia ou a
combinac¢do de ambos. A cirurgia consistiu no isolamento
amplo do traqueostoma, ressec¢io de parte do manabrio
esternal e disseccao da traquéia (até onde possa ser
ressecada com dois ou trés anéis livres de contaminacao),
formacao de um novo traqueostoma, drenagem e fecha-
mento. Somente 3 pacientes (21,4%) tiveram sobrevida
de 5anos. Um paciente nao retornou apos a cirurgia, outro
faleceu no pos-operatério devido a uma insuficiéncia
renal aguda e, um terceiro, apés 5 meses desenvolveu um
segundo primario do pulmio, sendo encaminhado paraa
cirurgia tordcica, perdendo-se o contato. Os demais paci-
entes faleceram da recidiva, sendo que em dois casos
houve necrose com perda de substincia e ruptura da
carétida. A Figura 2 mostra uma peca cirdrgica obtida de
um tumor trans-glotico.

Complicacées nas Laringectomias
Complicacdes Per-Operatorias

Trés pacientes faleceram durante o ato cirtrgico,
em consequiéncia de parada cardio respiratoria (hipoxia
durante a anestesia) e, apesar do emprego dos procedi-
mentos habituais de ressuscitagio, nao foi possivel
recupera-los. Um outro paciente teve um sangramento
difuso importante ao final de um esvaziamento linfonodal
cervical radical. Todas as medidas disponiveis para o
controle da hemorragia foram usadas, porém o paciente
veio a falecer na mesa cirargica devido a um choque
hipovolemico. Exames posteriores do sangue colhido
durante a cirurgia demonstraram uma concentracio anor-
mal de fibrolisina no sangue, o que impedia a coagulacao
normal. A mortalidade cirtrgica foi de 0,4%.

Complicacoes Pos-Operatorias

Um paciente faleceu no pds-operatério imediato
(24 horas), quando apresentou um quadro de hipertermia
(42,5%), vindo e a falecer de parada cardiaca. Foi neces-
sario reabrir a ferida para se proceder a hemostasiaem 11
pacientes que apresentaram hemorragia no pos-operato-
rio e, em 5 pacientes, foi necessiria a drenagem de
abcesso anterior. Nao houve nenhum obito nesse grupo
de 16 pacientes.

A fistula faringo-cutanea € a complicacio mais
freqiiente apos uma laringectomia total. Ela aparece, em
média, entre o 4° e o 10° dias do pds-operatério. Na
maioria das vezes ha coincidéncia da abertura cutinea
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Figura 2. Peca cirtrgica de uma laringectomia total, mostran-
do uma lesao trans-gldtica

com a da faringe (fistulas diretas). Ha casos nos quais a
abertura cutanea se comunica com a abertura da faringe
por um trajeto fistuloso nao epitelizado (fistulas indire-
tas). A incidéncia da fistula faringea varia entre 4 e 50%
(18).

Nas 655 laringectomias totais realizadas, observa-
mos 74 fistulas faringocutaneas (11,2%). Quatro fistulas
apareceram apoOs abertura para hemostasia em
sangramento e 5 apareceram apos drenagem de abcesso
anterior.

Ha varios fatores que podem levar a formacao de
uma fistula faringo-cutinea: a) tensao na sutura da
mucosa faringea, principalmente nas cirurgias em que
hd necessidade de se ressecar parte da mucosa da
faringe. Nesses casos ha diminuicdo do retalho mucoso
e a sutura podera ficar tensa. b) irradiacdao prévia com
finalidade curativa. Em 63 pacientes irradiados previa-
mente observamos desenvolvimento de fistulas em 10
(23,2%). Dentre os 612 pacientes que nao foram irradi-
ados, observamos 64 fistulas (10,4%), o que sugere a
irradiacio prévia como um dos fatores que pode levar a
formacao de uma fistula. ¢) Nas laringectomias totais,
acompanhadas de um esvaziamento linfonodal cervical,
o aparecimento de fistulas é maior. Em 114 pacientes,
nos quais foi realizada uma laringectomia com esvazia-
mento linfonodal cervical radical, observamos o apareci-
mento de 25 fistulas (21,9%).

Dos 74 pacientes com fistula faringo-cutanea, sete
apresentaram complicagoes graves.

Em 5 deles houve complica¢coes pulmonares, com
obito, devido a aspiracao. Em dois, houve necrose do
retalho com ruptura da carétida, sendo que em um foi
possivel fazer a ligadura. Entretanto, este paciente ficou
hemiplégico e veio a falecer ainda no hospital.
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Somente com curativos didrios houve o fechamen-
to de 63 fistulas, num periodo que variou entre doze e
quarenta e cinco dias. Em 4 pacientes houve necessidade
de fechamento cirtrgico da fistula, sendo que em um
deles foi colocado um retalho delto-peitoral em dois
tempos.

Trés pacientes apresentaram fistula linfatica. Em
dois casos houve fechamento com curativos didrios. No
terceiro caso houve necessidade de ligadura do canal
toracico.

Durante o esvaziamento linfonodal cervical o ner-
vo hipoglosso foi lesado em trés pacientes. Em dois
houve paralisia da lingua com disfagia. Apos 3 meses
esses pacientes voltaram a deglutir normalmente. No
terceiro, conseguimos realizar a anastomose das duas
extremidades do nervo e a funcio foi preservada.

Dentre os pacientes que foram irradiados previa-
mente com finalidade curativa, 63 apresentaram recidivas
num periodo que variou entre 8 e 20 meses, sendo
necessario o tratamento cirdrgico. Em 20 foi possivel a
realizacdo de uma laringectomia parcial, porém, em 43
houve necessidade da remocao da laringe.

Nos casos de cancer da laringe a maioria das
manifestacdes tumorais a distancia dirige-se aos pulmoes.
Em 55 pacientes (5,2%) observamos 28 casos de
metastases pulmonares (2,6%) e 27 casos de segundo
primdrio do pulmao (2.5%). O progndstico nesses casos
€ desanimador.

Na andlise dos casos operados verificamos uma
significativa diferenca na sobrevida, entre pacientes do
sexo masculino e feminino. Considerando-se todos os
tipos de cirurgias realizadas, 968 pacientes eram do sexo
masculino e 135 nio tiveram um controle pés-operatorio
adequado. Dentre os 833, regularmente controlados, 498
estdo vivos, com cinco anos ou mais (59,7%). Foram
operadas 87 pacientes do sexo feminino. Dessas, 5 ndo
tiveram seguimento pos-operatorio adequado. Dentre as
82 restantes, 67 estdo vivas, com mais de cinco anos
(81,7%).

Reabilitacao do laringectomizado

O processo de reabilitacao deve ser iniciado antes
da cirurgia, quando o diagnéstico histologico da lesaoja é
conhecido. O paciente deve receber explicacdes sobre a
natureza de sua doenca, que ja ndo € benigna, e sobre o
tratamento cirargico, com a retirada da laringe. Inicial-
mente, a maioria dos pacientes tém uma reacio de
contrariedade e ansiedade. Entretanto, uma explicacao
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clara, mostrando que as possibilidades de cura sao exce-
lentes, tranquiliza o paciente, que aceita a cirurgia. Os
familiares proximos devem estar presentes a essa conver-
sa, pois serdo eles os que terao contato permanente com
o paciente e nio devem ignorar sua situacao pos-cirirgi-
ca. O paciente somente terd total consciéncia de sua
incapacidade quando, apds a alta, retornar ao convivio de
sua familia e amigos.

E importante explicar que, em conseqiiéncia da
remocao da laringe, o paciente perdera sua voz natural
mas, que, com reabilitacio adequada, a possibilidade de
recuperacio da fala é grande. E conveniente uma expla-
nacio de como a laringe produz os sons para que a voz
seja articulada na boca, e em que consiste a “voz
esofagiana”. A partir dessa conversa o paciente entendera
como profissionais habilitados (fonoaudidlogos) poderao
ensind-lo a dominar essa técnica, utilizada por uma per-
centagem aprecidvel de pacientes laringectomizados.
Para este aprendizado serdo necessarias paciéncia, perse-
veranca e bastante pratica. Nao se deve deixar o paciente
desanimar, no caso de nao haver bons resultados no inicio
do processo de reabilitacdo. Seria ideal que o cirurgiao
conseguisse a presenca de um laringectomizado, com
bom dominio da voz esofagiana, para demonstrar ao
paciente como € possivel a comunicacio. Deve-se tam-
bém deixar claro para o paciente que, caso ele nao
consiga aprender a voz esofagiana, ha aparelhos e préteses
que o auxiliarao a falar e a se comunicar.

Realizamos a técnica de Stafiere (22), a “neo-
glotis” em 10 pacientes. Todos conseguiram produzir
uma voz de boa qualidade. Entretanto, alguns aspiravam
saliva e, mesmo, alimentos, com facilidade. Em quatro
pacientes foi necessario fechar a neo-glotis e refazer o
traqueostoma.

O paciente deve ser informado de que permane-
cerd com a canula de traqueostomia até a completa
cicatrizacao do traqueostoma e receber uma demonstra-
¢ao de como se mantém a canula limpa e como troca-la
diariamente. A canula deve estar protegida com uma gaze
ou tecido poroso. Essa protecao deve continuar apos sua
retiradada, pois nos primeiros dois ou trés meses havera
um aumento da secrecao traqueal e, pela tosse, a secre-
¢ao ficara retida no protetor. O traqueostoma devera ser
mantido sempre limpo com uma gaze umedecida e esse
procedimento serd repetido toda vez que se eliminar
secrecao. A natacao € proibida, pelo perigo de aspiracio.
Durante o banho, a prote¢ao deve ser bem feita e alguns
pacientes usam um protetor plastico cobrindo toda a
regiao anterior do pescog¢o. Nos primeiros meses ha uma
diminuicao do olfato e do paladar. Porém, com o tempo,
ha uma significativa recuperacio. Apds a alta o paciente
deve visitar o médico mensalmente no primeiro ano e a
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cada 2 meses no segundo ano, tempo esse que ird
progressivamente aumentando até o quinto ano, quando
a visita serd anual.

Medidas profilaticas

Todas as medidas profilaticas em relacao ao cincer
da laringe sao da maior importancia.

As principais sao: a) o abandono do tabagismo, um
dos principais irritantes que leva a transformacoes no
epitélio, com o aparecimento de lesdes malignas, b)
diminuicao do consumo de bebidas alcéolicas, nao sé pela
sua irritante acdo local, como também pelo efeito
debilitante, ¢) evitar trabalho em ambiente altamente
poluido, d) tratamento de pacientes com lesoes laringeas
de potencial maligno, como: hiperqueratose, papiloma
do adulto, e) a disfonia ou rouquidao, sintoma mais
frequiente nos tumores gléticos (todo paciente que, sem
causa aparente, ficar disfonico por mais de duas semanas,
) qualquer dificuldade na degluticao que perdure, como
também escarro sangiiineo, sio sinais que merecem
aten¢ido imediata, g) ndédulos ou qualquer endurecimento
nos tecidos do pescoco.

O primeiro médico que atender um desses pacien-
tes, sendo especialista, realizard uma laringoscopia indire-
ta. Ao observar uma lesao suspeita, o proximo passo serd
um procedimento direto, de preferéncia sob anestesia
geral, para colheita de material para exame histolégico.
Caso o primeiro médico a examinar o paciente nao seja
um especialista, deve encaminha-lo para um especialista
experiente. A agilidade com que essas medidas forem
tomadas sera de importancia vital, pois na possibilidade
de uma ressecao parcial, a voz serd preservada.
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