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e Objetivos

© Citar as principais estruturas da anatomia da cavidade oral;

© Apontar os principais aspectos epidemiologicos do cancer de
cavidade oral;

© Elucidar caracteristicas histopatoldgicas das lesdes prée-
cancerosas e seu mecanismo de transformacao maligna;

© Caracterizar histopatologicamente o carcinoma espinocelular e
suas variantes;

© Abordar os principais aspectos do Quadro Clinico, Diagnostico e
Estadiamento do cancer de cavidade oral;

© Discutir as melhores formas de tratamento do cancer de
cavidade oral.
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© Suprimento da cavidade oral
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Epidemiologia
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* Até 1970, os dados referem-se apenas as capitais
Fonte: Barbosa da Silva e cols. In: Rouguairol & Almeida Filho: Epidemiologia & Sadde, 2003 pp. 293
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Carcinoma Espinocelular da Cavidade Bucal: um Estudo

Epidemiolégico na Santa Casa de Misericérdia de Fortaleza
Oral Squamous Cell Carcinoma: an Epidemiological Study Conducted at Santa
Casa de Misericordia Hospital of Fortaleza - Ce, Brazil

Carcinoma Espinocelular de la Cavidad Bucal: un Estudio Epidemiolégico en la
Santa Casa de Misericordia de Fortaleza

Ana Karine Macedo Teixeira', Maria Eneide Leitdo de Almeida?, Marcelo Esmeraldo Holanda®, Fabricio Bitu Sousa’, Paulo César de Almeida®

Resumo

O objetivo deste trabalho foi identificar o perfil epidemiolégico dos pacientes portadores de carcinoma espinocelular
de boca, atendidos na Santa Casa de Misericérdia de Fortaleza-CE, de 1999 a 2005. Trata-se de um estudo transversal,
descritivo, a partir de informagbes secunddrias. A populagio pesquisada foi de 225 casos. As informagées foram

© 57,4% - Estadiamento clinico avancado (Il e IV)

57, 2% - Tratamento cirurgico + radioterapico
Esmeraldo et al, 2008
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Epidemiologia

Cancer de cavidade oral

95% dos canceres de cabeca e
pescoco sao CEC, cuja localizacao
mais comum é cavidade oral;

Ca de boca -> 62 neoplasma mais
comum no mundo atualmente;

Sobrevida de 5 anos em estagios
iniciais chega a 80%; 19% em
estagios avancados;

Mais frequente em homens;

Sitio mais envolvido: lingua (30%),
seguida por labios (25%), soalho de

boca (15%), gengivas (10%), mucosa
oral (10%) e palato (10%);

Ca delabio

|

Promotor de cincer _ Inflamag&o crénica
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Carcinogenos Bioldgicos

Pelo menos dos canceres
orofaringeos estao envolvidos
com variantes oncogénicas de

E importante

o A
prevenir! O que voce
precisa saber

Atividade de extensao

desenvolvida por alunos de

Medicina da UFC, membros da
Liga de Cirurgia de Cabeca e

Ligade Cirurgia de Cabeca e Pescoco Pesco GO
Faculdade de Medicina

Realizacao:

Universidade Federal do Ceara
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LESOES PRE-CANCEROSAS E CEC

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define como lesdes
cancerizaveis as alteracoes teciduais que podem sofrer
transformacao maligna com maior frequéncia que o tecido
normal, mas que podem permanecer estaveis ou mesmo
regredir.
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LESOES PRE-CANCEROSAS

Leucoplasia*®

“Uma placa esbranquicada que nao pode ser raspada e
nao poder caracterizada da forma clinica ou patoldégica
como qualquer outra doenca” - OMS

Candidiase oral Leucoplasia

-0ra

http://www.tuasaude.com/candidiase

CANCERIZA%CC%81VEIS+DA+BOCA.pdf

0 0 O a A- i
*5% a 25% dessas lesdes sao pré-malignas
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Leucoplasia

Acantose e hiperqueratose, Perda de nitidez da camada
sem sinais de atipia Basal. Pérolas de queratina. Carcinoma
in situ.
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LESOES PRE-CANCEROSAS

Eritroplasia

Area avermelhada,
aveludada e
possivelmente erosada.
Pode ser plana ou
levemente deprimida

90% revelam erosdes
superficiais com displasia,
carcinoma in situ ou
carcinoma ja desenvolvido.
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molecular

_Hiperplasia/ Displasia leve/ Displasia CCE
Hiperqueratose moderada grave/CIS

conhecidas
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Carcinoma Espinocelular

Aspecto Clinico

O Massa tumoral de base séssil

O Textura e superficie rugosa

O Eritematosa, rosea ou esbranquicada
O Contorno irregular

O Margens difusas

O Ulceracoes que podem ser superficiais,
infiltrativas, necroticas e destrutivas ou
vegetantes
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Carcinoma Espinocelular

Apresentacao clinica da lesao:

Exofitica

Endofitica

Leucoplasica

Eritroplasica

Eritroleucoplasica
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Carcinoma Espinocelular

Apresentacao clinica da lesao:

-

Endofitica ]

Formacao de massa;
Fungiforme ou papilar ou verrucosa

( )

Leucoplasica

\ J

( )

Eritroplasica

. J/

[ Eritroleucoplasica J
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Carcinoma Espinocelular

Apresentacao clinica da lesao:

[ Exofitica ]

( )

Leucoplasica

\ J

Invasiva,
m) crateriforme,
ulcerada

( )

Eritroplasica

. J/

[ Eritroleucoplasica ]
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C

arcinoma Espinocelular

Apresentacao clinica da lesao:
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Carcinoma Espinocelular

Apresentacao clinica da lesao:

Exofitica
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+LESO%CC%83ES+E+CONDIC%CC%A70%CC%B3ES+CANCERIZA%CC%81VEIS+

http://lucinei.wikispaces.com/file/view/14+-
DA+BOCA.pdf
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Carcinoma Espinocelular

Apresentacao clinica da lesao:
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Carcinoma Espinocelular

-:terl'sticas Histopatolé.

© llhas e corddes invasivos de
células epiteliais escamosas
malignas

© Displasia epitelial com
invasao da membrana basal

© Pérolas de ceratina
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Carcinoma Espinocelular

-cterl'sticas Histopatolog

O Infiltrado inflamatorio
Hipercromasia

Relacao nucleo-
citoplasma alterada

Pleomorfismo celular
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Carcinoma Verrucoso

Variante do CEC

© Tipo menos agressivo, com bom prognostico;

© Representa menos de 10% de todos os
carcinomas espinocelulares;

© Ocorre em individuos idosos;

© Crescimento exofitico, com superficie
rugosa, papilar e brancacenta, dando o
aspecto verrucoso

http://www.scielo.br/pdf/abd/v79n5/v79n5a13.pdf
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Carcinoma Verrucoso

Pouca atipia celular
Hiperplasia epitelial
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DIAGNOSTICO
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Quadro Clinico

. Disfonia
Dlsfagla

Dor local

Estagio inicial

Estagio
avancado

Assintomatico TN
%8 InfecgBes
fi%yy secundarias
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Diagnéstico

© Ressalta-se a importancia do exame clinico cuidadoso de toda a
boca e orofaringe, mesmo em pacientes assintomaticos;

© As formas classicas de aparecimento do cancer bucal sao as
ulceras, os nodulos e as placas brancas e vermelhas da mucosa

Biopsia Incisional

=+

azul-de-toluidina

Analisar linfonodos!
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DIAGNOSTICO
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Radiografia com envolvimento dsseo
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TC - carcinoma de

gengiva com envolvimento do vértice inferior do seio
maxilar




Liga de Cirurgia de Cabeca e Pescoco

TC - extenso carcinoma
de porcao anterior do soalho da boca

e
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ESTADIAMENTO
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Mx
MO
M1
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TNM

Tumor primario nao pode ser avaliado

Nao ha evidéncia de tumor primario

Tumor menor que 2cm nas maiores dimensdes

Tumor entre 2cm e 4cm nas maiores dimensdes

Tumor maior que 4cm nas maiores dimensoes

Tumor que invade estruturas adjacentes ao sitio primario (p. ex., 0sso)
Linfonodos regionais (N)

Linfonodos nao podem ser avaliados

Nao ha metastases regionais

Metastase menor que 3cm em um linfonodo ipsolateral

Metastase em um unico linfonodo ipsolateral, entre 3cm e 6cm
Metastases em varios linfonodos ipsolaterais, nao maiores que 6cm
Metastases em linfonodos ipsolaterais ou contralaterais, nao maiores que 6cm
Metastase maior que 6cm em um ou mais linfonodos

Metastases distantes (M)

Presenca de metastases nao pode ser avaliada

Nao ha metastase a distancia

Presenca de metastase distante (informar o local)

Estadio clinico | — T1/NO/MOQ. Estadio clinico II — T2/N0O/MO. Estadio clinico Il — T1/N1/M0; T2/N1/M0; T3/NO
ou N1/MO. Estadio clinico IV — T4/NO ou N1/MO; qualquer T, N2 ou N3, MO; qualquer T, qualquer N, M1.
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TRATAMENTO
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 Tratamento
Radioterapico
e Tratamento cirdrgico

* Tratamento cirdrgico +
Radioterapia pés-
operatoria

Obs.: Tumores verrucosos na maioria das vezes sao radiorresistentes
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Tratamento

Cirurgia

Cirurgia + radioterapia

Radioterapia

Quimioterapia

Imunoterapia
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Tratamento

Ciru rgi a m“ >Resultados satisfatorios de curabilidade quando utilizada

isoladamente, ou em associagdo a radioterapia.

Cirurgia + radioterapia

RadiOterapia » Radicalidade;

Principios da » Operacao
terapéutica centripeta;
oncoldgica » Restauracdo do
leito operatoério

Quimioterapia

Imunoterapia

Ressec¢do com margem de
seguranca
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Tratamento

ando iniciais, os tumores po
r tratados indiferentemente p
cirurgia ou radioterapia”

Cirurgia + radioterapia A

Carcinoma associado as

Radioterapia ‘ lesdes cancerizaveis, como a

leucoplasia e hiperqueratose

Cirurgia

Quimioterapia l
Radiorresisténcia
Imunoterapia l

5 fracdes semanais de 180 a 200
cGy, durante 6 a 7 semanas (dose Cirurgia!
total de 6000 a 7000 cGy)
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Cirurgia

Cirurgia + radioterapia

Radioterapia

Quimioterapia

=)

Imunoterapia

Tratamento

-

\_

T Radiossensibilidade

Associacdo ao tratamento

cirurgico

~N
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Tratamento de metdstase cervical

.atamento cirdrgicc.

Linfonodos positivos tém maior radiorresisténcia do

que o tumor primério!

LesOes metastaticas cervicais estao
presentes em 30% pacientes (exce¢ao
labio e palato duro).

http://www.marcoseferin.com.br/nodulos-

cervicais
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Metastase para linfonodo jugular superior de um carcinoma da
borda lateral posterior da lingua
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Tratamento do Pescoco: |

Estadio do tumor Tipo de esvaziamento cervical
T1NO Nao

12-4 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 Radical ou radical modificado a
11-4 N1-2b ou N3 supra-omo-hidideo contralateral

Qualquer T1-4 N2c Radical bilateral
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Pré-auricular

Extremidade
da parotida

Jugular superior

EC

ra-omo-hioideo

Acessorio espinhal

Cervical transverso

http://www.marcoseferin.com.bf

cervicais
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Tratamento do Pescoco: |

Estadio do tumor Tipo de esvaziamento cervical
T1NO Nao

12-4 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 Radical ou radical modificado a
11-4 N1-2b ou N3 supra-omo-hidideo contralateral

Qualquer T1-4 N2c Radical bilateral
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Tratamento Cirt’lrgico

Acessos cirurgicos

Trans-oral

Transmandibular
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Tratamento Cirt’lrgico

Acessos cirurgicos

Trans-oral | EEEE) Glossectomia parcial

Transmandibular
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Tratamento Cirl'lrgico

Acessos cirurgicos

Mandibulotomia

Trans-oral

Transmandibular |\
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Tratamento Cirl'lrgico

Acessos cirurgicos . o
Mandibulectomia marginal

Trans-oral

Transmandibular
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Tratamento Cirl'lrgico

Mandibulectomia segmentar

Acessos cirurgicos

Trans-oral

Transmandibular
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Tratamento Cirt’lrgico

Reconstrucdo osteomiocutdnea

Reconstrugao microcirurgica
crista iliaca

Fibula =
%a_\ g €N

Crista iliaca

A cdsia iliaca
f\ se torna a borda
inferior da mandibula

Reconstrucao do
ramo horizontal

RéCGnStFU§§@ C@m prétéses Crista iliaca direita

Placas metalicas ou
acrilicas

Microanastomoses
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Retalho
musculo
cutaneo de
m. peitoral
maior
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Local do tumor T1 T2 T3 T4

Pelvemandibulectomia
marginal ou seccional

Pelvemandibulectomia
marginal ou seccional

Pelvemandibulec-
tomia marginal

Gengiva Inferior Alveolectomia

Regiao jugal Resseccao ampla Resseccao ampla Resseccao ampla Resseccao ampla

Soalho bucal Pelvectomia Pelveglossectomia Pelveglossectomia ou Pelveglossectomia ou

ou pelvemandibu-
lectomia marginal

pelveglossomandibu-lec-
tomia marginal ou sec-
cional

pelveglossomandibu-
lectomia marginal ou
seccional

Lingua (oral) Glossectomia parcial

Glossectomia
parcial ou hemiglos-
sectomia

Pelveglossectomia ou
pelveglossomandibu-lec-
tomia marginal ou glos-
sectomia subtotal ou
glossectomia

quase total

Pelveglossectomia ou
pelveglossomandibulecto-
mia marginal ou seccional
ou glossectomia subtotal
ou glossectomia quase
total ou total
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Complica¢des da radioterapia

O Xerostomia;

Osteorradionecrose;

Osteomielite;

Debilidade de fala, alimentacao e degluticao;

Comprometimento das condicdes gerais do
paciente, devido a queda da imunidade;
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Prognéstico

OSobrevida geral em 5 anos= 35-
60%

OSobrevida em 5 anos nas lesdes
T1=90% ; 19% em estagios
avancados
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Conclusio

O cancer de boca € uma doenca de alta incidéncia
na populacao brasileira, e apresenta alta
morbidade e mortalidade. O seu diagnostico é
simples de ser feito, bastando adequado exame
clinico e realizacao de biopsia em casos suspeitos.
Por meio de exame clinico sistematico e acurado
dos pacientes assintomaticos, € possivel identificar
precocemente lesdes malighas, reduzindo-se o
risco de mortalidade e melhorando a qualidade de
vida pés-tratamento.
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QUESTOES!
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QUESTOES

MEDICO CABECA E PESCOCO — FEPESE/UFSC - 2006

Paciente com 60 anos apresenta lesao Ulcero-infil-
trativa do soalho da boca a esquerda com comprometi-
mento medial do ventre da lingua, lateral limitando-se
na gengiva inferior, anterior comprometendo a ponta
da lingua e posterior comprometendo o soalho poste-
rior. Nao foram identificados linfonodos metastaticos.
Qual a melhor opgao para o tratamento desse caso?

a. | ) Pelve-glossectomia e esvaziamento cervical
radical.

Pelve-glossectomia e observacao rigorosa do
pescoco.

b.

-
T

c. [ ) Pelve-glossectomia e esvaziamento cervical
seletivo | =11

d.” ) Pelve-glossectomia e esvaziamento cervical
seletivo | - IV.

e. | ) Radioterapia concomitante com quimioterapia.
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QUESTOES

MEDICO CABECA E PESCOCO — FEPESE/UFSC - 2006

Paciente com 60 anos apresenta lesao Ulcero-infil-
trativa do soalho da boca a esquerda com comprometi-
mento medial do ventre da lingua, lateral limitando-se
na gengiva inferior, anterior comprometendo a ponta
da lingua e posterior comprometendo o soalho poste-
rior. Nao foram identificados linfonodos metastaticos.
Qual a melhor opgao para o tratamento desse caso?

a. | ) Pelve-glossectomia e esvaziamento cervical

radical.

b. [ ) Pelve-glossectomia e observacao rigorosa do
Pescoco.

c. [ ) Pelve-glossectomia e esvaziamento cervical
seletivo | =11

d. [ X) Pelve-glossectomia e esvaziamento cervical
seletivo | - IV,

e. | ) Radioterapia concomitante com quimioterapia.
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QUESTOES

MEDICO CABECA E PESCOCO — FEPESE/UFSC - 2006
O Nervo Lingual, responsavel pela sensibilidade
geral dos dois tercos anteriores da lingua, é prove-
niente de gque nervo craniano?

a. [ ) MNervo facial.

b. [ ) Nervo trigémeo.

¢. [ ) Nervo glossofaringeo.
d. { ) Nervo hipoglosso.
e. [ ) Nervo vago.



Liga de Cirurgia de Cabeca e Pescoco

QUESTOES

MEDICO CABECA E PESCOCO — FEPESE/UFSC - 2006

O Nervo Lingual, responsavel pela sensibilidade
geral dos dois tercos anteriores da lingua, é prove-
niente de gque nervo craniano?

a. [ ) MNervo facial.

b. (X) MNervo trigémeo.
¢. [ ) Nervo glossofaringeo.

d. { ) Nervo hipoglosso.
e. [ ) Nervo vago.
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QUESTOES

MEDICO CABECA E PESCOCO - Pref. Piracicaba/SP — ADVICE - 2010

Nos pacientes com lesiio oral suspeita de tratar-se de cancer,
deve-se fazer a:

A) pesquisa da sede primaria do tumor e biopsia excisional;

B) pesquisa da sede primaria do tumor, exame fisico cervical
obrigatorio e a biopsia da lesdo com exame histopatologico;

() biopsia por raspagem da mucosa oral;

D) ressec¢do da tumoragio e exame histopatologico;

E) resseccio total da lesio, como forma de cura definitiva e
exame histopatologico.



Liga de Cirurgia de Cabeca e Pescoco

QUESTOES

MEDICO CABECA E PESCOCO - Pref. Piracicaba/SP — ADVICE - 2010

Nos pacientes com lesiio oral suspeita de tratar-se de cincer,
deve-se fazer a:

A) pesquisa da sede primaria do tumor e biopsia excisional;
Esquisa da sede primaria do tumor, exame fisico cervical
obrigatorio e a biopsia da lesdo com exame histopatologico;
() biopsia por raspagem da mucosa oral;
D) ressec¢do da tumoragio e exame histopatologico;
E) resseccio total da lesio, como forma de cura definitiva e
exame histopatologico.
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QUESTOES

MEDICO CIRURGIA CABECA E PESCOCO UFSC/HU - 2009
“Assinale a alternativa que responde CORRETAMENTE & pergunta abaixo.

Um paciente refere que ha 4 meses apresenta uma lesao ulcerada na borda direita da lingua de
4,5 cm de diametro, dolorosa e sangrante. Ao exame fisico, nota-se uma lesao nodular de 2 cm
de diametro, endurecida, movel e indolor no nivel lla direito. Foi realizada uma bidpsia que
demonstrou tratar-se de um carcinoma epiderméide bem diferenciado. Na investigacdo
subseqliente ndo foram identificados focos de metastases & distancia. De acordo com a
classificagdo TNM de 2002, qual é o estadiamento desse paciente?

A( ) T3 N2c M.
B( ) T2 N1 Mo.
C( ) T3 N2a Mo.
D( ) T2 N2a Mo.
E( ) T3 N1 MO,
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QUESTOES

MEDICO CIRURGIA CABECA E PESCOCO UFSC/HU - 2009
" Assinale a alternativa que responde CORRETAMENTE & pergunta abaixo.

Um paciente refere que ha 4 meses apresenta uma les@o ulcerada na borda direita da lingua de
4.5 cm de diametro, dolorosa e sangrante. Ao exame fisico, nota-se uma lesao nodular de 2 cm
de didmetro, endurecida, movel e indolor no nivel lla direito. Foi realizada uma bidpsia que
demonstrou fratar-se de um carcinoma epidermdide bem diferenciado. Na investigacdo
subseqiiente ndo foram identificados focos de metastases a distancia. De acordo com a
classificagdo TNM de 2002, qual é o estadiamento desse paciente?

) T3 N2c MO.
) T2 N1 MO.
) T3 N2a MO.
) T2 N2a MO.
) T3 N1 MO.

Al
B(
G
®



N3

Mx
MO
M1
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TNM

Tumor primario nao pode ser avaliado

Nao ha evidéncia de tumor primario

Tumor menor que 2cm nas maiores dimensdes

Tumor entre 2cm e 4cm nas maiores dimensdes

Tumor maior que 4cm nas maiores dimensoes

Tumor que invade estruturas adjacentes ao sitio primario (p. ex., 0sso)
Linfonodos regionais (N)

Linfonodos nao podem ser avaliados

Nao ha metastases regionais

Metastase menor que 3cm em um linfonodo ipsolateral

Metastase em um unico linfonodo ipsolateral, entre 3cm e 6cm
Metastases em varios linfonodos ipsolaterais, nao maiores que 6cm
Metastases em linfonodos ipsolaterais ou contralaterais, nao maiores que 6cm
Metastase maior que 6cm em um ou mais linfonodos

Metastases distantes (M)

Presenca de metastases nao pode ser avaliada

Nao ha metastase a distancia

Presenca de metastase distante (informar o local)

Estadio clinico | — T1/NO/MOQ. Estadio clinico II — T2/N0O/MO. Estadio clinico Il — T1/N1/M0; T2/N1/M0; T3/NO
ou N1/MO. Estadio clinico IV — T4/NO ou N1/MO; qualquer T, N2 ou N3, MO; qualquer T, qualquer N, M1.
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MEDICO: CIRURGIA CABECA E PESCOCO —ES - 2008

Em relagdo as neoplasias malignas da boca, julgue os itens a

seguir.

( ) A maioria dos canceres de labio esta relacionada a exposigao
solar, sendo o tipo histologico mais comum o carcinoma
basocelular.

( )Cﬂrrespnnde a mais de 90% a taxa de cura de pacientes com
diagnostico de T1 ou T2 de labio, desde que ndo haja
evidéncia de pescogo comprometido e o paciente seja tratado

adequadamente por meio de cirurgia.

( )O trigono retromolar € o local em que mais freqiientemente

ocorrem tumores malignos na cavidade oral.

( )Ap{is diagndstico de um carcinoma espinocelular (T2) de
borda livre de lingua, deve-se encaminhar o paciente para
cirurgia ou radioterapia, pois ambos os tratamentos t€m

resultados semelhantes de sobrevida em 5 anos.
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MEDICO: CIRURGIA CABECA E PESCOCO —ES - 2008

Em relagdo as neoplasias malignas da boca, julgue os itens a

seguir.

(F ) A maioria dos canceres de labio esta relacionada a exposigao
solar, sendo o tipo histologico mais comum o carcinoma
basocelular.

(V)Cﬂrrespnnde a mais de 90% a taxa de cura de pacientes com
diagnostico de T1 ou T2 de labio, desde que ndo haja
evidéncia de pescogo comprometido e o paciente seja tratado

adequadamente por meio de cirurgia.

(F)O trigono retromolar € o local em que mais freqiientemente

ocorrem tumores malignos na cavidade oral.

(|: )Ap{is diagndstico de um carcinoma espinocelular (T2) de
borda livre de lingua, deve-se encaminhar o paciente para
cirurgia ou radioterapia, pois ambos os tratamentos t€m

resultados semelhantes de sobrevida em 5 anos.
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