NEOPLASIAS DA CAVIDADE ORAL
E DA OROFARINGE

|.INTRODUCAOQ:
l.a. ANATOMIA:

Cavidade oral:

A cavidade oral se extende, superiormente, dos |abios a juncdo do palato duro e mole e, inferiormente, dos |&bios a
linha das papilas circunvaladas. E revestida por mucosa mal pighiana, havendo pequenas variagdes histol dgicas de acordo
com atopografia. A mucosa oral apresenta 5 tipos histol6gicos diferentes:

» semi-mucosa (zona de Klein - vermelhdo dos |abios): o epitélio é delgado com uma camada bem fina queratinizada, o
corion bem vascularizado desprovido de anexos dérmicos ou com poucas glandulas sebaceas.

» mucosa livre (zonainterna inferior dos labios, regido vestibular, véu, pilares, assoalho, regido ventral dalingua e mucosa
jugal).

» mucosa aderente ou mastigatéria(gengiva e palato duro): epitélio pouco queratinizado com um cérion provido de
glandulas salivares acessorias, fixado pelo peridsteo ao plano 6sseo subjacente.

 gengiva marginal ou borda livre gengival (parte da gengiva que suporta os dentes e papilas interdentérias): epitélio ndo
queratinizado com fibras colédgenas em continuidade com o ligamento alvéolar dentério, que une o cimento que recobre a
raiz dentéria ao 0sso alveolar.

»_mucosa lingual (face dorsal, lateral e grande parte da face inferior da lingua): mucosa dorsolingual contém as papilas
gustatorias, o corion éfibroso seinserindo diretamente sobre o plano muscular.

Anatomy of the oral cavity (mouth) (Figure 24.7)
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Figura 1. Anatomia da cavidade oral. Retirada do site www.tarleton.edu

A drenagem linfética da cavidade oral se faz acordo com aregido e, assim também, a disseminacao linfatica dos
tumores:



Jugal: compartimento parotideo e jugular superior

Palato: linfonodos jugulares profundos, faringeos laterais, submandibulares — regi@o de fusdo dos processos palatinos da
maxila

Lingua: linfonodos jugulodigéstricos superiores e retrofaringeos | aterais

Trigono retromolar: jugulodigastricos.

Labios: pré-auriculares, infraparotideos, submandibul ares e submentoneanos.

Orofaringe: Contetdo: base de lingua, palato mole, area tonsilar (fossa amigdaliana, pilares anterior e
posterior e amigdala) e parede faringea posterior.
Limita-se, superiormente pelo palato duro, inferirormente pelo osso hidide, anteriormente pelo “v” lingual, posteriormente
pela parede faringea posterior e lateralmente palas amigdal as palatinas e pilares amigdalianos posteriores.

OBS: A parede posterior € composta por mucosa, submucosa, fascia faringobasilar, misculo constritor superior, fibras
superiores do musculo constrictor médio da faringe e fascia bucofaringea. A fascia bucofaringea € uma barreira natural na
prevencao da extensdo posterior do tumor que geramente invade o misculo, sem atingir a fascia. Uma vez atingindo esta
fascia, o tumor se estende facilmente para aféscia pré-vertebral e vértebra, tornando-se irressecavel.

|.b. ORIGEM EMBRIOLOGICA:

ectoderma néao queratinizado;

endoderma rico em componente glandular salivar;

mesoderma que varia de tecido 0sseo a linféide.
OBS: Devido a este espectro mdiltiplo, temos uma grande variacdo da incidéncia de tumores benignos e malignos para cada
area, 0 mesmo ocorrendo com a forma de tratamento ou abordagem cirdrgica devido alocalizacdo dos mesmos.

A cavidade oral e orofaringe sdo sede de numerosas patologias que se assemelham clinicamente a neoplasias,
sendo, na verdade, formagdes tumorais de diversas etiopatogenias como anomalias de desenvolvimento, processos
inflamatorios e irritativos (quimicos e fisicos). A palavra tumor é usada num sentido amplo e ndo s6 para designar as
verdadeiras neoplasias.

[I-TUMORES MALIGNOS:

Alguns pacientes, mesmo assitomaticos, podem ser considerados como de alto risco:
¢ Etilistas severos;

¢ Tabagistas,

¢ Homens acima de 40 anos,

¢ I[munocomprometidos;

¢ Deficiénciavitaminica;

¢ Trauma crdnico causado por ma-oclusdo dentéria ou proteses mal adaptadas;

¢ Portadores de um primeiro tumor primério do trato aéreo-digestivo alto.

Nestes pacientes o exame da cavidade oral e orofaringe deve ser feito minunciosamente, com atencao especial as areas
de alto risco:

¢ Assoalho de boca;
¢ Porcao ventrolateral e base de lingua;
¢ Pdato mole;



¢ Uvula

¢ Pilares anterior e posterior;

¢ Espaco retromolar (zonas de epitélio fino, relativamente desprovido de queratina e com uma submucosa que contém
gordura e glandulas).

E importante que se faca um diagndstico precoce das neoplasias de cavidade oral e orofaringe. Assim, lesdes que
nao regridem em 2 ou 3 semanas requerem intensa investigacdo com bidpsia. Deve-se atentar a lesdes leucoplasicas e
eritroplasicas, especialmente se localizadas nas zonas supracitadas. Azul de toluidina pode ser usado como rastreador em
pacientes de alto risco em cujo exame macroscopico ndo se evidencia lesdes ou ainda naquel es com |esdes suspeitas para
orientar bidpsias. O azul de toluidina cora lesdes malignas e ndo a mucosa normal (reage no niicleo de células neoplésicas
com altataxa de mitose).
Caso uma neoplasia de cavidade oral e/ou orofaringe sga identificada, deve ser feita avaliacdo de laringe, esbfago,
hipofaringe e pulmd&es na procura de outros tumores primarios.

Fatoresderisco:

Ha relacdo direta entre neoplasias de cavidade oral e ingestéo excessiva de alcool e tabagismo. O risco é dose
dependente e a associagdo entre fumo e dcool tem efeito sinérgico e ndo apenas somatodrio. O paciente que larga o fumo
somente apresentara um risco semelhante a um néo tabagista apds 16 anos. Outros fatores predisponentes séo: Ma higiene
oral, poluicdo atmosférica, imunodeficiéncias, presenca de uma primeira neoplasia no trato aerodigestivo superior, protese
mal colocada, gengivite cronica, dieta, exposicdo solar, herpestipo |, papilomavirus e sifilis.

Epidemiologia:
¢ 95% dos tumores malignos da cavidade oral sdo carcinomas de células escamosas.
¢ Correspondem a 4% dos tumores malignos em homens e 2% em mulheres. (National Cancer Institute,1997)

+ Obitos : 2% em homens e 1% em mulheres,
+ Em 95% dos casos os pacientes tém mais de 40 anos de idade e a média etéria de incidéncia é de 60 anos.

Avaliacéo:

As neoplasias de cavidade oral, em geral, sdo féaceis de serem avaliadas devido a facilidade de visualizagdo do
conteido da boca. Todavia, geramente estas lesdes sdo grandes quando diagnosticadas.

Quadro clinico: Nao existe quadro clinico caracteristico. A sua evolucdo € lenta e, inicialmente, pouco dolorosa ou
indolor. Os sintomas mais comuns séo odinofagia, disfagia, hemorragia, perdas inexplicaveis de dentes, desconforto oral,
trismo e otalgia. Ao exame fisico, pode-se observar desde lesfes com aspecto mucoso até vegetantes, estas Ultimas as mais
comuns, as vezes ulceradas e com infecgdes bacterianas concomitantes. A lesdo mais frequente € uma Ulcera endurecida.
Pode ser infiltrativa ou verrucosa. Quando exofitica pode ndo penetrar nos tecidos adjacentes, diferentemente das |lesGes
ulceradas que penetram precocemente em musculo, 0sso ou pele. A mandibula e seu peridsteo funcionam como barreiras
naturais a disseminacdo tumoral.

Diagnéstico: Quando ha grande suspeita de uma neoplasia, deve-se realizar uma bidpsia sob anestesia local, logo
gue for afastado risco de sangramento excessivo. Apoés isto, deve-se estadiar a extensdo da lesdo priméria e avdiar a
possibilidade de metastases a disténcia ou outros tumores primérios.

Estadiamento:
Apbs o diagndstico histoldgico, deve-se redlizar o estadiamento do tumor. Segundo 0 manual da American Joint
Comittee on Cancer (1992), a classificacdo do carcinoma de célul as escamosas segue 0s seguintes critérios:



tu primério- T néduloslinf.- N Metéstases- M
Tx:instu NX: ndo diagnosticado Mx: ndo diagnosticada
T1: tumenor ouigual a2 cm NO: sem adenopatia MO: sem metastase
T2:tu2-4cm N1: dnico ipsilateral até 3 cm M1: metstases a distancia
T3: tumaior que4 cm N2a: Unico ipsilateral 3-6 cm

N2b: ndédulos multiplosipsi. até 6 cm
N2c: ndd. bilat. ou contralat. até 6cm

T4 invasdo de estruturas adjacentes N3: nédulos maiores que 6 cm

Exames complementares. Para lesbes T2, ou maiores, a avaliacdo radiolégica com tomografia computadorizada
(TC) e€/ou ressonancia nuclear magnética (RNM) pode ser valiosa (podem mostrar a extenséo da doenca ndo possivel de
ser avaliada ao exame fisico). A TC é boa para avaliar o comprometimento mandibular e a RNM, com Gadolineo-DTPA
em T1, para avaliar envolvimento de tecido mole na lingua e no assoalho de boca. A presenca de nddulos
submandibulares, submentonianos, jugulocarotideos ou subclaviculares maiores que 2 cm evidencia metéstase, assim
como imagem de ndédulos com baixa densidade central e anel periférico realgcado. O comprometimento linfético é raro se
T1 e T2. Em tumores de assoal ho de boca ha tendéncia de bilateralidade nodal. Através de uma rigorosa analise estatistica
apoiada em uma escala multidimensional, péde ser feito um “mapa funcional” das metastases cervicais de acordo com o
sitio priméario do tumor da cavidade oral. Ou sgja, através deste mapa, podemos prever o padréo de mestastases de cada
tumor oral paraos niveiscervicais|-V ipsi e contralaterais, de acordo com seu sitio priméario, com uma acurécia de 82%.

Metéstases a distancia: Ocorrem mais fregiientemente em pulméo, osso e figado. Mesmo sendo raras devem ser
investigadas com raio X de torax, testes de funcdo hepética e dosagem de calcio sérico. Havendo alteracfes nestes exames,
devemos solicitar TC de abdome €/ou cintilografia 6ssea.

Consideragdes ger ais sobre o tratamento: O tratamento pode ser cirdrgico, radioterdpico ou associado:

Radioterapia X Cirurgia: Tém igual sucesso no controle de lesbes T1 na cavidade oral. O tratamento deve ser escolhido de
acordo com diversos fatores como o sitio da lesdo, as condi¢des gerais do paciente, condicBes socio-econdmicas do
paciente e a experiéncia da equipe médica.

Radioterapia:

Vantagens. tende afornecer um melhor resultado funcional, com melhor fala e degluticao.

Desvantagens. Diminuicdo do paladar e xerostomia. O tempo prolongado do tratamento (cada dose terapéutica requer 6
semanas). A maior taxa de complicacBes apés RDT ocorre em tumores de assoalho de boca, evoluindo com ulceracdes e
osteorradionecrose da mandibula (56% dos pacientes). A implantacdo de substancia radiotergpica (Iridium 192) tem bons
resultados em tumores pequenos restritos ao lébio.

OBS: Rudoltz e cols. (1999) demonstraram que 0 uso da braquiterapia com doses mais elevadas de radiacdo (high dose
rate brachyterapy), usando outra substancia ao invés de radium ou iridium of erecia resultados semelhantes. Esse esquema
oferecia a vantagem de durar menos (as sessdes sao realizadas diariamente de duas a trés vezes por dia em camara isolada)
e expor menos a equipe médica a radiacdo (na braguiterapia convencional o paciente permanece todo tempo do esquema
implantado com a substéancia radioativa).

Radioterapia e cirurgiaa Melhor chance de cura paraestadios |11 eV (RDT pés-cirlrgica).
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Cirurgia: Geralmente é o esvaziamento seletivo e congelacdo na sala cirdrgica. O potencial metastatico pararegido cervical
€ de 30% ou mais para lesBes T2 a T4. A disseccdo cervical pode ser descontinua, visando a retirada de linfonodos
cervicais regionais, ou continua, visando a retirada de tecidos contiguos ao sitio primario da cavidade oral, como o
assoalho bucal. Nesta Ultima técnica de disseccdo, a morbidade costuma ser maior devido a maior chance de formagao de
fistulas. No entanto, esta técnica permite a retirada de alguns linfonodos que a técnica descontinua ndo permite. Em alguns
casos, podemos ter metastases ocultas para linfonodos no assoalho da boca associados a glandula sublingual e acima do
nervo lingual. N&o foram ainda estabelecidas, nos casos de terapéutica combinada, as vantagens da RDT pré ou pos-
operatéria. Alguns autores preferem RDT apds a cirurgia pela melhor cicatrizacdo da ferida cirdrgica. O tratamento
profilético de pescoco NO, por cirurgiaou RDT, depende da conduta particular de cada cirurgi&o.

Quimioterapia (QT): € controverso para esses tumores.

Sobrevida: Em geral, ataxa de cura para lesdes orais, exceto paralesdes T1, tende a ndo atingir um bom indice. Além dos
fatores usuais, como tamanho e extensdo a linfonodos, outros fatores parecem contribuir para a diminuicdo da sobrevida. A
profundidade da leso parece ter uma correlacdo importante com a falha. Foi relatado que tumores com 2-3 mm de
espessura tém melhor progndstico que outros mais espessos. E, entre os carcinomas de células escamosas, 0s que tém
melhor progndstico sao os de aspecto verrucoso (mais comum em idosos com hébito de mascar fumo).

Diagndstico do pescogo NO:
A metastase linfética representa 0 mecanismo mais importante de disseminagao dos carcinomas epiderméides de cabeca
€ Pescoco.
O estadiamento pode ser feito por:
¢ Palpacéo cervical (sensibilidade e especificidade de 60 a 70%): um método facil e barato.
¢ Exames de imagem (TC ou RNM): Muitos autores aceitam a utilizacdo de exames de imagem, uma vez gue o risco de
metastase oculta em pescoco NO pode ser maior que 20%, porém nenhum exame se comprovou sensivel suficiente no
diagndstico das micro metastases cervicais ou na diferenciacdo entre aumento reacional e metastase. Uma grande parcela
de profissionais, no entanto, opta por tratar profilaticamente pescogos NO.
Caracteristicas dos linfonodos que sugerem malignidade: @) aumento de volume (caracteristica menos confiavel),
b) formato arredondado e c) necrose central.
¢ Puncio aspirativa por agulha fina. (PAAF): E realizada guiada por ultrassom em acompanhamento seriado (a cada 8
semanas).Trata —se de um método superior a TC e RNM, com sensibilidade de 73% e especificidade de até 100% quando
se pode contar com radiologistas e patologistas experientes. O uso do PCR e pesquisa do antigeno P53 também podem ser
associados para se aumentar ainda mais a sensibilidade.

Tratamento do pescogo NO:

O tratamento do pescoco NO esta aceito pela maioria dos autores quando o risco de metastase oculta € maior que 20%.
Em raros casos podemos ter invasao linfatica em linfonodos |ocalizados abaixo da glandula sublingual e superior ao nervo
lingual. Indica-se a disseccdo cervical supraomohioidea em tumores de cavidade ora (retira niveis I, 1l e lIl). A
radioterapia também pode ser utilizada com igual sucesso. Em alguns casos, a dissec¢ao tradicional descontinua pode néo
retirar todos os nédulos linféticos no tratamento dos tumores da cavidade oral. Novas investigagfes quanto a distribuicdo
linfética s80 necessérias para que se miniminizem as metéstases ocultas no pescogo NO.
Os tumores de orofaringe apresentam risco de metéstase oculta de 30 a 35% e com maior chance de comprometimento
bilateral. Em decorréncia desse fato, os tumores de orofaringe NO devem sempre ser tratados, dando preferéncia a RDT,
pois geralmente sdo tumores de dificil acesso e com alta morbidade pds cirdrgica, havendo casos restritos em que se pode
tomar conduta espectante — geralmente estadi os precoces e em regides com poucatendéncia a geracdo de metastases.



Diagndstico diferencial:

e mioblastoma de célula granular: lesdo benigna, que pode ser confundida por patologista, principalmente se o
fragmento de bidpsiafor pequeno

 carcinoma basocelular

e carcinoma adenacistico (ou adenocarcinoma, ou carcinomas mucoepidermaoide de glandul as salivares menores).

 rabdomiossarcoma e lipossarcoma

e linfomas

e melanoma maligno

» sarcomade Kaposi eleucoplasiade “hairy cells” em pacientes com AIDS

e papiloma ou gueratoacantoma (nas formas verrucosas)

 |eucemias agudas (infiltracdo |eucémica da gengiva, simulando uma gengivite hiperpléasica crénica)

I1.1. Tumor es malignos da cavidade or al

II.1.a. Neoplasias delébio
Definicio: Carcinoma espinocelular do 1&bio é o tumor maligno mais comum da cavidade oral. E mais comum em
homens, brancos e tabagistas, com grande influéncia da exposicéo a radiacdo solar. O carcinoma de |dbio € um dos
tumores com maior indice de cura, ja que seu diagndstico é precoce, pois 0 tumor é externo. Sua sobrevida em 5 anos é de
89%. Em casos avancados pode haver acometimento do assoalho de boca, 0sso mandibular e lingua.
Quadro clinico: Uma histéria de ferida que ndo cicatriza e que forma crostas concomitante com sangramento é sugestiva
dessa lesdo. Linfonodos submentonianos e submandibulares estdo acometidos em 10% das vezes. Pode ocorrer extensdo
tumoral paraa mandibula através do nervo mentoniano.
Diagnostico: Bidpsiaeraio X panoramico da mandibula que pode mostrar suainfiltracdo por células neoplasicas.
Diagnéstico diferencial: Tumor de células basais, que é o segundo tumor mais fregliente dessa regido, de crescimento
lento e sem metastase ganglionar. Tumor de glandulas salivares menores é raro, ocorrendo sem ulceragdo, sendo sua
forma mais comum, o adenoma pleomarfico.
Tratamento: Deve ter quatro objetivos. extirpar o tumor, manter a funcéo da boca como esfincter, manter a estética e
promover a reabilitacdo. Quanto a RDT, o tratamento dura em torno de 5 a 6 semanas, e tende a apresentar mais
complicacbes que a cirurgia. Na cirurgia, recomenda-se margem de 8 a 10 mm e bidpsia de congelacéo das bordas do
tumor para garantir margens livres. A microcirurgia de Mohs é uma alternativa mas mais para tumores T1, T2. Caso haja
metéstase cervical deve-se fazer esvaziamento cervical radical. No pescoco NO, 0 esvaziamento suprai6deo esta indicado
nos casos de tumores maiores de 3 cm ou de doenga recorrente no sitio primario.
Prognédstico: Como fatores de mau prognosticos pode-se citar: tumores com mais de 3 cm, metastase linfonodal,
recorréncia do tumor, invasao perineural, tumores pouco diferenciados, invasdo mandibular.

Obs: Carcinoma basocelular constitui cerca de 3% dos tumores malignos de boca. E mais incidente em individuos do
sexo masculino e associado a exposicdo solar. Ao contrério dos tumores espinocelulares, estes s8o mais freqlientes em
|&bio superior. Em 50% dos casos sfo cuténeos e 10 vezes mais localizados no labio superior do que inferior. Da jungéo
cuténeo-mucosa tende a se extender as fossas nasais. Seu aspecto macroscopico costuma ser perlaceo com alo eritematoso,
podendo se acompanhar de destruicdo local importante, mas muito raramente de comprometimento ganglionar ou de
metéastase. O tratamento de escolha é o cir Ur gico, podendo ou ndo ser seguido de RDT.

QOutros tumores malignos de ldbio: melanoma, carcinoma microcistico anexial, carcinoma de células de Merkel,
histiocitoma fibroso maligno e tumor maligno de células granulares.




[1.1.b. Neoplasias de palato duro:
Definicdo: E alocaizacio mais rara de todos tumores orais. A incidéncia de carcinomas de células escamosas e neoplasias
de glandulas salivares (carcinoma cistico adendides) é praticamente semelhante. Deve-se determinar se o tumor é
originario do palato duro ou se é uma extensdo de tumor nasossinusal, posto que tumores priméarios daguele sitio sao
bastante raros. A incidéncia de comprometimento nodal é baixa, sendo mais importante somente em T4 (25%)
considerando-se airradiacdo profil &tica nestes casos. Enquanto as metéstases a disténcia séo raras no carcinoma de células
escamosas do palato duro, foi encontrada uma incidéncia de 12% para pacientes com tumores de glandulas salivares
menores
Quadro clinico: Tumefacdo dor e ulceragcdo. Em muitos casos o tumor € precedido de uma lesdo leucoplasica. Desenvolve-
se como uma tumefagdo bastante plana, que mais tarde se ulcera.
Tratamento: LesBes T1 e T2 palatais pode ser cirdrgicas ou submetidas a realizacdo de RDT. A RDT parece ser eficaz
para estas lesdes. Em lesbes T3 e T4 opta-se por tratamento RDT e cirlrgico. A maxilectomia total ou parcial pode ser
necessaria.
Progndstico: A sobrevidaem 5 anos variade 85% a30% (T1 aT4).
Outros tumores:
a) melanoma maligno: E um tumor raro na cavidade oral, podendo aparecer em qualquer regido, sendo mais comum no
palato duro. Inicialmente surge como um nédulo indolor e raso, de superficie lisa e com véarios graus de pigmentacdo. Em
areas sujeitas a trauma pode haver ulceracdo. Devido as metastases precoces o prognéstico é pobre. O tratamento consiste
em exérese cirlrgica com 1,5 cm de margem de seguranca da lesdo, esvaziamento cervical radica e RDT e/ou QT
conforme estadiamento ou recidivas.
b) adenocarcinoma: A lesdo tem um aspecto esponjoso com peguenas areas de ulceracdo. A extensdo direta para a
superficie Gssea do palato € comum e as metastases a distancia sdo tardias. O tratamento consiste em excisdo cirdrgica (o
adenocarcinoma é pouco radiossensivel).

I1.1.c. Neoplasias do trigono retromolar:

Definicdo: Tumores isolados nesta regido (situada atrés das arcadas dentérias, entre a regido jugal e véu palatino) séo
raros, devido ao pequeno espaco deste local. Via de regra, também sdo carcinomas de células escamosas, com raras
excecOes. Freqlentemente, as lesdes se estendem a amigdala, ao pilar anterior ou ao palato mole.

Tratamento: Deve ser a excisdo cirlrgica com ou sem RDT. Geramente estes tumores sao diagnosticados em fase
avancada, com metéstases cervicais. E dificil obter margens de seguranca e a mandibula adjacente sempre deve ser
incluida na peca, assim como parte do palato mole, ja que o revestimento epitelial dessa regido esta praticamente aderida a
essas estruturas. Os tumores T1 podem ser tratados cirurgicamente ou com RDT; T2 deve preferencialmente ser tratado
cirdrgica e radioterapicamente. T3 e T4 sdo ressecados em bloco com mandibulectomia parcial e disseccdo do pescoco e
RDT pré ou pos-operatéria. Dependendo da extensdo do tumor, resseca-se também a fossa tonsilar, assoalho da boca,
lingua, pdlato mole e mucosa bucal. A reconstrucéo pode ser feita com retalho temporal ou peitoral.

[1.1.d. Neoplasias do assoalho da boca:

Consideragdes anatdmicas. O assoalho da boca é constituido por partes moles que fecham a cavidade oral. E limitado
abaixo pelo m. milohidide que se estende da face posterior da mandibula até o 0sso hidide. Superiormente a este misculo
esta 0 m. geniohidide e inferiormente o ventre anterior do m. digéstrico. Estes trés masculos sdo inervados pelo n.
hipoglosso. Esta regido contém também a glandula sublingual, canal de Wharton, n. hipoglosso, n. lingual e ramos da a.
lingual.

Definicdo: Dos tumores desta regido, 95% sao carcinomas de células escamosas bem diferenciados. Raramente podem
ser encontrados adenocarcinoma, carcinoma adenocistico, carcinoma mucoepidermoide ou carcinoma adenoescamoso. O
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diagnostico diferencial pode ser feito com lesdes benignas como litiase do canal de Wharton, tumores glandulares
benignos, cistos dermaides, rabdomioma ou ulceragBes ndo cancerosas. A maior incidéncia ocorre na sétima década de
vida.

Quadro clinico: Lesdo ulcerada com margens elevadas e endurecidas localizadas perto do freio lingual. A base da Ulcera
apresenta uma superficie de aspecto granular, cor avermelho acinzentada e indolor, que geralmente ndo apresenta necrose.
Hé estudos que demonstraram a associacao entre cirrose hepética e cancer do assoal ho de boca.

Tratamento:Cirdrgico.Pode ser via oral ou via externa (pelveglossomandibulectomia ndo interrompida ou segmentar).Os
tumores in situ ou T1 devem ser tratados apenas cirurgicamente, com sobrevida de 5 anos em 70% dos pacientes. Para
tumores T2, o tratamento € cirdrgico sendo advogada a profilaxia de nédul os cervicais com RDT ou esvaziamento seletivo,
conforme decisdo pessoal de cada cirurgido. A sobrevida de 3 anos para T2 é de 64%. Os tumores de estadio Il e IV
necessitam de terapia combinada e apresentam sobrevida em torno de 35% e 25% respectivamente.

I1.1.e. Carcinoma alveolar:
Definicdo: Carcinoma alveolar € um tumor relativamente raro. Aproximadamente 80% dos carcinomas alveolares sao de
mandibula, no terco posterior da arcada dentéria.
Quadro clinico: Leucoplasia, homogénea na regido do sulco, mas nodular sobre a crista alveolar.
Tratamento: Cirtrgico (mandibulectomia marginal), sendo realizada a RDT quando ha invasdo 0ssea, comprometimento
ganglionar ou invasdo perineura. Em casos de lesBes T3 e T4, sem comprometimento nodal, RDT é requerida para
pescoco NO e disseccdo modificada com RDT € indicada para adenopatia comprovada. As sobrevidas em 2 anos séo de
80%, 70%, 60% e 50% paraestadios| alV.

I1.1.f. Neoplasias de lingua:
Definicdo: Os tumores de lingua, quando na parte mével, sdo geralmente facilmente diagnosticados, em estdgios mais
precoces (T3 em 33% dos casos), diferente dos tumores de base de lingua (77% em T3). Os carcinomas epider moides
representam 90% dos casos de tumores malignos de lingua.
Quadro clinico: As lesBes sdo geralmente ulcerovegetantes ou ulceroinfiltrativas. A infiltracdo pode ser avaliada pela
palpacdo de forma grosseira. A palpacdo é bastante dolorosa. Uma infecgdo secundaria pode dar a impressdo de volume
maior ao tumor do que o real. As lesdes sdo essencial mente marginais, geralmente com maior eixo no sentido antero-
posterior, no terco médio da lingua. Os tumores na face ventral sdo observados em 10% dos casos. A localizagdo
dorsomediana € a mais rara e pouco agressiva.
O comprometimento ganglionar varia de acordo com a extensdo do tumor primitivo. E aproximadamente de 20% para T1,
50% para T2/T3 e 75% para T4. O grupo geramente acometido é o grupo subdigastrico (3 vezes mais que 0s
submandibul ares).

Tratamento: O tratamento para tumores de células escamosas pode ser radioterapico €/ou cirdrgico (Unicaem T1U/T2 e
combinada em T3/T4). A QT ainda ndo demonstrou resultados favoraveis evidentes. O tratamento cirlrgico pode ser via
oral para tumores da parte movel. Dependendo do tamanho do tumor, pode ser realizada glossectomia marginal ou
hemiglossectomia sagital (pelo plano mediano avascular). Ambas podem ser ampliadas até o assoalho bucal e regido
gengivomandibular, exigindo, para sua reconstrucdo, retalho miocutaneo. Em casos de glossectomia marginal, as sequelas
funcionais sdo discretas, restritas a fungdo fonatéria. Em hemiglossectomias, 0 uso de um enxerto cutaneo no plano de
seccdo lingual permite a epitelizacdo e conservacdo da mobilidade da lingua restante. A resseccdo transversal com
amputacdo da parte mével dalingua, ao nivel do “V" lingual, acarreta disturbios fonatorios importantes. Os distUrbios de
degluticdo sdo, em geral, moderados. A natureza da alimentac@o no pds operatdrio depende essencialmente do estado da
dentic&o e da qualidade da salivag&o. O esvaziamento cervica radical é indicado na presenca de ganglio fixo maior que 2
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cm. O esvaziamento radical classico consiste na remogdo do m. esternocleidomastoideo, v. jugular interna e n. espinal.
Diagnéstico diferencial: Tumores muco-epidermdides, adenocarcinomas e o carcinoma adenocistico, que sao originarios a
partir de ilhotas de glandulas salivares acessorias presentes principal mente nas bordas laterais da por¢cdo mével dalinguae
na sua base. Os tumores muco-epi dermaides tém graus variados de malignidade. O carcinoma adenocistico tem propensdo
ainvadir a bainha nervosa apresentando recidivas frequientes. Estes tumores, originérios de glandulas salivares acessorias,
s80 pouco radiossensiveis, sendo o tratamento cirdrgico o de primeira escolha. A RDT pds-operatéria € indicada e a QT
nao parece ser eficaz nestes casos.

[1.2. Tumores malignos da Orofaringe

Consideragdes anatdmicas; E importante o conhecimento da topografia do espaco parafaringeo ja que os tumores de
orofaringe podem se estender para esta regido. Este espaco constitui-se de um cone invertido cuja base é formada pela base
do crénio e cujo apice é formado pelo 0sso hidide. Anteriormente, limita-se com arafe pterigomandibul ar, posteriormente,
com a féscia pré-vertebral, mediamente, com a parede lateral da faringe (érea tonsilar e m. constrictor superior) e
lateralmente, com a camada superficial da fascia cervical profunda (m. pterigéide interno, mandibula e superficie interna
da parétida). Os tumores que invadem este espaco podem acometer a artéria carétida, veia jugular interna e os pares
cranianos 1 X, X, X1, XII.

A drenagem linfética da orofaringe ocorre para os nédulos jugulodigastricos, regido cervical superior e clavicular.
Tumores de base de lingua e da parede lateral da faringe podem também drenar para linfonodos retrofaringeos.

Epidemiologia:

Idade e sexo: Acomete mais 0 sexo masculino, com maior incidéncia dos 50 aos 75 anos.

L ocalizacdo: Os tumores de orofaringe também sao raros, sendo os da regi&o amigdaliana mais fregiientes.

Histologia: Dos tumores malignos de orofaringe, o mais comum é o carcinoma de células escamosas (epidermoides), 94%
segundo Cachin.

Fatores predisponentes: Associagdo entre tabagismo e etilismo cronicos e ma higiene oral (semelhantes aos tumores
malignos de cavidade ordl).

Progndstico Ruim, especialmente os carcinomas epidermdides, devido a alta recidiva local e de metastases a distancia. A
porcentagem de sobrevida em 3 anos gira em torno de 35% segundo Miller et al, podendo variar conforme a geografia e
nivel social da populacéo estudada.

Avaliagéo:

Quadro clinico: O paciente apresenta como sintomas principais odinofagia e disfagia. Pode ocorrer hemoptise, perda de
peso, otalgia, disartria, globus faringeo e trismo.

Exame fisico: A palpacdo cervical, podemos encontrar nédulos. O tumor é doloroso & palpacdo e pode estar necrético ou
infectado. A otoscopia pode mostrar otite média serosa.

Progndstico: A presenca de metéstase cervical varia de acordo com a localizacdo do tumor na orofaringe (base de lingua
70%, amigdala palatina 60% e palato mole 40%).

Estadiamento:

Diagnostico: A bidpsia deve ser sempre redlizada frente a uma lesdo suspeita e devem ser multiplas em areas duvidosas
para se avaliar a extensao do tumor.

Exames complementares:
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a) Endoscopia: Deve-se avaliar atentamente a infiltracdo de base de lingua, a parede latera da orofaringe, cavum (extensao
para o cavum é rara), hipofaringe, parede posterior da faringe, véu palatino (observar a extensdo para mucosa) e presenca
de segundo tumor primario.

b)Tomografia: avaliar a extens&o do tumor.

C¢)RNM para avaliar espaco parafaringeo, base de lingua e fascia prévertebral .

d)Raio X panorémico de mandibula: Na suspeita de comprometimento mandibular deve ser solicitado.

Metastases a distancia: Os 6rgéos mais acometidos, em ordem de fregiiéncia, sdo: pulméo, 0sso e figado. Radiografia de
térax sempre deve ser pedida, com investigacdo hepética (USG) e/ou 6ssea (mapeamento) dependendo do quadro clinico.

Classificaggo TNM (AJCC 1992):

tu primario T adenopatias N metastases M
TX: tuinsitu Nx: ndo diagnosticavel Mx: ndo classificavel
T1: tu menor que 2 cm NO: sem adenopatia MO: sem metéstase a distancia
T2: tuentre2e4cm N1: Unico ipsilatera até 3 cm. M1: metéstase a distancia
T3: tumaior que 4 cm N2a: Unico ipsilateral 3-6 cm.

N2b: mlltiplosipsi de até 6 cm.
N2c: hilat. ou contralat. até 6 cm.
T4: tu com extensdo para tecidos adjacentes N3: nédulos maiores que 6 cm.

I1.2.a. Base de lingua:

Definicdo: Os tumores de base de lingua sdo geramente diagnosticados em estados avancados. O carcinoma
espinocelular é o maisincidente, porém, é relativamente raro quando comparado aos tumores dos 2/3 anteriores da lingua.
Quadro clinico: As principais queixas sao odinofagia, com otalgia freqliientemente associada. Pode haver sensacdo
constante de corpo estranho na faringe. A otalgia ocorre por comprometimento do IX e X pares cranianos e o trismo por
invasdo do m. pterigdideo (espaco parafaringeo). Ao exame fisico, esses tumores geralmente se apresentam como uma
tumefacdo multiforme, podendo haver ulceragBes. A infiltragdo periférica ao tumor é mais importante que o préprio tumor.
Como ainfiltracdo é profunda a funcéo lingual é prejudicada. A protusdo da lingua é praticamente impossivel. A fonagéo e
degluticdo so alteradas a medida que ha diminuicdo da mobilidade da lingua. O tumor pode se estender para a valécula,
fossa amigdaliana e pilares.

Exame Fisico: Dos casos, 58% a 83% apresentam adenopatias palpaveis ao primeiro exame (80% apresentam ganglio
subdigéstrico homolateral e 40% adenopatia bilateral).

Diagnéstico difrencial: Outros tumores que devem ser descartados sdo: linfoma ndo Hodgkin (acometendo amigdala
lingual, aparecendo como tumor amolecido e volumoso, pouco doloroso a bidpsia), rabdomiossarcoma e melanoma que
S&80 extremamente raros.

Tratamento: E cirlrgico. Realizado pela via faringea lateral (bucofaringectomia transmaxilar ampliada até a base de
lingua). Havendo comprometimento valecular, uma subglossol aringectomia supragl6tica ou total (atualmente preconiza-se
a supragldtica) esta indicada. Em lesBes T1 e T2 pode ser realizada a via de Trotter (mandibulotomia lateral) seguida de
colocagdo de tubos para implante de material radioativo. A reconstrucdo nestas cirurgias necessita retalho miocutaneo. O
resultado funcional ndo é satisfatério. A RDT isolada parece ter bons resultados para T1 e eventuamente para T2. A
maioria dos autores preconiza a RDT pos-operatéria. Pode ocorrer alteracdo dentéria, retencdo salivar ou trismo com a
RDT. Alguns autores utilizam QT adjuvante para carcinomas avancados.

Prognostico: Em estadios I11 e IV varia entre 30% e 35% em 5 anos.

10
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I1.2.b. Regido amigdaliana:

Definicdo: Os tumores da regido amigdaliana sdo os mais freqlentes das vias aero-digestivas superiores. Os tipos
histol6gicos sao: a) car cinomas epider méides; b) carcinomas indiferenciados do tipo nasofar ingeo (antigamente linfo-
epitelioma de Regaud); c) adenocarcinomas: excepcionais na regido amigdaliana. O mais comum é o carcinoma
epidermoide diferenciado. N&o ha diferenca significativa entre individuos amigdalectomizados ou n&o na incidéncia
destes tumores.

Quadro clinico: O comprometimento ganglionar é bastante frequiente nos tumores da regido amigdaliana. Esta tendéncia é
acentuada pelo desenvolvimento do tumor em contato ao tecido linféide amigdaliano e pelo grau de indiferenciacéo do
tumor (60 a 80% apresentam comprometimento nodal no diagnostico da doenca). As adenopatias em 10 a 30% dos casos
s80 bilaterais, porém a presenca de adenopatia contralateral isolada é rara. O grupo jugulocarotideo estd acometido em
80% dos casos e 0 submentomandibular em 11% dos casos. Os tumores localizados no pilar anterior apresentam menor
risco de apresentar linfonodos cervicais palpaveis, diferente dos tumores da fossa tonsilar que apresentam maior risco
(podendo ocorrer nos jugulares superiores, triangulo posterior e espinal acessorio). N&o ha relacéo estrita entre o volume
do tumor e o grau de adenopatia.

Tratamento: Pode ser com RDT €/ou cirurgia. A RDT parece apresentar o mesmo indice de cura que a cirurgia em
tumores T1 ou T2. A mandibula, porém é um obstaculo que obriga a elevar a dose, com risco de necrose tecidual. A regido
cervical deve ser também irradiada. Em locais onde o servico de RDT é experiente, pode-se realizar RDT fragmentada,
isto €, o paciente recebe duas doses didrias de 120 rad ao invés de uma de 200 rad, recebendo no total uma dose mais
€levada com menos complicacdes imediatas. A braquiterapia é considerada por varios autores o melhor tratamento para T1
e T2. Tubos plésticos sdo introduzidos no tecido acometido, sendo introduzido no interior do tubo fios com Iridium 192.
Durante a braguiterapia, que dura 3 a 5 dias, o paciente recebe alimentacado liquida por SNG. Uma semana apés a RDT,
ocorre uma radiomucite que progressivamente cicatriza em 2 meses. A RDT pode ser pré ou pos-operatdria, sendo a pré-
operatéria atualmente a mais aceita pela maioria dos autores. A desvantagem reside no fato dos tecidos cicatriciais serem
menos vascul arizados e, portanto, menos radiossensiveis. A RDT pode também ser utilizada de forma paliativa (repetindo
vérias sessdes com baixa dosagem) com o objetivo de diminuir a dor e alteracbes funcionais. Esta conduta deve ser bem
ponderada devido aos seus efeitos colaterais.

O tratamento cirdrgico é contra-indicado quando ha envolvimento da base de cranio, artéria carétida, camada fascial
profunda ou presenca de nédulos mediastinais. As vias de acesso cirirgico sdo escolhidas dependendo do tamanho do
tumor, sua localizagéo, envolvimento da mandibula, da laringe, presenca de adenopatia e tipo de reconstrucéo. Os tipos de
acesso Sa0:

a) acesso transoral: € bom para tumores peguenos. Sua exposicdo € limitada, sendo contra-indicada para tumores
extensos,

b) acesso externo:

Faringectomia sub-angulo mandibular: o acesso é lateral,
sem seccao da mandibula, facilitada pela ablagdo do osso
hidide (metade lateral). Esta via é raramente utilizada, pois
ndo permite exposi¢cdo adequada para tumores volumosos;
Faringectomia  transmaxilar _ou  bucofaringectomia
transmaxilar: é avia de escolha pararegido amigdaliana. A
incisfo é sub-mandibular até linha mediana do l&bio
inferior. Se necessario, pode ser redlizada a
hemimandibulectomia e exérese de parte de base de
lingua;

11
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Transhioideo: 0 acesso a faringe € através da val écula. E indicada para tumores pequenos na parede posterior da faringe;
Faringotomia lateral: fornece excelente exposicdo principalmente se combinada com a mandibulotomia lateral. O n.
hipoglosso € dissecado e afastado. Ap0s, faz-se a abertura da faringe. Constitui bom acesso para tumores de base de lingua,
amigdal a ou parede faringea;

A reconstrucdo pode ser feita com transposicao do m. esternocleidomastoideo (para pequenas exéreses faringeas),
m. temporal (mais utilizado nos EUA) e retalho delto-peitoral. Os retalhos miocuténeos possuem um pediculo dominante
do tipo segmentar que permite a realizacdo de um retalho do tipo arterial. Nestes Ultimos, 0 ponto de penetracdo do
pediculo dentro do musculo define o centro de rotacdo do retalho. O retalho miocutaneo mais utilizado para orofaringe e
cavidade oral é o de peitoral maior. A irrigacdo provém de um ramo peitoral da a. acromiotorécica. As vantagens deste
retalho s80 a boa vitalidade, migracéo facil pelo grande pediculo e suaresisténcia airradiagdo. A reconstrugdo mandibular
édificil de se realizar devido aos altos indices de infeccdo e pelairradiacéo. Pode ser utilizado osso iliaco, costela (livre ou
micro-anastomosado) ou alnda proéteses metéalicas.

O esvaziamento cervical em NO pode ser seletivo e em N1 ou N2, esvaziamento cervical radical com RDT pés-
operatoria, ou RDT contralateral e esvaziamento radical ipsilateral.
No pos-operatério, 0 dreno deve ser deixado por 3 a 5 dias, SNG por 15 dias e devem ser administrados antibidticos e
analgésicos. Alguns utilizam heparina profiltica.
Progndstico: Sobrevida em 5 anos é 85% para T1 com RDT, 75% para T2 com RDT e em tratamento combinado, 100%,
79%, 60% e 25% paraT1 aT4.

Concluséo:
Podemos distinguir basi camente duas categorias de carcinomas em regido amigdaliana:

¢ Os carcinomas desenvolvidos sobre uma mucosa em contato ao tecido linféide (amigdala palatina). A maioria desses é
pouco diferenciada (25%), ha alta incidéncia de invasdo ganglionar (65 a 70% dos casos) e de metastases a distancia. Ndo
éraro ocorrer uma segunda localizacdo em VAS. Apresentam grande radiossensibilidade;
¢ Os carcinomas sobre uma mucosa em contato com tecido muscular (pilar anterior e sulco amigdaloglosso). S&o bem
diferenciados. N&o sdo muito responsiveisa RDT, sendo o tratamento essencial mente cirdrgico.

I1.2.c. Palato mole:

Definicdo: Os tumores de palato ocorrem, quase exclusivamente, na superficie anterior do palato sob a forma leucopléasica,
envolvendo a porcdo posterior somente em estadios avancados. Pode se estender para a lingua, pilar posterior e
rinofaringe.

Quadro clinico: O comprometimento ganglionar apresenta grande incidéncia bilateral (15%) e geralmente os linfonodos
acometidos sdo os jugulodigastricos superiores e, em menor incidéncia, os da regido do espina acessorio e do trigono
posterior.

Tratamento: Como as lesdes iniciais em paato mole sdo difusas, de dificil determinacéo, o tratamento para essas lesdes,
TINO ou T2NO, é RDT (com irradiacBes cervicais inclusive). A resseccdo cirlrgica da lesdo primaria esta indicada
somente para carcinoma de Uvula. Paralesdes avancadas, o tratamento é cirdrgico e radioterépico.

Progndstico: A sobrevida em 5 anos com RDT, como unico tratamento, € de 80 a 90% em T1NO, 70 a 80% em T2NO e 20
a30% emT3eT4.

|11. LESOES BENIGNAS:

Importantes como diagndstico diferencial das neoplasias. Essas |esdes ja foram abordadas em seminarios proprios,
sendo, aqui, somente citadas.

[l1l.a. Cistos:

I1.a.1. Cistos dermoide e epider méide
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I11.a.2. Cisto nasolabial

[11.b. Cistos salivares

I11.c. Granuloma eosinofilico da mucosa

[11.d. Fibromas

[I1.e. Tumor decélula granular

[11.f. TumoresVasculares

[11.f.1. Hemangiomas

[11.f.1.1- Hemangioma Capilar do sulco labial
[11.f.1.2-Hemangioma caver noso da lingua
[11.f.2. Hemangiopericitoma

[11.f.3. Flebectasia

I11.g. Granuloma piogénico
[11.9.1: Pregnancy tumor

[11.h. Queratoacantoma (moluscum sebaceum)

[11.i. Lelomioma

I11.j. Osteocondroma lingual

[11.k. Tiredide lingual

[11.l. Lipoma

[11.m. Linfangioma

13
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I11.n. Mesenquimoma

[11.0. Tumor es neur ogénicos
[11.0.1. schwannoma (neurilenoma)
[11.0.2. neurofibromatose

[11.0.3. neuroma traumatico

I11.p. Lesdes papilomatosas
[11.p.1. papiloma

[11.p.2. condiloma acuminado
[11.p.3. hiperplasia papilar

[11.p.4. hiperplasia epitelial focal

[11.p.5. xantoma verrucoso / verruciforme

I11.q. Plasmocitoma extramedular

[11.r. Rabdomioma

I11.s. Torus palatino e mandibular

|V - LESOES PRE-CANCEROSAS DA CAVIDADE ORAL E OROFARINGE:

A importancia do reconhecimento das lesbes pré-cancerosas reside na identificacdo de fatores de risco aos canceres da
cavidade oral e orofaringe e na possibilidade de atuacdo precoce. As lesdes pré-malignas podem progredir para carcinoma.
Tais |esdes podem se apresentar de diversas formas clinicas, e jaforam discutidas em seminério especifico, sendo citadas a

seguir:

IV.a. Leucoplasia

IV.b. Estomatite nicotinica

IV.c. Leucoplasia verrucosa proliferativa
|V.d. Displasia liquendide

IV.e. Eritroplasia

14
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