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 É a neoplasia mais freqüente da cabeça e pescoço 

 90% dos casos é por Carcinoma epidermóide 

 É o 5º câncer mais incidente em homens e o 7º em 
mulheres. 

 4,3% das mortes por câncer no Brasil 
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 Shah JP, Head and Neck 



 Apesar da localização de fácil acesso, 
73,4% dos pacientes são diagnosticados 
em estádio III e IV 

 

 O diagnóstico precoce de lesões é a 
melhor estratégia para reduzir a 
mortalidade. 
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Leucoplasia – lesão pré-maligna. 
Sobrevida em 5 anos: >90% 
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T4 de mucosa jugal ulcerando pele. 
Sobrevida em 5 anos: < 40% (p/ 
N0-N1) 

 



 Tabagismo crônico 
 Etilismo crônico 
 Idade acima de 50 anos 
 Má higiene oral 
 Desnutrição e imunossupressão 
 Infecção crônica traumática da mucosa oral 
◦ Afecções dentárias e periodontais 
◦ Próteses mal-adaptadas 

 HPV - Paciente jovem, alto nível sócio econômico, sem 
uso de álcool ou fumo  
 

 É possível realizar prevenção primária, porém a 
eliminação dos fatores de risco depende do paciente. 
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 Leucoplasia 

 Eritroplasia 

 Submucoso (não visível) 

 Líquen plano 

 Estomatite tabágica 

 Queilite actínica 

 Fibrose submucosa oral 
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 “Ferida” na boca que não cicatriza 

 Odinofagia 

 Disfagia 

 Perda de Peso 

 Halitose 

 Alteração da voz 

 Trismo 

 Otalgia 

 Sangramento 
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 Visualizar e palpar 
◦ Fonte de luz 

◦ Luvas 

◦ Abaixadores de língua 

◦ Gazes e anestésico spray 

◦ Espelho de laringe ou fibra 
óptica 

 

 Extensão 

 Metástases  cervicais 

 

 









 Faringoscopia e Laringoscopia 

 TC 

 RNM 

 US cervical 

 Radiografia panorâmica 

 PET/TC (metástases) 

 Exame sob narcose 

 Biópsia incisional  

 Raio-x de tórax 
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TX Tumor primário não pode ser avaliado 

T0 Sem evidência de Tu. primário 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Tu <= 2cm 

T2 Tu de 2-4 cm 

T3 Tu>4 cm 

T4a Tu invade mandíbula, músculos profundos 
da língua, m. pterigóide medial, palato duro 
ou laringe 

T4b Tu invade m. pterigóide lateral, nasofaringe, 
base de crânio ou a. carótida 

18 



NX Linfonodos não podem ser avaliados 

N0 Ausência de linfonodos regionais 

N1 Meta em um único linfonodo, <= 3 cm 

N2a Meta em 1 linfonodo homolateral  3-6 cm 

N2b Múltiplos linfonodos homolaterais < 6 cm 

N2c Linfonodos bilaterais ou contralaterais < 6 cm 

N3 Linfonodo > 6 cm 
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 MX: Metástase a distancia não pode ser avaliado 

 

 M0: Ausência de metástase à distância 

 

 M1: Metástase à distância 
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E 0 Tis 

N0 

 
M0 

E I T1 

E II T2 

E III 
T1,2 
T3 

N1 
N0, 1 

E IVA 
T1, 2 ou 3 

T4a 
N2 

N1,2 ou 3 

E IVB 
T4b 

Qualquer T 
Qualquer  N 

N3 

E IVC Qualquer T Qualquer N M1 



 Cirurgia 
◦ Tratamento de escolha 

◦ Ressecção com margem tridimensional maior que 1 cm 

◦ Esvaziamento cervical seletivo X radical modif. 

◦ Reconstrução imediata 

 Radioterapia primária e QT 
◦ Alto risco cirúrgico 
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 Objetivos 
◦ Cura 

 Sobrevida e reabilitação de funções normais 

 Qualidade de vida – funcional, estética, social e 
controle da dor 

 

 Ressecabilidade x operabilidade 

 

 Operação centrípeta 
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 Tumores T1 e T2 linfonodo (-) 

 Margens cirúrgicas comprometidas ou exíguas 

 Embolização vascular ou invasão perineural 

 Alto grau histológico 

 Linfonodos comprometidos  

 Paciente sem condição cirúrgica 

 Radioterapia pre-op X pós op 

 Realizá-la em no máximo 6 semanas após a 
cirurgia 
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 T1-T2  
  Glossectomia parcial 

 Acesso transoral 

 Lesões mais avançadas  
 Glossectomia total 

 Mandibulotomia 

 Acesso transcervical 

 Mandibulectomia marginal ou segmentar 
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 Incisão de weber 
fergunson 
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 Taxa de recidiva e metástase alta 

 Recidiva < 6 meses / 2º tu primário > 6 meses 

 Pioram prognóstico 
◦ Lesões infiltrativas: mais agressivas 

◦ Estadio avançado 

◦ Margens cirúrgicas comprometidas 

◦ Acometimento linfonodal - diminui em 50% sobrevida 

◦ Invasão perineural e extracapsular 
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