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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliacéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reuni&o consensual para elaboracdo de texto com inclusdo de citagdes
bibliogréficas a partir da colaboragdo de especialistas indicados pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia de Cabega e Pescoco.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1- Detecgdo de lesdes pré-invasivas da boca**(B);

2- Diagndstico, estadiamento TNM e indicacdo terapéutica;

3- Selecdo de pacientes para terapias adjuvantes e neoadjuvantes®(B).

PROCEDIMENTOS:

- Prevencdo e rastreamento do cancer de boca em populagdes assintomaticas;
- Diagnastico e tratamentto de lesdes pré-invasivas;

- Estadiamento;

- Selecdo de casos para tratamento clinico e radioterapico;

- Tratamento definitivo;

- Seguimento pos terapia;

- Tratamento das recidivas.

EVOLUCAO E DESFECHOS:
1- Reducéo da mortalidade por c&ncer de boca
(para procedimentos de rastreamento);
2- Recidivas loco-regionais e a distancia pos-tratamento;
3- Sobrevida global livre de doenca.

Rastreamento, Diagnoéstico e Tratamento do Céancer de Boca
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RECOMENDACOES GERAIS QUANTO A PREVENCAO,
RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

O cancer de boca é mais freqiiente em individuos do sexo
masculino e da faixa etdria acima dos 50 anos, apesar do acentuado
aumento da incidéncia nas mulheres e em jovens. Os principais fatores
de risco sdo o consumo de tabaco e de bebidas alcoélicas, associados ou
ndo a trauma cronico, ma higiene oral, baixo consumo de caroteno e
histéria familiar de cancer**(B), determinando a presenca de lesdes

, p &
, 11 1 1 . . 1 . . i situ2(B
pré-malignas como a leucoplasia e a eritroplasia e o carcinoma in situ""*(B),
ao lado do cliagnéstico tardio da doengab’l(B).

TUMORES DO ANDAR INFERIOR DE BOCA

As neoplasias malignas do andar inferior de boca, geralmen’ce sdo
ulceradas ou nodulares, de crescimento progressivo e indolor nas fases
iniciais, causando uma série de sintomas conseqiientes a invasao de
estruturas adjacentes, sendo as mais freqﬁentes: Al) lesdo ulcerada ou
nodular de crescimento progressivo, geralmente tinica e indolor nas fases
iniciais. AZ) clor, pertlas dentérias, sialorréia, trismo, sangramento,
disfonia, 1in£0atlenopatia cervical e emagrecimento nas fases tar(],iass(B).

Torna-se fundamental no diagnéstioo da neoplasia maligna, o
exame cuidadoso das mucosas da cavidade oral e das vias
aero&iges’tivas superiores, permitin&o a determinagéo de lesdes
sincronicas e metacrdnicas. A confirmagéo diagnéstica somente é
possivel através da ]oiépsia prévia ao tratamento, devendo-se evitar
investigagoes diagnésticas demoradas e onerosas que apenas
retardam o infcio do tratamento’(B). Para a maioria dos casos,
l)i(’)psia incisional e um RX de térax sdo suficientes para confirmagéo
diagnés’cica e estadiamento. Para tumores situados proximos a
mandibula, ¢ obriga’cério o estudo radiogréﬁco sseo através da
radiograﬁa panoramica e da tomograﬁa computadorizada. Os demais
exames como a cintilograﬁa Ossea, ultra-sonograﬁa, tomograﬁa
computadorizada, ressondncia magnética do abdome sao clispenséveis
na rotina para o estadiamento (C). Somente devem ser indicados

para os casos (raros) em que exista real suspeita clinica de met4stases
para locais especificoslz(A) 319(B),

Estadiamento feito através do TNM (estadiamento clinico) da
Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) e do American
Joint Committee (1997)*(D).

Rastreamento, Diagndstico e Tratamento do Cancer de Boca
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CLASSIFICACAO CLINICA

T - tumor primério

Tx - tumor nio pode ser avaliado

TO - nao hd evidéncias de tumor primario

Tis - carcinoma “in situ”

T1 - tumor até 2cm em sua maior
dimensio

T2 - tumor maior que 2cm até 4em em

Estadiamento clinico|

sua maior dimensao

T3 - tumor maior que 4cm em sua maior
dimensao

T4 - tumor que invade estruturas

adjacen’ces; como: misculos e ossos

ESTADIAMENTO CLINICO

Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio |l T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IVa T4 NO MO
T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
Estadio IVb Qualquer T N3 MO
Estadio IVc Qualquer T Qualquer N Ml

PrINCiPIOS DO TRATAMENTO

O tratamento deve ser adequado as
necessidades de cada caso em particular, tendo por
base os resultados esperaclos de tempo e qualidacle
de sobrevida. Cada vez mais o paciente tem partici-
pa(lo da decisio terapéutica apds esclarecimento
dos riscos e beneficios de cada uma das alternativas
de tratamento. Para carcinomas espinocelulares do
estadio clinico I, as taxas de sobrevida em 5 anos

obtidas

ra(lioterapia sdo semelhantesZI(B). Nesses casos, a

com tratamento cirtrgico ou com
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escolha do método de tratamento depende das
expectativas do paciente e dos resultados funcionais
que po&em ser alcangaclos. A raclioterapia, apesar
de oferecer o mesmo resultado oncolégico, associa-
se a complicagées importantes a 1ongo prazo como
a xerostomia, céries de irradiag&o, osteoradio-
necrose'’(D). Prefere-se a cirurgia nestes casos.
Para tumores do estadio 1], opta-se pela cirurgia,
enquanto para os tumores mais avanga&os (es’cadios
IIT e IV) ressecdveis associa-se a cirurgia a
radioterapiam(B) .




As cirurgias incluem ressecgoes do tumor

primdrio com  margens tridimensionais
satisfatérias associadas a tratamento do pescogo
(de in(licagéo terapéutica ou ele’civa). Para os casos
com linfonodos cervicais metastaticos sempre se
associa o esvaziamento cervical radical (cléssico
ou mocliﬁcaclo). Em casos de tumores com alto
risco de metastatizagao (risco de falso-negativos
superior a 20%) mas sem metdstases clinicamente
detectaveis indica-se tratamento eletivo do
pescogo.  Nesses  casos utilizam-se  os
esvaziamentos cervicais seletivos do tipo supra-
omo—hiéideozz(A). O tratamento de tumores da
cavidade oral teve grancle impulso com o
desenvolvimento de retalhos miocutaneos e
reconstrugbes com enxertos microcirirgicos
revascularizados ampliaram as possil)ilida(les de
rea]oilitag&o apos grandes ressecgdes com
seguranga e permitem reconstrugao de gran(les
defeitos em um tnico tempo cirdrgico. A
radio’cerapia pos-operatoria é indicada para os
casos com margens cirGrgicas exiguas ou
comprometidas, linfonodos histologicamente
positivos, emboliZag&o vascular neoplésica,

inﬁltragéo perineural e em todos os casos de

tumores dos estadios clinicos 111 e IVZ(A) *(C).

O tratamento convencional por radioterapia
consiste em & fragc”)es semanais de 180 a 200
cGy, durante 6 a 7 semanas, (close total de 6000
a 7000 <Gy) incluindo o tumor primdrio com
margem de seguranga e Os campos cervicais
(bilateralmente) nos casos de alto risco de
metastatizagao. Considerando-se que a dose
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necessaria para o controle da maioria dos
carcinomas espinocelulares de cal)ega e pescogo
aproxima-se da dose tolerada pelos tecidos
normais, fontes radioativas podem ser inseridas
para prover irracliag&o em doses elevadas no tumor
primdrio e nas margens, com menor dose nos

Esta

modalidade de tratamento é melhor indicada para

tecidos adjacentes (Lraquiterapia).
pacientes portadores de lesdes bem delimitadas e
acessiveis, ou cloenga residual minima apos
ressecgao. A ]araqui’cerapia em altas taxas de dose
(“high close”) ¢ um método de tratamento que
apresenta as vantagens de rapidez na aplicagéo e
nio necessidade de internagao hospitalar.
Restauragoes e exodontias devem ser feitas
previamente a ra(lioterapia. Durante o tratamento
¢ fundamental que o paciente mantenha rigoroso
cuidado dentério, incluindo a aplicagéo de

tor?(B).

Para o tratamento de casos avangaclos pode-
se associar radioterapia convencional e
quimioterapia sistémica. Células resistentes a
radioterapia poclem tornar-se sensiveis na
presenga de quimioterdpicos, particularmente a
cispla’cina e o paclitaxe124(C). Pacientes com
metdastases pulmonares sem evidéncia de
neoplasia em outros locais devem ser
submetidos a toracotomia, indepen&entemente
do ntmero de metiastases e do intervalo livre de
J.oenga. Além clisso, no caso de nédulo
pulmonar isolado existe a possibiliclacle de
tratar-se de uma segunda neoplasia primitiva

originada em pulméoze(B).
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Tratamento do tumor primario:

Local do tumor T1 T2

T3

T4

Gengiva Inferior Alveolectomia

Pelvemandibulec-
tomia marginal

Pelvemandibulectomia
marginal ou seccional

Pelvemandibulectomia
marginal ou seccional

Regido jugal Ressecgéo ampla

Ressecgéo ampla

Resseccao ampla

Ressecgéo ampla

Soalho bucal Pelvectomia

Pelveglossectomia
ou pelvemandibu-
lectomia marginal

Pelveglossectomia ou
pelveglossomandibu-
lectomia marginal ou

seccional

Pelveglossectomia ou
pelveglossomandibu-
lectomia marginal ou

seccional

Glossectomia
parcial

Lingua (oral)
parcial ou

hemiglossectomia

Glossectomia

Pelveglossectomia ou
pelveglossomandibu-
lectomia marginal ou
glossectomia subtotal
ou glossectomia
quase total

Pelveglossectomia ou
pelveglossomandibulec-
tomia marginal ou sec-
cional ou glossectomia
subtotal ou glossecto-
mia quase total ou total

Area Retromolar Ressecgéo ampla

Operacgao retromo-
lar modificada

Operacao retromolar
classica ou ampliada

Operacao retromolar
classica ou ampliada

Po&e—se resumir o tratamento dos tumores

do andar inferior da boca da seguinte

maneira” *'**?"(A)*(D), na tabela acima:

Pacientes sem concligées clinicas para
tratamento cirtrgico, portaclores de tumores
irressecdveis (metdstases cervicais fixas) ou que

nao aceitam tratamento cirtrgico podem ser

Tratamento do Pescoco: |

Estadio do tumor

tratados por radioterapia&12’2“’27(A)28(D).

NEOPLASIAS PRIMARIAS MULTIPLAS

QO risco de tumores primadrios mﬁltiplos em
vias aerocligestivas superiores em pacientes
tratados por um primeiro tumor é dez vezes maior
que o apresentado pela populagio geral sem

cancer. Definimos como neoplasias primadrias

Tipo de esvaziamento cervical |

T1 NO

Nzo |

T2-4 NO

Supra-omo-hidideo |

Qualquer T1-4 N1-2b ou N3

Radical ou radical modificado associado
a supra-omo-hidideo contralateral

Tumor ultrapassando a linha média
T1-4 N1-2b ou N3

Radical ou radical modificado a
supra-omo-hiéideo contralateral

Qualquer T1-4 N2c

Radical bilateral

Rastreamento, Diagnéstico e Tratamento do Cancer de Boca




mﬁltiplas aquelas que corresponderam aos
seguintes critérios: cada tumor deve apresentar
caracterfsticas de malignidacle definidas; cada
tumor deve ser distinto ;a possi]ailidade de que um
tumor seja metastase do outro deve ser excluida.
De acordo com a época do diagnéstieo da segunda
neoplasia, os tumores sio classificadas como
sincronicos (diagnostica&os com intervalo de até
6 meses) ou metacrdnicos (diagnosticados com
intervalo superior a 6 meses). O uso rotineiro de
clireta,

esofagoscopia e broncoscopia) deve ser realizada

endoscopia ’criplice (laringoscopia
particularmente nos pacientes com tumores

iniciais (estadio clinico I e I1)"*(B).

TRATAMENTO DE RESGATE

Cada caso de recorréncia da neoplasia deve ter
sua terapéutica planejada individualmente,
levando-se em consideragéo critérios  de
operabilidade e ressecabilidade. Ainda que
potencialmente ressecdveis, as recorréncias nao
sao operadas nos casos em que simultaneamente
forem diagnos’cicaclas metéstases a distancia.
Quando a decisdo inclui tratamento cirtrgico, o
procedimento deve ser radical, com amplas
margens de seguranga. Deve-se considerar a
possibili&ade de associagao da braquiterapia em
casos previamente submetidos a raclioterapia. A
quimioterapia sistémica somente deve ser
considerada uma opgao para os casos nao trataveis

por cirurgia ou raolioterapia com intengdo

curativa®(A)*(D).

SEGUIMENTO DOS CASOS

@) acompanhamento dos pacientes deve ser
realizado em consultas aml)ulatoriais, mensais no
primeiro semestre apds a operagdao ou radio-
terapia, e bimestrais no segundo. Do segundo ao
terceiro ano, as consultas passam a ser
trimestrais; do quarto ao quinto ano, semestrais;
apos ser feitas

o quinto ano, passam a

anualmente. Nessas consultas avaliam-se os
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pacientes clinicamente, incluindo de forma
sistemadtica: a oroscopia, a 1aringoscopia indireta e
a palpagéo do pescogo. Anualmente, indicamos
raio-X de térax em todos os casos. Na presenga de
sintomas respiratérios, tais como clispnéia efou
dor tordcica, o raio-X de torax, seguido ou nao de
tomografia computadorizada efou broncoscopia, é
indicado em qualquer época. Dores ésseas ou
articulares indica estudo ra(liolégico das 4reas
suspeitas7’31(B).

TUMORES DO
ANDAR SUPERIOR DA BOCA

O estadio e a histologia dos tumores irdo
determinar a extensio da ressecgdo. O exame
fisico preciso é muito importante e a avaliagao
cliagnéstica muitas vezes deverd incluir exames
como a tomografia computaclorizacla para a
melhor avaliagéo das estruturas invadidas pela
neoplasia. Para estes tipos de tumores ainda
existe a necessidade da presenga de uma equipe
multidisciplinar, que inclui clen’cis’ca, protético,

fonoaudiélogo e em alguns casos o cirurgiao
plésticolsgz(C).

O tratamento do cancer de pa,la.’co duro ¢
cirtirgico"*"(B) e lesdes superﬁciais podem ser
tratadas com a ressecgao simples da mucosa e
cicatrizagdo por segunda intengdo. Lesdes que se
estendem ao alvéolo devem ser tratadas com
alvelectomia ou ressecgao parcial da infra-estrutura,
clependendo do tamanho e da localizagéo do tumor.
Uma prétese obturadora ¢ a melhor forma de
reconstrugao deste tipo de falha cirtirgica, quanclo ha
a necessidade de ressecgdo Gssea. Para lesdes muito
granoles, pode ser necessario associar a ressecgao da
meso-estrutura e até da supra-estrutura, que pocle
incluir a exanteragao da érhita. Nesses casos, ¢
necessario a utilizagéo de enxertos livre de pele,
retalhos pediculaclos ou microcirirgicos para a

reconstrugao do defeito cirﬁrgicol’H’H(B).

]
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O cancer de palato duro apresenta uma baixa
incidéncia de metéastases regionais, entdo o
esvaziamento cervical s6 serd necessirio na
presenga de doenga metastatica linfonodall’m'”(B).

A raclio’cerapia serd indicada nos casos que
apresentem margens cirtirgicas comprometi&as
pela neoplasia ou na presenga de linfonodos

cervicais concomitante a radioterapia 5 a

6.000 cGy, clepenclendo do casoa’lo']l’23'24'33(A)_

TUMORES DA MUCOSA JUGAL

Sdo tumores relativamente raros, porém
ocorrem com extrema {Teqiiéncia em alguns paises
como a india, onde o cancer oral é a neoplasia mais
freqiiente, em razio de habitos locais como o de
mascar betel e o de fumar invertido. Esta
com]ainagéo aumenta a incidéncia de carcinoma
espinocelular de boca em cerca de 4 a 15 vezes (D).

Para leses T1 e T2, tanto o tratamento

cirrgico  quanto o radioterépico sao

A

pequenas, consiste da ressecgao primaria da lesdo

equivalen’ces32(D). cirurgia, para lesdes
com fechamento primario ou através da utilizagéo
de enxerto livre de pele. Para tumores mais
avanga(los hé a necessidade de uma ressecgao
tridimensional e poder&o ser utilizados retalhos
locais ou a distancia para a reconstrucao do
defeito cirtirgico. Se houver comprometimento da
man&ilaula, do maxilar ou da pele, estas estruturas
deverdo ser ressecadas e a reconstrugao sera
realizada com retalhos pe(licula(los ou retalhos
microcirdrgicos *(C). Deve ser dada uma atengao
especial ao possivel envolvimento do ducto de
Stensen que pocle levar ao aparecimento de tumor

fora das margens de ressecg¢ao da lesao.

A incidéncia de metastase regional nos

tumores da mucosa jugal é haixa e a inclicag&o de

esvaziamento cervical estd relacionada a presenga

de linfonodo clinicamente metastatico™(B).

A raclioterapia serd indicada nos casos onde
de

cirirgicas ou presenga de linfonodos com

houver compromentimento margens
oenga metastitica. Para os pacientes que
apresentem trismo, pocle ser necessdria a
realizagéo de uma tomografia computadorizada
antes da cirurgia para avaliar um possivel
comprometimento da carstida e de estruturas
da base do cranio, que poclem eventualmente

contra-indicar o tratamento cirtrgico """ (A).
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LABIO****(B)

GENERALIDADES:

Incidéncia: 1,8:100.000(EUA),

Faixa etdria preferencial: 50 a 70 anos de
idade.

Sexo: masculino (95%)

Locais mais freqﬁentes: comissura (1%), labio
superior (2% a 8%) e labio inferior (91% a 97%).

Disseminagdao metastatica linfonodal:

respectivamente 10% e 20% no tumor primdario

de labio inferior e comissura e de 5%, 50% e 70%
nas lesdes Tl, T2 e T3.

OBJETIVOS DO TRATAMENTO:

o Extirpagao de todo o tecido comprometiolo
por cdncer em ambos os locais: primario
(Laibios) e linfonodos regionais;

o Manutengio da competéncia oral em
termos de fala, mastigagao e retengao de
saliva;

o Manutengao satisfatéria da estética labial
com reconstrugao aclequacla;

o Permissio da real)ilitagéo precoce e

retorno das atividades habituais.

L



INDICADORES PROGNOSTICOS
DESFAVORAVEIS:
o Tumores primarios
maiores do que 3 cm;
o Presenga de linfonodo metastatico
cervical;
o Recidiva tumoral;

o Invasio perineural;

>

o Invasido mandil)ular;

o Lesoes histologieamente pouco
di{:erenciaclas;

o Lesées de comissura.

SOBREVIDA (SV) EM 5 ANOS:

o Tumores menores CIO que 2 cm: SV
maior do que 90%;

o Tumores maiores e que envolvam a

mandibula: SV menor do que 50%;

o Linfonodos maiores do que 6 cm ou
metastaticos Lilateralmente, ou com

invasao perineural: SV de 33%.

TRATAMENTO:

o Tratamento da lesdo primaria;

o Conduta quanto aos linfonodos
cervicais;

o Reconstrugao.

LESOES DE LABIO INFERIOR:

o Lesoes até 1/3 do labio: fechamento
primadrio;

o Lesoes de 1/3 a 2/3 do 1gbio:

fechamento a custa de rotagao de
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retalhos (ex: Karapanclzic, Estlancler,
Al)bé, Bernarcl) ;

o Lesées maiores do que 2/3 do labio:
fechamento a custa da confecgéio de
retalhos tais como: Burow, Bernard,
Karapandzic, nasola})iais, a distancia ou

microcirirgicos.

LESOES

DE LABIO SUPERIOR:

o Lesoes até 1/3 do labio: fechamento
primario;

o Lesoes de 1/3a2/3 do labio:
fechamento a custa de rotagao de
retalhos (ex: Karapanclzic, Estlander,
Al)]oé) ;

o Lesdes maiores do que 2/3 do labio:
fechamento a custa da confecgéo de
retalhos especiais, tais como: Webster,
Diegenbach, nasogeniano, frontais, a

distancia ou microcirirgicos.

OBSERVACOES:

o Na al)orclagem paclréio, a exérese da lesdo
primaria devers ter margens de seguranga
de 10 mm e ser submetida a vérios

w ” . s ~
cortes  intraoperatdrios de congelagao;

o Deverd ser feita a mucosectomia labial
quando houver carcinoma superﬁcial
invasivo ou cancer in situ da mucosa
labial, bem como na presenga de leses

pré—malignas.

]
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