MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO EM SAUDE

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 94, 20 DE OUTUBRO DE 2026.

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Cancer

Epidermoide de Cabega ¢ Pescogo.

O SECRETARIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE E A SECRETARIA DE CIENCIA,
TECNOLOGIA E INOVACAO EM SAUDE, no uso das atribuicdes que lhes conferem o Decreto n° 11.798, de 28 de

novembro de 2023, resolvem:

Aurt. 1° Fica aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Cancer Epidermoide de Cabega e Pescogo.

Paragrafo tnico. O Protocolo objeto deste artigo, que contém o conceito geral do Cancer Epidermoide de Cabega e
Pescoco, critérios de diagndstico, critérios de inclusdo e de exclusdo, tratamento e mecanismos de regulacdo, controle e avaliagdo,
disponivel no sitio https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt, é de caréater
nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na regulacdo do acesso

assistencial, autorizacdo, registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes.

Art. 2° E obrigatéria a cientificagio do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais riscos e efeitos colaterais
(efeitos ou eventos adversos) relacionados ao uso de procedimento ou medicamento preconizados para o tratamento do Cancer

Epidermoide de Cabega e Pescogo.

Aurt. 3° Os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS, conforme suas competéncias e pactuagdes, deverdo estruturar
a rede assistencial, definir os servigos referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos com essa doencga

em todas as etapas descritas no Anexo a esta Portaria, disponivel no sitio citado no paragrafo tnico do art. 1°.

Art. 4° Fica revogada a Portaria SAS/MS n° 516, de 17 de junho de 2015, publicada no Diario Oficial da Unido n.° 114,
de 18 de junho de 2015, Secéo 1, pag. 61.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.
MOZART JULIO TABOSA SALES
FERNANDA DE NEGRI



ANEXO
PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO CANCER EPIDERMOIDE DE CABECA E
PESCOCO

1. INTRODUCAO

O carcinoma epidermoide é o tipo histoldgico mais comum das neoplasias malignas da cabeca e pescoco quando
localizadas na cavidade oral, faringe e laringe, excluindo-se as neoplasias malignas da pele e da tireoide. E uma das principais
causas de morbidade e mortalidade por neoplasia maligna no Brasil, em razdo da maioria dos casos ter diagnostico tardio *.

Globalmente, o carcinoma epidermoide de cabeca e pescogo (CECP) é responsavel por mais de 700.000 novos casos
diagnosticados e mais de 350.000 mortes a cada ano, representando 4% de todos os novos canceres na Europa e América do
Sul'. H& uma tendéncia mundial de crescimentos desses canceres, particularmente, os casos de cancer de orofaringe *. Estima-
se que a incidéncia do CECP devera aumentar em 30%, ou seja, um milhdo de novos casos anuais, até 2030 2. A alta prevaléncia
do CECP em regides como Sudeste Asiatico e Australia estd associada ao consumo de produtos especificos contendo
carcindgenos, enquanto taxas crescentes de infec¢do orofaringea por Papilomavirus Humano (HPV) tém contribuido para a alta
prevaléncia do CECP nos EUA e Europa Ocidental 22,

Em geral, 0os homens tém risco duas a quatro vezes maior do que as mulheres para desenvolver CECP. A mediana de
idade no diagnéstico do CECP ndo associado a infeccdo viral é de 66 anos, enquanto para o cancer de orofaringe associado ao
HPV e cancer de nasofaringe associado ao virus Epstein-Barr (EBV) ¢é de 53 anos e 50 anos, respectivamente. Os sintomas
classicos de apresentacdo do CECP dependem tanto do local anatdmico do tumor primério quanto da etiologia do tumor
(carcinégenos ambientais, HPV ou EBV) 45

No Brasil, 0 CECP também é mais comum entre homens, com idade entre 40 anos e 69 anos, tabagistas ou etilistas 6. Em
um estudo observacional transversal baseado em dados secundarios do Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer do Brasil,
que incluiu 145.365 casos de cancer de cabeca e pescoco, 78,2% dos pacientes foram diagnosticados em estagios avangados (l11
ou 1V). A maior proporcdo de tumores avangados foi observada na hipofaringe (91,3%), seguida pela orofaringe (86,6%),
cavidade oral (75,1%) e laringe (69,5%). Os autores identificaram ainda uma tendéncia de aumento anual de tumores
diagnosticados em estadgio avancado na cavidade oral e na orofaringe, com incrementos de 0,29% e 0,38% ao ano,
respectivamente. ldade inferior a 50 anos, baixa escolaridade, localizagdo priméria do tumor na hipofaringe ou orofaringe e
consumo de alcool e tabaco foram fatores associados de forma independente a apresentacdo em estagio avancado da doenga. No
periodo de 2000 a 2008, os sitios de doenga mais comuns foram a cavidade oral (46,9%), laringe (23,3%) e orofaringe (18,5%),
com doenca diagnosticada predominantemente em estagios avancados ©.

O desenvolvimento do CECP é resultado da interacdo de fatores ambientais e heranca genética, sendo, portanto,
multifatorial. Os principais fatores de risco para CECP sdo o uso de tabaco e o consumo de &lcool, particularmente em
combinacgdo. A evidéncia mostra que o perfil do paciente com CECP, em geral, é tabagista, etilista e com histérico de problemas
relacionados a enfisema ou infarto. A desnutricdo e a baixa escolaridade estdo associadas a 50% e 80% dos casos,
respectivamente. Dessa forma, a doenga possui elevada associacdo a fatores de risco socioecondmicos e comportamentais 7.

Ha evidéncias de associacéo entre dieta e desenvolvimento de cancer, indicando que hd uma provavel relagao causal para
um risco diminuido do CECP devido ao consumo de vegetais sem amido, frutas e alimentos contendo carotenoides. Escores
mais altos de padréo alimentar, com alto consumo de frutas e vegetais e baixo consumo de carne vermelha, foram associados a
risco reduzido de CECP 18, Uma alta ingestédo de carne branca também foi associada a menores taxas de CECP .

Outros fatores, individualmente ou em combinacdo, podem desempenhar um papel no desenvolvimento do CECP devido

a modulacdo da toxina e do metabolismo carcinogénico, tais como: exposicdo a agentes cancerigenos, reduzida higiene bucal,



formacéo de placa dentaria, irritagdo cronica da mucosa oral histdrico familiar, baixo indice de massa corporal e exposicéo a luz
ultravioleta 8.

A infeccdo pelo HPV é um fator de risco independente para CECP, principalmente para carcinoma epidermoide de
orofaringe. Além disso, os tipos de HPV de alto risco oncogénico séo fatores de risco em cerca de 25% dos CECP,
independentemente de outros fatores de risco conhecidos, como o consumo de alcool e tabaco. A maioria dos casos HPV-
positivos ocorre na orofaringe (30%), com porcentagens muito menores em outros subsitios como laringe (2,3%) e cavidade oral
(2,1%). Embora 0 modo de transmissdo do HPV no cancer de cabeca e pescoco nao tenha sido determinado, o comportamento
sexual tem sido associado a um risco aumentado 8.

A sobrevida dos pacientes com CECP melhorou modestamente desde a década de 1990, sendo parcialmente atribuida aos
casos de CECP associado ao HPV, que apresentam melhor prognéstico. Dados atuais do programa Surveillance, Epidemiology,
and End Results Program (SEER) mostram que a sobrevida relativa global em cinco anos para cénceres de cavidade oral e
faringe alcangou aproximadamente 69,9%, de 2016 a 2022 °. Para cancer de laringe, entretanto, a melhora permanece mais
discreta. Dados do SEER mostram sobrevida relativa em cinco anos de aproximadamente 62,5% entre 2016 e 2022, reforcando
a percepcao historica de estagnacao progndstica relativa desse sitio anatdbmico quando comparado aos tumores HPV -relacionados
da orofaringe °.

Uma analise subsequente do programa SEER, incluindo a avaliacédo tecidual para HPV, observou melhora na sobrevida
em pacientes com CECP HPV-positivo, mas ndo naqueles com CECP HPV-negativo 1°. Além das mortes causadas diretamente
pelo CECP, os sobreviventes desse cancer tém a segunda maior taxa de suicidio (63,4 casos por 100.000 individuos) apés aqueles
com cancer de pancreas (86,4 casos por 100.000 individuos), em compara¢do com o0s sobreviventes de outros canceres (23,6
casos por 100.000 individuos). O sofrimento psicoldgico e o comprometimento da qualidade de vida (QV) sdo provavelmente
os principais fatores subjacentes ao suicidio °.

Campanhas com orientacdes sobre a adogdo de habitos saudaveis, incluindo estratégias para evitar e cessar o tabagismo,
sdo consideradas medidas essenciais para prevencdo do CECP. Neste sentido, considera-se que a maioria dos casos de CECP
pode ser evitavel com a eliminagdo global bem-sucedida do uso do tabaco ** e a implementacéo da vacinagdo contra o HPV 3.
Uma revisdo sistematica que avaliou a efetividade de intervencBes para cessagdo do tabagismo concluiu que a combinacéo da
terapia cognitivo-comportamental e da farmacoterapia aumentou significativamente a taxa de cessacdo do tabagismo entre
pacientes com cancer de cabeca e pescoco. Ja estratégias baseadas no aconselhamento por especialistas e folhetos educativos
para parar de fumar apresentaram resultados inferiores 2.

O controle do consumo excessivo do alcool também é uma estratégia para prevenir diversos tipos de cancer. Individuos
que consomem 50 gramas ou mais de alcool por dia (3,5 ou mais doses/dia) tém risco duas a trés vezes maior de desenvolver
cancer de cabeca e pescogo quando comparado aos que ndo consomem 3. A vacinacdo também é considerada uma estratégia
preventiva para este tipo de cancer. As vacinas contra o HPV tém mostrado potencial de evitar o aumento dos casos de cancer
de orofaringe, mas ainda ndo foram testadas em grandes ensaios clinicos 4.

No Brasil, 78,2% dos casos sdo diagnosticados em estagio avancado *>16. A demora para a identificagdo do CECP dificulta
o tratamento, além de elevar a taxa de mortalidade. Por isso, a triagem médica e odontoldgica, incluindo uma oroscopia detalhada,
facilita o diagnostico precoce do cancer, assim como 0 acompanhamento por equipes multidisciplinares no processo diagndstico
14, No contexto brasileiro, médicos de familia, agentes comunitérios de satde e equipes multiprofissionais de apoio (EMAP)Y
podem desempenhar um papel fundamental nas consultas ou visitas domiciliares, por meio do rastreamento, orientacdo de
pacientes em situacdo de risco ou com lesdes orais, e encaminhamento aos centros especializados quando necessario. Além disso,
esses profissionais tém importante papel nas a¢des de educacdo em salde, orientando sobre a adogdo de mudangas no estilo de

vida, aconselhamentos e estimulando praticas coletivas que visem a salide da comunidade 8.



A Atengdo Priméria a Saude (APS), como porta de entrada preferencial e ordenadora do cuidado na rede de atencédo a
saude, exerce papel fundamental na promocéo da salde, na prevengdo de doengas, na identificacdo de fatores de risco e na
deteccdo precoce, oportunizando, desta forma, a promogéao de intervencgGes oportunas e 0 encaminhamento adequado para o nivel
especializado de atencdo a salde quando necessario. O vinculo continuo com os usuarios e a atuagdo direta no territério,
principios e diretrizes basilares da APS, possibilitam uma abordagem longitudinal e integral, favorecendo, por conseguinte,
melhores desfechos terapéuticos e o prognéstico dos casos, além de fortalecer a coordenacgdo do cuidado ao longo do tempo?*®.

Este PCDT visa a estabelecer os critérios diagnosticos e terapéuticos do CECP e visa a uniformizar o estabelecimento de
protocolos terapéuticos com base em evidéncias que garantam a seguranga, a efetividade e a reprodutibilidade, para orientar
condutas e protocolos assistenciais. O Protocolo abordara os procedimentos e esquemas terapéuticos atualmente disponiveis no
Sistema Unico de Sadde (SUS). Alguns medicamentos citados no texto nio possuem recomendacao favoravel de incorporagio
e, portanto, ndo estdo indicados como alternativas terapéuticas no SUS. Os esquemas terapéuticos ja incorporados ao SUS estao
destacados nos quadros de acordo com as linhas de tratamento. As novas tecnologias em fase de avaliacdo ou que serdo
demandadas para andlise pela Conitec serdo incluidas nas versdes subsequentes para garantir a sua atualizacdo constante.
Institui¢des que disponham de outras tecnologias para diagndstico, tratamento e monitoramento, fornecidos por meio de recursos
préprios, podem ofertd-las de modo complementar, sem que a sua realizacdo constitua requisito para a autorizacdo dos

medicamentos e procedimentos preconizados pelo Protocolo.

2. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A
SAUDE (CID-10)

- CO00 Neoplasia maligna do labio;

- CO01 Neoplasia maligna da base da lingua;

- C02 Neoplasia maligna de outras partes e de partes ndo especificadas da lingua;
- CO03 Neoplasia maligna da gengiva;

- C04 Neoplasia maligna do assoalho da boca;

- CO05 Neoplasia maligna do palato;

- CO06 Neoplasia maligna de outras partes e de partes ndo especificadas da boca;

- C09 Neoplasia maligna da amigdala;

- C10 Neoplasia maligna da orofaringe;

- C11 Neoplasia maligna da nasofaringe;

- C12 Neoplasia maligna do seio piriforme;

- C13 Neoplasia maligna da hipofaringe;

- C14 Neoplasia maligna de outras localizacGes e de localizagdes mal definida, do labio, cavidade oral e faringe;
- C32 Neoplasia maligna da laringe;

- C76.0 Neoplasia maligna da cabeca, face e pescogo.

3. DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

3.1  Detecgdo precoce, rastreamento e prevengdo secundaria
A deteccdo precoce do cancer € dividida em duas estratégias principais: o diagndstico precoce e o rastreamento. O

diagndstico precoce é voltado para a identificacdo do cancer em estagio inicial em individuos que ja apresentam sinais e sintomas



iniciais da doencga; enquanto o rastreamento visa a identificar as lesdes pré-cancerigenas ou o cancer em estagio pré-clinico, por
meio de exames de rotina numa populagdo-alvo assintomatica 2.

O cancer oral geralmente é assintomatico, dificultando o seu diagnostico precoce. No entanto, com a evolugéo da doenca,
podem surgir manifestagdes como dor, sugerindo possivel comprometimento de regides adjacentes. Destaca-se, portanto, a
importancia de suspeicdo por parte de odontologistas e médicos, e da investigacdo de lesGes que nado cicatrizam em um periodo
de até 15 dias 2%,

O diagnostico precoce do cancer envolve a inspe¢do visual detalhada dos tecidos orais para identificar possiveis
alteracGes. Individuos com condicdes pré-malignas necessitam de monitoramento continuo, uma vez que essas condi¢des estdo
associadas a maior risco de cancer. Portanto, é essencial que esses pacientes sejam conscientizados sobre tal associagao e a
importancia de consultas regulares com um cirurgido-dentista para acompanhamento de sua satide oral 2324,

Né&o ha evidéncias que sustente o rastreamento populacional do cancer oral em populagdo assintomatica de risco habitual,
segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) 2°. Ha, contudo, evidéncia de beneficio do exame periddico da cavidade oral
em individuos de alto risco, usuarios de tabaco e/ou alcool e portadores de desordens potencialmente malignas, derivadas de
ensaio clinico randomizado por conglomerados com redugéo de mortalidade por cancer oral nesse subgrupo 2°. Recomenda-se,
portanto, que a inspecao da cavidade oral e da orofaringe seja realizada ao menos anualmente nesses individuos, por cirurgido-
dentista ou médico da Atengdo Priméria, integrada as acdes ja existentes de salde bucal e de controle do tabagismo. Deve-se
assegurar a investigacdo diagnostica agilizada diante dos seguintes sinais e sintomas de alerta: lesdo ou Ulcera oral que ndo
cicatrize em até 15 dias, rouquidao persistente por mais de 3 semanas, disfagia, odinofagia, otalgia reflexa unilateral ou massa
cervical. Os casos identificados com tais caracteristicas ou com desordens potencialmente malignas devem ser encaminhados
para investigacdo diagndstica com definicdo clara de critérios para bidpsia e acompanhamento, observados os prazos da Lei n°
13.896/20109.

3.2  Diagnéstico

O diagnéstico do CECP é confirmado mediante uma combinagdo da histdria clinica, exame fisico (que inclui inspecéo,
palpacdo, visualizacdo direta ou indireta) e biopsia do tumor primario (seja direta ou guiada por videonasofaringolaringoscopia).
Apesar de apresentar sensibilidade inferior, a bidpsia percutdnea por meio de puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) de
ganglio linfatico é uma alternativa a bidpsia convencional, em situa¢fes onde se identifica a presenga de massa cervical. Nos
tumores de orofaringe é crucial avaliar a imunoexpresséo de p16 na biépsia por meio de imunohistoquimica, que é um marcador
da possivel relagdo causal com 0 HPV. O teste especifico pode ser solicitado se disponivel para tal confirmagio %,

Em geral, recomenda-se a tomografia computadorizada (TC) de face e pescogo para estadiamento do tumor primario e
avaliacdo de comprometimento linfonodal cervical, além de TC de tdrax para estadiamento sistémico. A ressonancia magnética
(RM) pode ser particularmente Util em certos casos, especialmente quando ha necessidade de discernir o comprometimento de
tecidos moles, invasdo perineural e invaséo da base do cranio. Em caso de tumores localizados na nasofaringe, a RM é o exame
preferencial 2324,

Em pacientes com histérico de tabagismo e etilismo, o risco de desenvolver um segundo tumor primario é alto. Assim,
nesse subgrupo de pacientes, é aconselhavel considerar a realizacdo de exames adicionais como videonasofibrolaringoscopia,
endoscopia digestiva alta (EDA) e broncoscopia, a fim de descartar a presenca de tumores sincronicos 224,

Na auséncia de tumor primario visivel, indica-se bidpsia de quaisquer massas cervicais, seguido de novo exame
locorregional sob anestesia e bidpsias adicionais, se necessario °. Pacientes com neoplasia maligna confirmada devem ser
submetidos a avaliagdo da extensdo da doenca por meio de TC ou RM de pescogo, com uso de contraste, e radiografia de térax
19, Aindicagdo de exames endoscépicos adicionais (endoscopia digestiva alta e broncoscopia) deve ser reservada para individuos

com sintomas sugestivos de acometimento adicional do trato aerodigestivo *°.



A avaliacao clinica deve ser complementada por exames objetivos de imagem funcional, como a realizacdo seriada de

radiografia de laringe com contraste, sempre que clinicamente necessério.

3.3  Estadiamento

Compreender o estadiamento patolégico juntamente aos valores progndésticos é essencial para a tomada de decisdo
terapéutica. O estadiamento dos tumores de cabega e pescoco se faz pelos critérios da Classificagdo de Tumores Malignos, que
utiliza as categorias T (tamanho e extensdo do tumor primario), N (acometimento linfonodal) e M (metastase a distancia),
chamada simplificadamente de classificagdo TNM, da Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) %. Os critérios variam a
depender do tumor primario, sendo obtidos a partir de informacgdes clinicas, endoscdpicas e de métodos de imagem. Somente
para os carcinomas de orofaringe, recomenda-se a avaliacdo da expressdo de pl6 por imuno-histoquimica para fins de
estadiamento. O tumor é considerado HPV-relacionado quando ha expressao forte e difusa de p16 em 70% ou mais das células
neoplésicas. A positividade de p16 ndo deve ser interpretada como evidéncia de etiologia viral em tumores de outros sitios,
cavidade oral, laringe e hipofaringe, onde néo altera estadiamento nem conduta. O sistema TNM é extensivamente utilizado para

estadiamento e notificacdo de canceres e é apresentado no Material Suplementar.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos individuos com idade igual ou superior a 18 anos e suspeita ou diagnostico do CECP, que compreende
neoplasias malignas de diferentes localizagdes nessa &rea do corpo e estruturas adjacentes (cavidade oral, orofaringe, nasofaringe,

hipofaringe, laringe).

5. CRITERIO DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentem intoleréncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento ou procedimento

preconizado neste Protocolo deverdo ser excluidos do uso do respectivo medicamento ou procedimento preconizado.

6. TRATAMENTO
6.1 Cuidado Oncolégico Integral

O cuidado ao paciente com cancer deve considerar o impacto dos sintomas sobre a qualidade de vida, a obtencdo de
remissdo sustentada, o prolongamento da sobrevida e, sempre que possivel, a finalidade curativa. Para tal, é necessaria uma
perspectiva integral que transcenda o tratamento antineoplasico focado estritamente no controle da doenca. Para assegurar a
qualidade de vida, a adesdo terapéutica e a preservagdo da dignidade humana, a assisténcia oncoldgica deve ser baseada no
cuidado centrado na pessoa, reconhecendo o individuo em suas dimensdes bioldgica, psiquica, social e existencial.

As condutas e decisdes terapéuticas devem considerar 0s objetivos do cuidado, a qualidade de vida e a funcionalidade,
respeitando os valores, as preferéncias, as prioridades e o contexto de vida de cada paciente. Assim, é fundamental um plano de
cuidado individualizado, definido a partir de uma decisdo compartilhada, ou seja, equipe assistente e paciente definem juntos os
caminhos terapéuticos. Esse plano deve focar na manutencdo, sempre que possivel, da capacidade do individuo de realizar suas
atividades pessoais, sociais e profissionais, promovendo autonomia e reintegragdo a rotina.

A comunicacdo deve ser acessivel, empatica e antecipada sobre o diagndstico, potenciais eventos adversos e
consequéncias temporarias ou permanentes decorrentes das intervencgOes (cirlrgicas, radioterapicas ou sistémicas), como
infertilidade, cardiotoxicidade, entre outros. Esse dialogo transparente capacita o paciente a exercer sua autonomia e a se

preparar, fisica e emocionalmente, para o itinerario terapéutico.



O cuidado deve ser ofertado por meio de uma equipe multiprofissional em todas as fases da doenca, integrando a APS e
0s servigos especializados. Quando o servico ndo dispuser dos recursos necessarios, deve-se ofertar o Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) de modo a garantir a continuidade assistencial.

O controle de sintomas e a mitigagdo dos impactos multidimensionais do cancer requerem monitoramento continuo e
proativo. A avaliacdo e o controle da dor, a abordagem da fadiga relacionada ao cancer e o gerenciamento adequado dos eventos
adversos sdo fundamentais. Da mesma forma, o suporte nutricional e 0 acompanhamento psicoldgico continuo devem integrar a
rotina assistencial, reduzindo a morbidade, minimizando o impacto emocional do diagnéstico e auxiliando no enfrentamento da
ansiedade, da depressdo e do sofrimento psiquico que costumam acompanhar a jornada oncoldgica. De forma complementar ao
tratamento, as Praticas Integrativas e Complementares em Satde (PICS) podem compor o rol de agdes e intervengdes voltadas
ao cuidado de individuos.

Para preservar a funcionalidade e mitigar possiveis limitag6es funcionais, a reabilitacdo, envolvendo fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, nutri¢do, entre outras, deve ser iniciada o quanto antes.

Especificamente no contexto do CECP, a avaliacdo da degluticdo antes, durante e apds o tratamento assume carater
fundamental e deve estar articulada ao acompanhamento nutricional. Devido a disfagia (dificuldade de engolir), que pode ser
decorrente da prépria localizacdo do tumor (obstrugdo mecénica) ou consequéncia dos tratamentos, a reabilitacdo da degluticdo
¢ fundamental. Ela permite a prevencao da broncoaspiracdo e da pneumonia, auxilia o paciente a se alimentar por via oral com
conforto, adaptando o volume e a consisténcia dos alimentos.

Ainda, considerando o seu impacto fisico e emocional em todo o nucleo familiar, a equipe assistente deve ofertar suporte
informativo, psicoldgico e orientagdo continua aos familiares e cuidadores.

O tratamento do CECP ndo deve ser direcionado apenas a sobrevida, mas também ao resgate da funcionalidade e do bem-
estar biopsicossocial do paciente. A Lei n® 12.732/2012 estabelece o0 prazo maximo de até 60 dias para o inicio do tratamento no
SUS ap6s o diagnostico firmado e a Lei n® 13.896/2019 assegura a realizagdo dos exames diagnosticos em até 30 dias na suspeita
de neoplasia maligna.

Pacientes com CECP apresentam taxas elevadas de ansiedade, depressao e risco de suicidio, devido as mudancas estéticas,
perda da fala e diminuicdo do convivio social. Assim, a equipe deve estar atenta ao sofrimento psiquico desde 0 momento do
diagndstico. O acompanhamento psicoldgico deve contemplar a adaptacdo do paciente & mudanca da autoimagem, a disfuncéo
vocal e a presenga de estomas respiratorios permanentes ou temporarios. Os familiares e a rede de apoio também devem ser
acompanhados.

Nesse contexto de suporte continuo, a avaliacdo da deficiéncia e o direcionamento para 0 acesso aos direitos sociais
garantem a protecao social e econdmica do paciente. E fundamental ressaltar

Sempre que pertinente, devem ser ofertadas estratégias de cessacdo de tabagismo, conforme o PCDT do Tabagismo
vigente.

Antes do inicio do tratamento, o paciente deve avaliado pela equipe de nutricdo e fonoaudiologia a fim de determinar sua
composicao corporal e identificar sarcopenia e a reserva muscular do paciente. Devem ser definidas metas energético-proteicas
para o paciente, geralmente de 25 a 30 kcal/kg/dia (podendo chegar a 35 kcal/kg/dia em estados hipermetabdlicos ou de
desnutri¢do grave). A dieta deve contemplar um aporte proteico de 1,2 a 1,5 g/kg/dia (podendo alcancar até 2,0 g/kg/dia nos
pacientes em estresse cirdrgico ou tratamento radioterapico intenso). A equipe deve monitorar se houve perda de peso ao longo
do tempo e adesdo as metas prescritas, estando atenta a relatos de dor ao engolir, que podem afetar a alimentagdo. Sempre que
indicado, a reavaliacdo da composicdo corporal deve ser realizada.

A decisdo por adotar uma via alternativa de alimentacdo deve ocorrer ap6s avaliagdo da nutricdo e da fonoaudiologia, em
decisdo compartilhada com o paciente. Em geral, o estimulo oral s6 é abandonado quando ha contraindicacdo absoluta, como no

caso de alto risco de aspiragdo massiva. Caso opte-se pela gastrostomia, deve-se realizar treino fonoaudioldgico continuo para



preservar a musculatura da degluticdo, prevenir a fibrose induzida por radiagdo e reduzir o tempo total de dependéncia da sonda.
Os critérios para indicacdo da gastrostomia sdo:

Ingestéo oral inferior a 60% das necessidades durante mais de 1 a 2 semanas.

- Disfagia grave com alto risco de broncoaspiragao.

- Mucosite grave grau 3 ou 4 durante quimiorradioterapia e que inviabilize a alimentac¢do por via oral.

- Perda ponderal involuntaria acelerada (maior que 5% em 1 més ou maior que 10% em 6 meses).

Nas cirurgias, deve-se abreviar o jejum pré-operatdrio e reintroduzir a alimentagdo precocemente (nas primeiras 24 horas)
apos cirurgia.

O paciente deve ser encorajado a realizar regularmente atividades fisicas adaptadas as suas capacidades, a fim de reduzir
a fadiga cronica relacionada ao cancer e o risco de sarcopenia, melhorar a funcionalidade cervical e escapular e auxiliar na

promocao da salde mental pos-tratamento.

6.1.1 Avaliagdo e suporte nutricional

O risco nutricional e a desnutri¢do devem ser identificados e gerenciados precocemente, preferencialmente antes do inicio
da terapia com intengdo curativa, com acompanhamento nutricional ao longo do tratamento ativo e do periodo perioperatério
2128 A avaliagdo do estado nutricional deve ser realizada no momento do diagnéstico e mantida de forma continua durante o
tratamento e o seguimento clinico 2-2°, Constatado o risco nutricional, desnutricéo, sarcopenia ou perda ponderal significativa,
a equipe assistente deve definir a terapia nutricional e a via de acesso adequadas ao caso, incluindo o acesso enteral por

gastrostomia, quando a via oral for insuficiente 228 |

6.2  Cuidado Paliativo

Cuidados paliativos consistem, segundo a International Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC), em
“cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas as idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado a sua
saude, proveniente de doenca severa, especialmente aquelas que estdo no final da vida". Seu objetivo é melhorar a qualidade de
vida dos pacientes, suas familias e seus cuidadores®.

Em consonancia, a Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) estabelece principios que orientam a organizacao e
a oferta dessa abordagem no SUS, reafirmando a valorizagio da vida e o reconhecimento da morte como um processo natural .
Entre eles, destacam-se o respeito a autonomia, valores, crengas e praticas culturais e religiosas da pessoa; a oferta precoce e
continua dos cuidados paliativos ao longo do curso da doenca, de forma integrada ao tratamento; o reconhecimento e o controle
do sofrimento em suas dimensdes fisica, psicoemocional, espiritual e social, centrado na pessoa e em sua familia e a atuagdo de
equipes multiprofissionais em carater interdisciplinar.

O controle de sintomas fisicos constitui componente essencial dessa abordagem e deve ser realizado de forma continua e
centrada na pessoa, por meio sua da identificacdo e tratamento. A dor pode ser um sintoma em pacientes com neoplasias e seu
controle adequado esta associado a melhor qualidade de vida desses pacientes. Assim, em qualquer etapa do tratamento, deve-
se oferecer 0 acesso as estratégias medicamentosas e ndo medicamentosas disponiveis no SUS para controle da dor, conforme
preconizado no PCDT da dor crénica vigente, ou em documentos congéneres publicados pelo Ministério da Saide. Além das
estratégias medicamentosas e ndo medicamentosas, considerando as particularidades da doenga, deve-se ter especial atencédo a
necessidade de ajuste de doses, monitoramento de eventos adversos e revisdo periddica das prescri¢des. Avaliar e conduzir
apropriadamente, e em paralelo, sintomas fisicos, tais como a dor, bem como aqueles de fundos psicolégicos, sociais e espirituais,

que impactam a qualidade de vida das pessoas, é parte do escopo dos cuidados paliativos.



Nesse contexto, os cuidados paliativos configuram-se como uma abordagem aplicavel a todos os espacos de cuidado e
niveis de atencdo a salde. Nao se restringem a atuagdo de equipes especializadas, devendo ser incorporados as praticas dos
diferentes profissionais e pontos da Rede de Atencdo a Salde (RAS), conforme suas competéncias e a complexidade das
necessidades identificadas. Assim, a articulacdo entre os niveis de atengdo, por meio de fluxos pactuados, comunicagao efetiva
e referéncia adequada, é essencial para garantir a continuidade e a integralidade do cuidado.

O modelo integral de cuidados paliativos evidencia a articulacdo dindmica entre as terapéuticas modificadoras da doenca
e a abordagem paliativa ao longo do percurso de adoecimento, podendo ser desenvolvidos de forma concomitante. A medida
que a doenga evolui e a efetividade dos tratamentos curativos diminui, a abordagem paliativa é progressivamente ampliada,
incluindo o apoio a pessoa em cuidados paliativos e seus familiares e cuidadores, com acompanhamento também no periodo de
luto.

Nesse sentido, o Planejamento Antecipado de Cuidados também é parte essencial dessa abordagem, auxiliando a

elaboracdo de um plano terapéutico em consonancia com os objetivos de cuidado, valores e preferéncias da pessoa 2.

6.3  Cuidado farmacéutico

Ressalta-se a importancia do acompanhamento dos usuarios em relagdo ao uso dos medicamentos preconizados neste
PCDT para que alcancem os resultados positivos em relagdo a efetividade do tratamento e para monitorar o surgimento de
problemas relacionados a seguranca. Nesse aspecto, a pratica do Cuidado Farmacéutico, por meio de orientacdo, educacdo em
salide e acompanhamento continuo, contribui diretamente para o alcance dos melhores resultados em saude, ao incentivar o uso
apropriado dos medicamentos que sejam indicados, seguros e efetivos, ao estimular a adeséo ao tratamento, ao fornecer apoio e
informagdes que promovam a autonomia e o autocuidado dos pacientes. Como a adesdo ao tratamento € essencial para que o
usuério alcance os resultados esperados, é fundamental que sejam fornecidas, no momento da dispensagdo dos medicamentos,
informacdes acerca do processo de uso do medicamento, interagdes medicamentosas e possiveis reagdes adversas. A integracdo
do Cuidado Farmacéutico aos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas é, portanto, fundamental para proporcionar uma

assisténcia a salide mais segura, efetiva e centrada na pessoa, abordando de forma abrangente as necessidades de cada individuo.

6.4  Tratamento ndo medicamentoso
6.4.1 Abordagem cirargica
As principais modalidades terapéuticas do CECP sdo a cirurgia e a radioterapia, visando a erradicagdo da doenca no sitio
primario e na rede de drenagem linfatica proxima ao tumor. Ambas as modalidades constituem as bases do tratamento
locorregional com intengdo curativa do CECP. A cirurgia tem a vantagem de permitir o estadiamento patoldgico preciso da lesdo
e do pescogo, elemento fundamental para determinar a dose, 0s campos e a indicacdo de tratamento adjuvante (radioterapia
isolada ou associada a quimioterapia). Assim, evitando o tratamento desnecessario com radiacdo. A ressec¢do cirdrgica de
linfonodos cervicais observa os seguintes conceitos 3334:
- esvaziamento cervical radical (ECR): ressec¢do dos linfonodos cervicais de todos os cinco niveis, juntamente com o
musculo esternocleidoocciptomastoideo (ECOM), veia jugular interna (VJI) e nervo espinhal acessorio (NEA);
- esvaziamento cervical radical modificado (ECRM): modificacdo do ECR com a preservacao de uma ou mais estruturas
ndo linfaticas. Ha trés variantes do procedimento, segundo a preservacdo do NEA (ECR tipo I), preservacdo do NEA e
da VJI (ECM tipo 1), ou preservacdo das trés estruturas ndo linfaticas (musculo esternocleidoocciptomastoideo (ECOM),
veia jugular interna (\VJI), e nervo espinhal acessério (NEA) (ECR tipo I11);
- esvaziamento cervical seletivo (ECS): modificacdo do ECR com preservagdo de um ou mais grupos de linfonodos,

que seriam removidos no ECR. Ha trés variantes do procedimento: esvaziamento cervical supra-omo-hioideo (ECSOH)



com resseccdo dos linfonodos nos niveis | a I1l; esvaziamento cervical lateral (ECL) com remocéo dos linfonodos de
nivel Il a IV; e esvaziamento cervical posterior (ECP), com ressec¢do dos niveis linfaticos de Il a V; e
- esvaziamento cervical radical estendido (ECRE): remocé&o de linfonodos adicionais (ganglios occipitais ou parotideos)

ou estruturas ndo linfaticas ndo incluidas no ECR.

6.4.1.1Doenga localizada (estadio 1 e I1)

A conduta terapéutica do tumor primario em estadios | e Il deve seguir sua localizagéo:

— CECP de cavidade oral: recomenda-se a resseccdo cirlrgica completa da lesdo, com planejamento de margens
macroscopicas adequadas a topografia e a preservacdo funcional, tendo por objetivo a obtencdo de margem
histopatoldgica livre. Para fins de estratificacdo de risco e indicagdo de tratamento adjuvante, considera-se margem
comprometida a inferior a 1 mm, margem préxima a situada entre 1 e 5 mm, e margem livre a superior a 5 mm* .
Recomenda-se 0 esvaziamento cervical eletivo (niveis | a 111) nos tumores cNO de cavidade oral, considerando o estadio
T, a topografia e a profundidade de invasdo (DOI - depth of invasion)' °, reservando-se a vigilancia a pacientes

selecionados com tumores superficiais e seguimento assegurado.

" A profundidade de invasdo [DOI] difere da espessura tumoral por ser mensurada a partir do nivel da membrana basal
do epitélio adjacente normal até o ponto mais profundo de invasdo, superando as limita¢cdes da medicao da espessura em lesdes
exofiticas ou ulceradas, em conformidade com o sistema TNM 82 Edicdo/UICC).



- CECP de orofaringe: recomenda-se cirurgia ou radioterapia, pois o controle locorregional da doenca é similar. As
cirurgias indicadas podem ser transorais, dependendo da extensdo do tumor e de acordo com a disponibilidade da técnica
cirtrgica. Enfatiza-se que tal informacéo é baseada apenas em estudos retrospectivos, pois ndo ha estudos comparativos
randomizados entre cirurgia e radioterapia para esta indicacdo, sendo importante considerar em cada caso as sequelas
provaveis do tratamento. E importante ressaltar que a avaliagdo da indicago cirdrgica deve incluir exame de imagem (TC
ou RM)%, Devido a alta incidéncia de micrometastases, o tratamento eletivo do pescogo (esvaziamento cervical) deve ser
realizado em conjunto com a cirurgia do tumor primario. Tumores de linha média (base da lingua, palato mole e parede
posterior da faringe) requerem tratamento cervical bilateral, enquanto tumores lateralizados (amigdala) podem ser tratados

com esvaziamento apenas ipsilateral 4%,

- CECP de nasofaringe: em tumores iniciais (estadio 1) é recomendada a radioterapia isolada com irradiacdo do sitio

primario e drenagem linfatica como tratamento de eleicdo, sendo a cirurgia reservada quase exclusivamente como uma

opcdo de resgate (salvamento) em pacientes com persisténcia ou recorréncia local da doenga ap6s o tratamento definitivo

37, Para tumores estadio Il é recomendada a radioterapia e quimioterapia 3%,

- CECP de hipofaringe: Em caso de tumores iniciais, pode ser realizado o procedimento cirdrgico (faringectomia

parcial), que pode ou ndo estar associada a uma laringectomia parcial, dependendo da extenséo tumoral. A radioterapia

isolada é uma alternativa equivalente a cirurgia 3%,

- CECP de laringe: O tratamento do cancer de laringe é guiado pelo objetivo de equilibrar o controle oncolégico com

a preservacdo funcional da voz e da respiracdo. A abordagem varia significativamente entre os subsitios (supraglote, glote

e subglote) e o estagio da doenca. Para tumores iniciais, tanto a cirurgia conservadora quanto a radioterapia apresentam

taxas de cura semelhantes, sendo a escolha baseada na preferéncia do paciente e na experiéncia da equipe. Em tumores

localizados na supraglote, recomenda-se a laringectomia parcial (aberta, endoscépica, laser ou robética) associada a

esvaziamento cervical eletivo dos niveis lla e IlIl. A radioterapia isolada é uma alternativa para pacientes com

contraindicagdes cirdrgicas ou que preferem evitar o procedimento. Em tumores localizados na Glote (Pregas VVocais), ho
estadio | pode-se optar por RT ou laringectomia parcial e ndo ha indicacdo de tratamento eletivo do pescogo neste estagio*

. No estédio 11, a cirurgia é preferencial em casos de mobilidade diminuida da corda vocal. Se a radioterapia for escolhida

e houver falha, o resgate geralmente exige laringectomia total ¥7.

Recomenda-se reabordagem cirdrgica como conduta inicial em casos de margens positivas ou préximas nas topografias
da cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe, desde que a abordagem seja tecnicamente viavel e preserve a fungéo .

Em pacientes com carcinoma espinocelular da cavidade oral em estagio inicial (cT1-T2 cNO0), a biopsia do linfonodo
sentinela pode ser considerada como alternativa ao esvaziamento cervical eletivo para o estadiamento do pescogo clinicamente
negativo, desde que realizada em centros com experiéncia na técnica*®“2. A estratégia permite identificar metastases linfonodais
ocultas e padrfes de drenagem cervical, inclusive bilateral, evitando o esvaziamento cervical em pacientes com linfonodo
sentinela negativo e reduzindo potencialmente a morbidade associada ao tratamento*-“?, Estudos prospectivos e metanalises
demonstram elevado valor preditivo negativo e resultados de controle regional comparaveis aos do esvaziamento cervical
eletivo?0414344 Na presenca de comprometimento do linfonodo sentinela, deve-se indicar tratamento cervical complementar®42,
Em tumores do assoalho da boca, deve-se considerar a menor acuracia da técnica relacionada ao fendmeno de shine-throug*%42,

A evidéncia para utilizacéo rotineira da bidpsia do linfonodo sentinela em outros sitios de cabeca e pescogo permanece limitada®?.

6.4.1.2Doenca localmente avancada (estadio 111 e 1V)
Na doenca localmente avancada, a conduta clinica é determinada conforme a sua topografia:
- CECP de cavidade oral: Para os estadios 111 e IVA (ressecaveis), o tratamento de escolha é a cirurgia radical (que

pode incluir mandibulectomia ou maxilectomia) associada ao esvaziamento cervical. Radioterapia (RT) isolada é indicada



para tumores pT3/pT4 ou N+; a quimiorradioterapia (QT/RT) concomitante com cisplatina é mandatoria se houver
margens positivas ou extensdo extranodal (EEN) patoldgica #". Em caso de doenca irressecavel, quimiorradioterapia
concomitante é recomendada. E importante ressaltar que a cirurgia e a radioterapia para o cancer da cavidade oral podem
resultar em comprometimento funcional significativo, com prejuizo da capacidade para comer, beber e conversar ¥.

- CECP de orofaringe: Para os estadios avancados ressecaveis, as opcdes de cirurgia ou quimiorradioterapia sdo
podem constituir estratégias terapéuticas alternativas em pacientes selecionados, sendo a abordagem preferencial para
preservacdo a quimiorradioterapia. Para pacientes jovens, sem comorbidades e com alto volume de doenca (T4 e/ou N2b,
N2c ou N3), a quimioterapia de indugdo seguido de quimiorradioterapia pode ser considerada 378,

- CECP de nasofaringe: A quimioterapia de inducédo seguida de quimiorradioterapia é o tratamento recomendavel para
pacientes com CECP de nasofaringe*®%’. A cirurgia ndo tem papel no tratamento primario do carcinoma de nasofaringe,
ficando reservada as situacdes de resgate por persisténcia ou recidiva locorregional apés o tratamento definitivo.

- CECP de hipofaringe: pode ser considerada a cirurgia com esvaziamento cervical, seguida de radioterapia ou
quimiorradioterapia adjuvante. Para preservacdo, QT/RT concomitante é uma alternativa para tumores ressecaveis onde
se deseja evitar a laringectomia, com protocolos similares aos de preservacéo de 6rgéo da laringe 373,

- CECP de laringe: Ja para os pacientes com CECP de laringe, no caso de doenca ressecavel e 6rgdo funcional
(auséncia de traqueostomia, via alimentar alternativa ou pneumonia de repeti¢do), as alternativas a serem oferecidas séo
radioterapia combinada & quimioterapia, quimioterapia de inducéo seguida de radioterapia ou cirurgias parciais, desde
que haja acompanhamento multiprofissional*®® . Pacientes com tumores T4a, caracterizados por invasdo da cartilagem
tiredidea ou extensao a estruturas extralaringeas, devem ser tratados preferencialmente com laringectomia total associada
ao esvaziamento cervical, seguida de radioterapia ou quimiorradioterapia adjuvante conforme os achados
anatomopatolégicos, ainda que a laringe se apresente funcionante. Protocolos de preservacdo de 6rgdo nesse subgrupo
estdo associados a menor controle local e devem ser reservados aos casos de recusa formal do paciente, devidamente
registrada, ou de contraindicac&o cirdrgica, sempre com decisdo em reunido multidisciplinar 5.

As seguintes orientacOes gerais devem ser observadas:

- Nos casos em que o tumor for ressecavel, as alternativas sdo cirurgia com finalidade radical e radioterapia ou
quimiorradioterapia p6s-operatdria. A quimiorradioterapia pos-operatdria comparada a radioterapia isolada esta associada
a maior controle da doenca locorregional e menor risco de morte (razdo de risco = 0,77; intervalo de confianca de 95%:
0,66 a 0,80, p = 0,0008), sendo em particular preferivel se os resultados da cirurgia forem de alto risco para recidiva:
presenca de extensdo extranodal patolégica ou margens comprometidas %2,

- Nos casos em que o tumor for irressecavel, houver intencéo de preservacdo de 6rgdo ou quando o resultado funcional
previsto ou o progndstico for tdo minimo que uma cirurgia mutilante ndo seja justificavel, recomenda-se
quimiorradioterapia.

- A quimiorradioterapia, sempre que indicada, deve empregar preferencialmente esquema quimioterapico baseado em
cisplatina em monoterapia. Nos pacientes ndo elegiveis & cisplatina, radioterapia combinada a docetaxel demonstrou
melhores desfechos clinicos que radioterapia isolada 3. Alternativas de agente Unico sensibilizante a radiacéo, baseadas
em niveis mais baixos de evidéncia, incluem: carboplatina, fluoruracila, ou cetuximabe 545, Ressalta-se que, apos
avaliacdo pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (Conitec), o cetuximabe no tratamento do
CECP néo foi incorporado ao SUS, conforme Portaria SECTICS/MS n° 41/2024 °,

- Ap0s a quimiorradioterapia, havendo suspeita clinica ou radioldgica de doenga residual linfonodal, recomenda-se a
disseccdo por ECR, ECRM ou ECS ®%. Nos pacientes que atingiram resposta clinica completa, deve-se optar pela conduta

expectante, mesmo na doenga clinica inicial N2 ou N3; havendo indicagdo de linfadenectomia, deve-se realizar o



procedimento entre 4 e 12 semanas ap0s a quimiorradioterapia, por ser o intervalo entre os eventos adversos agudos e
crénicos da irradiacdo, para minimizar o risco de complicag@es cirdrgicas %2755,

- Aavaliagdo da resposta cervical apés quimiorradioterapia deve ser realizada por PET-CT com 12 semanas do término
do tratamento*® . Nos pacientes com resposta metabélica completa, recomenda-se conduta expectante, com seguimento
clinico e por imagem, ainda que a doenca inicial fosse N2 ou N3. Nos casos de doenga metabolicamente ativa, indica-se
0 esvaziamento cervical. Nos casos de resposta equivoca, recomenda-se reavaliacdo por imagem em intervalo curto ou
confirmacéo histoldgica, reservando-se o esvaziamento aos casos com persisténcia de atividade 6

- Como o Esvaziamento Cervical pode dificultar o retorno a alimentagdo oral &, deve-se considerar que a resseccéo de
estruturas ndo linfaticas, notadamente 0 ECOM e NEA, aumenta o risco de queda de ombro, limitacdo da abducdo do
braco e queixas cervicais como rigidez, dor e parestesia; mesmo o0 ECR ou ECSOH aumenta a morbidade tardia do

tratamento, com limitacdo da mobilidade cervical e da funcdo do ombro 68°,

6.4.1.3 Recidiva local e doenga metastética

A confirmacdo de recidiva exige um reestadiamento completo para avaliar ressecabilidade. A resseccao cirurgica sempre
que tecnicamente possivel e aceita pelo paciente é o tratamento de elei¢do para pacientes com recidiva locorregional, com taxa
de sobrevida em 5 anos de 39% "°. Apds a ressecgédo cirlrgica, a reirradiacdo do leito operatério pode ser considerada em
pacientes selecionados (boa performance, intervalo livre de progressdo de pelo menos 6 meses, baixo volume de doenga e sem
disfuncionalidade do érgéo) 72,

Casos de recidiva nodal cervical mesmo com linfadenectomia prévia podem se beneficiar de um segundo esvaziamento
cervical. Irradiacéo pds-operatoria pode ser indicada se houver varios linfonodos positivos ou extensdo perinodal da doenca. A
experiéncia na literatura é limitada, mas sugere que até um terco dos pacientes logram sobrevida prolongada com retratamento
radical 3.

A resseccdo de metastase pulmonar no CECP pode beneficiar alguns pacientes com doenca oligometastatica, devendo ser
discutida de forma multidisciplinar 7.

Diferente dos demais tumores, o tratamento do CECP de nasofaringe recidivado ou metastatico segue uma recomendacao
especifica a depender das caracteristicas da recidiva. Em caso de recidiva local, deve-se considerar o resgate local por meio de
nasofaringectomia (cirurgia de resgate), reirradiacdo isolada, ou a combinag&o de cirurgia seguida de reirradiacdo. Para recidiva
em linfonodos cervicais, a conduta indicada é a realizacdo do esvaziamento cervical radical. E para os cenarios de recidiva a
distancia (metastética) ou doenca locorregional sem possibilidade de abordagem local, o tratamento de escolha é a quimioterapia

paliativa ™.

6.4.2 Radioterapia
6.4.2.1 Doenca localizada (estadios | a 1)

Nos estadios iniciais (I-11) de tumores, tanto a cirurgia quanto a radioterapia podem ser empregadas isoladamente como
tratamento 7® (Figura 1). Embora inexistam estudos randomizados robustos comparando ambas as opces terapéuticas para
tumores iniciais de cabeca e pescoco, a literatura existente sugere similaridade nos resultados em relagéo ao controle local e a
sobrevida global, para as duas modalidades 7778,

Portanto, a escolha por uma ou outra modalidade terapéutica € baseada, na morbidade e sequelas funcionais decorrentes
do tratamento proposto, na experiencia da equipe e na preferéncia do paciente. E imprescindivel a avaliagio adequada da real
extenséo da doenca antes do inicio do tratamento, bem como discussdo em cenario multidisciplinar 7’8, Quando houver mais de
uma alternativa com resultado oncoldgico equivalente, a decisdo sobre a modalidade terapéutica adotada deve ser pactuada com

0 paciente.Para tumores iniciais na cavidade oral, a cirurgia é geralmente a abordagem preferida. Em contrapartida, tumores



localizados na glote, laringe, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, nos quais uma intervengdo cirlrgica segura e com
preservacdo funcional ndo é vidvel, tendem a ser tratados prioritariamente com radioterapia 6. No caso de tumores gléticos
iniciais, a radioterapia tem se mostrado uma alternativa terapéutica eficaz, proporcionando um controle local comparavel ao da

cirurgia, mas com uma qualidade de preservacéo de voz superior apds o tratamento .

6.4.2.2 Radioterapia adjuvante

Em pacientes submetidos a cirurgia e que apresentem achados patolégicos sugestivos de elevado risco de recidiva, deve-
se considerar um tratamento adjuvante. A adjuvancia com radioterapia e quimioterapia concomitantes é frequentemente
recomendada quando hé critérios maiores para recidiva tumoral, como margens cirdrgicas positivas ou linfonodos apresentando
extensdo extranodal patoldgica 4454680,

Nos pacientes operados, a indicacdo de radioterapia adjuvante isolada deve ser na presenca dos seguintes fatores de risco
intermediario*8t:

tumores pT3 ou pT4;

- presenca de 2 ou mais linfonodos comprometidos sem extenséo extranodal patoldgica;

- presenca de invasdo perineural,

- presenca de invasdo linfovascular;

- margem exigua inferior a 5 mm;

- emtumores de lingua (localizado na cavidade oral), profundidade de invasdo (DOI, do inglés depth of invasion) de 4

mm 4,26_

Além disso, 0 WPOI (do inglés Worst Pattern of Invasion ou Pior Padrdo de Invasdo) é um parametro histoldgico que
pode variar de 1 a 5, em que 0 5 é caracterizado por dispersdo tumoral igual ou maior que 1 mm entre ninhos satélites. Embora
ainda ndo seja preconizado em diretrizes, em carcinomas espinocelulares da cavidade oral (especialmente cancer de lingua), a
presenca de WPOI 5 demonstra valor prognéstico de recorréncia logo-regional . Vale destacar que, o DOI > 4 mm e 0 WPOI-
5 representam valor progndstico para risco de recorréncia, ndo devendo ser adotados como indicages isoladas de radioterapia
adjuvante na auséncia dos demais fatores de risco intermediario 482 .

A dose recomendada de radioterapia adjuvante é habitualmente de 60 Gy em 30 fragcdes ou de 66 Gy em 33 fracdes,
para 0s casos de margem positiva e/ou linfonodos com extensdo extranodal patolégica. Ressalta-se que, na adjuvancia, um atraso
no inicio da radioterapia superior a 6 semanas pode resultar em piora dos desfechos oncoldgicos 8, sendo este o intervalo de
tempo recomendado para o inicio do tratamento e comumente utilizado com indicador de qualidade e meta de boas préticas .
O tratamento deve ser iniciado idealmente em até seis semanas ap0s a cirurgia e conduzido de modo a minimizar interrupgoes e
o prolongamento do tempo total de tratamento. A técnica de radioterapia de intensidade modulada (IMRT) é a escolha
preferencial por proporcionar melhor qualidade de vida e poupas 6rgéos de risco adjacentes ¥.

Ja a quimiorradioterapia concomitante deve ser recomendada nos pacientes elegiveis a cisplatina na presenga de

margens positivas ndo re-ressecadas ou extensao extranodal patoldgica e serd abordada no item Quimioterapia.

6.4.2.3 Doenga localmente avancada (estadios 111 a 1V)

Tumores localmente avangados ressecaveis (estadios I11 a IV) podem ser tratados com cirurgia seguida por radioterapia
adjuvante. A indicacdo de quimioterapia concomitante é definida pelos achados do exame histopatolégico (Figura 2), quando
houver margens positivas ou extensdo extranodal patoldgica. Para alguns tumores ressecaveis, como o de orofaringe e laringe, a
radioterapia concomitante com quimioterapia também é considerada um padrdo de tratamento, para preservar 0 0rgdo ou se a

cirurgia apresentar alta morbidade.



Protocolos de preservacéo de 6rgdo com o uso de radioterapia e quimioterapia tém sido desenvolvidos, a fim de evitar a
perda funcional permanente ocasionada pela cirurgia em alguns casos. Estudos randomizados demonstram resultados
equivalentes em termos de sobrevida global com o uso dessa estratégia em tumores de laringe e hipofaringe com a vantagem de
proporcionar a oportunidade de se preservar a voz ao evitar a realizagdo imediata da laringectomia total, a qual ficaria reservada
para os casos de persisténcia de doenca ou recidiva local apds tratamento com quimiorradioterapia %87, Quando se opta pela
preservacao de 6rgdo, o tratamento padrédo consiste em radioterapia concomitante a quimioterapia baseada em platina sendo essa
estratégia associada a maiores taxas de preservacgio da laringe .

O tratamento nao cirdrgico requer selecdo adequada dos pacientes, devendo ser utilizado nos casos passiveis de realizarem
seguimento clinico rigoroso e que apresentem 6rgao acometido funcionante e com tumores localmente avangados de pequeno
volume, sem invasdo grosseira de cartilagens e/ou da base da lingua . Pacientes com baixo performance status, por exemplo,
podem se beneficiar da radioterapia isolada.

O uso da quimioterapia neoadjuvante seguida de radioterapia concomitante ou ndo a quimioterapia tem sido proposto em
alguns estudos, a fim de melhorar as chances de preservagdo de drgdo ou aumentar as taxas de sobrevida global dos pacientes.
Entretanto, até 0 momento inexistem evidéncias robustas de que o uso da quimioterapia neoadjuvante seja superior ao tratamento
concomitante, o qual permanece padréo na grande maioria dos centros 8-°1, A estratégia de se utilizar quimioterapia neoadjuvante
fica, portanto, restrita a grupo seleto de pacientes, em especial pacientes com doenca linfonodal volumosa %1,

Tumores localmente avancados inoperaveis ou irressecaveis devem ser tratados com radioterapia isolada ou com
quimiorradioterapia concomitantes >°, Estudos randomizados demonstram claramente a superioridade em termos de controle
local e sobrevida global do tratamento combinado quando comparado a radioterapia exclusiva, a qual deve ficar restrita aos
pacientes com baixa performance. Sendo assim, pacientes com performance status adequado devem ser tratados com radioterapia
concomitante a quimioterapia, estratégia que tem demonstrado melhores resultados nos estudos publicados na literatura %294,

A dose de radioterapia recomendada é de 70 Gy em 35 fragOes (fracionamento convencional com boost sequencial) ou
de 69.96 Gy em 33 fracGes (técnica de boost integrado) *.

Com relacdo a duracdo total do tratamento, existe clara associagdo entre pior resultado oncolégico com tempo de
tratamento prolongado . Embora ndo haja consenso em relagdo a duragdo maxima considerada como aceitavel, o tempo total

de tratamento muito longo pode impactar negativamente nos desfechos clinicos %7102,

6.4.2.4 Considerac0es adicionais

A toxicidade aguda secundaria a radioterapia para tumores de cabeca e pescogo ndo é desprezivel, em especial nos casos
em que se utiliza quimioterapia concomitante 93-105,

Os sintomas mais comuns sdo odinofagia, disfagia, disgeusia ou ageusia, xerostomia, disfonia, além de mucosite e
radiodermite, sendo frequente a ocorréncia de perda ponderal significativa no transcorrer do tratamento. Neste contexto, a
participacdo de equipe multidisciplinar é imprescindivel com participacdo ativa da nutricdo, odontologia, fonoaudiologia e
enfermagem 103-105,

Além disso, toxicidades tardias podem ocorrer incluindo osteorradionecrose, trismo, complicagdes dentarias, aspiracdo
cronica e hipotireoidismo. Entre as toxicidades tardias, duas tém impacto claramente estabelecido na literatura sobre a qualidade
de vida dos pacientes: a xerostomia cronica e a disfagia com restricdo permanente a ingestdo de determinados alimentos 103105,

Importantes avangos tecnoldgicos tém sido incorporados a radioterapia nas Ultimas décadas com a introducdo da IMRT e
da técnica de radioterapia em arco modulada volumetricamente (VMAT). Tais técnicas possibilitaram a manutengdo ou mesmo
a melhora dos resultados terapéuticos com menor toxicidade aguda e cronica e, consequentemente, maior qualidade de vida para
os pacientes. Atualmente, entende-se que IMRT proporciona maior preservacao da funcao salivar, diminuindo significativamente

0 risco de xerostomia secundaria ao tratamento, o que se traduz em melhor qualidade de vida para os pacientes com tumores de



cabeca e pescogo 1919, O uso da IMRT também permite melhor protecdo dos misculos constritores da faringe com melhora da
qualidade de vida relacionada a capacidade de degluticdo com essa estratégia 1. Um estudo de custo-efetividade realizado no
contexto do SUS demonstrou que a técnica IMRT é custo-efetiva 17, sendo recomendavel quando disponivel.

Deve-se considerar, quando clinicamente indicado, a oferta de dispositivos intraorais individualizados para pacientes
submetidos a radioterapia de cabeca e pescogo. Esses dispositivos, também conhecidos como préteses temporarias, stents
intraorais ou moldeiras, sdo aparelhos personalizados feitos por um cirurgido-dentista para afastar tecidos saudaveis da area que

receberd radiacdo no tratamento de cancer de cabeca e pescoco.

6.5 Tratamento medicamentoso

Os tratamentos preconizados neste Protocolo sdo baseados na literatura cientifica atual que demonstra impacto na histéria
natural da doenca, nas tecnologias com indicacéo relacionada ao carcinoma epidermoide de cabeca e pescoco aprovadas pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) com o objetivo principal de reduzir a mortalidade da doenca e nas
recomendacdes da Comissdo Nacional de Incorporagéo de Tecnologias no Sistema Unico de Satide (Conitec).

Este PCDT abordara os esquemas terapéuticos atualmente disponiveis no Sistema Unico de Salde (SUS). Alguns

medicamentos citados no texto ndo possuem recomendacdo favoravel de incorporacdo e, portanto, ndo estdo indicados como

alternativas terapéuticas no SUS. Os esquemas terapéuticos ja incorporados ao SUS estdo destacados nos quadros de acordo com

as linhas de tratamento. As novas tecnologias em fase de avaliacdo ou que serdo demandadas para andlise pela Conitec serdo

incluidas nas versdes subsequentes para garantir a sua atualizagdo constante.

O uso da terapia antineoplasica devera fazer parte de um plano terapéutico global para pacientes clinicamente aptos ao
tratamento, segundo suas finalidades %8108,

Recomenda-se o envolvimento precoce de especialista em cuidados paliativos no cuidado de pacientes considerados para
terapia antineoplésica, particularmente no tratamento paliativo. A integracdo precoce dos cuidados paliativos esta associada a
diminuicdo do tempo de hospitalizagdo, utilizagdo racional de recursos médicos e diminui¢do dos custos diretos para o sistema

de salde 1%,

6.5.1 Quimioterapia

O regime preferencial na quimiorradioterapia concomitante e na quimioterapia adjuvante utiliza cisplatina em alta dose
(100 mg/m? a cada 3 semanas por 3 ciclos). Como alternativa aceitavel, pode-se utilizar a cisplatina semanal (40 mg/m?),
buscando-se atingir uma dose cumulativa total superior a 200 mg/m2. A dose cumulativa de aproximadamente 200 mg/m2 tem
sido associada a manutencéo do efeito radiossensibilizante, ndo constituindo limiar absoluto de eficéacia individual.

E importante ressaltar que um paciente é considerado ndo candidato ao uso da cisplatina se apresentar qualquer um dos
seguintes critérios %

- Funcdo Renal: Clearance de creatinina < 50 mL/minuto;

- Status Funcional: Performance Status (ECOG) > 2;

- Funcao Hepatica: Cirrose hepatica (Child-Pugh B ou C);

- CondicGes Hematologicas: Plaquetas < 100.000/mmga, neutrofilos < 1.500/mm2 ou hemoglobina < 9,0 g/dL;

- Condigoes Cardiacas: Insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada (NYHA 111 ou IV);

- Outras Toxicidades: Perda auditiva clinicamente relevante ou neuropatia periférica preexistente

Nesses casos, a radioterapia combinada a docetaxel 15 mg/m? semanal demonstrou melhores desfechos clinicos que
radioterapia isolada *3. O uso de alternativas de agente Unico sensibilizante a radiagdo, como carboplatina, apresentam menor
nivel de evidéncia 5%, Ressalta-se que, apds avaliacdo pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS
(Conitec), o cetuximabe no tratamento do CECP néo foi incorporado ao SUS, conforme Portaria SECTICS/MS n° 41/2024.



A estratégia de se utilizar quimioterapia neoadjuvante deve ser limitada a um grupo restrito de pacientes, em especial

pacientes com doenca linfonodal volumosa e para tumores de nasofaringe, para os quais a mesma deve ser considerada padréo
110

6.5.2 Quimioterapia de inducdo (prévia)

A quimioterapia de inducdo ndo é recomendada como tratamento inicial padrdo para a maioria dos pacientes com CECP
avancado, pois os estudos que avaliaram a adicdo de quimioterapia de inducdo a quimiorradioterapia concomitante apresentam
resultados controversos, sem demonstracdo consistente de beneficio em sobrevida global que justifique sua utilizacdo rotineira
em pacientes nao selecionados. A quimioterapia de inducdo pode, entretanto, ser considerada em cenarios clinicos especificos,
conforme sitio primario, extensdo da doenca, objetivo de preservacgdo de 6rgédo e estratégia terapéutica subsequente!'*:112, As
evidéncias devem ser interpretadas de acordo com o contexto clinico, ndo sendo apropriada sua extrapolagéo indistinta entre
CECP ndo nasofaringeo, estratégias de preservacdo de érgéo e carcinoma de nasofaringe.

A guimioterapia de inducdo pode ser considerada nas seguintes situagGes 3°113-116;

- nos casos de cancer de laringe ou de hipofaringe, na intengéo de preservacdo de érgdo em pacientes que de outra forma

seriam candidatos a laringectomia total, sem invasdo extensa da cartilagem laringea; quando o paciente for considerado

inapto para quimiorradioterapia ou se o tratamento combinado néo estiver disponivel imediatamente;

- nos casos de cancer de cavidade oral, quando a cirurgia ndo estiver disponivel em tempo habil ou para alivio de

sintomas, quando a cirurgia puder gerar sequelas funcionais;

- nos casos de orofaringe em estadio clinico IV (doenca localmente avancada), em pacientes com boa capacidade

funcional (ECOG 0 ou 1) que de outra forma seriam candidatos a quimiorradioterapia, quando a radioterapia ndo for

imediatamente disponivel (Figura 2);

- nos casos de cancer de nasofaringe, em que o tratamento esta associado a reducdo do risco de metastase a distancia e

ganho de sobrevida, apesar de ndo reduzir a taxa de recidiva local.

A quimioterapia de inducdo, quando indicada, deve empregar preferencialmente esquema com trés medicamentos
(cisplatina, fluoruracila e taxano) por 3 ciclos, sendo seguida por radioterapia isolada ou quimiorradioterapia no doente
responsivo ao tratamento sistémico. Uma revisdo sistematica com meta-analise, que incluiu 1.772 pacientes de cinco ensaios
clinicos randomizados, avaliou a adicdo de taxano a associacdo de cisplatina e fluoruracila e identificou um beneficio de
sobrevida global absoluta de 7,4% em 5 anos para esquemas com taxano (35,0% versus 42,4%) %. Ressalta-se 0 aumento de
risco de neutropenia febril com uso do esquema com trés medicamentos, sendo recomendado uso de fator estimulador de
granuldcitos como profilaxia primaria. Nos casos de indisponibilidade do uso de trés medicamentos, pode-se utilizar uma
cisplatina combinada a taxano (docetaxel ou paclitaxel). Quando comparado a cisplatina e fluoropirimidina, a associacao
cisplatina + taxano esta associada a maior sobrevida global e taxa equivalente de preservacdo de laringe, apesar de resultar em
maior toxicidade clinica, como neutropenia febril 17118,

Quando for indicada a quimioterapia de inducéo, a escolha do esquema terapéutico deve observar o protocolo local
multiprofissional de preservacao de 6rgdo, visto que as falhas de tratamento requerem quase sempre resgate cirdrgico oportuno.

Os esquemas de quimioterapia de indugdo estdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Esquemas terapéuticos para quimioterapia de indugdo em pacientes com CECP.

Possiveis esquemas

Para Carcinomas ndo-Nasofaringe (Cavidade Oral, Orofaringe, Laringe e Hipofaringe)

TPF (docetaxel + cisplatina + fluoruracila): preferencial

Cisplatina + fluoruracila + paclitaxel




Possiveis esquemas

Carboplatina + paclitaxel

TP (cisplatina + docetaxel)

Para Carcinoma de Nasofaringe

GC (cisplatina + gencitabina): preferencial?

TPF Modificado (docetaxel + cisplatina + fluoruracila)

CF (cisplatina + fluoruracila)

Fonte: elaboragdo propria.
Nota: # Evidéncia de categoria 1 para doenca associada ao EBV.

Os esquemas estdo descritos no Apéndice 1.

Caso o paciente apresente neutropenia, o uso de fatores estimuladores de coldnias de granuldcitos, como o filgrastim,

deve ser utilizado por cinco dias.

6.5.3 Quimioterapia paliativa

O CECP é uma doenca pouco sensivel a terapia antineoplésica sistémica, o que limita a utilidade da quimioterapia
paliativa. Estudos clinicos com monoterapia na doenca recidivada ou metastatica indicam que os medicamentos mais ativos sdo
0 metotrexato, cisplatina, fluorouracila, paclitaxel e docetaxel. Estes medicamentos produziram taxas de resposta da ordem de
20% a 30%, de curta duracdo (3 a 5 meses) e apenas raramente respostas completas. Esquemas com poliquimioterapia, embora
estejam associados a aumento na taxa de resposta, ndo melhoram a sobrevida desses pacientes.

Na doenca metastética, emprega-se quimioterapia paliativa com esquema terapéutico adequado a condicdo clinica,
capacidade funcional e preferéncia do paciente, podendo ser utilizada monoterapia (metotrexato, derivado de platina ou taxano)
ou poliquimioterapia baseada em platina 119120,

O tratamento sistémico da doenca recidivada ou metastatica com inibidores de checkpoint imunoldgico, pembrolizumabe
em primeira linha, isolado nos tumores com CPS > 1 ou associado a quimioterapia independentemente do CPS, e nivolumabe
apos falha de esquema com platina, demonstrou ganho de sobrevida global em ensaios clinicos de fase 11l frente ao esquema
EXTREME e a quimioterapia de segunda linha'?*,

Apos avaliacdo pela Conitec (Relatérios de Recomendagdo n° 918 e n° 919), o cetuximabe combinado a quimioterapia 122
e a imunoterapia (nivolumabe *Z e pembrolizumabe *24), combinada ou néo a quimioterapia, ndo foram incorporados ao SUS,
conforme Portaria SECTICS/MS n° 41/2024, em razao de razdes de custo-efetividade incremental superiores ao limiar adotado
pelo Ministério da Satde e do impacto orcamentario estimado, e, portanto, ndo sdo preconizados por este Protocolo 80125,

A quimioterapia paliativa empregando dois ou mais medicamentos deve ser reservada aos pacientes sem limitacéo clinica
para receber esquemas com derivados da platina, capacidade funcional preservada (ECOG 0 ou 1), preferencialmente nas
apresentacdes clinicas em que a obtencéo de resposta objetiva tumoral concorra para a paliacdo de sintomas 6 (Figura 2).

Os esquemas de quimioterapia de estdo descritos no Quadro 2.

Quadro 2 - Esquemas terapéuticos para quimioterapia em pacientes com CECP avangado.

Possiveis esquemas

Quimioterapia paliativa (ndo-Nasofaringe) e sensivel a platina?
Cisplatina ou Carboplatina + paclitaxel

Cisplatina ou Carboplatina + fluoruracila

Docetaxel + cisplatina + fluoruracila




Possiveis esquemas

Cisplatina ou carboplatina, em casos selecionados

Quimioterapia paliativa (Nasofaringe)

Cisplatina + Gencitabina
Gencitabina
Capecitabina

Ifosfamida

Se resistente a platina (incluindo nasofaringe e ndo-nasofaringe)

Paclitaxel ou docetaxel

Metotrexato

Fonte: elaboragdo propria.
Legenda: *Em pacientes com ECOG 2, deve-se realizar ajuste de dose dos medicamentos.
Os esquemas estéo descritos no Apéndice 1.

6.5.4 Algoritmos de tratamento

O algoritmo de tratamento cirdrgico, sistémico e radioterapico para pacientes com CECP estagios | e Il estd sumarizado

na Figura 1.
Pacientes com Carcinoma Epidermoide de Cabeca e Pescogo em estadio | e Il
Considerar topografia do tumor
‘ Cavidade oral’ ‘ ‘ Nasofaringe ‘ ‘ Orofaringe ‘ Laringe ‘ Hipofaringe ‘
[~ Ressecgao 1
Resseccao cirirgica + RTouQT = cirirgica? + RT Resseccao Resseccao
Esvaziamento cervical RT* Esvaziamento cirargica® cirtrgica®
l wTal | l | 1
Se indicado, RT Se indicado, RT ‘ Se indicado, RT Se indicado, RT
adjuvante ou RT + adjuvante ou RT + ladjuvante ou RT +| adjuvante ou RT +
QT concomitante QT concomitante QT concomitante QT concomitante

‘ Monitoramento e acompanhamento do paciente pela equipe multidisciplinar

Notas:

1. Radioterapia isolada apenas se pacientes clinicamente operaveis.

2. Indicacao de cirurgias transorais dependendo da extensao do tumor.

3. Resseccao cirlrgica pode ser conservadora ou radical, a depender das condigoes clinicas.

4. Radioterapia isolada (estadio 1) com irradiacao do sitio primario e drenagem linfatica ou Radioterapia + Quimioterapia (estadio 2)
5. Excepcionalmente, para remover doenca residual.

Figura 1 - Fluxo de tratamento de todos os tumores, estadios | e .
Legenda: RT: radioterapia; QT: quimioterapia.

O algoritmo de tratamento cirdrgico, sistémico e radioterapico para pacientes com CECP estagios I11 e IV esta sumarizado

na Figura 2.




Pacientes com Carcinoma Epidermoide de Cabeca e Pescogo em estadio Il e IV

v

Considerar topografia do tumor
v v ,
Cavidade oral Nasofaringe Orofaringe ( Laringe Hipofaringe
4 . :
Sim < - Sim Sim S
Candidato a RT + QT concomitante S Candidato a Candidato a Ci?;l:!ai:ga
cirurgia? ou cirurgia? cirurgia? bl
QT de indugao seguido
s de RT + QT [ ‘ Resseccao Resseccao
Ressecgao cirlrgica + - concomitante’ Resseccao cirdrgica) B cirrgica + a cirrgica + Nio
Esvaziamento cervical Nao + Esvaziamento Nao Esvaziamento Nao Esvaziamento
cervical cervical cervical
RT +QT 4 A4
\ 4 concomitante ou
QT de inducao RT + QT RT + QT RT +QT
Se indicado, RT adjuvante sequido de RT + QT Se indicado, RT concomitante ou Se indicado, RT concomitante ou Se indicado, RT concomitante ou
ou RT + QT concomitante PGRCOIAnISY adjuvante ou RT + QT de indugao adjuvante ou RT + QT QT de indugao adjuvante ou RT + QT de inducao
QT concomitante seguido de RT + QT ‘ concomitante seguido de RT + QT QT concomitante 599qu de RT + QT
concomitante’ concomitante’ concomitante’

Monitoramento e acompanhamento do paciente pela equipe multidisciplinar

Notas:
1. Em pacientes com ECOG > 2, considerar radioterapia isolada ou cuidados paliativos

Figura 2 - Fluxo de tratamento de todos os tumores, estadios Il e IV.

Legenda: RT: radioterapia; QT: quimioterapia.




Pacientes com Carcinoma Epidermoide de Cabeca e
Pescoco metastatico ou recidivado

Considerar topografia do tumor

‘ Nao-nasofaringe ‘ ‘ Nasofaringe ’
Cirurgia de resgate ou Considerar caracteristicas da
salvamento' Faciang
‘ ‘ ' o ' ' Recidiva a distancia |
Recidiva local Sons B ou sem possibilidade |

linfonodos cervicais

de abordagem local |

|Considerar cirurgia de |
resgate local ou Esvaziamento cervical

freirradiacao ou cirurgia| radical
+ reirradiacao

QT paliativa

Y

Monitoramento e acompanhamento do paciente pela
equipe multidisciplinar

Notas:
1. Na impossibilidade de realizar cirurgia, quimioterapia paliativa. Em pacientes com ECOG > 2,
considerar cuidados paliativos.

Figura 3 - Fluxo de tratamento da doenca metastética ou recorrente.
Legenda: QT: quimioterapia.

7 MONITORAMENTO

Avaliacéo da resposta ao tratamento

O exame clinico assistido por métodos endoscOpicos é necessario durante a quimioterapia de indugdo (prévia) e ap6s a
radioterapia do CECP %°,

Apos o tratamento do CECP é importante dar continuidade ao monitoramento de recorréncia, triagem para um possivel
segundo cancer primario, avaliacdo e gerenciamento de efeitos fisicos e psicossociais tardios e de longo prazo, promogdo da
saude e coordenacdo de cuidados.

O seguimento apos tratamento deve incluir investigagdo com métodos endoscopicos, sendo considerado necessario
durante a quimioterapia de indugéo e ap6s a radioterapia do CECP. O método de imagem considerado mais Gtil no estadiamento
inicial é a TC ou a RM, os quais devem ser usados para avaliar a resposta da doenca ao término da quimioterapia de inducéo e

durante o tratamento sistémico paliativo, bem como no seguimento ap0s cirurgia, irradiacdo ou quimiorradioterapia.



Apo6s quimiorradioterapia, em 8 a 12 semanas, recomenda-se realizar avaliagao endoscopica do sitio primario da doenga
com bidpsia, caso necessario, e exame clinico e radiologico (ultrassonografia, TC ou RM) do pescoco. Na suspeita de
acometimento nodal residual, esta indicado o exame citolégico de puncéo por agulha fina ou esvaziamento cervical.

Vigilancia periédica e seguimento a longo prazo

Apobs a etapa de avaliacdo da resposta inicial, da-se inicio a vigilancia de rotina. Nessa etapa, recomenda-se que o
acompanhamento clinico aos sobreviventes do cancer de cabeca e pescogo seja baseado na idade, diagnéstico especifico e
protocolo de tratamento recomendado pela equipe médica. Além disso, a cada 1 a 3 meses, 0 paciente deve ser avaliado por
exame fisico no primeiro ano apés o tratamento primario, a cada 2 a 6 meses no segundo ano, a cada 4 a 8 meses entre 0 3° e 5°
anos e anualmente apés o quinto ano 2. O exame fisico deve incluir a nasofibrolaringoscopia (direta), realizada por um
otorrinolaringologista ou especialista em cirurgia de cabeca e pescoco, de todo o trato aerodigestivo superior e palpagdo do
pescoco. O exame de imagem pos-tratamento da doenga primaria é recomendado em 6 meses aps o tratamento inicial, podendo
ser solicitado por qualquer médico da equipe *%'.

E recomendada a realizacdo periodica de nasofibroscopia, laringoscopia e radiografia de torax no seguimento apGs
cirurgia ou quimiorradioterapia, com frequéncia minima trimestral nos primeiros dois anos e semestral no 3°, 4° e 5° anos. A
necessidade de realizacdo de exames de imagem deve ser discutida pela equipe médica, a fim de ndo haver submisséo a radiacéo
ionizante de forma desnecessaria. O plano de acompanhamento por exames de imagem com exposi¢do a radiacdo deve ser
definido em base individual e sempre ser justificado em termos de beneficio clinico provavel, para se evitar riscos desnecessarios
por exposi¢do a radiacdo ionizante.

Rastreamento de segundo tumor primario e reabilitacdo

A pesquisa de segundo tumor primério, principalmente em eséfago ou pulméo por serem os sitios mais acometidos,
também ¢é realizada por meio da endoscopia e broncoscopia, desde que os pacientes apresentem sintomas novos associados ao
trato aerodigestivo. Recomenda-se vigilancia clinica permanente para o risco de segundo tumor primario do trato aerodigestivo
apos tratamento do cancer de cavidade oral, orofaringe e hipofaringe, bem como para cancer de pulméo e segundo tumor primario
do trato aerodigestivo no cancer de laringe *°.

Em pacientes sobreviventes do cancer de cabega e pescoco, recomenda-se:

- Triagem anual para cancer de pulmé&o %8, com tomografia computadorizada de baixa dose para pacientes de alto

risco, considerando o historico de tabagismo;

Triagem de cancer de es6fago, em caso de risco para tal (sintoma aerodigestivo);

OrientacBes quanto as mudangas de estilo de vida, principalmente, em relagdo ao consumo de alcool, tabaco e dieta;

Monitoramento de sequelas fisicas e psicossociais (fisioterapia, odontologia, nutricdo, psicologia, fonoaudiologia)
durante o tratamento ativo e a longo prazo apds o tratamento com cirurgia, radioterapia ou quimioterapia %

Como os tratamentos do CECP afetam diretamente a comunicacao, a respiracdo e a degluticdo, a reabilitacdo assume um
papel fundamental no cuidado desses pacientes.

A reabilitagdo funcional prévia, precoce e continuada é fundamental minimizar os eventos relacionados a cirurgia e a
radioterapia. Durante a radioterapia e a quimiorradioterapia, o paciente deve ser acompanhado semanalmente com nutricionista
e fonoaudiologo para avaliagdo da disfagia, mucosite, da boca seca (xerostomia), da alteracéo ou distor¢éo do sentido do paladar
(disgeusia) e da dor ao engolir (odinofagia) e adaptar as consisténcias alimentares (pastosa, liquida espessada) 2%13°, Na maior
parte dos pacientes, estes efeitos pds-tratamento diminuem em poucos meses. Em alguns casos, podem aparecer tardiamente,
apos 6 meses, devido a prépria radiacdo e aos danos locais provocados pela doenca. A sequela tardia mais comum ¢é a fibrose

induzida pela radioterapia, em que ha o enrijecimento da musculatura, prejudicando o movimento de propulséo do bolo, elevagao



laringea e peristalse. Assim, deve-se avaliar a necessidade de introduzir uma via alternativa de alimentagdo, como a sonda
nasoenteral e a gastrostomia $31:1%2,

Muitos pacientes tratados do CECP apresentardo algum grau de disfagia %13, O grau de comprometimento da fungéo
depende do tamanho e local do sitio acometido, sendo os pacientes com maior volume de queixa aqueles com tumores avancados
de orofaringe, hipofaringe e esdfago cervical 32,

A disfagia prévia pode ser agravada pelo tratamento oncoldgico. As ressec¢des de estruturas importantes da degluticéo,
envolvendo musculos e nervos, acarretam disfuncdo sensdrio-motora e incoordenacdo da degluticdo. Se a cirurgia conta com
fechamento primério ou reconstrucdo em que o enxerto ndo foi inervado, ha prejuizo na mobilidade das estruturas e piora no
desempenho da fungéo 22131133,

Recomenda-se a realizacdo periodica de nasofibroscopia, laringoscopia e radiografia de trax no seguimento apés cirurgia
ou quimiorradioterapia, com frequéncia minima trimestral nos primeiros dois anos e semestral no terceiro, quarto e quinto anos.
Esofagoscopia, esofagograma e broncoscopia podem ser reservados para pacientes com sintomas novos associados ao trato
aerodigestivo 13413,

Como a resseccdo de tumores nessa regido frequentemente resulta em defeitos anatdmicos complexos que impactam
fungdes vitais, as cirurgias reconstrutoras permitem restaurar a funcionalidade e a qualidade de vida do paciente, bem como
auxiliam na sua reabilitag&o.

Ap0s cirurgias de esvaziamento cervical, algumas complicacdes, como a disfungdo do Nervo Acessorio Espinal (CN XI),
sdo comuns, resultando em dor, limitacdo da elevacdo ou abdugdo do ombro, sindrome do ombro caido e discinesia escapular.
Por isso, a avaliacdo e o encaminhamento precoce a fisioterapia e terapia ocupacional sdo fundamentais, ainda no hospital ou
nas primeiras semanas pos-alta. Além dos exercicios de amplitude de movimento (ADM) e fortalecimento da cintura escapular,
deve ser ofertado tratamento caos o paciente relate dor.

A radioterapia e as cirurgias extensas, envolvendo a articulagdo temporomandibular e os madsculos pterigoideus, podem
afetar os masculos da mastigagdo. Assim, deve ser feita uma avaliagdo prévia, com inicio de exercicios profilaticos antes da
realizacdo do procedimento, a fim de preservar a abertura bucal e prevenir ou tratar espasmos, como o trismo. O paciente deve
permanecer em acompanhamento fonoaudiolégico e fisioterapéutico ao longo e apds o tratamento, devido a possibilidade de
progressdo tardia da fibrose induzida por radiacdo. O linfedema cervicofacial (interno e externo) é uma complicagdo frequente
apos cirurgia ou RT, afetando a degluticdo, fala, respiracdo e a imagem corporal do paciente. Assim, 0 monitoramento deve
incluir avaliagdo para identificacdo precoce de edema subcutaneo e mucoso. Caso o edema seja identificado, o paciente deve ser
encaminhado a fisioterapia ou terapia ocupacional.

A avaliacéo da dependéncia de tabaco e de alcool deve integrar a avaliacao inicial e 0 seguimento pds-tratamento de todos
0s pacientes com CECP. Aqueles que fazem uso dessas substancias devem ser esclarecidos sobre a importancia da mudanca de
estilo de vida, com cessacao destes habitos, para reduzir o risco de desenvolver segundo tumor primario (STP) 36137, Os pacientes
tabagistas devem ser encaminhados e acompanhados conforme as orientacGes do PCDT do Tabagismo vigente, enquanto 0s
pacientes com transtornos relacionados ao uso de alcool devem seguir as recomendacdes da Linha de Cuidado para Transtornos
por Uso de Alcool no Adulto, do Ministério da Satde!! .

Pode ser necessario o uso da canula de traqueostomia devido ao proprio tumor (por exemplo, por obstrucéo do trato
respiratorio) ou decorrente de seu tratamento, uma vez que o tratamento pode alterar a viscosidade da saliva, com risco de
aspiracao. Existem dois tipos de canulas de traqueostomia: metalica e plastica (com cuff ou sem cuff). Alguns estudos sugerem
que a presenca do cuff pode atrapalhar a funcéo de degluticéo, principalmente, quando insuflado 131138,

A equipe deve orientar o paciente e seus cuidadores acerca do cuidado de feridas operatorias, deiscéncias, estomas
respiratdrios (traqueostomias) e de alimentagdo (gastrostomias e jejunostomias), auxiliando na transi¢éo do paciente do ambiente

hospitalar para o domicilio no momento da alta. A orientacdo deve incluir o manuseio higiénico dos dispositivos, na aspiragédo



de vias aéreas, na prevencao de lesfes cutaneas peri-estoma e no reconhecimento precocemente de sinais de infec¢do, garantindo
uma desospitalizacdo segura e sustentavel.

A reabilitacdo vocal deve ser iniciada precocemente, por meio de acompanhamento com a fonoaudiologia. Deve ser
realizado um registro da qualidade vocal e da mobilidade de pregas vocais antes da realizacdo de cirurgias
laringectdmicas/parciais e da radioterapia, bem como orientacdo sobre os efeitos desses procedimentos. Exercicios orofaciais e
fonoterapicos de mobilizacdo muscular, para reducdo da disartria, e de suporte respiratério-fonatorio, para otimizar o fluxo aéreo
e compensar problemas no fechamento gl6tico ou fibrose das pregas vocais, devem ser considerados. Em pacientes submetidos
a laringectomia total, métodos especificos, como a voz esofégica, a laringe eletrénica (eletrolaringe) e a proétese fonatdria
traqueoesofagica, podem ser utilizados. A laringe eletronica é frequentemente indicada como método de transicdo no pés-
operatorio imediato, para pacientes com limitagGes anatdmicas ou cognitivas ou que prefiram néo realizar cirurgia adicional; ja
a prétese fonatdria traqueoesofagica permite o restabelecimento de uma voz fluida e audivel, desde que o paciente tenha destreza
manual e adequado ténus do segmento faringoesofagico. Concomitantemente, a avaliagdo audioldgica ao longo de todo o
tratamento é crucial para monitorar a ototoxicidade induzida por quimioterapicos a base de platina (como a cisplatina) e os efeitos
da radioterapia no sistema auditivo.

A reabilitacdo fonoaudioldgica tem por objetivo manter a seguranga da alimentacdo/hidratacdo por via oral, mantendo o
paciente nutrido. Algumas estratégias da reabilitacdo sdo a mudanca na textura e consisténcia do bolo alimentar, uso de manobras
facilitadoras e exercicios que aumentem a amplitude do movimento muscular e melhorem a resposta sensorial 3, além de
exercicios profilaticos, em domicilio, consultério ou via teleatendimento %2, Se necessario, pode-se solicitar exames avaliagio
clinico-funcional da degluticdo ou da voz, a fim de verificar a eficiéncia e seguranca da alimentagéo por via oral *3! e auxiliar na
definicéo de condutas.

A assisténcia odontolégica desempenha papel decisivo na prevengdo e no cuidado das complicacfes resultantes da
radioterapia e quimioterapia na regido de cabeca e pescoco. O atendimento odontoldgico pré-tratamento busca adequar o meio
bucal para prevenir intercorréncias graves. Durante a radioterapia, a aplicacdo da fotobiomodulacéo intraoral (laser de baixa
poténcia) auxilia na prevencdo e no tratamento da mucosite oral severa. Na fase poOs-tratamento, as atengdes voltam-se a
prevencdo e ao tratamento da hipossalivacdo e da xerostomia crénica. O paciente deve ser orientado a manter cuidados rigorosos
com a higiene bucal para evitar a cérie de radiacdo. Além disso, a equipe deve estar ao surgimento de trismo e de
osteoradionecrose de mandibula, contraindicando extragdes dentarias traumaticas em areas irradiadas. Para os casos de mutilagdo
extensa decorrente das resseccfes tumorais, a reabilitacdo bucomaxilofacial e protética restaura a mastigacéo, a deglutigdo, a
estética e a articulagdo da fala.

A reabilitacdo respiratoria e pulmonar também é essencial em pacientes submetidos a traqueostomia, laringectomia total
ou com historico de tabagismo ou doencas pulmonares, permitindo a melhora da complacéncia pulmonar, remogéao de secre¢ées
e no recondicionamento fisico do paciente. A fisioterapia respiratdria deve incluir exercicios de reexpansdo pulmonar,
fortalecimento de musculatura inspiratéria e espirometria de incentivo. O paciente deve ser orientado sobre técnicas de higiene
brénquica (desobstrugdo de vias aéreas e tosse eficaz) para prevenir atelectasias e pneumonias.

Apds o tratamento, o paciente deve permanecer em acompanhamento a fim de identificar e tratar eventos tardios, como
espamos (trismo), fibrose muscular e xerostomia cronica. Além disso, o paciente deve manter a reabilitacdo da degluti¢cdo e
recuperacdo do peso corporal, objetivando, sempre que possivel, a transicao progressiva da via alternativa de alimentacdo para
a via oral. Ainda, o paciente deve ser orientado quanto a possibilidade de acesso aos direitos sociais, especialmente em caso de
deficiéncia em virtude da doenca.

Algumas recomendac@es para 0 acompanhamento pré- e pds-operatorio sdo:

Pré-operatério 1%;

1. Explicar a respeito da anatomia e fisiologia da produgéo vocal e degluticéo.



2. Explicar a respeito dos métodos de reabilitacdo da comunicacéo alaringea, paladar, olfato e degluticéo.

3. Explicar sobre a funcéo respiratoria e reabilitacdo pulmonar.

4. Realizar o acolhimento.

Pds-operatério 14

Se paciente realizou laringectomia total.

1. Awvaliacdo clinica da degluticdo na primeira sessao e, apds liberacdo médica, iniciar com consisténcias liquidas.

2. Avaliacdo instrumental por videodeglutograma, também chamado de videofluoroscopia da degluticdo (indicado em
casos isolados de disfagia ndo associada a estenose), e avaliacdo de fluxo salivar.

3. Casos de estenose ou fistulas — encaminhamento médico para endoscopia e/ou videofluoroscopia da degluticéo.

4. Para avaliacdo vocal o paciente deve estar em terapia para aquisicdo de voz esofégica e, apés 1 més sem nenhuma
produgdo esofagica, deve-se encaminhar para videofluoroscopia para diagnéstico de motilidade de esfincter (hipertonico,
hipotdnico).

Degluticéo

1. Awvaliacdo clinica na primeira sessao e, apés liberagdo médica, iniciar com consisténcias liquidas.

2. Avaliagdo instrumental por videofluoroscopia da degluticéo (indicado em casos isolados de disfagia ndo associada a
estenose).

3. Casos de estenose ou fistulas — encaminhamento médico para endoscopia e/ou videofluoroscopia da degluticéo.

Voz

1. Paciente em terapia para aquisicao de voz esofagica apds 1 més sem nenhuma producdo esofagica — encaminhar para
realizagdo de videofluoroscopia para diagnostico de motilidade de esfincter (hipertdnico, hipotdnico).

2. A protese traqueoesofagica é tida como padréo ouro da reabilitagdo 1. Ha insumos disponiveis que melhoram a
umidade da traqueia e temperatura com que o ar € inspirado.

Além disso, pacientes com CECP devem ser encaminhados para acompanhamento com especialistas caso apresentem

uma das indicacdes a seguir:

Otorrinolaringologista com conhecimento em CECP

Indicacéo Quando o paciente é incapaz de desenvolver a voz esofagica mesmo apds 8 sessdes de fonoterapia e
mediante outras causas de dificuldade de reabilitacdo j& descartadas (como estenoses ou recidiva de

tumor).

Avaliacdo / - Na presenga de hipertonia ou espasmo do esfincter esofagico superior, realizar o teste de

Intervencéo insuflagéo de ar no es6fago 42

- Se o0 paciente conseguir emissdo vocal sem apresentar espasmos e/ou emissfes tensas
excessivas, pode-se referir que o esfincter esofagico superior é permeavel. Nesse caso, a falha
da voz pode ser devido a incapacidade de introduzir ar no es6fago pelos métodos de aquisigdo
de voz esofagica.

- Se o paciente ndo conseguir voz esofagica indica-se, inicialmente, o bloqueio do plexo
parafaringeo. Este consiste na injecdo percutanea de anestésico local (lidocaina 2%) com
intuito de bloquear o plexo faringeo e causar o relaxamento do esfincter.

- Se houver emissdo vocal relaxada apés o bloqueio, caracterizada por emissdo de vogal “a”
com 8 segundos de duracdo e contagem de nimeros de 1 a 15, confirma-se a presenca de
espasmo ou hipertonia. Nesse caso, a aplicacdo de toxina botulinica pode ser benéfica por

manter o relaxamento muscular por um periodo maior que o anestésico local.




Cirurgido com conhecimento em CECP

Indicacéo

Para avaliacdo e necessidade de procedimentos em caso de insucesso de aquisi¢do de voz esofagica

ou producdo inadequada da voz com prétese traqueoesofagica (PTE) 143,

Avaliacdo / Intervencdo

Estudos tém demonstrado efeitos da toxina botulinica por até dois anos e trés meses apds
a aplicagdo inicial, sem necessidade de reaplicacdo. E inicialmente utilizada para
tratamento do esfincter ap6s PTE sem sucesso de emissdo. Ap6s a aplicacdo inicial, o
paciente pode se readaptar a nova situacdo ou pode ocorrer uma denervacdo da
musculatura constritora da faringe em func&o do bloqueio pré-sinptico exercido toxina
142_

Realizagdo da miotomia dos misculos constrictores médio e inferior da faringe quando
ndo realizado na cirurgia primaria 2. A necessidade real da miotomia na prétese

traqueoesofagica (PTE) é controversa na literatura (variacdo entre 9% e 79% dos casos).

Fonoaudiélogo

Indicacéo

Aquisicdo de comunicagdo

Avaliacéo / Intervencéo

Laringe eletrdnica: como comunicagdo imediata, o paciente tem a possibilidade de
adquirir comunicagdo ja na primeira sessdo de reabilitacdo. Trata-se de um dispositivo
simples e de uso externo, que pode ser acoplado no pescogo ou na bochecha, sem
necessidade de cirurgia ou contraindicagdes relevantes, permitindo um aprendizado de
comunicacao oral mais rapido, sendo o paciente sempre acompanhado por fonoaudidlogo
144 por 1 a 2 meses (8 sessdes) com indicacdo para todos os pacientes apés procedimento
cirdrgico.

Voz esofagica: os pacientes possuem dificuldade em executa-la, o que colabora com o
baixo sucesso na sua aquisicdo descrito na literatura **4, Fonoterapia de 2 a 3 vezes por
semana, tempo médio de reabilitacdo de 3 a 6 meses.

Prétese traqueoesofagica: Os indices de sucesso descritos na literatura sdo altos,
chegando a 92% 44, Escolha do paciente apds discussdo com equipe multiprofissional

(geralmente secundario, pés radioterapia — perfil populacional). Periodo de 5 a 12 sess@es.

Observagéo

Em casos em que ndo houver reabilitacdo de voz alaringea recomenda-se a comunicacao alternativa

aumentativa suplementar.

Reabilitacdo da degluticdo:

Laringectomia total/ total ampliada

Recomendacéo

Uso de dispositivos para pacientes estomizados (estoma cervical):

Filtros e adesivos: indicado para todos os pacientes independentemente do tipo de
comunicagdo 40,
Orientacdo na alta hospitalar conforme Diretrizes norteadoras para a elaboracéo de linhas

de cuidado da pessoa laringectomizada ou traqueostomizada.

Avaliagéo / Intervencéo

Laringectomia total: orientacdo e exercicios se houver queixa ou disfagia oral.
Laringectomia total ampliada: oito sessfes de fonoterapia. Posteriormente, abordagem

para reabilitacdo da comunicacdo, principal indicacdo é a laringe eletrénica.




Laringectomia total/ total ampliada

Observacdo

O laringectomizado total convivera com o traqueostoma de forma permanente, logo o cuidado

pulmonar também é foco de preocupacao para esse grupo de pacientes. Sendo assim, o uso de

filtros e adesivos descartaveis permite protecdo pulmonar, evitando o risco de infeccdes e

complicagcBes mais graves que podem representar aumento dos custos por internagfes e/ou

necessidade de procedimentos mais caros e complexos 44,

Laringectomia parcial horizontal / vertical

Avaliacdo

1.
2.

Atuacdo no poés-operatério imediato para o auxilio de retirada de canula de traqueostomia.
Avaliacdo clinica nas primeiras sessdes: avaliacdo de degluticdo de saliva corada de azul e,
posteriormente, introducdo de alimentos.

Avaliacdo objetiva a indicacdo primaria de videoendoscopia da degluticdo — possibilidade de
avaliar a fungdo da laringe e a anatomia. Posteriormente, quando possivel, para propor retirada
de via alternativa de alimentagdo solicitar videofluoroscopia da degluticio — ambas
acompanhadas por fonoaudiélogo.

Avaliacéo vocal: avaliacdo perceptivo auditiva e com programas de acUstica a avaliagdo da

fala e da voz — objetivo definigdo terapeuta e biofeedback.

Intervencéo

Laringectomia parcial horizontal - seguimento de 2 a 3 vezes por semana para reabilitacio
da degluticdo, sendo em média de 8 a 12 sessdes para retirada de sonda nasoenteral (SNE).
Terapia para manutencdo durante a radioterapia 1x/semana.

Laringectomia parcial vertical - seguimento 1 a 2 vezes por semana para reabilitacdo da

degluticdo; e 2 a 4 sessOes para retirada de SNE. Fonoterapia semanal para reabilitacdo vocal.

Cirurgia de cavidade oral

Os individuos que sofrem com cancer de cavidade oral sdo submetidos a maltiplos tratamentos. O padréo de atendimento para

pacientes com esses tumores é modificado de acordo com os tratamentos combinados. Alguns sintomas podem aparecer

associados, tais como: alteragdo de paladar, olfato e xerostomia 3

Recomendacéo

- Solicitacdo de videofluoroscopia da degluticdo apds a avaliacéo clinica e inicio de treino de
alimentagdo por via oral em fonoterapia 3.
- A videofluoroscopia é um instrumento de complementagdo da avaliagdo clinica. Indicado

também para avaliacdo de esfincter e funcionalidade de prétese rebaixadora de palato.

Avaliacdo/ Intervencéo

Encaminhamentos necessarios:

- Dentista: encaminhamento imediato para avaliagdo de prétese obturadora ou
rebaixadora de palato apds avaliagdo fonoaudioldgica 1%7.

- Protético: para confeccéo de prétese obturadora e/ou rebaixadora 7,

- Otorrino/CECP: Para avaliacéo da funcionalidade da protese obturadora.

- Nutric&o: encaminhamento imediato.

- Pneumologista: encaminhamento dos pacientes com risco de aspiracéo silente ou com
histdérico de pneumonia.

- Avaliacdo vocal: avaliagdo perceptivo auditiva e com programas de acustica a
avaliag8o da fala e da voz — objetivo definigdo terapéutica e biofeedback.

- Fonoterapia: 2 a 3 vezes por semana — pacientes com disfagia leve a moderada; terapia

intensiva — pacientes com disfagia grave ou traqueostomia com “cuff” insuflado.




Laringectomia total/ total ampliada

Observacdes o Prétese rebaixadora de palato/protese obturadora — atuacdo em conjunto com
estomatologistas e otorrinolaringologista especialistas em CECP para defini¢do do tamanho
e da funcionalidade da protese. Recomenda-se a realizacdo de uma nasofibroscopia
acompanhada também por fonoaudiélogo.

e  Utilizacdo de espessante para todos os pacientes que apresentem disfagia para liquido.

e  Pacientes com “cuff” insuflado — necessidade de acompanhamento home care com aparelhos
e kits de aspiracéo.

e Orientacdo de alta com protetor de banho, escova e protetor de estoma (para pacientes

traqueostomizados.

Recomenda-se que, além dos encaminhamentos citados para reabilitacdo da degluticdo, sejam adotados os seguintes
procedimentos:

- Avaliacio da qualidade de vida relacionada a voz utilizando protocolo especifico 4.

- Implementacéo de estratégias de enfrentamento de problemas vocais 6.

- Estimulacdo da participacdo em grupos de apoio com énfase em reabilitacéo, esclarecimentos de dividas e promogéo

da interagdo social 1%,

Destaca-se a importancia da atuacdo da equipe multidisciplinar em todas as fases do cuidado ao paciente com cancer de
cabeca e pescogo: prevencdo, deteccdo, tratamento, reabilitagdo, monitoramento, acompanhamento, e cuidados paliativos. A
equipe multidisciplinar € composta por profissionais das seguintes areas: cirurgido de cabecga e pescog¢o, oncologista clinico,
enfermagem, odontologia, fonoaudiologia, nutricdo, psicologia, fisioterapia, assistente social e outros especialistas conforme
indicacdo clinica. Tal colaboragdo assegura uma abordagem terapéutica otimizada e garante um suporte integrado, atendendo as
variadas necessidades que cada paciente pode manifestar ao longo de seu percurso clinico e proporcionando significativos

beneficios na qualidade dos cuidados prestados 147148,

8 REGULACAO, CONTROLE E AVALIACAO PELO GESTOR

A regulacdo do acesso é um componente essencial da gestdo para a organizacao da rede assistencial, pois serve como
ferramenta fundamental para coordenar a oferta de atendimento aos pacientes, além de orientar as a¢oes de controle e avaliagéo.
Estas incluem, entre outras: a manutencdo atualizada do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES); a
autorizagdo prévia dos procedimentos; 0 monitoramento da producéo dos procedimentos (por exemplo, frequéncia apresentada
versus autorizada, valores apresentados versus autorizados versus ressarcidos); a verificacdo dos percentuais das frequéncias dos
procedimentos quimioterapicos em suas diferentes linhas (cuja ordem descendente - primeira maior do que segunda maior do
que terceira — sinaliza a efetividade terapéutica), entre outras. Ac¢fes de auditoria devem verificar in loco, por exemplo, a
existéncia e a observancia da conduta ou protocolo adotados no hospital; a regulagdo do acesso assistencial; a qualidade da
autorizacdo; a conformidade da prescricdo e da dispensacdo e administracdo dos medicamentos (tipos e doses); a compatibilidade
do procedimento codificado com o diagndstico e capacidade funcional (escala ECOG); a compatibilidade da cobranga com os
servicos executados; a abrangéncia e a integralidade assistenciais; e 0 grau de satisfacdo dos pacientes.

O acesso aos medicamentos oncolégicos no dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS) é organizado pelo Componente da
Assisténcia Farmacéutica em Oncologia (AF-ONCO), instituido pela Portaria GM/MS n° 8.477/2025, e regulamentado por atos
normativos complementares, os quais estabelecem, por exemplo, diretrizes relativas a autorizagéo prévia para a dispensa¢édo ou

administracdo de medicamentos oncoldgicos, as normas de registro e processamento da Autorizacdo de Procedimento de Alta



Complexidade exclusivamente relacionada ao tratamento sistémico do cancer (a APAC Onco exclusiva), ao regramento relativo
a implantacéo de Centrais de Dilui¢do de medicamentos oncoldgicos, entre outros, e definem as responsabilidades das trés esferas
de gestdo e dos servigos oncolégicos na implementacao deste Componente.

Os estabelecimentos de salde credenciados pelo SUS e habilitados em Oncologia sdo 0s responsaveis pela assisténcia
prestada, devendo registrar os respectivos procedimentos, incluindo os relativos a administracdo e a dispensacdo de
medicamentos oncoldgicos, permitindo o monitoramento, o controle da producéo assistencial, a rastreabilidade e a qualificacdo
do financiamento, independentemente da modalidade de aquisicdo adotada.

Deve-verificar na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) a modalidade de oferta para cada
medicamento oncoldgico: aquisicéo centralizada, negociacdo nacional ou aquisigao descentralizada. A APAC Onco exclusiva é
o instrumento de registro do tratamento sistémico do cancer, indispensavel para o adequado registro e processamento no ambito
do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS). Para a administracio e a dispensagdo de
medicamentos oncoldégicos de aquisicdo centralizada, de altissimo custo ou de outros medicamentos sujeitos a verificacdo do
cumprimento dos critérios de elegibilidade para uso, € obrigatério o registro da solicitacdo de autorizagdo prévia no respectivo
sistema de informacdo. No caso de medicamentos infusionais, deve-se atentar a possibilidade de compartilhamento de doses e &
observancia das normas vigentes relativas as centrais de diluicéo.

Os procedimentos diagndésticos (Grupo 02 e seus varios subgrupos — clinicos, cirdrgicos, laboratoriais e por imagem),
radioterapicos e quimioterdpicos (Grupo 03, Subgrupo 01), cirdrgicos (Grupo 04 e os VAarios subgrupos cirdrgicos por
especialidades e complexidade) e de medicamentos antineoplasicos com registro individualizado (Grupo 06, Subgrupo 05) da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS, a Tabela do SUS, podem ser
acessados, por cédigo ou home do procedimento e por codigo da CID-10 para a respectiva neoplasia maligna no SIGTAP —

Sistema de Gerenciamento dessa Tabela (http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp), com versdo

mensalmente atualizada. Assim, o tratamento indicado € a associagdo da quimioterapia com a radioterapia (quimiorradioterapia),
seja para a finalidade pré-operatoria ou pos-operatoria (adjuvante) e essa associacdo esta contemplada no SUS, seja para qual
finalidade for, conforme descrito nos procedimentos de quimioterapia prévia. Também, pode ser utilizada com a finalidade
paliativa. Para a quimiorradioterapia, utilizam-se APAC concomitantes: a do procedimento de radioterapia e a do respectivo

procedimento de quimioterapia paliativa *°.


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
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Tumor primario (T)

MATERIAL SUPLEMENTAR — ESTADIAMENTO

Quadro I - Tumor primario: cancer de cavidade oral.

Categoria T Defini¢do
TX Néo é possivel acessar o tumor primario
TO Sem evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor < 2cm e até¢ Smm de profundidade de invasdo
Tumor < 2c¢cm e 5-10mm de profundidade de invaséo, ou
T2 Tumor > 2cm e < 4cm e até 10mm de profundidade de invasdo
T3 Tumor > 4cm, ou tumor de qualquer tamanho com profundidade de invasdo <10mm.
T4a Tumor invade através do osso cortical da mandibula ou do seio maxilar, ou invade a pele da face
Tab Tumor invade 0 espaco mastigatério, as placas pterigoides ou a base do cranio, ou envolve

circunferencialmente a artéria carétida interna.

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro Il - Tumor primario: cancer de orofaringe. HPV-negativo

Categoria T Definicao

TX Né&o é possivel acessar o tumor primario

TO Sem evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor < 2cm

T2 Tumor > 2cm e < 4cm

T3 Tumor > 4cm ou extensdo para superficie lingual da epiglote
Invasdo de laringe, musculatura extrinseca da lingua, pterigoide medial, palato duro ou mandibula

T4a (extensdo mucosa para a superficie lingual da epiglote a partir do tumor primério da base da lingua e
valécula ndo constitui invasdo de laringe)

Tab Invasdo da musculatura pterigoide lateral, placas pterigoideas, nasofaringe lateral ou base de cranio, ou

encarcera a artéria carotida

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro 111 - Tumor primério: cancer de orofaringe. HPV-positivo

Categoria T Definicdo

TX N&o é possivel acessar o tumor primario

TO Sem evidéncia de tumor primério (LFN cervical p16-positivo)

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor < 2cm

T2 Tumor > 2cm e < 4cm

T3 Tumor > 4cm ou com extensdo para superficie lingual da epiglote




Categoria T

Definicdo

T4

Invasdo de alguma das estruturas seguintes: laringe, musculatura profunda/extrinseca da lingua
(genioglosso, hioglosso, palatoglosso e estiloglosso), pterigoide medial, palato duro, mandibula, musculo

pterigoide lateral, placas pterigoides, nasofaringe lateral, base de cranio ou encarcera a carétida

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro IV - Tumor primario: cancer de laringe - Supraglote

Categoria T Definicao

TX Néo é possivel acessar o tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor limitado a 1 subsitio da supraglote com mobilidade da corda vocal normal

- Tumor invade a mucosa de mais de 1 subsitio da supraglote ou glote ou alguma regido fora da supraglote
(mucosa da base da lingua, valécula, parede medial do seio piriforme), sem fixacdo da laringe
Tumor limitado a laringe com fixag&o da corda vocal e/ou invasdo de uma das seguintes estruturas: area

T3 pos-cricoide, espaco pré-epiglotico, espaco paraglotico e/ou cortex interno da cartilagem tireoidiana

T4a Invasdo da cartilagem tireoide e/ou estruturas além da laringe, como traqueia, partes moles do pescogo,
incluindo musculatura extrinseca profunda da base da lingua, alca muscular, tireoide ou esdfago

T4b Invasdo do espaco pré-vertebral, engloba a artéria carétida ou estruturas mediastinais

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro V - Tumor primario: cancer de laringe - Glote

Categoria T Definicdo

TX Né&o é possivel acessar o tumor primario

Tis Carcinoma in situ
Tumor limitado a corda vocal com mobilidade normal da mesma (pode envolver comissura anterior ou

T posterior)

Tla Tumor limitado a 1 corda vocal

Tlb Tumor envolve ambas as cordas vocais

T2 Tumor invade a supraglote e/ou subglote e/ou com mobilidade diminuida da corda vocal

T3 Tumor limitado a laringe com fixacao da corda vocal e/ou invasdo do espaco paraglético e/ou invaséo do
cortex interno da cartilagem tireoidiana
Invasdo além do cortex interno da cartilagem tireoide e/ou estruturas além da laringe, como traqueia,

T4a partes moles do pescoco incluindo musculatura extrinseca profunda da base da lingua, alga muscular,
tireoide ou es6fago

T4b Invasdo do espaco pré-vertebral, engloba a artéria carétida ou estruturas mediastinais

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro VI - Tumor primério: cancer de laringe - Subglote

Categoria T

Definicdo

TX

N&o é possivel acessar o tumor primario

Tis

Carcinoma in situ




Categoria T Definicdo

T1 Tumor limitado a subglote

T2 Tumor se estende a corda vocal com mobilidade normal ou diminuida

- Tumor limitado a laringe com fixagdo da corda vocal e/ou invasdo do cortex interno da cartilagem

3 tireoide

Invasdo das cartilagens tireoide ou cricoide e/ou estruturas além da laringe como traqueia, partes moles

T4a do pescoco, incluindo musculatura extrinseca profunda da base da lingua, alga muscular, tireoide ou
esodfago

T4b Invasdo do espaco pré-vertebral, engloba a artéria carétida ou estruturas mediastinais

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro VII - Tumor primério: cancer de hipofaringe

Categoria T Defini¢do
TX N&o é possivel acessar o tumor primario
TO Sem evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor limitado a subsitio da hipofaringe e/ou < 2cm
Tumor se estende a mais de um subsitio ou sitios adjacentes ou mede entre 2 e 4cm, sem fixacdo da
T hemilaringe
T3 Tumor > 4cm ou com fixacdo da hemilaringe ou extensdo para esdfago
Invasdo das cartilagens tireoide ou cricoide, 0sso hioideo, glandula tireoide ou tecidos de partes moles
T4a do compartimento central
T4b Invasdo do espaco pré-vertebral, engloba a artéria carétida ou estruturas mediastinais

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro VIII - Tumor primario: cancer de nasofaringe

Categoria T Definicdo

TX N&o é possivel acessar o tumor primario

TO Sem evidéncia de tumor primario, mas com LFN cervical EBV+

Tis Carcinoma in situ
Tumor confinado a nasofaringe ou que se estende a orofaringe e/ou cavidade nasal sem envolvimento

T parafaringeo

- Tumor com extensao parafaringea, e/ou infiltracdo do pterigoide medial, pterigoide lateral, e/ou musculos
pré-vertebrais

T3 Tumor invade estruturas 6sseas da base do cranio e/ou envolve seios paranasais ou estruturas pterigoideas
Tumor com extensdo intracraniana e/ou envolvimento de nervos cranianos, fossa infratemporal,

T4 hipofaringe, orbita, glandula parétida e/ou infiltracdo além da superficie lateral do musculo pterigoideo

lateral

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.




Linfonodos regionais

Quadro IX - Linfonodos regionais - cancer de cavidade oral

Categoria N Definicao

NX N&o é possivel acessar os linfonodos regionais

NO Auséncia de metéstases linfonodais
Metastase em um Unico linfonodo ipsilateral, com 3 cm ou menos em sua maior dimensdo, sem extensao

N extranodal patologica

N2 Metéastases sdo descritas como:

N2a Metastase em um unico linfonodo ipsilateral > 3 e < 6 cm, sem extensdo extranodal patoldgica

N2b Metéastase em multiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum > 6 cm em sua maior dimenséo, sem extensao
extranodal patolégica

N2c Metéstase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum > 6 cm em sua maior dimensdo, sem
extensdo extranodal patologica

N3a Metastase em linfonodo > 6 cm em sua maior dimensdo sem extensdo extranodal patolégica

N3b Metastase em um Unico ou multiplos linfonodos com extensdo extranodal patoldgica

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro X - Linfonodos regionais — cancer de orofaringe HPV-negativo e hipofaringe (Clinico)

Categoria N Defini¢do

cNX N&o é possivel acessar os linfonodos regionais

cNO Auséncia de metéstases linfonodais
Metastase em um Unico linfonodo ipsilateral, com 3 cm ou menos em sua maior dimenséo, sem extensao

eN1 extranodal patoldgica

cN2 Metéstases sdo descritas como:

cN2a Metastase em um tnico linfonodo ipsilateral > 3 e < 6 cm, sem extensdo extranodal patolégica

cN2b Metastase em multiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum > 6 cm em sua maior dimenséo, sem extensao
extranodal patoldgica

cN2c Metéstase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum > 6 ¢cm em sua maior dimensdo, sem
extensdo extranodal patologica

cN3a Metastase em linfonodo > 6 cm em sua maior dimensdo sem extensdo extranodal patolégica

cN3b Metastase em um Unico ou multiplos linfonodos com extensdo extranodal patologica

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro XI - Linfonodos regionais - cancer de orofaringe HPV-negativo e hipofaringe (Patoldgico)

Categoria N Defini¢do
pNX N&o € possivel acessar os linfonodos regionais
pNO Auséncia de metastases linfonodais
pN1 Metastase em um tnico linfonodo ipsilateral, < 3 cm, sem extensdo extranodal patoldgica
pN2 Metastases sdo descritas como:




Categoria N Definicdo

pNZ2a Metastase em um unico linfonodo ipsilateral < 3cm com extensdo extranodal ou > 3 e < 6 cm, sem

extensao extranodal patoldgica

pN2b Metastase em multiplos linfonodos ipsilaterais, nenhum > 6 cm, sem extensdo extranodal patologica

pN2c Metastase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum > 6 cm, sem extensdo extranodal
patoldgica

pN3a Metastase em linfonodo > 6 cm em sua maior dimensdo sem extensdo extranodal patoldgica

pN3b Metastase em um Unico ou maltiplos linfonodos com extensao extranodal patologica

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro XII - Linfonodos regionais — cancer de orofaringe HPV-positivo (Clinico)

Categoria N Defini¢do
cNX N&o é possivel acessar os linfonodos regionais
cNO Auséncia de metastases linfonodais
cN1 Metastase unilateral, em linfonodo(s), <6 cm
cN2 Metastase contralateral ou bilateral em linfonodo(s), <6 cm
cN3 Metastase em linfonodo(s) > 6 cm

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro XIII - Linfonodos regionais - cancer de orofaringe HPV-positivo (Patol4gico)

Categoria N Defini¢do
pNX Né&o é possivel acessar os linfonodos regionais
pNO Auséncia de metastases linfonodais
pN1 Metastase em 1 a 4 linfonodos(s)
pN2 Metéastase em > 5 linfonodos(s)

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro XIV - Linfonodos regionais - cancer de nasofaringe (Clinico e Patolégico)

Categoria N Defini¢do
NX N&o é possivel acessar os linfonodos regionais
NO Auséncia de metastases linfonodais
Metéastase unilateral, linfonodo(s) incervical(ais) e/ou metastase unilateral ou bilateral em linfonodos
N retrofaringeos, < 6 cm, acima da borda caudal da cartilagem cricoide
N2 Metéastase bilateral em linfonodo(s) cervical(is), < 6 cm, acima da borda caudal da cartilagem cricoide
N3 Metastase em linfonodo(s) cervical(ais) > 6 cm e/ou extensdo abaixo da borda caudal da cartilagem

cricoide

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Metéastases

Quadro XV - Presenca de metastases - M.

Categoria M Definicéo




MO

Sem metastases a distancia

M1

Presenca de metastases a distancia

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Agrupamentos TNM
Quadro XVI - Agrupamento TNM — céncer de orofaringe HPV-negativo e hipofaringe
o o Metastase a distancia
Estadio Tumor (T) Invaséo Linfatica (N) M)
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
] T2 NO MO
" T3 NO MO
T1-T3 N1 MO
T1-T3 N2 MO
IVA
T4a NO-N2 MO
T4b Qualquer N MO
VB
Qualquer T N3 MO
IvVC Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro XVII - Agrupamento TNM — cancer de orofaringe HPV-positivos (Clinico)

Estadio Tumor (T) Invasdo Linfatica (N) Metéstas::l\j)disténcia

0 Tis NO MO

| T1-T2 NO - N1 MO
T1-T2 N2 MO

! T3 NO - N1-N2 MO
T1-T2-T3 N3 MO

. T4 Qualquer N MO
v Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.

Quadro XVIII - Agrupamento TNM — cancer de orofaringe HPV-positivos (Patol6gico)

Estadio Tumor (T) Invasdo Linfatica (N) Metéstase a distancia (M)
0 Tis NO MO
| T1-T2 NO - N1 MO
T1-T2 N2 MO
! T3 NO - N1 MO
Il T3-T4 N2 MO
v Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.




Quadro XIX - Agrupamento TNM — céncer de nasofaringe

Estadio Tumor (T) Invasao Linfatica (N) Metastase a distancia (M)
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
T1 N1 MO
! T2 NO - N1 MO
T1-T2 N2 MO
. T3 NO - N1 - N2 MO
IVA T4 NO - N1 - N2 MO
VB Qualquer T N3 MO
IVC Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Adaptado da Union for International Cancer Control (UICC), 82 ed. 2017.




APENDICE 1
PROTOCOLOS DE QUIMIOTERAPIA

Medicamento

Dose inicial

Cisplatina

100 mg/m? a cada 3 semanas por 3 ciclos

Cisplatina semanal

40 mg/m?/semana

Docetaxel

15 mg/m? semanal

TPF

cisplatina + fluoruracila)

(docetaxel +

Docetaxel 75 mg/m2 D1 + bisplatina: 75 mg/m2 D1 + fluoruracila 750 mg/m#/24 horas em infuséo

continua D1 a D5; a cada 3 semanas, por 3 ciclos.

Cisplatina + fluoruracila

+ paclitaxel

Paclitaxel 175 mg/m2 D + cisplatina 100 mg/m2 D2 + fluoruracila 500 mg/m2 D2 ao D6, a cada

21dias, por 3 ciclos.

Carboplatina + paclitaxel

Carboplatina AUC 5 D1 + paclitaxel 175 mg/m? D1; a cada 3 semanas, por 3 ciclos.

Cisplatina + paclitaxel

Cisplatina 75 mg/m2 D1 + paclitaxel 175 mg/m2 D1; a cada 3 semanas, por 3 ciclos.

TP (cisplatina +

Docetaxel 75 mg/m2 D1 + cisplatina 75 mg/m? D1, a cada 21 dias, por 2 ciclos

docetaxel)

GC (cisplatina +| ) o ]
o Cisplatina 80 mg/m2 D1 + gencitabina 1.000 mg/m2 D1 e D8; a cada 3 semanas, por 3 ciclos.

gencitabina)

TPF Modificado

(docetaxel + cisplatina +

fluoruracila)

docetaxel: 60 mg/m2 D1 + cisplatina: 60 mg/m2 D1 + fluoruracila: 600 mg/m2/24h em infuséo

continua D1 a D5; a cada 3 semanas, por 3 ciclos.

CF (cisplatina +

fluoruracila)

cisplatina 80 mg/m2 D1 + fluoruracila 800 a 1.000 mg/m?2/24 horas em infusdo continua D1 a D4

ou D5, a cada 3 ou 4 semanas, por 2 a 3 ciclos

Carboplatina +

fluoruracila

Carboplatina 70 mg/m? D1 + fluoruracila 600 mg/m?, D1 a D4, a cada 3 semanas

Carboplatina

300 a 400 mg/m2 IV a cada 28 dias ou AUC 5 a 6 a cada 21 a 28 dias

Gencitabina

Dose inicial de 800 mg/m?, seguido de 1250 mg/m?2 semanal por 21 dias a cada 4 semanas.

Capecitabina

1.000 mg/m? a 1.250 mg/m?, VO, a cada 12 horas, por 14 dias consecutivos, seguidos de 07 dias
de descanso, totalizando 21 dias
1,2 g/m2a 1,5 g/m? ao dia, IV, D1 a D5, a cada 21 ou 28 dias

Ifosfamida 1,2 g/m2a 1,5 g/m? ao dia, IV, D1 a D5, a cada 21 ou 28 dias
Paclitaxel 90 mg/m? D1 semanal

Docetaxel 75 mg/m? D1 a cada 3 semanas ou 40 mg/m2 D1 semanal
Metotrexato 40 mg/m2 D1 semanal




APENDICE 2
METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIAGCAO DA LITERATURA

1. Escopo e finalidade do Protocolo

O presente apéndice consiste no documento de trabalho do grupo elaborador da elaboracdo do Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Cancer Epidermoide de Cabeca e Pescoco (CECP), contendo a descri¢cdo da metodologia de
busca de evidéncias cientificas, as recomendacdes e seus julgamentos (fundamentos para a tomada de decisdo), tendo como
objetivo embasar o texto do PCDT, aumentar a sua transparéncia e prover considerac8es adicionais para profissionais da saude,
gestores e demais potenciais interessados.

O grupo desenvolvedor desta diretriz foi composto por um painel de especialistas sob coordenacdo do Departamento de
Gestdo e Incorporagdo de Tecnologias e Inovacdo em Salde da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude
(DGITS/SCTIE/MS).

Todos os participantes do processo de elaboragdo do PCDT preencheram o formulario de Declaragdo de Conflitos de
Interesse, que foram enviados ao Ministério da Salde para andlise prévia as reunides de escopo e formulacéo de recomendagdes.
Participantes que possuissem conflito de interesse relevante associado a uma ou mais questdes do documento seriam
impossibilitados de participar da elaboracéo e redacdo de questdes especificas, sem impedimento de participar da discussdo das
demais questdes, incluindo votacéo caso ndo fosse obtido consenso.

O processo de elaboracdo do PCDT do CECP iniciou-se com a demanda pelo Ministério da Satde (MS) e as reuniGes de
pré-escopo, de escopo e de priorizacdo de perguntas foram realizadas 30/06/2022 e 15/12/2022.

A dindmica da reunido de escopo foi conduzida com base nas DDT publicadas por meio da Portaria SAS/MS n® 516/2015.
Cada secdo foi discutida entre o Grupo Elaborador e demais participantes da reunido de escopo, com o objetivo principal de
revisar as condutas diagndsticas e identificar tecnologias em saide que poderiam ser consideradas nas recomendagdes do
Protocolo.

Os trabalhos foram conduzidos considerando as Diretrizes Metodoldgicas para elaboragdo de PCDT. Definiu-se que as
recomendagdes diagnésticas, de tratamento ou acompanhamento que utilizassem tecnologias previamente disponibilizadas no
SUS nédo demandariam questdes de pesquisa definidas por serem praticas clinicas estabelecidas, exceto em casos de incertezas
sobre seu uso, casos de desuso ou oportunidades de desinvestimento.

Foram estabelecidas as seguintes questdes de pesquisa:

- Para pacientes com diagndstico de carcinoma espinocelular recorrente ou metastatico de cabeca e pescogo apos

quimioterapia com platina, o tratamento com nivolumabe é eficaz e seguro quando comparado a cetuximabe, metotrexato

ou docetaxel?

- Para pacientes com diagndstico de carcinoma de células escamosas de cabega e pescogo, nao tratada, recorrente ou

metastatico o tratamento com cetuximabe ou é eficaz e seguro quando comparado a quimioterapia ou cetuximabe com

quimioterapia?

- Para pacientes com diagnéstico de carcinoma de células escamosas de cabega e pescoco, ndo tratada, recorrente ou

metastético o tratamento com pembrolizumabe sozinho ou com quimioterapia é eficaz e seguro quando comparado a

quimioterapia ou cetuximabe com quimioterapia?

10 Avaliacdo da Subcomissdo Técnica de Avaliacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
A proposta de atualizagdo do PCDT do CECP foi apresentada na 1372 Reunido da Subcomissao Técnica de Avaliagdo de
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, realizada em 21 de julho de 2026. A reunido teve a presenca de representantes da

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude (SCTIE); Secretaria de Atencdo Especializada a Salde (SAES),



Secretaria de Atencao Priméria a Salde (SAPS) e Secretaria de Vigilancia em Salde e Ambiente (SVSA). O PCDT foi aprovado

para avaliagdo da Conitec.

11 Consulta publica
A Consulta Publica n° 82/2026, do Protocolo de Carcinoma Epidermoide de cabeca e Pescoco, foi realizada entre os 18
de agosto de 2026 e 08 de setembro de 2026. Foram recebidas 94 contribuicbes, que podem ser verificadas em:

https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/consultas/contribuicoes/2026/cp-82-2026-pcdt-do-cancer-epidermoide-de-cabeca-e-

pescoco.pdf/@ @display-file/file

12 Busca da evidéncia e recomendagdes

O processo de desenvolvimento desse PCDT seguiu as recomendagdes das Diretrizes Metodoldgicas de Elaboracédo de
Diretrizes Clinicas do Ministério da Saude. As perguntas de pesquisa foram estruturadas segundo o acrénimo PICO ou PIRO
(Figura A).

*Populacdo ou condigdo clinica

eIntervengdo, no caso de estudos experimentais
*Fator de exposicdo, em caso de estudos observacionais
*Teste indice, nos casos de estudos de acuracia diagnostica

sControle, de acordo com tratamento/niveis de exposicdo do fator/exames
disponiveis no SUS

*Desfechos: sempre que possivel, definidos a priori, de acordo com sua
importancia

Figura A. Definigao da questdo de pesquisa estruturada de acordo com o acronimo PICO.

Ao final do processo de delimitagdo do escopo do PCDT, duas questdes de pesquisa foram definidas. Para responder cada
questdo foram elaboradas revisdes sistematicas ou atualizadas revis@es sistematicas existentes, avaliacfes econdmicas e analises
de impacto orgamentario, os quais subsidiaram as recomendacdes finais da Conitec.

QUESTAO 1: Para pacientes com diagnéstico de carcinoma espinocelular recorrente ou metastatico de cabeca e
pescoco apOs quimioterapia com platina, o tratamento com nivolumabe é eficaz e seguro quando comparado a
cetuximabe, metotrexato ou docetaxel?

Recomendacdo: Adotou-se a deliberacdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporacdo no SUS de nivolumabe para o
tratamento de pacientes adultos com carcinoma espinocelular de cabeca e pescoco recidivado ou metastatico apos quimioterapia
a base de platina (i.e., segunda linha de tratamento da doenga recidivado ou metastatica), conforme Relatério de Recomendacéo
n° 918/2024, disponivel em: https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-918-

nivolumabe-cancer-cabeca-pescoco

A estrutura PICO para esta pergunta foi:
PICO [Pergunta

IAdultos com CECP, recidivado ou metastatico apds quimioterapia a base de platina (i.e., segunda linha de tratamento

da doenca recidivada ou metastatica)



https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-918-nivolumabe-cancer-cabeca-pescoco
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-918-nivolumabe-cancer-cabeca-pescoco

| Nivolumabe

C  |Quimioterapia (metotrexato ou docetaxel) 2

Primarios (criticos):

- Sobrevida global

- Sobrevida livre de progressao

- Eventos adversos graves
Secundarios (importantes):

- Taxa de resposta objetiva

- Eventos adversos gerais e

- Qualidade de vida

Legenda:* Também foram aceitos estudos comparando com cetuximabe.

Fonte: elaboragéo propria.

Meétodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no Relatdrio de Recomendagdo n° 918/2024
da Conitec. Nao foi realizada uma busca adicional na literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi
considerada recente.

QUESTAO 2: Para pacientes com diagndstico de carcinoma de células escamosas de cabeca e pescogo, ndo
tratada, recorrente ou metastatico o tratamento com cetuximabe ou é eficaz e seguro quando comparado & quimioterapia
ou cetuximabe com quimioterapia?

Recomendacdo: Adotou-se a deliberacdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporacéo no SUS de regimes de tratamento
com cetuximabe ou pembrolizumabe para carcinoma espinocelular de cabeca e pescogo recidivado ou metastatico, conforme
Relatdrio de Recomendagdo n® 919/2024, disponivel em: https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-

recomendacao-no-919-regimes-de-tratamento-com-cetuximabe-ou-pembrolizumabe

A estrutura PICO para esta pergunta foi:
PICO [Pergunta

P |Adultos com carcinoma espinocelular de cabega e pesco¢o (CECP) recidivado ou metastatico

i) Cetuximabe com quimioterapia
| ii) Pembrolizumabe monoterapia
iii) Pembrolizumabe com quimioterapia

C  |Quimioterapia padrdo (P5FU ou MTX) @

Primarios (criticos):

- Sobrevida global

- Sobrevida livre de progressao

- Eventos adversos graves
Secundarios (importantes):

- Taxa de resposta objetiva

- Eventos adversos gerais e

- Qualidade de vida

Fonte: elaboragdo propria. Legenda: MTX: metotrexato; PSFU: carboplatina ou cisplatina com 5-fluoruracila.

Nota: * Uma vez que apenas os estudos KEYNOTE-048 e CheckMate-651 apresentaram os resultados de SG e SLP estratificados de acordo com a expresséo de

PD-L1, ndo foi possivel apresentar os resultados em meta-analise indireta da comparacéo de pembrolizumabe monoterapia versus quimioterapia padréo (P5FU)


https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-919-regimes-de-tratamento-com-cetuximabe-ou-pembrolizumabe
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-919-regimes-de-tratamento-com-cetuximabe-ou-pembrolizumabe

para pacientes com pontuagdo positiva combinada (PPC) > 1 ou > 2. Por isso, para estes subgrupos serdo apresentados os desfechos de estudo KEYNOTE-048,

ou seja, comparagdo para pembrolizumabe monoterapia versus cetuximabe associado a quimioterapia.

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no Relatério de Recomendagdo n° 919/2024
da Conitec. Nao foi realizada uma busca adicional na literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi
considerada recente.

Alteracdo do formato da diretriz

O objetivo desta etapa foi incluir orientacdes sobre os esquemas quimioterapicos a serem preconizados pelo Sistema
Unico de Satde. Para identifica-los, foi realizado um levantamento do tratamento medicamentoso (quimioterapia) preconizado
em trés diretrizes clinicas e em dois protocolos de unidades prestadoras de servigo ao SUS, quais sejam:

- Diretrizes da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC) 2023;

- Diretrizes da European Society for Medical Oncology (ESMO) 2022;

- Diretriz da National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 202;

- Instituto do Céncer do Estado de S&o Paulo (ICESP) 32 edigéo;

- Instituto Nacional do Céancer (INCA) 2022.

Ap6s o levantamento dos medicamentos preconizados por cada diretriz e seus critérios de uso, os dados foram
apresentados a um painel de especialistas convidados, a fim de auxiliar a discussao.

A reunido para discussdo ocorreu, em carater virtual, em 15/07/2026. Néo foram considerados medicamentos que néo
possuiam registro valido pela Anvisa, que ndo foram avaliados pela Conitec para a indicagdo ou que, ap6s avaliagdo pela Conitec,
receberam recomendagdo desfavoravel a sua incorporacéo ao SUS.

Por fim, a proposta de PCDT foi revisada e as informac6es oriundas da discussdo com o painel de especialistas foram
incluidas.

13
14 Equipe de elaboracéo e partes interessadas
Colaboracéo externa
O Protocolo foi atualizado pelo NATS do Hospital Alem&o Oswaldo Cruz.
Declaracéo e Manejo de Conflitos de Interesse
Todos os membros votantes e metodologistas do Grupo Elaborador declararam seus conflitos de interesse, utilizando a
Declaracéo de Potenciais Conflitos de Interesse (Quadro A).

Quadro A - Questionario de conflitos de interesse das diretrizes clinico-assistenciais.

1. Vocé ja aceitou de uma instituigdo que pode se beneficiar ou se prejudicar financeiramente algum dos beneficios abaixo?
a) Reembolso por comparecimento a eventos na area de interesse da diretriz () Sim
( ) Néo
b) Honorarios por apresentacdo, consultoria, palestra ou atividades de ensino () Sim
( ) Néo
¢) Financiamento para redacdo de artigos ou editorias () Sim
( ) Néo




d) Suporte para realizacdo ou desenvolvimento de pesquisa na area () Sim
( ) Néo
e) Recursos ou apoio financeiro para membro da equipe () Sim
( ) Néo
) Algum outro beneficio financeiro ()Sim
( ) Néo
2. Vocé possui apdlices ou acOes de alguma empresa que possa de alguma forma ser beneficiada ou | ( ) Sim
prejudicada com as recomendacdes da diretriz? ( ) Néo
3. Vocé possui algum direito de propriedade intelectual (patentes, registros de marca, royalties) de alguma | ( ) Sim
tecnologia ligada ao tema da diretriz? ( ) Néo
4. Vocé ja atuou como perito judicial na area tema da diretriz? () Sim
( ) Nao
5. Vocé participa, direta ou indiretamente, de algum grupo citado abaixo cujos interesses possam ser afetados pela sua
atividade na elaboracdo ou revisdo da diretriz?
a) Instituicdo privada com ou sem fins lucrativos () Sim
( ) Néo
b) Organizagdo governamental ou ndo-governamental () Sim
( ) Néo
¢) Produtor, distribuidor ou detentor de registro () Sim
( ) Néo
d) Partido politico ( ) Sim
( ) Nao
e) Comité, sociedade ou grupo de trabalho () Sim
( ) Néo
f) Outro grupo de interesse () Sim
( ) Néo
6. Vocé poderia ter algum tipo de beneficio clinico? () Sim
( ) Néo
7. Vocé possui uma ligagdo ou rivalidade académica com alguém cujos interesses possam ser afetados? | ( ) Sim
( ) Nao
8. Voceé possui profunda convicgao pessoal ou religiosa que pode comprometer o que vocé ira escrevere | () Sim
que deveria ser do conhecimento pablico? ( ) Néo
9. Existe algum aspecto do seu historico profissional, que nao esteja relacionado acima, que possa afetar | ( ) Sim
sua objetividade ou imparcialidade? ( ) Néo
10. Sua familia ou pessoas que mantenha relagdes proximas possui alguns dos conflitos listados acima? | ( ) Sim
( ) Nao




APENDICE 3

HISTORICO DE ALTERAGOES DO PROTOCOLO

Numero do Relatério da
diretriz clinica (Conitec)
ou Portaria de

Tecnologias avaliadas pela Conitec

Principais alteracoes

Incorporacgdo ou alteracédo do

Excluséo, ndo incorporacéo ou ndo

Publicacio uso no SUS alteracéo no SUS
Relatorio delAlteracdo do formato Nivolumabe para o tratamento de adultos
Recomendacao n°para PCDT com carcinoma espinocelular de cabeca e
1.160/2026 pescoco recidivado ou metastatico apds

quimioterapia a base de platina (i.e.,
segunda linha de trata mento da doenca
recidivada ou metastatica) [Portaria
SECTICS/MS n° 37/2024; Relatério de
Recomendacéo n° 918/2024].

Regimes de tratamento com cetuximabe
ou pembrolizumabe para carcinoma
espinocelular de cabeca e pescogo
recidivado ou metastatico [Portaria
SECTICS/MS n° 41/2024; Relatério de
Recomendacéo n® 919/2024].

Radioterapia de intensidade modulada
(IMRT) para o tratamento de tumores de
cabeca e pesco¢o em estégio inicial e
localmente avancado.

[Portaria SCTIE/MS n° 16/2017;
Relatério de Recomendagdo n° 204/2017].

Portaria SAS/MS n° 516, de|
17 de junho de 2015

Primeira versdo do

documento

Cetuximabe para o tratamento do cancer
de cabeca e pescogo metastatico.
[Portaria SCTIE/MS n° 23/2015;

Relatério de Recomendagéo n°® 148/2015]

Exclusdo do procedimento da
quimioterapia adjuvante do carcinoma
epidermoide de cabeca e pescoco da
Tabela do SUS.

[Portaria SCTIE/MS n° 20/2015;
Relatério de Recomendagdo n°® 158/2015]




Cetuximabe para tratamento do carcinoma

de células escamosas de cabeca e pescoco
localmente avancado. [Portaria
SCTIE/MS n° 57/2013; Relatério de
Recomendacédo n° 57/2013]




