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NÚMERO    016/2015  

DATA:  21/08/2015  

ASSUNTO: Tratamento dos Tumores Malignos da Laringe e da Hipofaringe 

PALAVRAS-CHAVE: Laringe, hipofaringe, tumores Malignos 

PARA: Médicos do Sistema de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de Janeiro, por 

proposta conjunta do Departamento de Qualidade na Saúde, do Programa Nacional para as Doenças 

Oncológicas e da Ordem dos Médicos, a Direção-Geral da Saúde emite a seguinte Norma: 

 

NORMA 

1. O tratamento dos tumores malignos da laringe e da hipofaringe deve basear-se: 

a) Na avaliação clínica; e 

b) No estadiamento segundo os critérios da Classification of Malignant Tumours (TNM) da Union 

for International Cancer Control (UICC) (Anexo I, Tabelas 1 e 2); e 

c) Nas comorbilidades
1,2,5

; e 

d) No estado geral de cada doente
1,2,5

.  

2. O utente ou o seu representante legal deve ser informado e esclarecido quanto à necessidade de 

tratamento e das vantagens e riscos das diferentes alternativas terapêuticas, de modo a possibilitar 

uma decisão esclarecida. 

3. O consentimento informado escrito obtido deve ser integrado no processo clínico do doente. 

4. O tratamento destes tumores deve preferencialmente ser realizado em centros de tratamento 

especializados da rede de referenciação oncológica, onde existe uma consulta multidisciplinar de 

decisão terapêutica para a área do cancro da cabeça e do pescoço (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação I)
6-11

. 
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5.  O tratamento dos tumores malignos da laringe e da hipofaringe é selecionado: 

a) Na consulta multidisciplinar de decisão terapêutica coma a participação de um ou mais 

médicos otorrinolaringologistas com experiência reconhecida em oncologia, um oncologista 

médico, e um radioncologista (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)
6-11

;  

b) Pode ainda ser solicitado, o apoio de outras valências designadamente a gastrenterologia, a 

pneumologia, a nutrição, a dor, a medicina física e reabilitação, a psicologia, a anatomia 

patológica, a estomatologia e a radiologia (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I) 

1,2,5,7
. 

6. O diagnóstico clínico deve ser sempre confirmado por biópsia efetuada no centro de tratamento 

especializado sob anestesia geral, (ou por revisão efetuada no centro de tratamento especializado de 

exame histológico efetuado no exterior) e, o seu resultado disponibilizado em oito dias úteis (Nível de 

Evidência C, Grau de Recomendação I)
1,6

. 

7. Em casos selecionados e em doentes com contraindicações para cirurgia sob anestesia geral, a 

biópsia pode ser realizada sob anestesia local com apoio endoscópico. 

8. No material de biópsia devem ser caracterizados: o tipo/subtipo histológico; a profundidade de 

invasão; o grading; a presença ou ausência de invasão perineural e vascular; e a permeação linfática 

sempre que o material de amostra o permitir
3,7

.  

9.  A reunião multidisciplinar de decisão terapêutica deve realizar-se num prazo máximo de 8 dias úteis 

após a tomada de conhecimento do diagnóstico histológico (Nível de Evidência C, Grau de 

Recomendação I)
6,7

. 

10.  Estadiamento: 

a) Para efeitos de estadiamento, deve ser utilizada a classificação da “American Joint Committee 

on Cancer - Cancer Staging Manual” 7ª Edição (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação 

I).
5,7

 

b) São considerados requisitos essenciais para um correcto estadiamento os seguintes
5,7

: 

i. Resultado de biópsia confirmando malignidade;  

ii. Observação e descrição da lesão por médico otorrinolaringologista com recurso a 

exames direto e/ou endoscópico; 
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iii. Análises com relevo especial para as provas de função hepática e renal; 

iv.  Tomografia computorizada (TC) e/ou ressonância magnética (RM) da 

laringe/hipofaringe; 

v. Radiografia simples do tórax nos estádios precoces privilegiando-se a TC torácica para 

os estádios III e IV. Em casos selecionados e nestes estádios pode ser pedida uma 

tomografia por emissão de positrões (PET)
33-42

; 

vi. Endoscopia digestiva alta em todos os casos para despiste de lesões síncronas; 

vii. Os critérios de resposta seguem os parâmetros do RECIST em versão atual
32

. 

11.  Tratamento: 

a) O primeiro tratamento, no caso de ser cirúrgico, deve realizar-se até 15 dias após a 

decisão multidisciplinar, de acordo com o estipulado para o "tempo máximo de resposta 

garantida" (TMRG)
6
; 

b) Se o primeiro tratamento não for cirúrgico, devem em todo o caso ser observados os 

tempos de resposta considerados clinicamente adequados, de acordo com as 

capacidades da unidade de saúde e segundo o estado da arte (Nível de Evidência C, Grau 

de Recomendação I)
6
.  

12.  Laringe (glote e supraglote): 

a) Carcinoma in situ: 

i. 1ª Opção: cirurgia endoscópica ou radioterapia (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação I)
7,12-23

; 

b) T1, T2 e T3 (sem limitação do movimento da corda vocal e, sem gânglios cervicais clínica e 

ou imagiologicamente suspeitos, N0) sem indicação para laringectomia total (LT): 

i. 1ª Opção: cirurgia endoscópica ou aberta (laringectomia parcial (LP) ou radioterapia 

(Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)
 7,12-23

. 

c) T3 com indicação formal para laringectomia total (N0,N1): 

i. 1ª Opção: radioquimioterapia (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
7,24-,25

; ou 
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ii. 2ª Opção: cirurgia (Laringectomia total) em doentes sem comorbilidades impeditivas 

ou por opção do doente (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)
 7

;
  
 

iii. 3ª Opção: radioterapia isolada para doentes com comorbilidades impeditivas de 

cirurgia ou por opção do doente (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 7,24-25

; 

iv. 4ª Opção: quimioterapia neoadjuvante (indução) protocolo TPF (Anexo II) (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação III) seguida de: 

i. Radioterapia se resposta completa (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I)
 7,24-,25

; ou 

ii. Radioquimioterapia se resposta parcial (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIb)
 7,24-,25

; ou 

iii. Cirurgia se progressão de doença (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I).  

d) T3, N2-3:  

i. 1ª Opção: radioquimioterapia ou cirurgia (laringectomia total) como opções 

equivalentes (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)
 7,24-,25

; 

ii. 2ª Opção: Quimioterapia de indução seguida de (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIb)
 7,24-,25

: 

(i). Radioterapia se resposta completa (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação 

I)
 7,24-,25

; ou 

(ii). Radioquimioterapia se resposta parcial (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIb)
 7,24-,25

; ou 

(iii). Cirurgia se progressão de doença (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)
  7
. 

e) T4a, qualquer N: 

i. 1ª Opção: cirurgia (laringectomia total) (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
7
; 

ii. 2ª Opção: radioquimioterapia (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)
 7,24-,25

; 

iii. 3ª Opção: quimioterapia de indução seguida de radioquimioterapia (Nível de Evidência 

A, Grau de Recomendação IIb)
 7,24-,25

: 
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(i). Radioterapia se resposta completa (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I)
 7,24-,25

; ou 

(ii). Radioquimioterapia se resposta parcial (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIb)
 7,24-,25

; ou 

(iii). Cirurgia se progressão de doença (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)
 

7
. 

iv. 4ª Opção: radioterapia isolada (por opção do doente ou em doentes sem 

indicação/condições para tratamento sistémico (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação IIa)
 7,24-,25

. 

f) T4b, qualquer N:  

i. PS 0-1: 

(i). 1ª Opção: radioquimioterapia (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
7,24-

,25
; 

(ii). 2ª Opção: quimioterapia primária (induçao) (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIb), seguida de radioterapia ou radioquimioterapia
7,24-,25

. 

ii. PS 2: Radioterapia isolada
7
 (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa); 

iii. PS 3: Tratamento paliativo podendo incluir cirurgia 
7 

 (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIA). 

g) Qualquer T, qualquer N, M1:  

i. 1ª Opção: se PS 0-1 poliquimioterapia + cetuximab (EXTREME) (Anexo II) (Nível de 

Evidência B, Grau de Recomendação I)
 7,28-30

; 

ii. 2ª Opção: se PS 0-1 poliquimioterapia isolada (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação II)
 7,28-30

; 

iii. Se PS 2 Quimioterapia com agente único (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação IIa)
 7

; 

iv. Se PS 3 Tratamento paliativo sintomático (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação IIa)
 7

; 
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v. A cirurgia e/ou a radioterapia podem ser consideradas para o tratamento paliativo de 

sintomas (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)
7
; 

vi. Considerar a radioterapia loco regional, se houver resposta completa ao tratamento 

sistémico (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)
 7

. 

h) rT ou rN, M0: 

i. 1ª Opção: cirurgia de resgate
7 

 (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa); 

ii. 2ª Opção: radioterapia (se não tiver sido previamente utilizada) ou re-irradiação 

(quando possível)
 7

 (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa); 

iii. 3ª Opção: quimioterapia + cetuximab (EXTREME) (Anexo II) (Nível de Evidência B, Grau 

de Recomendação I)
 7,28-31

.  

i) O esvaziamento ganglionar deve ser efetuado:  

i. Tendo por base a localização tumoral e as vias de drenagem (Nível de Evidência A, 

Grau de Recomendação IIa); 

ii. Deve ser indicada a separação dos gânglios de acordo com os níveis ganglionares 

cervicais e a sua clara identificação para fins de um estudo anatomopatológico 

adequado (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa); 

iii. O relato anatomopatológico do (s) produto (s) de esvaziamento cervical deve fornecer 

informação(ões) acerca do(s): (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)
7
: 

(i). Nº de gânglios dissecados; 

(ii). Nº de gânglios positivos; 

(iii). Níveis ganglionares correspondentes aos gânglios metastizados; 

(iv). Presença de rotura e ou extensão extracapsular. 

13. Hipofaringe: 

a) Carcinoma in situ: 

i. 1ª Opção: cirurgia endoscópica ou radioterapia (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação I)
 7,12-23

. 
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b) T1N0 e alguns T2N0 (pode ser considerado tratamento conservador) (Nível de Evidência B, 

Grau de Recomendação I)
7,12-23

: 

i. 1ª Opção: radioterapia ou cirurgia (faringectomia parcial com esvaziamento 

ganglionar ipsi ou bilateral); ou 

ii. Considerar as técnicas endoscópicas como alternativas equivalentes (Nível de 

Evidência B, Grau de Recomendação I)
 7,12-23

. 

c) T2-T3 yN: 

i. 1ª Opção: radioquimioterapia ou cirurgia (faringolaringectomia total com 

esvaziamento ganglionar cervical) como alternativas equivalentes (Nível de Evidência 

A, Grau de Recomendação I)
7,24-,25

; 

ii. 2ª Opção: quimioterapia primária (induçao) seguida de: 

(i). Radioterapia, se resposta completa (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I)
 7,24-,25

; ou 

(ii). Radioquimioterapia, se resposta parcial (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIb)
 7,24-,25

; ou 

(iii). Cirurgia se progressão de doença (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação 

I)
 7
. 

d) T4a yN: 

i. 1ª Opção: cirurgia (laringectomia total) (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
7
;  

ii. 2ª Opção: radioquimioterapia ou quimioterapia primária seguida de 

radioquimioterapia como modalidades terapêuticas alternativas equivalentes (Nível 

de Evidência B, Grau de Recomendação IIb)
 7,24-,25

  

e) T4b, qualquer N:  

i. PS 0-1: 

(i). 1ª Opção: radioquimioterapia (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 

7,24-,25
;  
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(ii). 2ª Opção: quimioterapia primária (indução) (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação IIb) seguida de radioterapia ou radioquimioterapia
7,24-,25,64

; 

ii. PS 2: radioterapia isolada
7 

(Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa); 

iii. PS 3: tratamento paliativo
7 

(Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa). 

f) Qualquer T, qualquer N, M1: 

i. 1ª Opção: se PS 0-1, quimioterapia + cetuximab (EXTREME) (Anexo II) (Nível de 

Evidência B, Grau de Recomendação I)
 7,28-30

; 

ii. 2ª Opção: se PS 0-1, quimioterapia isolada (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação II)
 7,28-30

; 

iii. 3ª opção: se PS 2, quimioterapia com agente único (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação II)
 7

; 

iv. 4ª opção: se PS 3, tratamento paliativo sintomático (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação II)
 7

; 

v. A cirurgia e/ou a radioterapia podem ser consideradas para o tratamento paliativo de 

sintomas (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)
 7

;  

vi. Considerar a radioterapia loco regional, se houver resposta completa ao tratamento 

sistémico (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)
 7

. 

g) rT ou rN, M0:  

i. 1ª Opção: cirurgia de resgate
7 

(Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa); 

ii. 2ª Opção: radioterapia (se não tiver sido previamente utilizada) ou re-irradiação 

(quando possível)
 7 

(Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa); 

iii. 3ª Opção: quimioterapia + cetuximab (EXTREME) (Anexo II) (Nível de Evidência B, Grau 

de Recomendação I)
 7,28-31

.  

h) Nos doentes submetidos a quimioterapia primária (indução) nos carcinomas da hipofaringe, 

a avaliação de resposta deve seguir os critérios RECIST (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação I)
32

:  

i. Se resposta completa (RC) local e doença ganglionar estável (DE): 
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(i). 1ª Opção: radioterapia; 

(ii). 2ª Opção: radioquimioterapia.  

ii. Se resposta parcial (RP) local e doença ganglionar estável (DE): 

(i). 1ª Opção: radioquimioterapia; 

(ii). 2ª Opção: cirurgia seguida de tratamento adjuvante. 

iii. Se Resposta < resposta parcial (RP): 

(i). 1ª Opção: cirurgia seguida de tratamento adjuvante. 

14. Seguimento: 

a) Durante o seguimento (follow-up), as consultas devem ser programadas tendo em consideração 

(Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa)
1,2,7

: 

i. O risco de recidiva; 

ii. As morbilidades associadas aos tratamentos; 

iii. A probabilidade de aparecimento de segundos tumores; 

iv. A possibilidade de acesso dos doentes aos locais de consulta; e  

v. Os cuidados de natureza social e de apoio psicológico. 

b) As consultas devem ser efetuadas de acordo com os seguintes critérios (Nível de Evidência 

A, Grau de Recomendação IIa)
1,2,7

:  

i. No 1º ano após tratamento: 1-3 meses;  

ii. No 2º ano após tratamento: 2-4 meses;  

iii. No 3º ano após tratamento: 3 - 6 meses;  

iv. Entre o 4º e 5º, anos: 6 meses - 1 ano; 

v. Após os 5 anos: a cada 12 meses. 

d) No atual estado da ciência, a tomografia por emissão de positrões (PET) pode ser considerada 

para o estadiamento inicial e/ou para detetar metástases à distancia (o seu papel na deteção das 

recidivas/persistências nos três primeiros meses após tratamento continua não validado, devido 
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à elevada taxa de resultados falso positivos), devendo ser apenas prescrita em casos específicos 

e devidamente justificados (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa)
7,37-42

; 

e) Após 3 meses do fim do tratamento, a PET pode ser indicada para detetar as 

recorrências/persistências loco regionais (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação IIa)
7,41

. 

15. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico. 
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17.  O algoritmo clínico  

18.  

 

 

DOENTE 

1ª CONSULTA ORL BIÓPSIA 

CONSULTA MULTIDISCIPLINAR 

ESTADIAMENTO 

CIRURGIA RADIOTERAPIA ± 

QUIMIOTERAPIA 
PALIAÇÃO 

AVALIAÇÃO DE 

RESPOSTA 

SEGUIMENTO: CIRURGIA, ONCOLOGIA E RADIOTERAPIA 
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18. O instrumento de auditoria clínica 

Instrumento de Auditoria Clínica 

Norma “Tratamento dos Tumores Malignos da Laringe e Hipofaringe" 

Unidade:  

Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Consentimento Informado 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de consentimento informado escrito integrado no 

processo clínico 
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

2: Avaliação Clínica 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que no doente com tumor da laringe e 

hipofaringe é baseado; na avaliação clínica; no estadiamento 

segundo os critérios da Classification of Malignant Tumours (TNM) da 

Union for International Cancer Control UICC; nas comorbilidades; e no 

estado geral do utente 

    

Existe evidência de no doente a tomografia por emissão de positrões 

(PET) pode ser considerada para o estadiamento inicial e/ou para 

detetar metástases à distancia (o seu papel na deteção das 

recidivas/persistências nos três primeiros meses após tratamento 

continua não validado, devido à elevada taxa de resultados falso 

positivos), sendo apenas prescrita em casos específicos e 

devidamente justificados 

    

Existe evidência de que o diagnóstico é sempre efetuado por biópsia 

sob anestesia geral efetuada no centro de tratamento especializado 

(ou por revisão efetuada no centro de tratamento especializado de 

exame histológico efetuado no exterior) e o seu resultado 

disponibilizado em oito dias úteis 

    

Existe evidência de no doente (caso selecionado) ou com 

contraindicação para cirurgia sob anestesia geral, a biópsia pode ser 

realizada sob anestesia local com apoio endoscópico 

    

Existe evidência de que no material de biópsia são caracterizados: o 

tipo/subtipo histológico; a profundidade de invasão; o grading; a 

presença ou ausência de invasão perineural e vascular; e a 

permeação linfática sempre que o material de amostra o permite 

    

Existe evidência de que a reunião multidisciplinar de decisão 

terapêutica é realizada no prazo máximo de 8 dias úteis após a 

tomada de conhecimento do diagnóstico histológico  

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

3: Estadiamento 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que no doente para efeitos de estadiamento é 

utilizada  a classificação da “American Joint Committee on Cancer - 

Cancer Staging Manual” 7a Edição 

  

Existe evidência de que no doente são considerados requisitos 

essenciais para um correto estadiamento os seguintes:resultado de 

biópsia confirmando malignidade; observação e descrição da lesão 

por médico otorrinolaringologista com recurso a exames directo 

e/ou endoscópico; análises com relevo especial para as provas de 

função hepática e renal; tomografia computorizada (TC) e/ou 

ressonância magnética (RM) da laringe/hipofaringe; radiografia 

simples do tórax nos estádios precoces privilegiando-se a TC torácica 

para os estádios III e IV (em caso selecionado e nestes estádios pode 
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ser pedida uma tomografia por emissão de positrões (PET); 

endoscopia digestiva alta em todos os casos para despiste de lesões 

síncronas; critérios de resposta seguem os parâmetros do RECIST em 

versão atual 

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

4: Tratamento 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que o tratamento do doente é realizado, 

preferencialmente, em centro de tratamento especializado da rede 

de referenciação oncológica, onde existe consulta multidisciplinar de 

decisão terapêutica na área de cancro da cabeça e do pescoço 

    

Existe evidência de que o tratamento do cancro da laringe e 

hipofaringe é determinado em consulta multidisciplinar de decisão 

terapêutica, com a presença de um ou mais médicos 

otorrinolaringologistas com experiência reconhecida em oncologia, 

um médico oncologista e um médico radioncologista e quando 

solicitado com o apoio das valências de gastrenterologia, 

pneumologia, nutrição, dor, medicina física e reabilitação, psicologia, 

anatomia patológica, estomatologia e radiologia  

    

Existe evidência de que a reunião multidisciplinar de decisão 

terapêutica é realizada no prazo máximo de 8 dias úteis após a 

tomada de conhecimento do diagnóstico histológico  

    

Existe evidência de que no doente o primeiro tratamento, no caso de 

ser cirúrgico, realiza-se até 15 dias após a decisão multidisciplinar, de 

acordo com o estipulado para o tempo máximo de resposta 

garantida (TMRG) 

    

Existe evidência de que no doente, se o primeiro tratamento não é 

cirúrgico é observado o tempo de resposta considerados 

clinicamente adequado, de acordo com as capacidades da unidade 

de saúde e segundo o estado da arte 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

5: Laringe (Glote e Supraglote) 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que no doente com Carcinoma in situ, a 1ª opção 

é cirurgia endoscópica ou radioterapia 
    

Existe evidência de que no doente com T1, T2 e T3 (sem limitação do 

movimento da corda vocal e, sem gânglios cervicais clínica e ou 

imagiologicamente suspeitos, N0) sem indicação para laringectomia 

total (LT) a 1ª opção é cirurgia endoscópica ou aberta (laringectomia 

parcial – LP) ou radioterapia 

    

Existe evidência de que no doente com T3 com indicação formal para 

laringectomia total (N0,N1) a 1ª opção é  radioquimioterapia  
    

Existe evidência de que no doente com T3 com indicação formal para 

laringectomia total (N0,N1), sem comorbilidades impeditivas ou por 

opção do doente a 2ª opção é  cirurgia (laringectomia total)  

    

Existe evidência de que no doente com T3 com indicação formal para 

laringectomia total (N0,N1) e com comorbilidades impeditivas de 

cirurgia ou por opção do doente a  3ª opção é  radioterapia isolada  

    

Existe evidência de que no doente com T3 com indicação formal para 

laringectomia total (N0,N1) a 4ª opção é quimioterapia neoadjuvante 

(indução) protocolo TPF nos termos da presente Norma (Anexo II) 

seguida de: radioterapia se resposta completa; ou 

radioquimioterapia se resposta parcial; ou cirurgia se progressão de 

doença 

    

Existe evidência de que no doente com T3, N2-3 a 1ª opção é      
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radioquimioterapia ou cirurgia (laringectomia total) como opções 

equivalentes  

Existe evidência de que no doente com T3, N2-3  a 2ª opção é 

quimioterapia de indução seguida de : Radioterapia se resposta 

completa; ou radioquimioterapia se resposta parcial; ou cirurgia se 

progressão de doença 

    

Existe evidência de que no doente com T4a, qualquer N  a 1ª opção: é 

cirurgia (laringectomia total)  
    

Existe evidência de que no doente com T4a, qualquer N  a 2ª opção é 

radioquimioterapia 
    

Existe evidência de que no doente com T4a, qualquer N a 3ª opção é 

quimioterapia indução seguida de: radioterapia se resposta 

completa; radioquimioterapia se resposta parcial; cirurgia se 

progressão de doença  

    

Existe evidência de que no doente com T4a, qualquer N a 4ª opção é 

radioterapia isolada (por opção do doente ou doente sem 

indicação/condições para tratamento sistémico 

    

Existe evidência de que no doente com T4b, qualquer N e PS 0-1 a 1ª 

opção é radioquimioterapia  
    

Existe evidência de que no doente com T4b, qualquer N e PS 0-1 a 2ª 

opção é quimioterapia primária (induçao), seguida de radioterapia 

ou radioquimioterapia 

    

Existe evidência de que no doente com T4b, qualquer N e PS 2 a 

opção é  radioterapia isolada  
    

Existe evidência de que no doente com T4b, qualquer N e PS 3 a 

opção é tratamento paliativo 
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1, 

se  PS 0-1 a 1ª opção é poliquimioterapia + cetuximab (EXTREME) nos 

termos da presente Norma (Anexo II) 

    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 

se PS 0-1  a 2ª opção é poliquimioterapia isolada 
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 

se PS 2 a opção é quimioterapia com agente único  
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 

se  PS 3 a opção é  tratamento paliativo sintomático 
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 a 

cirurgia e/ou a radioterapia podem ser consideradas para o 

tratamento paliativo de sintomas  

    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 é 

considerada a radioterapia locoregional, se houver resposta 

completa ao tratamento sistémico 

    

Existe evidência de que no doente com rT ou rN, M0  a 1ª opção é 

cirurgia de resgate  
    

Existe evidência de que no doente com rT ou rN, M0 a 2ª opção é  

radioterapia (se não tiver sido previamente utilizada) ou re-irradiação 

(quando possível) 

    

Existe evidência de que no doente com rT ou rN, M0 a 3ª opção é 

quimioterapia + cetuximab (EXTREME) nos termos da presente 

Norma (Anexo II) 

    

Existe evidência de que no doente o esvaziamento ganglionar é 

efetuado tendo por base a localização tumoral e as vias de drenagem  
    

Existe evidência de que no doente submetido a esvaziamento 

ganglionar é indicada a separação dos gânglios de acordo com os 

níveis ganglionares cervicais e a sua clara identificação para fins de 

um estudo anatomopatológico adequado  

    

Existe evidência de que no doente submetido a esvaziamento 

ganglionar é efetuado o relato anatomopatológico do(s) produto(s) 
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de esvaziamento cervical com a seguinte informação: n.º de gânglios 

dissecados; n.º de gânglios positivos; níveis ganglionares 

correspondentes aos gânglios metastizados; presença de rotura e ou 

extensão extracapsular 

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

6: Hipofaringe 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que no doente com carcinoma in situ é a 1ª opção 

é cirurgia endoscópica ou radioterapia  
    

Existe evidência de que no doente com T1N0 e alguns T2N0 (pode 

ser considerado tratamento conservador) a 1ª opção é radioterapia 

ou cirurgia (faringectomia parcial com esvaziamento ganglionar ipsi 

ou bilateral; ou são consideradas como alternativa equivalente as 

técnicas endoscópicas  

    

Existe evidência de que no doente com T2-T3 yN a 1ª opção é 

radioquimioterapia ou cirurgia (faringolaringectomia total com 

esvaziamento ganglionar cervical) como alternativas equivalentes  

    

Existe evidência de que no doente com T2-T3 yN a 2ª opção é 

quimioterapia primária (induçao) seguida de: radioterapia, se 

resposta completa; ou radioquimioterapia, se resposta parcial; 

oucirurgia se progressão de doença 

    

Existe evidência de que no doente com T4a yN a 1ª opção é: cirurgia 

(laringectomia total)  
    

Existe evidência de que no doente com T4a yN a 2ª opção é: 

radioquimioterapia; ou quimioterapia primária seguida de 

radioquimioterapia como modalidades terapêuticas alternativas 

equivalentes  

    

Existe evidência de que no doente com T4b, qualquer N, se PS 0-1 a 

1ª opção é: radioquimioterapia 
    

Existe evidência de que no doente com T4b, qualquer N, se PS 0-1 a 

2ª opção é quimioterapia primária (induçao), seguida de radioterapia 

ou radioquimioterapia 

    

Existe evidência de que no doente com T4b, qualquer N, se PS 2 a 

opção é radioterapia isolada 
    

Existe evidência de que no doente com T4b se PS 3 a opção é 

tratamento paliativo 
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 

se PS 0-1 a 1ª opção é quimioterapia + cetuximab (EXTREME) nos 

termos da presente Norma (Anexo II)  

    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 

se PS 0-1 a  2ª opção é quimioterapia isolada  
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 

se PS 2, a 3ª opção é quimioterapia com agente único 
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 

se PS 3 a 4ª opção é tratamento paliativo sintomático 
    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 a 

cirurgia e/ou a radioterapia podem ser consideradas para o 

tratamento paliativo de sintomas 

    

Existe evidência de que no doente com qualquer T, qualquer N, M1 é 

considerada a radioterapia loco regional, se houver resposta 

completa ao tratamento sistémico 

    

Existe evidência de que no doente com rT ou rN, M0 a 1ª opção é 

cirurgia de resgate  
    

Existe evidência de que no doente com rT ou rN, M0 a 2ª opção é: 

radioterapia (se não tiver sido previamente utilizada); ou re-

irradiação (quando possível)  
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Existe evidência de que no doente com rT ou rN, M0 a 3ª opção é 

quimioterapia + cetuximab (EXTREME) nos termos da presente 

Norma (Anexo II) 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

A: Avaliação Hipofaringe  

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que no doente submetido a quimioterapia 

primária (indução) no carcinoma da hipofaringe, a avaliação de 

resposta segue seguir os critérios RECIST,  se resposta completa (RC) 

local e doença ganglionar estável (DE) a 1ª opção é  radioterapia 

    

Existe evidência de que no doente submetido a quimioterapia 

primária (indução) nos carcinomas da hipofaringe, a avaliação de 

resposta segue seguir os critérios RECIST, se resposta completa (RC) 

local e doença ganglionar estável (DE) a 2ª opção é  

radioquimioterapia 

    

Existe evidência de que no doente submetido a quimioterapia 

primária (indução) nos carcinomas da hipofaringe, a avaliação de 

resposta segue seguir os critérios RECIST, se resposta parcial (RP) 

local e doença ganglionar estável (DE) a 1ª opção é 

radioquimioterapia 

    

Existe evidência de que no doente submetido a quimioterapia 

primária (indução) nos carcinomas da hipofaringe, a avaliação de 

resposta segue seguir os critérios RECIST, se resposta parcial (RP) 

local e doença ganglionar estável (DE) a 2ª opção é cirurgia seguida 

de tratamento adjuvante 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

7: Seguimento (Laringe (Glote e Supraglote) e Hipofaringe 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que no doente durante o seguimento (follow-up), 

as consultas são programadas tendo em consideração: o risco de 

recidiva; as morbilidades associadas aos tratamentos; a 

probabilidade de aparecimento de segundos tumores; a 

possibilidade de acesso dos doentes aos locais de consulta; e os 

cuidados de natureza social e de apoio psicológico 

    

Existe evidência de que no doente, as consultas são efetuadas de 

acordo com os seguintes critérios: no 1º ano após tratamento: 1-3 

meses; no 2º ano após tratamento: 2-4 meses; no 3º ano após 

tratamento: 3 - 6 meses; entre o 4º e 5º anos: 6 meses - 1 ano; após 

os 5 anos: a cada 12 meses 

    

Existe evidência de que no doente a tomografia por emissão de 

positrões (PET) pode ser considerada para o estadiamento inicial 

e/ou para detetar metástases à distancia (o seu papel na deteção das 

recidivas/persistências nos três primeiros meses após tratamento 

continua não validado, devido à elevada taxa de resultados falso 

positivos), sendo apenas prescrita em casos específicos e 

devidamente justificados 

    

Existe evidência de que no doente após 3 meses do fim do 

tratamento, a tomografia por emissão de positrões (PET) pode ser 

indicada para detetar as recorrências/persistências loco regionais 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

 

Avaliação de cada padrão:   
                      

                             
 x 100= (IQ) de …..% 
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19. O conteúdo da presente norma, após discussão pública e análise dos comentários recebidos, poderá 

vir a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Saúde e pela posterior validação científica da 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas. 

20. A presente Norma é complementada com o seguinte texto de apoio que orienta e fundamenta a sua 

implementação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Francisco George 

Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

 

Conceito, definições e orientações  

A. Esta norma destina-se aos casos de carcinomas pavimentosos epidermoides, pavimento-celulares da 

laringe e da hipofaringe. A sua utilização para outras variantes tumorais menos frequentes deve ser 

realizada com cautela e sempre justificada no processo clínico pelo médico assistente. 

B. Os tempos de resposta mencionados neste manuscrito estão de acordo com a legislação vigente dos 

“Tempos Máximos de Resposta Garantidos” publicados na Portaria 1529, Diário da República, 249  de 

Dezembro de 2008
6
. 

C. O estadiamento mencionado nesta norma é o da AJCC/UICC 7ª Edição referenciado
5
. 

D. HPV (Human Papiloma Virus): no atual estado do conhecimento científico, as estratégias terapêuticas 

não deverão ser baseadas no resultado da determinação/caracterização dos HPV 
64

. 

E. O diagnóstico em fase precoce da doença e o tratamento após um curto tempo de espera são 

variáveis importantes para um melhor prognóstico e menor morbilidade (Nível de Evidência A, Grau 

de Recomendação IIa)
1-4

.  

F. A biópsia mesmo em lesões pequenas não deve ser considerada como modalidade terapêutica 

definitiva e implica sempre uma revisão cirúrgica. A cirurgia endoscópica deve ser encarada como 

conceito e não como “opção instrumental” para a excisão de lesões, sendo importante para a sua 

realização para além da experiência cirúrgica um serviço de anatomia patológica habilitado a 

interpretar as peças excisadas. 

G. As biópsias podem ou não ser realizadas no centro de referência mas, em casos pontuais, pode 

haver lugar à revisão de lâminas efetuada nesse centro (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação 

I). Em casos selecionados e em doentes com contraindicações para cirurgia sob anestesia geral, a 

biópsia pode ser realizada sob anestesia local com apoio endoscópico. No material de biópsia devem 

ser sistematicamente caracterizados o tipo/subtipo histológico, a profundidade de invasão, o grading, 

a presença ou ausência de invasão perineural e vascular e, a permeação linfática sempre que o 

material de amostra o permita
3,7

.  
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H. Conceito de margem cirúrgica: 

1) Margem livre ou negativa: distância igual ou superior a 5 mm entre o tumor e a margem de 

ressecção (Para tumores da glote deve ser respeitada uma distância igual ou superior a 1-2 

mm); 

2) Margem insuficiente: distância maior que 1 mm e inferior a 5 mm; 

3) Margem com tumor ou positiva: tumor na margem cirúrgica, presença de carcinoma in situ na 

margem ou, margem igual ou inferior a 1 mm; 

4) Nota do painel: em alguns casos, nomeadamente nos casos submetidos a cirurgia 

endoscópica, é importante a informação documentada do cirurgião sobre o estado 

macroscópico da margem de ressecção no intra-operatório. Caso o estudo da margem não 

possa ser realizado por artefacto de técnica (ex: laser) deve ser discutido em sede de consulta 

multidisciplinar a opção de vigilância (se for o caso), o eventual alargamento de margens, ou o 

tratamento complementar
7,12-18

. 

I. Importa ressalvar que: 

1) Os tumores T3 volumosos que tenham efetuado previamente à decisão terapêutica, uma 

traqueotomia para apoio ventilatório, devem ser orientados inicialmente para cirurgia 

geralmente laringectomia total; 

2) Variantes histológicas raras ou pouco frequentes às quais esta norma não se aplica devem ser 

igualmente orientados para cirurgia. 

G. Poderão ser critérios de irressecabilidade cirúrgica os seguintes
7
: 

1) Encarceramento da carótida pelo tumor em mais de 180 graus; 

2) Envolvimento dos músculos pré-vertebrais. 

H. São critérios para tratamento adjuvante com radioterapia os seguintes
7,26,27

: 

1) Margens de ressecção cirúrgica inferiores a 5 mm (para tumores da glote, margens de 1-2 mm 

podem ser consideradas adequadas); 

2) Presença de metástases ganglionares; 

3) pT4. 
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I. São critérios de elegibilidade para radioquimioterapia adjuvante
26,27

: 

1) Presença de pelo menos 1 fator major: Ex: tumor na margem de ressecção ou extensão 

extracapsular em uma metástase ganglionar; 

2) Presença de fatores minor: doença ganglionar N2 ou N3, invasão vascular, invasão perineural, 

primários pT3 ou pT4; 

3) Nota do painel: a integração dos fatores minor no algoritmo de tratamento deve ser discutida 

em sede de consulta multidisciplinar. 

J. Quando indicado tratamento adjuvante este deverá ser iniciado num intervalo inferior a 6 semanas 

após a data da cirurgia, salvo quando houverem intercorrências clínicas que impeçam o seu início 

(Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)
 7,26,27

. 

K. Sempre que a resolução destas intercorrências ultrapasse o tempo útil para tratamento 

complementar esse facto deve ser registado em sede de processo clínico e deve ser dado 

conhecimento à consulta de grupo. 

L. Determinados exames periódicos podem ser necessários (Endoscopia ORL, exames sob anestesia 

geral, TC, RM, PET – CT, entre outros), para controlo da resposta aos tratamentos, para monitorização 

da via aérea, etc. Exames de imagem podem igualmente ser solicitados de acordo com os sintomas 

e/ou sinais observados durante o período de seguimento. (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação I) são fundamentados no processo clínico
32-42

. 

M. As considerações sobre o tratamento sistémico estão contidas no Anexo II deste manuscrito. 

N. A radioterapia dos tumores de cabeça e pescoço deve obedecer ao estado da arte, às boas práticas e 

às recomendações constantes no Anexo III da presente Norma. 

 

Fundamentação 

A. Existe evidência suficiente na literatura para afirmar que o tratamento deste tipo de doentes deve ser 

realizado em centros especializados cujo input de novos casos seja igual ou superior a 50 por ano, 

com a nota que este número está em constante atualização e deve ser revisto e continuamente 

atualizado de acordo com a literatura especializada recomendada
6-9

. 
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Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente norma deve ser contínua, executada a nível local, 

regional e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação e 

impacto da presente norma é da responsabilidade das Administrações Regionais de Saúde e, dos 

dirigentes máximos das unidades prestadoras de cuidados de saúde. 

C. A efetividade da implementação da presente norma nos Cuidados de Saúde Primários e nos 

Hospitais bem como a emissão de directrizes e instruções para o seu cumprimento é da 

responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de Saúde (para a 

referenciação) e das direções clínicas dos Hospitais (para a implementação terapêutica). 

 

Comité Científico 

A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde, do Programa Nacional para as Doenças Oncológicas e do Conselho para Auditoria e 

Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do 

protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a Ordem dos Médicos.  

B. A elaboração das propostas constantes da presente Norma foi efetuada por Eurico Monteiro, 

Eduardo M. C. Netto (coordenação cientifica), Pedro Montalvão, Margarida Ferreira, Maria Regina 

Silva, Marisa Lobão, José Dinis, e Drª Leila Khouri. 

C. Foi ouvido o Diretor do Programa Nacional para as Doenças Oncológicas. 

D. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

E. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 
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Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente norma foi assegurada por Cristina Martins 

d´Arrábida. 

 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 7584/2012, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 107, de 1 de junho de 2012, a Comissão Científica para as 

Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 

Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Moreira. 

 

Siglas/Acrónimos 

  

Sigla/Acrónimo Designação 

  

IMRT Radioterapia por Intensidade Modulada do Feixe 

PET 

QRt 

Tomografia por emissão de positrões 

Quimioradioterapia 

Qt Quimioterapia 

RMN Ressonância magnética 

Rt Radioterapia 

TAC 

TNM 

Tomografia computorizada 

Classification of Malignant Tumours 

UICC Union for International Cancer Control 
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Anexo I – Quadros e tabelas  

 

Tabela 1 - Classificação TNM (Classification of Malignant Tumours) 

Orofaringe 

T1 ≤2 cm 

T2 >2 ≤ 4 cm 

T3 >4 cm 

T4a Tumor invade a laringe, músculos extrínsecos da língua, 

pterigoideu medial, palato duro ou mandíbula 

T4b Tumor invade o músculo pterigoideu lateral, lâmina pterigoide, 

parede lateral da nasofaringe, base do crânio ou encarcera a 

artéria carótida. 

N1 Homolateral  único ≤3 cm 

N2 (a) Homolateral único >3 a 6 cm 

 (b) Homolaterais múltiplos ≤6 cm 

 (c) Bilateral, controlateral ≤6 cm 

N3 >6 cm 

Fonte: UICC (Union for International Cancer Control). Disponível em http://www.ecco-org.eu/About-

Ecco/Members/UICC.aspx 
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Tabela 2 - Agrupamento por Estádios 

 

Estádio 0 Tis N0 M0 

Estádio I T1 N0 M0 

Estádio 

II 

T2 N0 M0 

Estádio 

III 

T1. T2 N1 M0 

 T3 N0. N1 M0 

Estádio 

IVA 

T1. T2. 

T3 

N2 M0 

 T4a N0. N1. 

N2 

M0 

Estádio 

IVB 

Qualquer 

T 

N3 M0 

 T4b Qualquer 

N 

M0 

Estádio 

IVC 

Qualquer 

T 

Qualquer 

N 

M1 

 

Fonte: UICC (Union for International Cancer Control). Disponível em http://www.ecco-org.eu/About-

Ecco/Members/UICC.aspx 
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Anexo II: Considerações sobre o Tratamento Sistémico em Oncologia de Cabeça e Pescoço 

1. Os sais de platina – com preferência para a cisplatina - deverão constituir a base da terapêutica citostática 

dos carcinomas pavimento celulares da cabeça e pescoço. 

2. O anticorpo monoclonal anti EGFR pode constituir uma alternativa ou uma associação terapêutica a 

considerar.  

3. As monitorizações clínicas e laboratoriais do utente devem ser efetuadas antes e depois da administração 

de cada ciclo de quimioterapia. 

4. Na quimiorradioterapia simultânea a administração da quimioterapia deve preceder a radioterapia para 

obter o pretendido efeito radiosensibilizador. 

5. É prevista a administração de 3 ciclos de quimioterapia intervalados de 3 semanas durante a radioterapia 

sendo a realização do 3º ciclo decidida consoante a toxicidade e o estado geral do utente. 

6. Deve ser dada especial atenção à prevenção e controlo da emese, à manutenção de uma ingestão calórica 

e hidratação adequadas, à prevenção da neutropenia febril com a utilização dos fatores de crescimento 

hematopoiético durante a quimioterapia de indução e ao controlo da toxicidade cutâneo-mucosa na fase 

da quimiorradioterapia ou cetuximab-RT simultâneas. 

7. Em pelo menos uma meta-análise, o benefício da adição de quimioterapia à radioterapia nos tratamentos 

concomitantes reduz-se com a idade a partir dos 65 anos e, após os 70 anos, as mortes por outras causas 

têm aumento significativo para requerer cautela na sua administração face ao pequeno benefício para 

este grupo etário7,24. 

8. Onde se lê PROTOCOLO TPF7,64 neo-adjuvante, entenda-se: 

1) DOCETAXEL 75 mg/m2 d1 + CISPLATINA 75mg/m2 d1 + 5 FLUORURACILO 750 mg/m2/dia em 

perfusão contínua de 5 dias: 

a)  3 Ciclos de 3/3 semanas. 

9. Onde se lê PROTOCOLO EXTREME29,64, entenda-se: 

1) CETUXIMAB: 

a) 1ª Semana (d1 do 1º ciclo de QT): CETUXIMAB 400mg/m2 (dose de indução); 

b) 2ª Semana e seguintes até progressão ou toxicidade inaceitável: CETUXIMAB 250mg/m2 

semanal. 

2) QUIMIOTERAPIA: 

a) QUIMIOTERAPIA COM CISPLATINA: CISPLATINA 100mg/m2 d1 + 5FLUORURACILO 

1000mg/m2/dia em perfusão contínua de 4 dias; OU 

b) QUIMIOTERAPIA COM CARBOPLATINA CARBOPLATINA AUC 5 d1 + 5FLUORURACILO 

1000mg/m2/dia em perfusão continua de 4 dias; 

c) Total de 6 ciclos de 3/3 semanas, substituição de platinas permitida. 
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Anexo III: Considerações sobre a Radioterapia de Laringe e Hipofaringe 

 

1. Existe alto nível de evidência para recomendar o uso de Radioterapia com Modulação da Intensidade 

do Feixe (IMRT) no tratamento de cabeça e pescoço pela sua capacidade de reduzir a toxicidade dos 

tecidos sãos documentado pelo menos em um estudo multicêntrico prospectivo e randomizado fase 

III (PARSPORT - Nível de Evidência A Grau de Recomendação I)
7,43,48

. 

2. Admite-se o uso de 3D Conformacional em casos em que IMRT não esteja disponível ou nos utentes 

que não reúnam condições/indicações técnicas para realizar o planeamento com IMRT. 

3. Os utentes devem ser submetidos a saneamento bucal idealmente antes da simulação. 

4. Existe bastante evidência na literatura para encorajar o uso sistemático de máscara termoplástica 

com imobilização dos ombros. 

5. Ressonância magnética pode ser realizada para auxílio na delimitação do tumor primário. 

6. Sobre o uso de PET ou PET-TC no planeamento da radioterapia: não há, no momento, sólidas 

evidências na literatura para justificar sua integração na rotina de planeamentos, nem a forma mais 

optimizada de como fazê-la. 

7. O tratamento deve ser realizado 1 ou 2 vezes por dia, 5-6 vezes por semana, em 6-7 semanas. Todos 

os alvos são tratados simultaneamente conforme a prescrição médica. 

8. Tratamentos com fracionamento alterado (hiperfracionamento ou tratamento acelerado) têm 

benefício nos tumores de cabeça e pescoço (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I) 
7,49-51

, 

entretanto o seu uso deve ser adaptado no algoritmo de cada instituição de forma a melhor integrá-

lo com as demais modalidades, nomeadamente, quimioterapia. 

9. Pausas no tratamento devem ser reportadas no processo clínico e/ou eletrónico do utente, bem 

como sua causa e duração. 

10.  Idealmente, as pausas não devem exceder 2 dias de tratamento de cada vez e 5 dias de tratamento 

no total da Radioterapia
7,52

. 

11.  Pausas somente são permitidas por toxicidade severa (Graus 3-4) ou intercorrência clínica, e não por 

razões logísticas e sociais. 

12.  A devida compensação radiobiológica de uma interrupção não planeada deverá ser avaliada pelo 

médico assistente de radioncologia. 

13. O moderno planeamento de Radioterapia deve conter adequado suporte de Física Médica em 

obediência às orientações internacionais da AIEA (Agência Internacional de Energia Atômica), EFOMP 

(European Federation of Medical Physicists), representada em Portugal pela Divisão de Física Médica da 

Sociedade Portuguesa de Física
7
. 
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