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APRESENTAÇÃO

O Manual que ora apresentamos, instituído para o Hospital de

Oncologia - INAMPS, representa o roteiro das condutas seguidas na assis

tência aos pacientes portadores de câncer. Não obstante a larga experiên

cia e numerosa casuística das diversas seções do Hospital, nem sempre se

dispunha prontamente de uma orientação tanto quanto possível padronizada

no tratamento dos diversos tipos de câncer. Isto ocorria por falta de nor

mas escritas sobre o assunto. Ê indiscutível a utilidade de uma publica

ção reunindo as rotinas diagnosticas e terapêuticas, principalmente para

instrução de estagiários e residentes e informação de todos que se inte

ressem pelo conhecimento do que se faz neste Hospital especializado.

A fim de suprir esta carência a atual Direção do Hospital de

queOncologia convocou a sua equipe médica para elaboração deste Manual

será revisto periodicamente e sempre atualizado de acordo com os progres

sos da-medicina, em particular da Cancerologia.

José Carlos do Valle

DIRETOR
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INTRODUÇÃO

No presente Manual são descritas as condutas de diagnóstico

e de tratamento utilizadas na assistência aos pacientes do Hospital de On

cologia.

O conjunto de ações que constituem a atenção a um paciente

deve ser pesquisado e estudado para que se possam elaborar

normas e padrões de execução dentro da mais racional e adequada operacio-

nalidade.

diretrizes.

Assim devem ser definidas as condições suficientes,

ou ideais de realização das tarefas de atendimento em seus diversos

veis de complexidade (primário, secundário e terciário) e de acordo

os objetivos de prevenção, detecção, diagnóstico, tratamento

ção.

ótimas

ní-

com

e reabilita

Ao se determinarem essas condições, devem ser considerados'

os fatores tempo, pessoal, material, tecnologia e adequação das ações pa

ra que o tratamento seja processado em tempo oportuno, com indicação ade

quada, execução correta e com recursos suficientes de pessoal,

e tecnológicos.

materiais



1- TEMPO

Diz respeito ã oportunidade era que devera ser efetivadas

as ações de saúde para prevenção, detecção, diagnóstico, tratamento e rea

bilitação.

Prevenção - As medidas de prevenção consistem em:

- evitar ou neutralizar os efeitos nocivos dos fatores co

nhecidos como cancerígenos; (oportunidade: sempre);

- divulgar conhecimentos sobre agentes cancerígenos e meios

de evitá-los e sobre exames necessários para detecção do

câncer; (oportunidade: aproveitar todas as chances

transmitir conhecimentos de educação em saúde);

- examinar periodicamente grupos de maior risco; (oportuni

dade: campanhas promocionais, programas de controle).

de

Detecção - As medidas de detecção consistem na utilização

de exames que permitam flagar a doença em fase inicial ain

da totalmente assintomática e não suspeitada; (oportunida -

de: programa de controle). O tipo de câncer que melhor se

presta ã detecção é o câncer de colo uterino.

Diagnóstico - 0 diagnóstico acurado e preciso deve ser fei

to o mais rápido possível de modo a possibilitar um bom su

cesso ao tratamento. Devera ser definidos para cada tipo de

câncer, o tempo mínimo necessário e o tempo máximo tolerá

vel para que se possa fazer o diagnóstico, considerados os

exames essenciais.

Tratamento - 0 tratamento deve ser instalado imediatamente,

tio logo se estabeleça o diagnóstico.

Nenhuma perda de tempo deve ser tolerada entre a 1? consul
ta, a definição diagnostica e o início do tratamento.

Tem-se dito e repetido que o tempo de espera de tratamento

do paciente com câncer "deve ser contado em dias  e nunca era meses".



É ponto pacifico e inconteste que o êxito do tratamento de

pende da sua oportunidade: quanto mais precoce o início do tratamento, me

Ihor o resultado.

A assistência em tempo oportuno é da responsabilidade do mé

dico e da instituição. De nada vale a uma instituição utilizar os mais so

fisticados equipamentos tecnológicos, se as rotinas de

não forem orientadas com vistas ao atendimento do paciente no tempo devi

do, ou seja, rápido início de tratamento, quando ainda haja chance de

prognóstico o mais favorável possível. Tais rotinas dizem respeito

ações médicas, de enfermagem, de complementação diagnostica ou terapêuti
ca e de apoio administrativo.

Considerados o período necessário para realização dos exa -

mes diagnósticos indispensáveis, e as prioridades reconhecidas, deve

estabelecido um prazo obrigatório, a partir da data da 1? consulta, dentro
do qual, o tratamento do paciente deve ser iniciado.

Qualquer infração desse prazo, ou qualquer ocorrência

denote perda de tempo em prejuízo do paciente, constitui negligência gra
ve e é motivo para séria investigação de suas causas e adoção de medidas
corretivas.

operacionalidade

as

ser

que

Para assegurar a observância das normas de atendimento

tempo oportuno, faz-se mister que a instituição seja dòtada em sua organ^
zação de recursos técnicos e administrativos satisfatórios e possa contar
com médicos capazes, interessados e dedicados, com atividades de

eficientes e com meios de promover o esclarecimento da clientela.

em

apoio

2- INDICAÇÃO ADEQUADA

Os procedimentos devem ser adequados aos objetivos diagnós
ticos e terapêuticos e suas indicações ou contra-indicações estão relacio
nadas com as características da doença e condições do doente.

Os objetivos propedêuticos investigam aspectos da doença '
fins de detecção, confirmação diagnóstica, determinação de tipo histo

ou avaliam

com

lógico, estadiamento, avaliação de comportamento do tumor etc.
condições do doente - índices de alto risco, estado geral, funcional,
tricional, hematolõgico, patologia associada.

nu-



Os objetivos terapêuticos visam a tratamentos radicais de

suporte, paliativos, complementares, nigiênico-dietiticos, de casos

ciais.

espe-

A capacidade de selecionar corretamente os procedimentos a-

deguados 5 função da especialização técnico-científica do profissional de
saúde, daí a necessidade de se definirem as

veis para o pessoal envolvido nos programas de controle de câncer.

3- EXECUÇÃO CORRETA

qualificações indispensã-

A prática das ações de maneira correta depende de
complexo de fatores que determinam a funcionalidade da instituição.

todo um

Em primeiro lugar sobressai a qualificação de pessoal de

todos os setores, incluídos os técnicos-científicos, administrativos e de

apoio, considerando-se além dos aspectos de capacidade funcional

tos morais do indivíduo - caráter, responsabilidade, interesse,
ção, etc.

os aspec

dedica-

A qualificação do pessoal também deve ser bem

para que haja n9 suficiente, capaz de atender ã demanda.
equacionada

íAs falhas atribuíveis ao pessoal podem depender de: despre
paro técnico ou inperícia, decorrente de defeitos de ensino e aprendiza

gem;.inç>rudência, omissão ou negligência, relacionadas com o caráter indi

vidual; realizaçao forçada de açoes em condições impróprias,
da falta de recursos ou de má organização da instituição.

decorrente

Todas essas distorções devem ser investigadas e minuciosa -

mente analisadas com a finalidade de se superarem dificuldades e evitar

a repetição do errow A apuração das falhas não tem por objetivo descobrir
culpado passível de punição; o objetivo principal  é descobrir

causas que motivaram a má qualidade de serviço e indicar medidas correti

vas tomando-se em consideração as condições peculiares de cada situação:
grau de desenvolvimento da região, capacidade administrativa e funcional

da instituição, disponibilidade de pessoal, material e tecnologia etc.

Ha que se ter cuidado na análise e julgamento da qualidade

do serviço a fim de que algum pronunciamento indevido não traga consequên
cias adversas ou possa criar indisposições e ferir suscetibilidades

resultados inconvenientes e indesejáveis.

um
as

com



4- RECÜRSOS SUFICIENTES

Seria óbvio enfatizar que sem recursos suficientes
tarefa pode ser executada de modo satisfatório.

Definidas as condutas, um eficiente sistema de avaliação e
controle deve ser implantado a fim de acompanhar

falhas e corrigí-las em qualquer etapa do seu processamento (seja nos pas
sos iniciais, intermediários ou finais) assegurando que todas

sejam efetivadas para se obter o efeito desejado em benefício do pacien-

nenhuma

sua execução e detectar

as açoes

te.

Estas condutas serão revistas anualmente, ou em menor perío
do se necessário, para reformulações que se fizerem mister, de acordo com

progressos técnico—científicos proveitosos ã cancerologia.os



1- CONSIDERAÇÕES GERAIS

As neoplaslas malignas da boca são representadas em sua

maioria (cerca de 90%), pelos CARCINOMAS EPIDERMÕIDES, Seguidas em

quêncla pelos tumores das glândulas salivares menores. Em incidência mais
baixa estão relacionados os sarcomas e raramente os melanomas.

Pêira facilitar o esquema da rotina de condutas diagnosticas

e terapêuticas incluem-se apenas os carcinomas epidermõides, devido a sua
alta incidência, o que representa a grande maioria das neoplasias malig -

nas da boca.

fre-

Os tumores malignos da boca representam cêrca de  7 a 8%

todas as neoplasias malignas, e cêrca de 38% dos tumores da cabeça e pes

coço. Predominam no sexo masculino, e três quartos dos casos ocorrem aci
ma dos 60 anos de idade.

de

De acordo com as formas macroscópicas e localizações na bo-

apresentam características evolutivas e prognósticos dife-ca os tumores

rentes.



2- FORMAS MACROSCÓPICAS

ulcerada superficial

ulcerada infiltrativa

vegetante

nodular

Com frequência uma lesão pode apresentar a
duas ou três das formas macroscópicas.

associação de

Quanto a etiologia do câncer da boca,
mo possíveis fatores correlates

Físicos: p/ex - calor local.
os seguintes:

(uso de

sao classificados co-

cachimbo ou cigarro);
frio; vento; raios ultravioleta: (ralos so

lares, com efeito especial na mucosa dos lã

bios).

Químicos:p/ex - ãlcool-etilismo e 3-4 benzo-pireno que é
e  um

hidrato de carbono proveniente da combustão
do papel do cigarro e também do fumo - taba

gismo.

Mecânicos:p/ex- (traumatismos produzidos
rias por dentes),

infecção (slfllís);

mã higiené oral;

hipovitaminoses;

profissionais.

Todos os agentes referidos podem determinar a longo
alterações do epitélio da mucosa da boca,
ção de lesões que podem ser consideradas

leucoplasias

hiperceratoses

papilomas

fissuras

úlceras de contato

granulomas irritativos

calos produzidos por próteses

por prótes

Outros:

precursoras do câncer.

es dentá

prazo

levando em consequência ã forma



As formas de lesões referidas devem ser conhecidas para

diagnóstico diferencial com as lesões francamente neoplásicas, porém exis
tem outras patologias, de origens bacterianas, parasitárias
por fungos, que podem assvutiir formas semelhantes ao câncer da boca,
cialmente nas formas ulceradas ou ulcero-infiltrativas, tais como:

ou causadas

espe-

Blastomicose Sul-Americana

Olcera tuberculosa

Lesões slfll£tlcas

Leishmaniose tegumentar

e outras mais de etiologia não determinada tais como:

Granulomatose de Wegener

e Granuloma letal da linha média.

3- CLASSIFICAÇÃO

são adotadas as classificações TNM-clínica prê-tratamento e

pTNM-histopatologia pós-cirúrgica.

3.1- TNM-CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA PRÉ-TRATAMENTO

- Tumor Primário

Tis - Carcinoma prê-invasivo (carcinoma"in situ")

- Sem evidência de tumor primário

- Tumor de 2cm ou menos em sua maior dimensão

- Tumor maior de 2cm, porém não mais de 4om, em sua maior di

mensão

- Tumor de 4cm ou mais em sua maior dimensão

- Tumor com extensão para osso, músculo, pele, antro, pesco -

ço, etc.

- Impossibilidade de preenchimento dos requisitos mínimos pa
ra avaliar o tvonor primário

- Linfonodos Regionais

- Sem evidência de envolvimento de linfonodo regional

- Evidência de envolvimento de linfonodos regionais homolate

rais móveis.

T

TO

TI

T2

T3

T4

TX

N

NO

Nl



Nla - Linonodos não considerados positivos

Nlb - Linfonodos considerados positivos

- Evidência de envolvimento de linfonodos regionais,
ou bilaterais móveis

N2a - Linfonodos não considerados positivos

N2b - Linfonodos considerados positivos

- Evidência de envolvimento de linfonodos regionais fixos
- Impossibilidade de preenchimento dos requisitos

para avaliar os linfonodos regionais

- Metástase ã distância

- Sem evidência de metástase ã distância
- Evidência de metástase ã distância

Impossibilidade de preenchimento dos requisitos mínimos
ra avaliar a presença de metástase â distância.

- CLASSIFICAÇÃO HISTOPATOLÕGICA PCS-CIRORGICA

pT - Tumor Primário

AS categorias pT correspondem âs categorias T
pN - Linfonodos Regionais

As categorias pN correspondem âs categorias N
pM - Metástase â Distância

As categorias pM correspondem âs categorias M

N2
con

N3

NX
míni

M

MO

Ml

MX

tra

mos

pa

3.2- pTNM

3.3- LINFONODOS

As metástases dos tumores da boca
para linfonodos regionais, e as cadeias comprometidas guardam
ção com a localização da lesão primária.

De acordo com a localização das metástases
pescoço, classificam-se por níveis:

Nível I

Nível II -

Nível III-

Nível IV -

Nível V

ocorrem com

lin

-  (linfonodos sub-meritoneanos e sub-man
(linfonodos jugulo-digâstrico)
(linfonodos jugulo-carotídeos médios)
(linfonodos jugulo-carotídeos inferio

frequência

uma rela-

fáticas no

dibulares)

res)
- (linfonodos do triângulo posterior- cadeia

nervo espinhal e da artéria cervical transver

sa) .

do



3.4- metAstases a distAncia

Apenas cêrca de 15 a 20%

cabeça e pescoço, apresentam metástases ã distância.

4- ESTADIAMENTO EM GRUPOS

Estádio I

Estádio II

Estádio III

dos pacientes p

Tl NO

T2 NO

T3 NO

ortadores de tumor
na

MO

MO

MO

T1,T2,T3 NI MO

Estádio IV T4 NO, NI

Qualquer T N2,N3

Qualquer T Qualquer N

MO

MO

Ml

sumArio

CAVIDADE ORAL

Tl < 2 cm

T2 > 2 - 4 cm

> 4 cm

Extensão para osso, músculo,etc.

Homolateral móvel

Contra ou bilateral móvel

T3

T4

NI

N2

N3 Fixo



5- CONDUTAS DIAGNÕSTICAS E TERAPÊUTICAS

5.1- O tratamento do câncer da boca em relação a lesão primária, em

qualquer das gradações (T1,T2,T3,T4) é primariamente cirúrgico.

Porém, nas lesões avançadas de estadiamento III ou IV, têm-se

observado que após 2 ou 3 anos do tratamento pela cirurgia isola

damente ou com a radioterapia complementar, os resultados não são

satisfatórios.

Dado o avanço dos estudos e experiências com quimioterapia anti-

neoplásica (Poliquimioterapia), em câncer da cabeça e pescoço, tem-se de

monstrado excelentes resultados, nos pacientes com estádio III ou IV,

possibilitando um tratamento cirúrgico com melhores condições.

Pacientes no estádio III ou IV previamente selecionados, coloca

dos em protocolos de poliquimioterapia, apresentam com frequência boa res

posta ao tratamento, e após 3 cursos, podem ser levados ã cirurgia

condições locais bem mais favoráveis. Ê muito comum ocorrer regressão do

componente infeccioso local e das áreas de necrose, facilitando o ato ci

rúrgico e evitando complicações pós-operatórias corriqueiras como: necro

se de retalho cutâneo, deiscências de sutura, infecções graves e

Ias.

com

f£stu-

Hâ ainda casos com regressão total da lesão do ponto de vista ma

croscópico, após três cursos de quimioterapia, e alguns em que o

histopatológico da peça não demonstrou lesão maligna.
Deve ser lembrado que atualmente toda cirurgia de câncer da boca,

tem que ser conduzida com biópsias por congelação de todas as

de ressecção, e de qualquer linfonodo suspeito.

Todo linfonodo clinicamente metaStâtico ou com malignidade positi

vada pela biópsia de congelação, impõe a indicação de cirurgia radical do

pescoço.

estudo

as margens

Nas lesões de evolução rápida, geralmente ulcero-infiltrativas, '

de estádio T3 ou T4, principalmente de língua ou assoalho bucal, deve ser

efetuada dissecção radical eletiva, ou pelo menos dissecção modificada do

pescoço.

A radioterapia tem indicação complementar no tratamento das metãs
tases do pescoço, quando a peça cirúrgica apresentar mais de um linfonodo

metastâtico, ou quando o linfonodo comprometido apresentar infiltração de

sua cápsula.



Nas lesões primárias da boca a indicação de radioterapia poderá
ser efetuada quando houver contra-indicação clinica severa para a realiza

ção do ato cirúrgico.

A indicação da radioterapia pré-operatõria poderá ser efetuada

para os linfonodos cervicals fixos com tentativa de mobilizá-los tornando

os ressecávels.

5.2- ROTINA GERAL DE AVALIAÇÃO

- anamnese e exame físico completos, incluindo estadlamento

doença

- rotina laboratorial incluindo provas de função hepática e re -

nal

- estudo radlológico do tórax.

da

A 6- REGIÕES DA BOCA

Mucosa bucal - lábios

Mucosa jugal

Area retro-molar

Rebordo gengiva1

Palato Duro

Língua

Assoalho bucal

6.1- cAncer dos lAbios

6.1.1- Sintomatologia;

Presença de ulceração, descamação, e ou nódulo que persis

te sem cicatrização por mais de 2 semanas.

6.1.2- índices de alto riscó

Leucodermos (raramente em melanodermos)

Prolongada exposição ao sol (raios ultravioletas), ao ven

to e ao frio

Tabagismo (cachimbo e cigarro)

Alcoolismo

Traumatismo produzido por dentes ou próteses

Forma anatômica do lábio inferior (lábio evertido)



6.1.3- Conduta Diagnostica

Inspeção - geralmente lesões vegetantes ou infiltrativas
Palpação bidigital - permite avaliar a extensão em pro -

fundidade e é imprescíndivel
Biópsia exoisional - (ressecção total da lesão),

nal e focal (saca-bocado)
Incisio

Radiodiagnóstlco

Mandibula: avaliação de infiltração, com ênfase especial
para o canal dentário nas lesões,extensas.

6.1.4- Tratamento:

A- Tumor Primário

Emprega-se a cirurgia no tratamento dos tumores esta-

diados como Tl, T2, T3 e T4. Nas lesões de evolução rápida,
e geralmente pouco diferenciadas, tem-se empregado quimioterapia, previa,
sob a forma de protocolo, neste Hospital.

Conduta:

infiltrativas

a- Ressecção da mucosa que compõe o vermelhão do lábio

(Shave-lip).

Nas lesões erosivas superficiais ou hiperceratósicas

que comprometem a mucosa do vermelhão do lábio e que

ao exame histopatológico revele Carcinoma "in situ'

b- Ressecção parcial do lábio (quilectomia parcial)

W", com fechamento primário da feri
e

forma de "V" ou

m

da operatõria:

Nas lesões de estádio Tl ou T2.

c- Ressecção total do lábio (quilectomia total)

construção imediata pelo emprego de deslizamento
rotação de retalhos locais, ou pelo uso de retalhos
cutâneos CTS )

d- Ressecção total do lábio com mandibulectomia parcial:
Nas lesões avançadas com comprometimento do plano ós
seo.

com re-

ou



B- Linfonodos Regionais

Nlb - dissecção radical do pescoço
N2b - dissecção radical bilateral do pescoço
N3 - linfonodo fixo ã mandíbula - dissecção radi

cal do pescoço com mandibulectomia parcial.

Obs: Nos tumores TI e T2 de lábio, os resultados obtidos pela radiotera

pia são comparáveis aos da cirurgia, no entanto a conduta da Seção
de Cabeça e Pescoço deste Hospital é cirúrgica. Se a peça cirúrgica
apresentar mais de um linfonodo conprometido ou infiltração de cápsu
la, impõe-se tratamento radioterápico coitç)lementar.

6.2- MUCOSA JUGAL

6.2.1- índices de alto risco:

Tabagismo (principalmente Kiachimbo)

Etilismo

Traumatismo produzidos por dentes ou próteses mal ajusta

das

6.2.2- Conduta Diagnostica:

Inspeção direta

Palpação bidigital - Imprescindível principalmente

lesões que invadem a região pterigo
maxilar.

Biõpsia excisional, incisional e focal (saca-bocado)
Radiodiagnóstico

Mandíbula, maxilares (tomografia)

6.2.3- Tratamento:

A- Tumor Primário

nas

Emprega-se a cirurgia no tratamento dos tumores esta-

diados como Tl, t2 e T3.

Obs: NOS tumores avançados (T3) tem-se empregado quimioterapia prévia sòb

a forma de protocolo.



conduta Cirúrgica

A- Tumor Primário

Mucosa Jugal

a- Ressecção da lesão com fechamento primário da

ferida operatória ou pelo uso de enxerto cutâ

neo.

Nas lesões de estádio TI ou T2.

b- Ressecção alargada da lesão com reconstrução'

por retalhos cutâneos ou mio-cutâneos.( Nas le

sões T3 que comprometem musculatura, pele

mandíbula.)

B- Llnfonodos Regionais

Para os llnfonodos o tratamento ã o mesmo já des

crito.

ou

6.3- Area RETRO-MOLAR

6.3.1- Índices de alto risco:

Tabagismo

Alcoolismo

Traumatismo por dentes ou próteses mal ajustadas

6.3.2- Conduta Diagnóstlca:

Palpação bidigltal - Imprescindível prlncipalmente

lesões que Invadem a região pterlgo

maxilar

Biópsia excisional, inclsional e focal (saca-bocado)

Radiodiagnõstlco:

Mandíbula (incluindo panorâmica)

6.3.3- Tratamento

Emprega-se a cirurgia no tratamento dos tvonores estadia-

nas

dos Tl, T2 e T3.

Obs: Nos ttomores avançados (T3) tem-se empregado quimioterapia prévia sob

a forma de protocolo.



conduta Cirúrgica

A- Tumor Primário

a- Resseoção da lesão incluindo porção oasea
mandibula com fechamento primário. Nas

de estádio Tl.

b— Ressecção da lesão com mandibulectomia parcial
(marginal ou segmentar) e fechamento pelo uso
de retalho de mucosa lingual, ou por enxerto cu

tâneo. Nas lesões de estádio T2.

c- Ressecção alargada da área retro-molar incluin
do regiões vizinhas e mandibulectomia
tar, com reconstrução por retalhos cutâneos
mio-cutâneos. Nas lesões T3.

B- Linfonodos Regionais

0 tratamento é o mesmo já descrito

de

lesões

segmen

ou

6,4- REBORDO GENGIVAL

6.4.1- Indiqes de alto risco

Próteses mal ajustadas

Restos dentários

Tabagismo

Etilismo e outros

6.4.2- condutas Diagnosticas:

Inspeção - geralmente lesões úlcero-vegetantes e/ou pla
cas leucoplásicas

Palpação digital - avaliação da infiltração
Biópsia excisional, inclsional e focal (saca-bocado)
Radiodiagnóstico:

Maxilares, mandíbula (panorânica e oclusal)



6.4.3- Tratamento:

Emprega-se a cirurgia no tratamento dos tumores
estadia-

dos Tl, T2 e T3.

Obs; NOS tumores avançados (T3) tem-se empregado quimioterapia prévia sob
a forma de protocolo.

Conduta Cirúrgica

A- Tumor Primário

a- Ressecção da lesão com fechamento primário da ferida
tõria. Nas lesões superficiais (Tis)

b- Ressecção da lesão incluindo porção óssea do maxilar ou da
mandibula, e fechamento primário ou pelo uso de enxerto cu
tâneo. Nas lesões Tl ou T2.

c- Ressecção alargada da lesão incluindo maxilarectomia
mandibuleotomia parcial, e reconstrução imediata por reta
lhos cutâneos ou mio-cutâneos. Nas Lesões T3.

B— Linfonodos Regionais

0 tratamento é o mesmo já descrito.

opera

ou

6.5- PALATO DÜRO

6.5.1- índices de alto risco:

Prótese mal ajustadas (especialmente aquelas providas
câmara de sucção)
Tabagisrao

Etilismo e outros

6.5.2- Conduta Diagnostica:

de

Inspeção - geralmente lesões ulceradas e vegetantes,
como nõdulos sub-mucosos

Palpação digital para avaliar o grau de infiltração

bem

Biópsia excisional, incislonal e focal (saca-bocado)
Radiodiagnóstico:

Maxilares (panorâmica e oclusal)



6.5.3- Trataunento

Emprega-se a cirurgia no tratamento dos tumores estadia-

dos como Tl, T2 e T3.

Obs: Nos tumores avançados (T3) tem-se empregado quimioterapia prévia sob
a forma de protocolo.

Conduta Cirúrgica

A- Tumor Primário

a- Ressecção da lesão (deixando a ferida aberta para

cicatrização por granulação). Nas lesões superfi -
ciais de mucosa (Tis)

b- Ressecção de lesão incluindo porção óssea do pala
to (deixando a ferida aberta). Nas lesões de está

dio Tl ou T2.

c- Ressecção alargada do palato incluindo maxilarecto

mia (infra-estrutura). Nas lesões T3. (É.

rio o uso de prótese obturadora).

B- Linfonodos Regionais

necessá-

O tratamento ê o mesmo já descrito.

6.6- lInGUA (2/3 ANTERIORES) E ASSOALHO BUCAL

6.6.1- índices de alto risco:

Traumatismo por dentes ou prótese mal ajustada

Tabagismo

Alcoolismo e outros

6.6.2- Condutas Diagnóstioas:

Inspeção - lesões infiltrantes, vegetantes e nodulares
Palpação bidigital (imprescindível para avaliar a infil -
tração da lesão)

Biõpsia excisional,

Radiodiagnóstico

Mandíbula

incisional e focal (saca-bocado)

»



6.6.3- Tratamento

Emprega-se a cirurgia no tratamento dos tumores estadia-

dos como Tl, T2 e T3.

Obs: Nos tumores avançados (T3) tem-se empregado quimioterapia prévia sob
forma de protocolo.

Nos casos de margem de segurança inadequada, poderá ser efetuada a
radioterapia complementar.

Conduta Cirúrgica

A- Tumor Primário

I- Língua - 2/3 anteriores

a- Ressecção da lesão com fechamento primário. Nas lesões
superficiais ou de estádio Tl ou T2.

b- Glossectomia parcial (hemiglossectomia). Nas

T3.

c- Glossectomia total, podendo incluir ressecção de assoa

Iho bucal e mandíbula, com reconstrução imediata por

retalho cutâneo e mio-cutâneo.Nas lesões avançadas.

II- Assoalho Bucal

a- Ressecção da lesão com fechamento primário da
operatória. Nas lesões superficiais ou Tl.

b- Ressecção da lesão com o uso de enxerto cutâneo para
fechamento da ferida. Nas lesões T2.

Ressecção alargada do assoalho bucal incluindo porção
de língua e de mandíbula, com reconstrução
por retalho cutâneo ou mio-cutâneo. Nas lesões T3.

B- Linfonodos Regionais:

NO - Dissecção radical ou modificada (eletiva), nos tumores

de estádio T3, muito infiltrante com evolução rápida.

Nl, N2 e N3 - mesma conduta já descrita -

lesões

ferida

c-

imediata



7- TRATAMENTO CIRÚRGICO DO LINFOIIODO

- Linfonodo clinicamente metastático, presenteNlb
unilate-

ral: dissecção radical do pescoço,
clinicaiaente metastatico bilateral ou contra-N2b - Linfonodo

lateral:

dissecção radical do pesooço

a veia jugular interna do lado menos comprometido.
- Linfonodo fixo â mandíbula: dissecção radical do pesco-

bilateral, conservando-se

N3

com mandibulectomia.ço

características muito in-

assoalho bucal, sem linfono
lesões de evolução muito agressiva com

filtrativas, principalmente de língua
dos clinicamente metastáticos, (NO) há indicaç^ de dissecção modifi

uni ou bilateralmente: dissecção eletiva.

ou

cada do pescoço

Obs: Nas

fi obrigatório a biópsia por congelação de qualquer linfonodo
se houver comprometimento é necessasuspeito, dutante o ato cirúrgico, e

rio a radicalização da dissecção-N

8- TRATAMENTOS DAS RECIDIVAS

1- Em casos de recidivas em lesões tratadas pela cirurgia isoladamen
te:

o linfonodo metastático,a- Tanto para a lesão primária como para
lesão for ressecâvel, a conduta e cirúrgica (ressecção dase a

lesão), com radioterapia complementar,

b- Se a lesão for irressecável, a indicação é radioterapia, visan
ressecâvel (dose pré operatória até 4 000

consigam condições para oicurgia, deve
do-se tornar a lesão

ser
rads). Caso nao se

completada a dose de radiotejfapia.

lesões tratadas pela cirurgia e/ou radio-
o linfonodo metastático, a

2- Em casos de recidiva em

terapia, tanto para a lesão primária como para
conduta é cirúrgica (ressecção da lesão).

1
1




