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Carcinoma de Orofaringe HPV-relacionado

Os tumores malignos de orofaringe têm aumentado de incidência em todo mundo. O carcinoma de células escamosas, 

responsável pela vasta maioria destes casos, tem dois perfis etiológicos distintos: aqueles relacionados aos carcinógenos do 

álcool e tabaco e aqueles relacionados ao Papiloma Vírus Humano (HPV). Tal diversidade de etiologia se reflete em vários 

aspectos epidemiológicos, sociais e clínicos da doença, como idade, sexo, status clínico, nível socioeconômico, radio 

sensitividade e prognóstico (1,2). Em virtude destas diferenças significativas, o carcinoma de orofaringe HPV relacionado vem 

sendo cada vez mais visto como um tumor diferente dos demais, inclusive com portenciais implicações nas estratégias 

terapêuticas (3). Por isso, desde 2018, o sistema TNM de estadiamento de tumores passou a incorporar o status HPV para 

prever prognóstico dos pacientes com tumores de orofaringe.                                                 

Seu diagnóstico precoce é difícil, graças à escassez de sintomas quando ainda em estágios iniciais, sendo frequentemente 

confundido com quadros inflamatórios e infecciosos recorrentes. Na maioria dos casos, a apresentação clínica que leva ao 

diagnóstico é o surgimento de nódulo cervical percebido pelo paciente, palpado pelo médico ou flagrado em exames de 

imagem. Importantes avanços no tratamento dos carcinomas de orofaringe ocorridos nos últimos anos como a radioterapia de 

intensidade modulada (IMRT), cirurgia robótica transoral (TORS), novas técnicas de reconstrução e reabilitação, além da 

terapias alvo e imunoterapia têm diminuído significativamente a morbidade terapêutica nesse cenário, o que passou a ser 

ponto decisivo no planejamento terapêutico, em virtude dos bons resultados oncológicos obtidos com as diferentes 

estratégias de tratamento.

I. ASSISTENCIAL

1. CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS

História Clínica - Pacientes com história de tumorações, lesões papilomatosas ou assimetrias em orofaringe, e/ou com 
linfonodomegalias cervicais suspeitas.

Exames de imagem (TC, RNM, PET-CT) - Lesões suspeitas e/ou captações assimétricas em orofaringe com ou sem 
linfonodomegalias cervicais suspeitas.

Exame Anátomo-Patológico - Biópsia incisional (preferencial) ou excisional de lesões de orofaringe primárias com 
avaliação anatomopatológica e imuno-histoquímica para p16 e ISH para detecção do HPV, ou PAAF (preferencial) ou core-
biopsy guiada por USG de linfonodomegalias cervicais suspeitas com análise histopatológica e imuno-histoquímica para 
p16 e ISH para pesquisa do HPV.

2. AVALIAÇÃO PRÉ-TRATAMENTO

2.1. Escore de risco
        Avaliação pré-anestésica com equipe anestesiologia e aplicação de escore ASA
        Avaliação de deglutição com fonoterapia
        Avaliação odontológica (se houver indicação de radioterapia) 

2.2. Exames pré-tratamento
        Exames de estadiamento (TC ou RNM; PET-CT), Exames pré-operatórios laboratoriais e cardiológicos

2.3. Avaliação do especialista
Se nessessário: Geriatria (pacientes >70 anos), Cardiologia (cardiopata), Outras a depender de comorbidades 
específicas
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3. INDICAÇÃO DE INTERNAÇÃO 
• Disfagia grave (internação para via de alimentação alternativa e avaliação nutricional)
• Dor de difícil controle
• Sinais de obstrução respiratória ou sangramento em via aérea (discutir traqueostomia de proteção)
• Necessidade de início imediato de tratamento sistêmico

• Todos os pacientes diagnosticados com carcinoma de orofaringe HPV+, após estadiamento completo,  serão discutidos de 

forma multidisciplinar em Tumor Board com presença da oncologia clínica, radioterapia e cirurgia de cabeça e pescoço

• Considerando aspectos oncológicos e funcionais de cada caso, a estratégia terapêutica será planejada com uso de uma ou 

múltiplas modalidades (cirurgia robótica transoral, radioterapia, tratamentos sistêmicos) com bases nas mais recentes 

evidências científicas publicadas.

6. ALTA HOSPITALAR
• Pacientes internados para tratamento cirúrgico, ficarão internados por pelo menos 48h após a cirurgia.

o Critérios de alta: dor controlada, sem sinais de sangramento pós-operatório, dreno com débito baixo ou em queda,
boa aceitação de dieta oral ou enteral.

o Retorno imediato em PS se sinais de sangramento, abaulamento cervical, sinais de infecção cirúrgica ou
broncoaspiração.

• Pacientes internados por outros motivos serão manejados de acordo com conduta médica da equipe respossável.

II. INDICADORES DE QUALIDADE

• Tempo médio de permanência

• Tempo de uso de sonda nasoenteral

• Número de linfonodos retirados

• Índice de margens livres

• Taxa de mortalidade

• Taxa de reinternação hospitalar (até 30 dias)

• Taxa de complicações (sangramento pós-op, infecção, reoperação)

• Escore de qualidade de vida pós tratamento

• Taxa de recorrência, sobrevida livre de doença e sobrevida global em 2 anos.

5.  TRATAMENTO
• Para os casos com indicação de ressecção cirúrgica com finalidade curativa, a cirurgia robótica transoral sempre que 

possível será o método preferencial, buscando ressecção com margens livres com o menor impacto funcional possível. 
Nestes casos, o esvaziamento cervical também será indicado, seguindo os padrões já determinados pela cirurgia de 
cabeça e pescoço, com opção entre esvaziamento convencional ou robótica a depender da preferência do paciente. Tais 
cirurgias sempre serão realizadas sob anestesia geral, com duração estimada entre 3-5 horas e sob antibioticoprofilaxia 
(amoxicilina-clavulonato ou ampicilina-sulbactam). O tempo de internação estimado é de 2-5 dias, em CMC (UTI ou semi a 
depender de comorbidades do paciente).

• Para os casos com indicação de radioterapia, a modalidade IMRT será preferencialmente utilizada, com campos e doses 
definidos pela equipe de radioterapia, seguindo padrões estabelecidos na literatura e buscando menor toxicidade precoce 
e tardia possíveis. Nestes pacientes, avaliação e acompanhamento pela equipe de estomatologia serão mandatórios.

• Para os casos com indicação de terapia sistêmica, seja no cenário neo-adjuvante, radio-sensibilizante, adjuvante ou 
paliativo, os esquemas terapêuticos seguirão padrões estabelecidos na liratura, definidos pela oncologia clínica.

• Reabilitação - Todos os pacientes em tratamento serão referenciados para acompanhamento com fonoaudiologia 
especializada, focando otimização de resultados funcionais e nutricionais. Avaliações de 2-3 vezes por semana

• Profilaxia TEV- os protocolos da instituição serão seguidos. Pacientes operados deverão ser submetidos a profilzaxia 
mecânica obrigatória (uso de meias elásticas, compressão intermitente de MMII e deambulação precoce. Profilaxia 
medicamentosa será evitada nos primeiros dias pós-operatórios, quando possível, pelo risco de sangramento no sítio 
cirúrgico em orofaringe.

4. DEFINIÇÃO DE ESTRATÉGIA TERAPÊUTICA
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III. GLOSSÁRIO

• HPV - Papiloma Vírus Humano
• IMRT - radioterapia de intensidade modulada
• TORS - cirurgia robótica transoral 
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