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Introducao

» E a neoplasia mais freqiiente da cabeca e pescoco
» 90% dos casos € por Carcinoma epidermoide

» E 0 5° cincer mais incidente em homens e 0 7° em
mulheres.

» 4,3% das mortes por cancer no Brasil

Cancer de Cabeca e Pescoco - Diagndstico e Tratamento.
pRalise O; Kowalski LP, Lehn C. Séo Paulo, 2006 2
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Importancia do diagnostico precoce

» Apesar da localizacao de facil acesso,
73,4% dos pacientes sao diagnosticados
em estadio lll e IV

» O diagnostico precoce de lesoes é a
melhor estratégia para reduzir a
mortalidade.

Cancer de Cabeca e Pescoco - Diagnéstico e Tratamento.
‘arise O, Kowalski LP, Lehn C. Sao Paulo, 2006




Impacto do diagnostico precoce 1

Leucoplasia - lesao pré-maligna.
Sobrevida em 5 anos: >90%
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Impacto do diagnostico precoce 2

Sobrevida em 5 anos: < 40% (p/
NO-NT1)




Fatores de risco

Tabagismo cronico

Etilismo cronico

ldade acima de 50 anos

Ma higiene oral

Desnutricao e imunossupressao

Infeccao cronica traumatica da mucosa oral

- Afeccdes dentarias e periodontais

- Proteses mal-adaptadas

» HPV - Paciente jovem, alto nivel sécio econdmico, sem
uso de alcool ou fumo

vV VvV VvV Vv Vv Vv

» E possivel realizar prevencio primaria, porém a
eliminacdo dos fatores de risco depende do paciente.

Cancer de Cabeca e Pescoco - Diagnéstico e Tratamento.
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LesOes pré-cancerosas

» Leucoplasia

» Eritroplasia

» Submucoso (nao visivel)
» Liguen plano

» Estomatite tabagica

» Queilite actinica

» Fibrose submucosa oral




L
)
o
Q.
o
O
S
W
.




Eritoplasia
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Quadro clinico

» “Ferida” na boca que nao cicatriza
» Odinofagia

» Disfagia

» Perda de Peso

» Halitose
Alteracao da voz
» Trismo

» Otalgia

» Sangramento

v

Figure 5=7. The anatomical routes of spread of oral tongue cancer.
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Exame fisico

» Visualizar e palpar
> Fonte de luz
> Luvas
- Abaixadores de lingua
- Gazes e anestésico spray

- Espelho de laringe ou fibra
optica

» Extensao
» Metastases cervicais




Exame fisico










Exames complementares

= Faringoscopia e Laringoscopia
= TC
= RNM
= US cervical
= Radiografia panoramica
= PET/TC (metastases)
= Exame sob narcose
= Bidopsia incisional
= Raio-x de torax
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Estadiamento

TX Tumor primario nao pode ser avaliado

TO Sem evidéncia de Tu. primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tu <= 2cm

T2 Tu de 2-4 cm

T3 Tu>4 cm

T4a Tu invade mandibula, musculos profundos
da lingua, m. pterigéide medial, palato duro
ou laringe

Tu invade m. pterigdide lateral, nasofaringe,
base de cranio ou a. caroétida
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Estadiamento

NX

Linfonodos nao podem ser avaliados

NO Auséncia de linfonodos regionais

NI

Meta em um unico linfonoc

N2a Metaem 1 linfonodo homo

N2b Multiplos linfonodos homo

0, <=3 Cm
ateral 3-6 cm

aterais < 6 cm

N2c Linfonodos bilaterais ou contralaterais < 6 cm

N3

Linfonodo > 6 cm

¢
-
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Estadiamento

» MX: Metastase a distancia nao pode ser avaliado
» MO: Auséncia de metastase a distancia

» M1: Metdstase a distancia
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Estadiamento
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Tratamento

» Cirurgia
> Tratamento de escolha
- Resseccao com margem tridimensional maior que 1 cm
- Esvaziamento cervical seletivo X radical modif.
- Reconstrucao imediata

» Radioterapia primaria e QT
- Alto risco cirurgico
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Tratamento

» Objetivos

- Cura
- Sobrevida e reabilitacao de funcées normais

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

» Ressecabilidade x operabilidade

» Operacao centripeta
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Radioterapia

» Tumores T1 e T2 linfonodo (-)

» Margens cirurgicas comprometidas ou exiguas

» Embolizacao vascular ou invasao perineural

» Alto grau histologico

» Linfonodos comprometidos

» Paciente sem condicao cirurgica

» Radioterapia pre-op X pos op

» Realiza-la em no maximo 6 semanas apos a
cirurgia
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Lingua

= T1-T2
= Glossectomia parcial
= Acesso transoral
= Lesdes mais avancadas
= Glossectomia total
= Mandibulotomia
= Acesso transcervical
= Mandibulectomia marginal ou segmentar
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Glossectomia parcial
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Glossectomia parcial
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Recidiva tumoral de T3N2b com comprometimento
de base de lingua; acesso anterior: mandibulotomia



















Possivel complicacao apdés RT




Palato duro=maxilectomia
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Figure 5-18. Squamous cell carcinoma of the hard palate.

» Incisao de weber
fergunson
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Prognhostico

» Taxa de recidiva e metastase alta
» Recidiva < 6 meses / 2° tu primario > 6 meses
» Pioram prognostico
- Lesdes infiltrativas: mais agressivas
Estadio avancado

Margens cirurgicas comprometidas
Acometimento linfonodal - diminui em 50% sobrevida
Invasao perineural e extracapsular

Table 5-2. THICKNESS OF ORAL CANCER PREDICTS
SURVIVAL AND TREATMENT FAILURE
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Tumor 5-year Disease Treatment
Thickness Specific Survival (%) Failure (%)
< 2mm 97 2
2—-8mm 83

>8mm 65 40

Data from Spiro RH, et al. Predictive value of tumor thickness in sqguamdds
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Prognhostico
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FIGURA 3.3A Sobrevida observada em cinco anos para o estadiamento "combinade” do AJCC, para carcinoma de células e
cavidade oral, 1985 a 1991. (* Intervalos de confianga de 95% correspondem as taxas de sobrevida no anc 5.)
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