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MANUAL DE DETECCAO DE LESOES SUSPEITAS

A edicdo do presente manual foi motivada pela necessidade de se reverter um quadro
extremamente grave, em relacdo ao cancer de boca, verificado nos hospitais e servicos de
tratamento do cancer no Brasil. Um nimero crescente de pacientes chega a esses servigos
com a doenca ja em fase avancada, momento em que a cura ja nao € mais possivel e os
tratamentos empregados passam a ter um carater meramente paliativo.

Julgamos inadmissivel que mesmo nos grandes centros, que concentram grande parte dos
recursos médicos oferecidos a populacao, uma doenca que pode ser prevenida e cujo
diagnéstico, para ser realizado, ndo necessita de aparelhos caros nem de intervencgdes
complicadas, ainda apresente um quadro tdo dramatico de morbi-mortalidade.

Pretendemos com esta publicacdo, que integra um conjunto de materiais produzidos pelo
Ministério da Saude, através do Instituto Nacional de Cancer (Coordenadoria de Programas
de Controle do Céncer - Pro-Onco) e da Divisao Nacional de Programas de Saide
(Coordenacéo de Saude Bucal), alcancar o profissional de satide, médico e odontdlogo,
que, atuando nos niveis primario e secundario de atendimento, se constitui na peca
fundamental do trabalho de controle do cancer de boca.

Esperamos que seu contetido, ao possibilitar um melhor atendimento aos doentes, leve ao
incremento da suspeita e do diagndstico precoce, Unica condicao capaz de permitir a
reducao da morbidade e mortalidade por cancer de boca.

Marcos F. Moraes
Diretor do Instituto Nacional de Cancer
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CANCER DE BOCA

O Manual de Lesdes Suspeitas do Céncer de Boca é uma das estratégias do Projeto de
Prevencao e Deteccao Precoce do Céncer de Boca, desenvolvido pela Divisao de Educacao
do Pro-Onco/INCA, que visa a diminuicao da morbi-mortalidade por cancer de boca na
populacao brasileira.

O grande sucesso da |? edigéo foi evidenciado pela quantidade de pedidos que nos chegam
e pelo numero crescente de programas bem estruturados de controle do cancer de boca
que vém sendo desenvolvidos no Brasil.

Foi com este estimulo que resolvemos revisar e reeditar o Manual para que possamos,
alcangando o maior nimero possivel de profissionais comprometidos com a satide publica
brasileira, atingir os objetivos do Projeto.

Nesta revisdo, dados foram atualizados, conceitos revistos, temas ampliados e novas
editoragao e programacao visual realizadas. Tudo para que o Manual se consolide como
uma fonte de consulta agil, facil e consistente para os diversos profissionais que possam dele
se utilizar.

O Instituto Nacional de Cancer reafirma o seu agradecimento a todos os que contribuiram
para a elaboracao desta obra e salda os novos colaboradores e revisores que vieram
somar-se aos que se integram as acdes de controle do cincer de boca no Brasil.

Marcos F. Moraes
Diretor do Instituto Nacional de Cancer
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Tabela 1 -
Distribui¢ao
proporcional das
principais causas
de obito - Brasil -

1989

CANCER DE BOCA

A urbanizagao, aindustrializagao e a maior expectativa de vida da populacdo sio fatores que
contribuem para o aumento das doencas cronico-degenerativas, entre elas o cancer. Os
neoplasmas ocupam um lugar de destaque entre ar causas de morte no Brasil, tendo sido
responsaveis por 12,11% dos obitos ocorridos em 1989, o que corresponde a segunda
causa de morte por doenca no Pais (Tabela I).

Causa N° de 6bitos Mortalidade proporcional
Doencas do ap. circulatério 228.790 34,36%
Causas externas 102.252 15,35%
Neoplasmas 80.614 12,11%
Doencas infecto-parasitdrias 45.023 6,76%
Afeccoes perinatais 41.193 6,19%

Fonte: Estatisticas de Mortalidade - Ministério da Satde — 1994

As principais fontes brasileiras de dados para o estudo da epidemiologia do cancer sdo: o
Sistema Nacional de Mortalidade, do Ministério da Satde; os Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP); e os Registros Hospitalares de Cancer (RHC).

Contamos hoje com cinco RCBP em funcionamento no Pais, que representam uma
preciosa fonte de dados sobre a incidéncia, ou seja, os casos novos de cancer ocorridos
num determinado periodo, numa area geografica bem delimitada. Os RCBP existentes em
Porto Alegre, Campinas, Goidnia, Belém e Fortaleza nos permitem comparar a magnitude
da doenca nas diferentes regides brasileiras e contrap6-la a incidéncia observada em outros
paises.

Nesse contexto, o cancer de boca assume importancia porque, apesar de ser um tumor
de facil diagnéstico, com lesdes precursoras bem definidas, ainda ocupa lugar de destaque
nos diferentes RCBP, entre os homens brasileiros.

A anilise das taxas de incidéncia do cancer de boca é mais bem realizada quando se avalia
todas as suas partes anatdmicas em conjunto, ja que elas sofrem influéncia dos mesmos
fatores de risco, e também por que uma lesao numa localizagcao da boca pode estender-
se para outras partes da mesma.

Quando agrupamos todas as localizagbes do cancer de boca (labio, lingua, glandulas
salivares maiores e menores, gengiva, assoalho da boca, mucosa da bochecha, vestibulo da
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boca, palato e Gvula, que correspondem no Cédigo Internacional de Doengas para
Oncologia— CID-O — aos numeros de 140 a 145), para o sexo masculino, esta neoplasia
figura entre os seis tumores mais incidentes em todos os RCBP brasileiros; o quarto lugar
nos RCBP de Belém e Goiania e o sexto lugar nos RCBP de Campinas e Porto Alegre. No
sexo feminino, o cancer de boca nio figura entre os tumores mais incidentes. Em alguns
registros, as taxas de incidéncia do sexo masculino chegam a ser dez vezes maiores que
para o sexo feminino. (Tabela 2)

RCBP/Ano Coeficiente Coeficiente
masculino feminino

BELEM/89 11,47 3,29

P. ALEGRE/91 11,44 1,82

GOIANIA/9I 10,66 2,80

CAMPINAS/92 9,70 2,97

FORTALEZA/85 7,37 4,11

* Coeficientes por 100 mil, padronizados por idade pela populagao mundial de 1960
** Inclui todas as localizagoes

Fonte: Registros de Cancer de Base Populacional - INCA/Pro-Onco - 1995

Embora o cancer de boca deva ser avaliado em sua totalidade, uma analise da importancia
relativa de cada localizacdo anatémica pode ser vista na Tabela 3. Observa-se que o tumor
delingua (CID 141), sozinho, dentro do conjunto, é responsavel por aproximadamente 40%
dos casos de cancer de boca cadastrados em todos os RCBP do Brasil.

CID BELEM PORTO ALEGRE FORTALEZA CAMPINAS TOTAL
Homens Mulleres | Homens Mulheres | Homens Mulheres | Homens Mulheres
140 0 | 3 3 2 2 5 4 2|
141 13 5 31 4 13 12 14 8 95
142 3 2 6 4 8 6 I | 26
143-45 15 8 17 D! 12 I5 I 3 83
TOTAL 31 16 57 13 30 36 31 I 225
Fonte: Cancer no Brasil— Dados dos Registros de Cancer de Base Populacional, vol.Il — INCA/Pro-Onco — 1995

Outrafonte de dados importante para o estudo das neoplasias sao os Registros Hospitalares
de Cancer. Por meio da andlise de seus relatérios podemos obter informagdes sobre varios
aspectos da doenca.

As instituicdes brasileiras que possuem registro em funcionamento sdao os do
Hospital do Cancer/INCA-R|, Hospital de Oncologia/INCA-R], Hospital Luiza
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Tabela 4 -
Fregiiéncia

relativa do cancer

de boca (CID-O
140-145) em
registros
hospitalares de
cancer brasileiros
selecionados

CANCER DE BOCA

Gomes de Lemos/INCA-R|, Hospital Aradjo Jorge-GO, Hospital Aristides Maltez-BA,
Hospital Erasto Gaertner-PR, Instituto Ofir Loiola-PA e Fundacao Pio XII-SP.

Pela analise dos dados publicados, podemos ver que o cancer de boca esta entre os dez
tumores mais frequentes em todos os RHC, em ambos os sexos (Tabela 4). No sexo
masculino, no Hospital Aristidez Maltez, ele é o tumor mais freqiiente, correspondendo a
16,5% dos diagndsticos registrados naquele hospital, em 1990; na Fundacdo Pio XlI,
corresponde a 12,8% dos registros relativos a anos entre 1989 e 1993, tendo sido o
segundo tumor mais registrado. Nos demais RHC, o cancer de boca foi o terceiro tumor
mais freqliente no mesmo periodo de tempo.

RHC/ano Masculino (%) Feminino (%)
H. do Cancer/INCA/RJ-1992 12,2 6,0
H. Aratjo Jorge/AGCC/GO-1990 7,0 2,3
H. Aristides Maltez/LBCC/BA-1990 16,5 2,9
Instituto Ofir Loiola/PA-199 1 8,4 2.4
H. Erasto Gaertner/LPCC/PR-91/94 11,6 2,0
Fundacao Pio XII/SP-1989/1993 12,8 3,0

Fonte: Relatérios dos Registros Hospitalares de Cancer - INCA/Pro-Onco - 1995.

No sexo feminino, o cancer de boca é o quarto tumor mais registrado no Hospital do
Cancer/R| e na Fundacao Pio XII/SP, sendo o quinto tumor mais freqiiente no Hospital
Aristides Maltez/BA, o sétimo no Instituto Ofir Loiola/PA, o oitavo no Hospital Aradjo
Jorge/GO e o nono no Hospital Erasto Gaertner/PR.

Um fato que nos chama atencao é o nimero crescente de pacientes que chegam aos
servicos com a doenca ja em fase avancada. Uma avaliacao preliminar dos dados do
Registro Hospitalar de Céncer do Hospital do Cancer/INCA mostra que
aproximadamente 60% dos pacientes chegam ao hospital com o cancer de boca ja nos
estadios lll e IV, cujo tratamento nao sera curativo. O que nos preocupa é que este quadro
nao se altera em quase uma década (Quadro |). De acordo com a TNM - Classificacao dos
Tumores Malignos, lesoes de até 4 cm de didametro enquadram-se como estadio Il, o que
ja representa uma lesao bem evidente, donde se pode deduzir que os dados do Quadro
| demonstram a falta de acesso aos servicos de salde por parte dos pacientes ou o
despreparo dos profissioinais da saide em detectar o cancer de boca em seus estadios
iniciais.

Para 1996, o Instituto Nacional de Cancer estima que sejam diagnosticados, no Brasil,
2.945 casos novos de cincer de boca, sendo 1.875 no sexo masculino e 1.070 no sexo
feminino. Espera-se também que este tumor seja responsavel por 660 mortes, 510 no sexo
masculino e 150 no sexo feminino. Embora se trate de uma projecao, estes nimeros nos
ajudam a vislumbrar o perfil de morbi-mortalidade que se desenha na populacao
brasileira, e a necessidade de preparar os servicos para diagnosticar e atender os
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pacientes com
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O cancer de boca é uma denominacao que inclui varias localizagdes primarias de tumor,
incluidas nos cédigos 140 a 145 da CID-O. Como ja ressaltado anteriormente, essa
multiplicidade de localizacées corresponde a caracteristicas comuns, como a relagao com
os mesmos fatores de risco, a probabilidade de ocorréncia de tumores multiplos,
sincrénicos ou assincrénicos, e a expansao tumoral entre as partes contiguas da boca.

Além desses aspectos, conhecer as regiées anatémicas é necessario para que se proceda
adequadamente ao seu exame e a busca de alteracées que, por vezes, ¢ de localizacao
preferencial. O desenho esquematico a seguir ilustra as regioes e acidentes anatémicos da
boca.

Labio Palato

Desenho superior duro
esquemdtico das
regioes e acidentes
anatomicos da boca

Palato
fibroso

Mucosa
gengival

Tuberosidade
maxilar

Amigdala yala

Regiao geniana
ou Mucosa jugal
(face interna da

bochecha)
Bordo da
lingua Comissura
labial
Sulco
gengivo-labial

Soalho bucal Labio
(sob a lingua) inferior
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Vérios estudos apdiam o conceito de que o desenvolvimento de varios tipos de cancer, nos
seres humanos, esta associado a exposicao a fatores cancerigenos, principaimente os
ambientais.

Cs agentes fisicos, quimicos e biolégicos iesam o acido desoxirribonucléico (ADN)
nuclear, produzindo mutacdes, fraturas cromossémicas e outras alteracdes do material
genético.

C mecanismo do desenvoivimento do cancer é descrito em trés fases:

® Envolve a exposicao a um carcinégeno e a sua interacao com o ADN da célula, gue
lhe provoca uma alteracdo permanente. Essa célula alterada permanece latente,
podendo ser eliminada do organismo pelos mecanismos homeostaticos ou vir a
desenvolver outras alteracoes, na dependéncia de novos estimuios.

m Apos a lesdo inicial, as células iniciadoras, se submetidas a exposicao aos chamados
agentes promotores, viriam a apresentar os efeitos carcinogénicos. Como estes
agentes nao sao mutagénicos, seus efeitos podem ser reversiveis numa fase iniciai e
somente uma exposicao prolongada poderia induzir efetivamente o processo de
carcinogénese.

® Processo pelo qual sdo ultrapassados os mecanismos que regulam a replicacio
celular, assim como sua organizacao espacial, estabelecendo-se o fenétipo maligno.

cxistem substdncias, como o tabaco, que, em doses e por tempo de exposicdo
determinados, funcionam como agentes carcinogénicos completos, ou seja, atuam nas
trés fases do processo descrito acima.

Em anos mais recentes, duas descobertas vieram acrescentar consideravel contribuicdo.
para o entedimento mais completo deste processo. A primeira delas refere-se aos
oncogenes. Eles sao encontrados em todas as células do corpo sendo designados de proto-
oncogenes. Realizam funcdes de homeostasia celular (fosforilaco, forma ceiular, expressdo
de receptores de membrana, etc.) e controlam a relacdo entre a célula e o tecido adjacente.
MNa forma mutada, os oncogenes acabam superexpressos e produzindo varias caracteristicas
de células neoplasicas. A outra corresponde aos genes de supressao tumoral, como por

12 INSTITUTO NACIONAL DE CANCER




Quadro 2 -
Correlagdo entre as
alteragoes clinicas
e histologicas
decorrentes da
carcinogénese na
mucosa bucal

CANCER DE BOCA

exemplo os genes "Rb" e "p 53". Acredita-se que estes genes inibem a proliferacao celular,
servindo como importante fator etioldgico (agindo precocemente, na fase de inducao
tumoral, como o gene Rb no Retinoblastoma) ou prognéstico (como por exemplo, o"p
53", com acao mais tardia). Descobriu-se que amutagdo do "p 53" é aalteracdo genética mais
comum das neoplasias humanas, tendo uma correlacao muito significativa com tumores
avancados. '

Em termos gerais, a evolucdo da célula normal para a tumoral é caracterizada por alteragbes
na composicdo dos cromossomas, que podem resultar na ativacdo dos oncogenes ou na
inativacdo de gene de supressao tumoral.

As alteracoes celulares que resultam da exposicao da mucosa bucal aos agentes cancerigenos
inicialmente se manifestam por lesoes inflamatdrias inespecificas.

Se esta agressdo ¢é intensa e prolongada, levara ao desenvolvimento das displasias. Estas
podem evoluir desde um grau leve até um grau intenso e, finalmente, para o carcinoma in
situ.

A displasia leve corresponde as alteracoes celulares que se restringem a camada basal e
normalmente ndo se associa a figuras de mitose. Na moderada, temos modificacdes que
atingem o terco médio do epitélio, enquanto que naacentuada as alteracdes podem alcancar
o terco superior e as figuras de mitose, além de freqtientes, sao atipicas.

No carcinoma epidermdide in situ as modificacdes celulares correspondem a uma
exacerbacao das caracteristicas da displasia acentuada, acrescido de alteracdes na
diferenciacdo, crescimento e proliferacao celulares. A partir da ruptura da membrana basal,
temos entao o carcinoma micro e macro invasor, que infiltra respectivamente em menor
ou maior grau o tecido conjuntivo vascularizado (Quadro 2).

Observagdo Clinica Interpretagdo Histoldgica
Coloragdo rosea e uniforme Mucosa normal
Hiperemia localizada da mucosa, Remogdo de Displasia leve
leucoplasia agentes
agressores
Hiperemia difusa da mucosa, e Displasia moderada
leucoplasia e eritroplasia Lk
Agentes
agressores
persistentes

Hiperemia difusa da mucosa, Displasia acentuada
atipias vasculares, leucoplasia, Carcinoma in situ
eritroplasia, leucoplasia mosqueada,

eritroplasia nodular, tlcera rasa

Membrana Basal

Lesdio ulcerada Gnica com bordas Carcinoma invasor
a pique e fundo granuloso

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER | 13
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Quando certas pessoas possuem maiores possibilidades de adquirir uma doenca diz-se que
constituem um grupo de risco. Estas pessoas tém em comum certas caracteristicas
denominadas fatores de risco. Vale dizer, elas apresentam condi¢des favoraveis ao
desenvolvimento da doenga, mas ndo obrigatoriamente a desenvolverao; apenas tém
maiores probabilidades de desenvolvé-la quando comparadas com a populagao em geral,
que nao apresenta estes fatores.

Como em outras neoplasias malignas, o cancer de boca tem o seu desenvolvimento
estimulado pela interacdo de fatores ambientais e fatores do hospedeiro, préprios do
individuo. Ambos s3o variados e os seus papéis na génese do cancer de boca nao estao
completamente esclarecidos, apesar da influéncia de fatores do hospedeiro, como heranca
genética, sexo e idade, e de fatores externos, entre eles a agressao por agentes fisicos,
biolégicos e quimicos, ja estar suficientemente documentada. A conjugacao dos fatores do
hospedeiro com os fatores externos, associados ao tempo de exposicdo a estes, €
condicao basica também na génese dos tumores malignos que acometem a boca.

A seguir, analisam-se os fatores externos mais associados a génese do cancer de boca.

Tabagismo

O fumo é um dos mais potentes agentes cancerigenos conhecidos que o ser humano introduz
voluntariamente no organismo.

No tabaco e na fumaca que dele se desprende, podem ser identificadas cerca de 4.700
substancias tdxicas. Dentre estas, 60 apresentam acdo carcinogénica conhecida,
destacando-se os hidrocarbonetos policiclicos e as nitrosaminas especificas do tabaco,
como a N-nitrosonornicotina, encontrados no alcatrao.

Outras substancias carcinogénicas como o niquel e cadmio, elementos radioativos como
o carbono 14 e polénio 210, e até residuos de agrotoxicos utilizados na lavoura do tabaco,
como o DDT, também podem ser detectados no tabaco e na sua fumaca.

Além da acdo das substancias cancerigenas, a exposicao continua ao calor desprendido pela
combustdo do fumo potencializa as agressdes sobre a mucosa da cavidade bucal — a
temperatura na ponta do cigarro aceso varia de 835 a 884 graus centigrados.

As Ulceras bucais, mesmo que transitérias, permitem o contato mais direto das substancias
cancerigenas do tabaco, favorecendo agressées mais profundas e extensas sobre toda a
mucosa. Este fato sugere existir um risco ainda maior de cancer de boca entre tabagistas
que usam préteses mal ajustadas ou que apresentem outras condicdes que os levam a ter
Ulceras na mucosa bucal.

14 INSTITUTO NACIONAL DE CANCER




Tabela 5 -
Consumo
cumulativo*® de
tabaco e risco
relativo de cancer
de boca no Brasil

CANCER DE BOCA

O uso do tabaco, quer fumado, mascado ou aspirado (rapé), constitui um dos principais
fatores de risco do cancer da cavidade bucal, o que é confirmado por estudos epidemiol6gicos
em todo o mundo. Dependendo do tipo e da quantidade do tabaco usado, os tabagistas
apresentam uma probabilidade 4 a 15 vezes maior de desenvolver cancer de boca do que
os nao tabagistas.

A taxa de mortalidade do cincer da cavidade bucal é similar para qualquer forma de tabaco
usada, quer cigarros, charutos ou cachimbos. Existe uma forte relagao entre a quantidade
de tabaco usada por dia e a duracdo do periodo de exposicdo (relagdo dose-resposta),
diminuindo o risco com a cessagao do tabagismo.

O uso de tabaco sem fumaca, que inclui o rapé e tabaco para mascar, ja esta bem
estabelecido como causa do cancer bucal, bem como de outras doencas também graves.
Esta forma de consumo de tabaco permite que residuos deixados entre a bochecha e a
lingua tenham um contato mais prolongado, favorecendo aacao das substancias cancerigenas
do tabaco sobre a mucosa bucal. Pesquisas conduzidas nos EUA mostram que os
consumidores de tabaco sem fumacga apresentam um risco quatro vezes maior de
desenvolver o cancer da cavidade bucal, podendo ser ele 50 vezes maior quando o
consumo ¢ de longa duracao.

Um estudo realizado por Franco e colaboradores em trés regides metropolitanas do
Brasil, em 1989, mostrou que o risco relativo de desenvolvimento do cancer de boca,
entre os fumantes de cigarros industrializados, cachimbo e cigarros feitos a mao, foi,
respectivamente, 6,3, 13,9 e 7,0 maior, em comparagao com o risco de nao tabagistas.
Considerando-se apenas o uso de cigarros industrializados, observou-se um risco de
cancer de lingua 15 vezes maior para os fumantes ditos pesados (consumo maior que 100
macos/anos cumulativos) e 7 vezes maior para os fumantes ditos leves (I a 25 magos/anos
cumulativos) em comparagao com nao-fumantes (Tabela 5).

Localizagao Primdria do Cancer

Macos/anos cumulativos lingua outrasregioes boca
(141) (143,144e145) (141,143,144e145)

< 1,0 A 1,0 1,0

| -25 15,2 4,4 7,1

26 - 50 24,7 4,7 9,5

51-100 27,4 73 12,5

> |00 28,0 9,4 14,8

* Refere-se ao tabaco consumido ao longo da vida do individuo

Adaptado de Franco E.L., et col, 1989

Constatou-se que, apds 10 anos da cessagao do tabagismo, os niveis de risco decrescem
para niveis semelhantes ao risco observado entre os que nunca fumaram (Tabela 6).
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Localizacdo Primdria do Tumor

Consumo de tabaco lingua outrasregioes boca
(141) (143, 144e 145) (141,143, 144¢ 145)
Nunca fumaram 1,0 1,0 1,0

Fumaram cigarros industrializados:

e fumantes 23,3 55 9,3
e ex-fumantes |-10 anos 6,3 1,8 29
e ex-fumantes > 10 anos 152 0,4 0,6

Fumaram cigarros feitos a mao:

e fumantes 32,2 10,0 14,4
e ex-fumantes |-10 anos 17,5 2,2 49
e ex-fumantes > |0 anos 4,1 1,8 2,3

Adaptado de Franco, E.L, et al.

Alcoolismo

O alcoolismo é também um fator causal do cancer de boca, sobretudo dos tumores do
assoalho bucal e dalingua. Os mecanismos pelos quais o alcool pode agir no desenvolvimento
deste cancer nao estao ainda definitivamente esclarecidos. Porém as seguintes possibilidades
sdo aventadas:

I. aumento da permeabilidade das células da mucosa aos agentes carcinogénicos
contidos no tabaco, devido ao efeito solubilizante do &lcool;

2. presencade substancias carcinogénicas nas bebidas alcodlicas, entre elas a nitrosamina
e os hidrocarbonetos;

3. agressao celular produzida pelos metabdlitos do etanol, os chamados aldeidos;
4. deficiéncias nutricionais secundarias ao consumo croénico do préprio alcool; e

5. diminuicdo dos mecanismos locais de defesa.

No estudo brasileiro de Franco et col, foi demonstrada a importancia do consumo
cumulativo de alcool etilico, principalmente na forma de cachaca, como fator externo de
risco, tendo-se ainda comprovado que o vinho é mais maléfico do que a cachaca no que
se refere ao cancer de lingua.

Para os consumidores crénicos, que associam todos os tipos de bebidas alcodlicas nas
faixas mais elevadas de consumo, o risco relativo de bancer de boca atingiu indices 8,5 a
9,2 vezes maiores do que no grupo nao consumidor. Quando o tabagismo e o alcoolismo
se associam, o risco relativo de cancer bucal é potencializado drasticamente, sendo 141,6
vezes maior quando o consumo concomitante destas duas substancias é alto e prolongado.
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A relacao dose-resposta do consumo associado do tabaco e dlcool é evidente, confirmando
a potencializacao do risco, sendo maior o peso do tabagismo.

Dieta

Conhecimentos atuais vém ressaltando o papel importante da dieta na etiologia do cancer.
Estudos revelaram que deficiéncias nutricionais (como por exemplo dos antioxidantes) e
dietas inadequadas funcionam como fontes de radicais livres (RL) que seriam responsaveis
por alteracdes no ADN, tornando-o mais vulneravel ao desenvolvimento do cancer. Uma
dietaricaem gorduras, alcool e ferro ou pobre em proteinas, vitaminas (A, E, C, B2 ) e alguns
minerais, tais como calcio e selénio, é considerada um importante fator de risco. O habito
de consumir bebidas ou comidas quentes, na maioria das vezes, nao é considerado fator
isolado tao importante, apesar da agressao térmica que causa as células da mucosa. No caso
do consumo excessivo e prolongado de chimarrao, varios estudos tém comprovado um
aumento do risco relativo de cancer bucal. Também ndo estd bem estabelecida uma relacédo
de causa e efeito entre o uso de condimentos e neoplasia.

De todo o oxigénio de que dispomos, 5% é transformado em RL. Numerosos estudos
demonstram que a exposicao a oxidantes, seja diretamente, seja por meio de processos
celulares, pode levar a mutacdo, transformacdo ou ativacao de oncogenes especificos. A
acao dos RL no ADN pode ser direta ou através da promocao da ligacado com agentes
carcinogénicos. Além disto, os geradores de RL sao também considerados fatores de
progressao do tumor.

Ja foi verificado que pacientes com cancer apresentam uma diminuicao sérica de vitamina
Cesabe-se queasuaadministracao em doses preconizadas aumentaas defesas imunolégicas.
Quando células sdao pré-tratadas com vitamina E e entao expostas a raios X ou raios
ultravioleta, ou a carcinogénicos quimicos, diminui-se acentuadamente a suscetibilidade das
células a esses agentes. O selénio é também um poderoso antioxidante e atua sé ou em
sinergismo com a vitamina E. Por estes motivos, o consumo habitual de frutas e vegetais
frescos tem sido considerado um fator protetor contra o cancer de boca.O baixo risco de
desenvolvimento de cancer de boca verificado entre os individuos que consomem altos
indices de frutas citricas e vegetais ricos em beta-caroteno € outro ponto que enfatiza a
importancia dos fatores nutricionais. O beta-caroteno é o precursor da vitamina A e é
encontrado principalmente na cenoura, mamao, abdbora, batata doce, couve e espinafre.

Agentes biologicos

Nos ultimos anos, o virus do papiloma humano (HPV, sigla em Inglés) tem sido
correlacionado com lesdes de boca semelhantes aquelas localizadas no trato genital,
sendo também implicado na etiologia do carcinoma bucal. Vérios estudos tentam
comprovar a associacao deste virus com o cancer de boca, o que deve ser esclarecido em
breve. Outros virus, como o herpes tipo 6, o citomegalovirus, o virus tipo "C" da hepatite,
o de Epstein Barr e o HTLV (virus da leucemia e do linfoma "T" do ser humano) tém sido
suspeitados como promotores ou indutores do cancer bucal.
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As estomatites crénicas causadas pela Candida albicans em areas irritadas por préteses
mal ajustadas representam, segundo alguns autores, condicdes predisponentes ao
cancer de boca.

Existem ainda associacées do Helicobacter pylori e linfoma M.A.L.T. (desenvolvido em
tecido linféide encontrado em mucosa), na boca e no estdmago.

O mecanismo de acio dos agentes biolégicos parece relacionar-se com o dano ac ADN
g g
nuclear, desbloqueando a acao supressora tumoral do "p53".

Radiacoes

A radiacdo solar nio é ionizante, pois nao possui capacidade suficiente para deslocar
elétrons e provocar ionizagdes ao longo da sua passagem pelo tecido vivo. Apesar disso,
ela é capaz de, alongo prazo, produzir lesoes de significativaimporténcia biologica. Dai,
a exposicio crénica a luz solar representar um consideravel fator de risco de uma das
neoplasias malignas mais freqiientes da boca— o céncer do labio inferior. A exposicao
repetida e excessiva aos raios solares (raios ultravioleta), por periodos superiores a |5
ou 30 anos, provoca alteracdes dos labios capazes de evoluir para o carcinoma. Pessoas
de cor clara, com pouca pigmentacio meldnica, sdo as que apresentam o maior risco de
desenvolver carcinomas do labio inferior.

Os danos induzidos pelos raios ultravioleta se devem a suaintensa absorcao pelos acidos
nucléicos e pelas proteinas. A maior parte dos danos é causada por alteragdes que
impedem a transcricio da informacdo genética para o acido ribonucléico (ARN)
mensageiro e bloqueiam o mecanismo de duplicacdo do ADN. De forma bastante
simplificada, as reacoes fotoquimicas que alteram o ADN podem ocorrer na estrutura
primaria (nos nucleotideos) ou nas estruturas secundarias e terciarias, pela adicao de
certos grupamentos quimicos as cadeias de ADN, ou pelo rompimento de hélices ou pontes
de hidrogénio. Estas alteracdes comumente provocam a geracao de produtos que podem
bloquear, ainda que parcialmente, as enzimas de reparagao dos 4cidos nucléicos.

A primeira alteracdo somdtica resultante desses processos induzidos pela luz solar e
facilmente observavel é a transformacao da histidina em histamina, que causa o eritema de
pele. Todos osindividuos de pele claraque se expdem demasiadamente ao sol, principalmente
no horario das 10 as 14 horas, devem se proteger. O uso de chapéus e filtros solares reduz
os efeitos nocivos desses raios sobre a pele. A porcao vermelha do labio inferior € a zona
da boca que mais sofre a acao da luz solar.

Irritacao mecanica crénica

A acio constante e prolongada sobre a mucosa bucal de préteses dentarias mal ajustadas,
de cAmaras de succio (artificio utilizado para obter-se uma maior fixacao de dentaduras)
e de dentes quebrados ou restos dentarios constituem, ao longo de anos, causas de lesoes
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hiperplasicas. Essa acdo continua pode ser um cofator do desenvolvimento do cancer de
boca, por favorecer a acdo de outros carcinégenos, particularmente os tabaco e o alcool.

A hiperplasia fibrosa inflamatéria ou traumatica (Fig. 1) é uma lesdo benigna causada
sobretudo por préteses mal ajustadas. E mais encontrada no sulco gengivo-labial e bucal
e pode ulcerar, tornando-se muito dolorosa e desconfortavel para o paciente. Lesoes
pequenas podem regredir, quando a proétese € ajustada; lesdes maiores, porém, requerem,
além do ajustamento da proétese, a resseccao cirirgica e exame histopatolégico, embora
raramente estas lesées evoluam para uma forma tumoral. <

E importante ressaltar que todo paciente portador de prétese mével deve submeter-se
a controle odontolégico anual.

Fatores ocupacionais

A exposicao a certos agentes quimicos e a alta incidéncia do cancer de boca em pessoas
que trabalham na agricultura e em industrias de tecidos, metais e madeira tém levado alguns
autores a incluirem os fatores ocupacionais entre aqueles envolvidos na etiologia do cancer
de boca.

As radiacoes solares, ventos e geadas ressecam os labios, causando-lhes alteracoes
hiperceratéticas que podem evoluir para neoplasias malignas. Por isso, os pescadores,
marinheiros e agricultores de pele clara sao freqlientemente afetados pelo cancer de labio.

Outros fatores

E dificil estabelecer-se uma relacio de causa-efeito entre a méa conservacao dos dentes
e ocancer de boca. Individuos que apresentam essas duas condi¢des sao freqiientemente
tabagistas e etilistas. Assim, a ma higiene bucal e suas conseqtiéncias sao identificadas
como determinantes adicionais de risco.

A cirrose hepatica alcodlica vem sendo associada a lesées malignas de lingua e do
assoalho bucal; freqiientemente os cirréticos apresentam essa mucosa com aparéncia
lisa, brilhante e eritematosa. Curiosamente, os individuos portadores da sindrome de
Plummuer-Vinson, que se caracteriza por anemia ferropriva e disfagia, apresentam a
mucosa bucal com amesmaaparéncia. Nestes individuos, observa-se umaaltaincidéncia
de carcinoma de lingua, faringe e esé6fago.

Conclusao

O conhecimento sobre os fatores de risco de cancer de boca orienta que este deve ser
procurado em toda populagdo, principalmente nos individuos que apresentem exposicao
a um ou mais fatores. Resumidamente, esses individuos enquadram-se no seguinte:
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m idade superior a 40 anos

m sexo masculino

m tabagistas cronicos

m etilistas croénicos

®m  ma higiene bucal

m desnutridos e imunodeprimidos

m portadores de préteses mal ajustadas ou que sofram de outra irritacao cronica da
mucosa bucal

m consumo excessivo e prolongado de chimarrao
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Suspeitar-se do cancer de boca em estadio avancado é extremamente facil. O grande
desafio, no entanto, € considerar a possibilidade de uma lesao ser maligna, a despeito da sua
aparéncia inofensiva, especialmente porque inexistem sintomas especificos de cancer, em
suas fases iniciais. Assim, ao examinar qualquer individuo, principalmente os que se incluem
nos grupos considerados de risco de cancer de boca, deve-se estar atento a todas as
alteracées da mucosa, buscando detectar aquelas que tenham maior potencial de
malignizagao, as quais serdo discutidas a seguir.

Lesoes brancas

Sao aquelas cuja coloragdo acinzentada ou esbranquicada contrasta com a coloracio réseo-
avermelhada da mucosa normal. As principais sdo:

Sao placas ou manchas esbranquicadas que se apresentam na mucosa da boca, sido
irremoviveis por raspagem, nao decorrem de alguma doenca de causa conhecida e sao,
geralmente, indolores. Na maioria das vezes, elas sdo descobertas por ocasido do exame
de rotina da cavidade bucal ou pela prépria pessoa ao sentir uma rugosidade ao rogar da
lingua. As leucoplasias podem ser multiplas ou Unicas e estar localizadas ou dispersas na
mucosa bucal; elas podem ser idiopaticas ou a sua etiologia relaciona-se a causas locais e
sistémicas.

O seu aspecto clinico varia de homogéneo a mosqueado. Na leucoplasia homogénea (Fig.
2), as lesdes sao homogeneamente esbranquicadas, de limites definidos e superficie lisa ou
levemente irregular. Ela representa o tipo mais comum de leucoplasia. Quando detectada,
deve-se afastar, sempre que possivel, os fatores que possam té-la provocado (irritantes
crénicos da mucosa).

Na leucoplasia mosqueada (Fig. 3), as lesées sao de coloracao variada, podendo apresentar-
se leve ou intensamente mosqueadas (intercaladas com pontilhado ou 4reas vermelhas).
Podem ainda mostrar erosées em sua superficie e tém maior potencial de malignizacio do
que o da forma homogénea.

As leucoplasias ocorrem com maior freqiiéncia em homens com mais de 50 anos de idade
e se localizam preferencialmente nas bordas e face ventral da lingua, no assoalho da boca
e na mucosa jugal. O prognéstico das leucoplasias depende do seu aspecto clinico, da sua
localizagao e da idade do paciente, ja que sua malignizacdo é mais freqiiente nas idades mais
avancadas. Do ponto de vista de localizacao, tem-se observado que o risco de malignizacao
€ maior no assoalho bucal e no ventre lingual.
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O tabaco é inegavelmente um fator preponderante no desenvolvimento da leucoplasia,
sendo a sua acdo potencializada quando associado ao uso do élcool. A sifilis e as
hipovitaminoses séo os fatores gerais mais relacionados com a leucoplasia.

Estudos atualmente em andamento tém demonstrado que o emprego sistémico ou local
dos antioxidantes no tratamento da leucoplasia sio promissores. O beta-caroteno sé ou
em combinacdo com outros antioxidantes, como as vitaminas C e E, podera reverter a
leucoplasia, sem toxicidade, em periodos curtos de aplicacao.

E uma doenca cutinea que afeta a boca com muita freqiiéncia. Na pele as lesdes consistem
de péapulas avermelhadas ou brancas que podem apresentar uma depressao central. As
lesdes bucais sdo freqiientemente multiplas, bilaterais, estriadas e mostram-se como placas
esbranquicadas, ocasionalmente erosadas.

Como caracteristica, tem-se um aspecto "rendilhado” de linhas brancas, denominado
estrias de Wickham. As lesées podem ser dolorosas ou nao e tém baixo potencial de
cancerizacdo. Na maioria das vezes, podem ser diagnosticadas clinicamente; no entanto,
em caso de duvida, deve-se recorrer a bidpsia, sobretudo nas formas erosivas. Como nao
ha tratamento curativo, o portador do liquen plano deve ser acompanhado por toda a sua
vida.

Na boca, as lesées da ceratose actinica (Fig. 4) apresentam-se geralmente como placas
esbranquicadas que envolvem o vermelhao do labio inferior principalmente de individuos
de pele clara. Freqiientemente estas lesées sofrem processos inflamatérios agudos
secundarios e tém elevado potencial de degeneracao maligna.

O diagndstico diferencial das lesdes brancas da boca deve ser feito com as seguintes
doencas:

m Candidiase pseudo-membranosa

Mais conhecida como moniliase ou sapinho, a candidiase pseudo-membranosa &
caracterizada pela presenca de areas brancas espessadas que, quando removidas,
permitem a exposicao damucosasubjacente, hiperemiada. E causada pela proliferagdo
intra-bucal de Candida albicans. Embora este fungo seja encontrado na maioria das
bocas aparentemente sadias, seu desenvolvimento patogénico sé ocorre a partir de
uma condicdo facilitadora, tal como doengas crénicas debilitantes, desidratacao,
antibioticoterapia prolongada, corticoterapia e aids/sida ou fatores locais, como o
uso de prétese, ma higiene da boca e xerostomia.

m Candidiase cronica hiperplasica

As lesdes desta forma de candidiase sao mais dificeis de ser diferenciadas das
leucoplasias, visto que elas se acompanham de uma resposta hiperplasica da mucosa,
que produz ceratinizacdo excessiva. As placas ndo podem ser removidas pela
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raspagem da mucosa e o diagnéstico diferencial s6 pode ser feito por meio de
bidpsia. Esta lesdo é um achado comum em individuos com exame imunologico
positivo para a infeccao pelo virus daimunodeficiéncia humana (HIV, sigla em Inglés).

m Estomatite nicotinica

Apresenta-se como papulas esbranquicadas com pontos avermelhados no centro,
que ocasionalmente confluem em placas cortadas por sulcos ou fissuras. Estas lesdes
mais freqientemente estdo localizadas no palato mole e duro. Elas representam uma
resposta individual mais intensa ao tabagismo e devem ser diferenciadas das
leucoplasias.

Lesoes vermelhas

Séo aquelas que apresentam coloragdo mais avermelhada que a da mucosa normal da boca.
As principais lesdes vermelhas, consideradas de risco de cancer, sdo as eritroplasias.

E o termo clinico usado para designar as placas de cor vermelho-escuro, circunscritas,
brilhantes, geralmente homogéneas (Fig. 5), que nao fazem parte do quadro clinico de
alguma doenca j4 diagnosticada no individuo. As eritroplasias sao geralmente assintomaticas.
Quando intercaladas com algumas areas leucoplasicas, sdo chamadas nodulares (Fig. 6), que
ocorrem com maior freqiiéncia em individuos do sexo masculino com mais de 50 anos de
idade. As placas eritroplasicas surgem em qualquer local da boca, mas sao encontradas
principalmente no assoalho, no palato e nas bordas da lingua. As eritroplasias sao muito mais
raras que as leucoplasias, porém apresentam alto potencial de cancerizacdo. Em 90% dos
casos, a eritroplasia é diagnosticada como displasia grave ou carcinoma. Seu diagndstico
diferencial pode ser feito com a candidiase eritematosa, o liquen plano erosivo e o lupus
eritematoso.

O uso de um colposcédpio permite observar importantes caracteristicas da lesao, como o
aumento do calibre dos vasos sanguineos e bruscas interrupgoes nos seus trajetos em torno
dela.

m Liquen plano erosivo

Embora o liquen plano seja mais freqlientemente um diagnéstico diferencial da
leucoplasia, asuaformaerosivageralmente apresenta-se como umalesaoavermelhada,
que pode ser bilateralmente encontrada em qualquer regiao da mucosa bucal. As
lesdes cutineas, muito frequientemente presentes, compoéem o quadro clinico e
facilitam o diagnéstico.

m Lupus eritematoso

Tanto na forma sistémica como na forma discéide cronica, o lGpus eritematoso se
manifesta também na cavidade bucal, encontrando-se lesdes eritematosas na lingua,
palato e mucosa jugal, preferencialmente. As lesbes podem ulcerar, sangrar ou
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A

associar-se a areas esbranquicadas. O principal diagnéstico diferencial do lupus
eritematoso se faz com o liquen plano, quando as lesées sdo exclusivamente bucais.
E discutivel o potencial neoplasico do ldpus eritematoso.

Candidiase eritematosa

Constituem-seem placas vermelhas sem pontos brancos, freqiientemente localizados
no palato de portadores de prétese total superior, podendo ser encontradas
também no dorso da lingua e outros pontos da mucosa bucal.
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Carcinomas

Dos cénceres que ocorrem na boca, 90% a 95% referem-se ao carcinoma epidermoide,
também chamado de espinocelular ou de células escamosas. Ele geralmente se caracteriza
pelo rompimento do epitélio, com formagao de uma tlcerade consisténcia e base endurecida,
e raramente apresenta consisténcia mole, que mais comumente ocorre nas lesdes
herpéticas e traumaticas, assim como as aftas. O carcinoma exibe normalmente um fundo
granuloso e grosseiro, com bordas elevadas circundando a lesdo. Do ponto de vista clinico,
pode-se classificar as lesdes da boca em ulceradas, nodulares e vegetantes. As ulceradas sao
divididas em: supefficial, quando se situa paralelamente ao plano do epitélio (Fig. 7);

infiltrante, quando invade os tecidos subjacentes (Fig. 8); e infiltrante destrutiva, quando,

além da infiltracdo, ocorre perda de tecido e a lesao se aprofunda, constituindo-se numa
lesdao endofitica (Fig. 9). As lesdes nodulares caracterizam-se por serem recobertas
de mucosa normal e geralmente representam lesdes benignas ou malignas de glandulas
salivares menores. J4 as lesdes vegetantes se exteriorizam e por isso, sdo denominadas
exofiticas (Fig. 10).

A palpacio cuidadosa das areas em torno da Ulcera é importante para detectar
endurecimento que, por sua vez, pode significar invasdo de estruturas adjacentes, ou
seja, a propagacdo do tumor. Os carcinomas da boca se disseminam através da drenagem
linfatica para os linfonodos do pescoco, dai a importancia, quando do exame fisico, de se
inspecionar e palpar detidamente essa regiao.

No entanto, outras doencas podem se manifestar como lesdes ulceradas e causar confusao
diagndstica com o cancer de boca. E o caso das doencas que estimulam no organismo
reacdo do tipo granulomatosa, como a leishmaniose, a tuberculose e, principalmente, a
paracoccidiomicose e o cancro sifilitico.

O diagnéstico precoce do cincer de boca é bastante dificultado por dois motivos: além de
serem assintomaticas e portanto desvalorizadas, as lesdes iniciais sdo raramente identificadas
pela maioria dos profissionais que examinam a boca (Figs. 7, |1 e 12).

Ja para as lesdes avancadas, é obrigatério o diagnéstico diferencial com varias doengas, tais
como:

m Paracoccidiomicose (Blastomicose Sul-americana)

Manifesta-se como lesdo ulcerada rasa, de bordos planos, apresentando um fundo
granuloso, entremeado por pontos distintos hemorragicos e podendo atingir em
fase avancada, muitas partes da mucosa bucal (Fig. 13).

A paracoccidiomicose apresenta, concomitantemente as lesdes bucais, lesdes
pulmonares que s3o caracterizadas radiologicamente por um infiltrado reticulo-
micronodular que respeita os apices.
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m Cancro sifilitico

O cancro sifilitico ou luético (Fig. 14) ocorre na boca como manifestagao primaria
da sffilis e pode ser confundido com o cancer. Seu aspecto é nodular, com depressao
ou ulceracio central, granuloso e de bordas elevadas, e ocorre com maior freqiiéncia
no labio e na lingua, mas pode ser encontrado em qualquer regido da mucosa bucal. Pode
permanecer de duas a seis semanas, apés as quais regride espontaneamente, ou seja,
mesmo que nio tenha sido tratado. Provoca quase sempre linfonodomegalia residual.

Tumores de glandulas salivares

Esses tumores podem ser encontrados em qualquer localizagao da boca, porém, ocorrem
mais freqiientemente no palato mole (Fig. 15) e na parte interna do labio, onde se situam
em grande nimero as glandulas salivares menores.

Clinicamente, eles se apresentam como tumores nodulares, de evolucaolentae assintomatica,
delimitados, e que se ulceram somente quando atingem grande volume. Os tipos
histolégicos malignos mais frequientes sdo os carcinomas adenocisticos (também chamados
de cilindromas), os carcinomas muco-epidermdides, os tumores de células acinares e o
adenocarcinoma. Entre os tumores benignos, o adenoma pleomérfico ou tumor misto de
glandula salivar é o mais freqliente e apresenta raramente um correspondente maligno. O
diagnéstico diferencial dos tumores de glandula salivar sé pode ser feito por meio da
biépsia. Diferentemente dos outros tumores da boca, a maior incidéncia dos tumores de
glandula salivar se verifica no sexo feminino.

Sarcomas

S&do tumores raros na boca. De origem mesenquimatosa, os sarcomas se apresentam muito
vascularizados e de evolucao rapida. Ao contrario dos carcinomas, ocorrem com maior
frequiéncia em criancas e nos adultos jovens. Sao tumores de extrema gravidade, que se
metastatizam por via hematogénica, alcancando principalmente os pulmées (Fig. 16).

Melanoma

A presenca na mucosa bucal de uma mancha isolada, acastanhada, azul-acinzentada ou negra,
localizada nos rebordos alveolares, palato ou gengivas, independentemente do tempo de
evolucao, deve ser sempre investigada, pois pode tratar-se de melanoma (Fig. 17).

Apesar de ser uma neoplasia muito rara na boca, o melanoma é considerado de grande
importéncia pela sua alta malignidade e mortalidade. Nos individuos negros e mulatos, a
presenca de areas pigmentadas na boca é natural. Os principais aspectos que diferenciam
estas areas dos melanomas é que geralmente, nestes individuos, as manchas melanicas
apresentam-se difusas pela mucosa bucal, além da textura do epitélio guardar suas
caracteristicas proprias.

O melanoma pode ser confundido com a macula melanocitica, tatuagem e principalmente
com o nevo.
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Nevo

Os nevos consistem de lesdes planas ou elevadas, pigmentadas (de cor marrom, cinza, azul
ou preto) ou ndo, e que apresentam potencial de malignizacdo. Eles devem ser distinguidos
de outras lesdes pigmentadas benignas, principalmente se eles vém sofrendo traumatismos
provocados pelo uso de préteses, ma higiene bucal, mastigacao inadequada ou maceragéo
por cuspides dentérias. Raramente sao encontrados na boca e, quando o sao, os locais de
preferéncia sao a orofaringe, o palato e a mucosa jugal.
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Exame clinico

O exame clinico da boca n3o requer instrumentos especiais e deve ser realizado em todos
os individuos, sobretudo nos considerados de risco para o cancer da boca, com a finalidade
de se descobrir lesdes precursoras do cancer ou lesées malignas em suas fases iniciais.

Para examinar a boca é necessario que se disponha de iluminacdo natural ou fonte de luz
direta, espelho bucal, abaixadores de lingua convencionais ou espatulas de madeira, luvas
ou dedeiras de borracha, e compressas de gaze ou lencos de papel.

Deve-se obedecer a uma seqiiéncia pré-estabelecida, pois a metodizacao do exame evita
falhas na sua execucio. Assim, propde-se a seguinte seqiiéncia de exame, adaptada da
técnica semiolégica recomendada pela American Cancer Society.

Antes de se iniciar o exame, deve-se verificar o uso de préteses removiveis e retira-las, a
fim de possibilitar o acesso a toda a mucosa, e solicitar a pessoa que lave muito bem a boca.

A pessoa a ser examinada deve estar sentada na frente do examinador, mantendo-se ambos
num mesmo plano. Antes de iniciar o exame da boca, o examinador deve inspecionar a face e
0 pescoco, a procura de sinais, manchas, assimetrias e de feridas que sangram ou nao cicatrizam.

De modo geral, a inspecdo das estruturas da cavidade bucal tem por objetivo observar o
volume ou o contorno das mesmas, assim como a cor e a textura da mucosa de
revestimento, em busca de anormalidades como as ja descritas.

A inspecao pode comecar pelos labios, os quais devem ser examinados inicialmente com
a boca fechada e depois, aberta, a fim de visualizar-se a coloracdo e a linha de contato dos
mesmos (Figs 18 e 19).

Com o auxilio do espelho bucal, afastadores, espatulas ou dedos enluvados e com o
individuo mantendo a boca parcialmente aberta, expor a mucosa da face interna dos labios
e da face vestibular do rebordo gengival (Fig. 20) e examinar as estruturas superiores e
inferiores.

Usando os mesmos instrumentos ou a ponta dos dedos indicadores, prosseguir examinando
amucosa jugal de cada lado, indo das comissuras labiais até as areas retromolares e do sulco
gengivo-jugal inferior ao superior, bilateralmente (Fig. 21).
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Ainda com o individuo mantendo a boca parcialmente aberta, solicitar que o mesmo ponha
alingua para fora, mova-a para cima e para baixo e que toque o palato com a pontadamesma
(Fig. 22). Essas manobras permitirdo examinar o dorso e o ventre linguais, além de permitir
a observacao de reducdo ou assimetria dos movimentos. A seguir, segura-se a ponta da
lingua com uma compressa de gaze ou lenco de papel (Fig. 23), afasta-se a bochecha com
um espelho ou espatula e movimenta-se a lingua para a direita e esquerda, a fim de expor
e examinar suas bordas esquerda e direita, respectivamente.

Suspendendo-se agora a lingua com o auxilio de espelho, espatula ou afastador, examina-
se o assoalho da boca até a altura do Ultimo molar e a face lingual do rebordo gengival, de
ambos os lados.

Solicitar ao individuo, entdo, que retorne a lingua a posi¢ao de repouso e que recline a cabeca
para tras, abrindo a boca totalmente, a fim de visualizar-se o palato duro e a face palatina
do rebordo gengival, de ambos os lados.

Aproveitar a oportunidade para examinar o palato mole, as lojas e os pilares amigdalianos,
com a pessoa mantendo a lingua em repouso dentro da boca e o auxilio de uma espatula
ou espelho para rebaixar seu dorso (Fig. 24). Solicitar que o individuo pronuncie a vogal
A bem longamente, para melhor exposicao daquelas estruturas.

Ap6s a inspecao dos labios e da cavidade bucal, deve-se proceder a sua palpagao, a fim de
que se definam melhor as caracteristicas de consisténcia, sensibilidade, limites, mobilidade
e textura da superficie das areas.

Usando dedeira no dedo indicador ou luva, palpar os labios (Fig. 25), em suas faces externa
e interna, assim como a mucosa jugal de ambos os lados.

Depois, umamao tracionaalingua pela ponta, envolvida em gaze ou lenco de papel, e o dedo
indicador da outra a palpa em toda a sua extensdo, especialmente a sua base.

Numa manobra bidigital, com os dedos indicadores (um dentro e o outro fora da boca),
‘buscar anormalidade nos tecidos moles do assoalho bucal, nas glandulas salivares
submandibulares, e no contorno da mandibula. Com o individuo mantendo a boca totalmente
aberta e a cabeca inclinada para tras, palpar o palato duro. Depois, com o individuo mantendo
a boca fechada, palpar os linfonodos submandibulares e submentonianos (Fig. 26).

Apesar das linfonodomegalias constituirem um sinal de doenca avancada, elas podem
representar a primeira evidéncia clinica do cancer de boca, evidenciada pelo dentista,
médico ou paciente. Como elas também constituem sinal de varias outras doencas, podem
passar desapercebidas. Assim, deve-se proceder a palpacao das cadeias linfaticas da veia
jugular (Fig. 27), fossa supraclavicular (Fig. 28) e espinhal, a procura de linfonodos
suspeitos.
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Citologia

A citologia esfoliativa consiste no exame microscépico do material que é raspado da
superficie da lesio da mucosa bucal, com um instrumental variado, a opgao do profissional
(Fig. 29).

O material é coletado de preferéncia com espatula de madeira, por ser mais aspera, mais
barata, mais disponivel e descartavel. Outros profissionais preferem, no entanto, a espatula
metélica por nio reter liquido ou células. Uns outros, por sua vez, preferem as espatulas
de poliuretano.

A esfoliacio tem boa eficacia nas displasias, lesdes ulceradas e eritroplasia, ndo sendo
indicada nas leucoplasias homogéneas. Deve-se aplicar forca suficiente para descamar a
camada superficial da lesdo (Fig. 30). Aplica-se entdo o material obtido sobre uma
lamina, com um sé movimento e em um Unico sentido, para que seja realizado um
esfregaco uniforme e delgado. Isto impede que se sobreponham camadas na lamina, o
que prejudicaria o exame microscépico.

O material é fixado imediatamente em &lcool absoluto ou spray fixador. A Iamina deve
ser acondicionada em embalagem adequada e encaminhada ao centro de Anatomia
Patolégica mais préximo.

A citologia esfoliativa representa um método de diagndstico, mas ndo dispensa o exame
histopatolégico de material coletado por meio de bidpsia, ja que aproximadamente 20%
dos seus resultados sdo falso-negativos. No entanto, quando bem conduzida, € um
excelente auxiliar no diagnéstico das ulceragdes bucais e controle dos pacientes com
cancer de boca submetidos a cirurgias extensas e a radioterapia.

Teste do azul-de-toluidina

Este teste baseia-se na fixagdo do corante basico azul-de-toluidina pelos acidos nucléicos
presentes nos nucleos das células. Como o nimero de células tumorais por centimetro
clbico é maior que o das células normais, a area da lesdo se cora bem mais do que as outras
(Fig. 31). Por isto, o teste ¢ utilizado para orientar a 4rea a ser biopsiada. A técnica consiste
nalimpeza dasuperficie dalesdo com gaze ou cotonete embebido em solugao de acido acético
a 1%, seguida da aplicacio de azul-de-toluidina a 1% durante | minuto. Instrui-se a pessoa
afazer um bochecho com 4gua, para remover o excesso do corante, e limpa-se novamente
a superficie da lesdo com solucéo de acido acético a 1%. O local que permanecer mais
impregnado pelo corante é o que deve ser biopsiado. Caso haja divida, a avaliagdo clinica
indicara a area mais adequada.

Ressalta-se que a indicacio do teste do azul-de-toluidina nao tem finalidade diagndstica; ele
apenas orienta a bi6psia de lesées detectadas ao exame fisico que sao suspeitas de cancer
de boca. E um método utilizado principalmente em programas de deteccéo de cancer em
grandes grupos de risco.
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Biopsia

A comprovagao definitiva da presenca ou auséncia de alteracdes malignas é dada pelo
exame histopatolégico de material obtido por bidpsia da lesao.

Com esse fim, sdo utilizados instrumentos cortantes bem afiados, como pinca, punch ou
bisturi, de acordo com a preferéncia do operador. A biépsia emsaca-bocado é indicada para
lesbes vegetantes.

Dependendo do tamanho da lesdo, indica-se o tipo de bidpsia: quando a lesao é grande,
utiliza-se a bidpsia incisional, que consiste na remocao de um pequeno fragmento da borda
da lesao (Fig. 32a); quando pequena e portanto inteira e facilmente ressecavel, realiza-se
uma bidpsia excisional, pela qual a lesdo é retirada em toda sua totalidade (Fig. 32b),
garantindo-se margens de seguranca radial e vertical, ou seja, que na peca de bidpsia
a lesdo esteja rodeada de tecido normal em toda a sua extensdo e profundidade. O teste
do azul-de-toluidina pode determinar os limites da lesdo, além dos quais se deve proceder
a excisdo. Vé-se, assim, que a biépsia quando é excisional é ao mesmo tempo diagnostica
e terapéutica.

As condigbes ideais para se praticar a bidpsia sao:
|. azona mais corada ao teste do azul-de-toluidina;

2. as bordas da lesédo, incluindo-se uma pequena parte de tecido normal (biépsia
incisional);

3. qualquer ulceragao superficial das eritroplasias ou leucoplasias;
a porcao mais verrucosa de uma leucoplasia;

lesGes livres de excesso de queratinizagao, pela remocao prévia de crostas; e

o v &

zonas lesionais livres de areas necrdticas ou ulceradas profundas.

O espécime deve ser acondicionado em um frasco contendo formol a 10%, em volume
suficiente para que o material biopsiado fique completamente submerso e devera ser
encaminhado para o centro de Anatomia Patolégica, acompanhado de todas as informagdes
clinicas sobre o caso.

Se o resultado da bidpsia incisional for negativo para cancer e se a suspeita clinica deste
persistir, dever-se-4 repetir a bidpsia, tantas vezes quanto necessario.

A coleta de material por aspiracdo (bidpsia aspirativa) € um método que vem sendo
utilizado ultimamente como meio de diagnéstico, especialmente de lesdes nodulares sub-
mucosas.
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A cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia sao, isolada ou associadamente, os métodos
terapéuticos aplicaveis ao cancer de boca.

Em se tratando de lesdes iniciais (ou seja, restritas ao local de origem, sem extensao a
tecidos ou estruturas vizinhas e muito menos a linfonodos regionais), e dependendo da sua
localizagdo, pode-se optar ou pela cirurgia ou pela radioterapia, visto que ambas apresentam
resultados semelhantes, expressos por um bom progndstico (cura em 80% dos casos).

Nas demais lesdes, se operaveis, a cirurgia esta indicada, associada ou nao a radioterapia.
Quando existe linfonodomegalia metastatica, indica-se o esvaziamento cervical do lado
afetado, sendo o prognéstico do caso bastante reservado. A cirurgia radical do cancer de
boca evoluiu sobremaneira, com a incorporacdo de técnicas de reconstrucao imediata,
permitindo largas resseccées e uma melhor recuperacao do paciente. As deformidades,
porém, sao ainda grandes e o progndstico dos casos, intermediario.

A quimioterapia € empregada nos casos avancados, visando a reducao do tumor, a fim de
possibilitar o tratamento posterior pela radioterapia ou cirurgia. O progndstico nestes
casos é extremamente grave, tendo em vista a impossibilidade de controlar-se totalmente
as lesbes extensas, a despeito dos tratamentos aplicados.

32 INSTITUTO NACIONAL DE CANCER




CANCER DE BOCA

Os profissionais da saude brasileiros trabalham sob diferentes condicdes quanto aos
recursos disponiveis, sua capacitacao profissional e organizacido do sistema de salde.

Assim, é desejavel que as agdes destes profissionais se facam a partir de niveis hierarquizados
de atividades que possibilitem a integracdo e racionalizacdo dos servicos, tornando-os
capazes de atender com mais eficiéncia e presteza. Esses niveis sdo assim definidos:

Nivel de atendimento primario

Especializado em educagéo para a satde, no qual se fornecem informacdes gerais sobre
habitos saudaveis de vida, e da-se o atendimento multidisciplinar, visando a prevencao de
doengas, com base em profissionais qualificados em prevencao e diagnéstico precoce e
dispondo de equipamentos de complexidade minima.

m Reunides educativas (palestras, grupos de reflexdo, mostra de videos, etc) sobre o
cancer, visando a mobilizacao e conscientizacao para o auto- cuidado, a importancia
daprevencao e do diagnéstico precoce do cancer de boca, a quebra dos preconceitos
e a diminuigao do medo da doenca.

m Reunides especificas para o ensino do auto-exame da boca e sobre fatores de risco
de cancer de boca.

m Exame da cavidade bucal.
m Prestacao de cuidados gerais de salde bucal (tratamento dentario, inclusive).

m Encaminhamento ao nivel secundario de casos suspeitos.

m Pessoal de nivel médio ou técnico envolvido em qualquer atividade de saide publica
ou comunitaria.

m . Dentista, clinico geral, assistente social, enfermeiro e pedagogo.
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m Consultérios dentarios e médicos de postos de salde, escolas, igrejas, centros

comunitarios, sindicatos, etc.

Nivel de atendimento secundario

Este nivel exige profissionais mais treinados para realizar especificamente o exame da boca
e avaliar e proceder ao diagndstico de uma lesdo acaso existente.

Orientacio sobre mudancas de habitos de vida que expdem os individuos a fatores
de risco.

Remogdo de lesdes precursoras do cancer e de fatores irritativos, tais como
préteses desajustadas ou fraturadas.

Exame da cavidade bucal e deteccao de lesdes suspeitas.
Bidpsia.
Tratamento de lesdes benignas simples.

Encaminhamento dos casos de alta suspeita e de cancer confirmados para o nivel
terciario.

Seguimento de casos tratados.

Clinico geral, enfermeiro, otorrinolaringologista e cirurgido-dentista.

Centros de salGde, unidades mistas, clinicas, ambulatérios, consultérios médicos e
odontoldgicos, etc.

Nivel de atendimento terciario/quaternario

Neste nivel é realizado o tratamento de lesdes benignas complexas e do cancer de boca.
Ele necessita de profissionais treinados em diversas 4reas, que compdem a chamada equipe
multiprofissional.

m Exame da cavidade bucal, diagnéstico clinico, diagnéstico patolégico e estadiamento.

m Bidpsia e diagnéstico complementar, inclusive de leses metastaticas (por exemplo,

linfonodomegalias).

m Cirurgia, radioterapia e quimioterapia.

R’

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER




CANCER DE BOCA

Seguimento de casos tratados.

Reabilitagdo fisica e psicoldgica, objetivando bons resultados terapéuticos com
minimos efeitos colaterais e a reintegracio do individuo aos seus ambientes familiar,
social e ocupacional, sempre que possivel, nos casos de lesdes operaveis ou
extensas.

Cirurgido de cabeca e pescoco;

Cirurgiao-dentista especialista em cirurgia buco-maxilofacial, prétese buco-
maxilofacial e estomatologia;

Radioterapeuta;
Oncologista Clinico;
Enfermeiro;
Cirurgiao Plastico;
Psicélogo;
Fonoaudidlogo;

Protético; etc.

Hospitais gerais com servicos de Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Radioterapia,
Oncologia Clinica, Cirurgia Plastica, etc. ou hospitais especializados no tratamento
do céncer.
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A literatura mundial vem ha muitos anos reforcando aimportancia do valor do
diagnéstico precoce do cancer, afirmando que sdo reduzidas as possibilidades
de sobrevida de casos tratados em fase de lesdes avangadas. Em funcao da
necessidade de se fazer o diagnéstico precoce, que amplia consideravelmente
a curabilidade do cancer, inclusive o de boca, fica patente que aos profissionais
da salde, especialmente o cirurgido dentista, cabe examinar, reconhecer,
diagnosticar e orientar o seu cliente com precisao e rapidez, ja que nao se pode
perder a oportunidade que se apresenta, quando um individuo, por motivos
diversos, tem acesso a um profissional de saude.

Este fato leva a conclusdo que nio sé o dentista representa a primeira chance
que uma pessoa de risco tem de prevencao ou o diagndstico precoce do
cancer de boca. Com suas atitudes, interesse e espirito de observacao, todos
poderéo participar ativamente do controle do cancer de boca.

Para que se possa incorporar este conceito, tanto os estudantes, professores
e as instituicdes de ensino odontoldgico devem-se mobilizar para encarar a
Odontologia, como uma ciéncia que engloba a satde e os problemas bucais e
ndo apenas os dentes e estruturas de suporte dos mesmos. A confianca da
populaco sera plenamente justificada e garantida, quando todos os cirurgioes-
dentistas, ao lado dos médicos e demais profissionais da area da saude,
estiverem engajados na pratica de protecao da vida e comprometidos
realmente com o controle do cancer.

Qualquer lesao da mucosa bucal que persista por mais de 3 semanas

deve ser biopsiada.

Nao perca tempo! Caso nao tenha condicoes de fazer o
diagnéstico ou o tratamento, encaminhe o paciente o mais
rapidamente possivel a um especialista ou centro de diagnéstico e

tratamento mais proximo.
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O Auto-Exame da Boca

Uma das estratégias mais importantes para obter-se o diagnéstico do cancer de boca em
fase inicial € o auto-exame da boca. Ele deve ser sistematicamente ensinado nas atividades
de educacdo comunitaria, em uma linguagem facil e acessivel & populagdo, nao técnica,
como sugerimos abaixo. O auto-exame da boca é um método simples de exame, bastando
para a sua realizacaoc um ambiente bem iluminado e um espelho. A finalidade deste exame
€ identificar anormalidades existentes na mucosa bucal, que alertem o individuo e o facam
procurar um dentista.

Tecnica

Lave bem a boca e remova as proéteses dentarias, se for o caso.

De frente para o espelho, observe a pele do rosto e do pescoco. Veja se encontra
algo diferente que ndo tenha notado antes. Toque suavemente, com a ponta dos
dedos, todo o rosto.

Puxe com os dedos o labio inferior para baixo, expondo a sua parte interna (mucosa).
Em seguida, apalpe-o todo. Puxe o labio superior para cima e repita a palpacio.

Com a ponta de um dedo indicador, afaste a bochecha para examinar a parte interna
da mesma. Faca isso nos dois lados.

Com a ponta de um dedo indicador, percorra toda a gengiva superior e inferior.

introduza o dedo indicador por baixo da lingua e o polegar da mesma mao por baixo
do queixo e procure palpar todo ¢ assoalho da boca.

. Incline a cabeca para tras e abrindo a boca o maximo possivel, examine

atentamente o céu da boca. Em seguida diga AAAA... e observe o fundo da
garganta. Depois, palpe com um dedo indicador todo o céu da boca.

Ponha a lingua para fora e observe a sua parte de cima. Repita a observacio, agora
da sua parte de baixo, com a lingua levantada até o céu da boca. Em seguida, puxando
a lingua para a esquerda, observe o lado direito da mesma. Repita o procedimento
para o lado esquerdo, puxando a lingua para a direita.

Estique a lingua para fora, segurando-a com um pedaco de gaze ou pano, e apalpe
em toda a sua extensao com os dedos indicador e polegar da outra mao.
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10. Examine o pescoco. Compare os lados direito e esquerdo e veja se ha diferenca
entre eles. Depois, apalpe o lado esquerdo do pesckgo com a mao direita. Repita
o procedimento para o lado direito, palpan’0-o com a mao esquerda.

1. Finalmente,introduzaum dos polegares por debaixo do queixo e apalpe suavemente
todo o seu contorno inferior.

O que procurar

m Mudancas na cor da pele e da mucosa da boca
m Endurecimentos

m Carocos

m Feridas

m Inchacoes

m Areas dormentes ou dolorosas

m Dentes quebrados ou com mobilidade

m Sangramentos

Conheca bem a sua boca!

Faca o auto-exame mensalmente!

Em caso de encontrar qualquer alteracao, procure um dentista ou um
médico. Eles saberao orienta-lo.
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Figuras

Fig.| - Hiperplasia fibrosa inflamatéria ' - Fig.4 - Ceratose actinica '

Fig.5 - Eritroplasia homogénea ”

Fig.3 - Leucoplasia mosqueada ’ Fig.6 - Eritroplasia nodular '
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Fig.8 - Lesdo ulcerada infiltrante © Fig.12 - Lesao em fase inicial

Fig.9 - Lesdo ulcerada infiltrante e destrutiva ° Fig.13 - Paracoccidiomicose *

Fig.10 - Lesdo vegetante ’ Fig.14 - Cancro sifilitico ”
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Fig.15 - Tumor de glandula salivar (pds-biépsia) ’

7

Fig.17 - Melanoma 7

Fig.18 - Inspecao dos labios (boca fechada)

Fig.19 - Inspecao dos labios (boca aberta)

Fig.20 - Inspecao da gengiva e do vestibulo labial
superior

Fig.22 - Inspecao da face ventral da lingua
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Fig.23 - Inspecao do dorso da lingua

ki w1

Fig.24 - Inspecdo do palato duro e fibroso e da
loja amigdaliana

Fig.26 - Palpagao dos linfonodos submentonianos
e submandibulares
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Fig.27 - Palpacao da cadeia nodular
jugulo-carotidea

Fig.28 - Palpacao da cadeia nodular
supraclavicular

Fig.29 - Instrumental para realizacao de citologia
esfoliativa

Fig.30 - Coleta de material para citologia
esfoliativa
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Fig.31 - Técnica do azul-de-toluidina 2 Fig.32 - Desenho esquematico
a) bidpsia incisional
b) bidpsia excisional

Fotos gentilmente cedidas por:

I. Abel Silveira Cardoso - UFR|

2. Andre Luiz Rodia Azevedo - Centro de Saude de Petrépolis - R/

3. Anténio Chateaubriand Carneiro A. Seixas - Hospital Laureano - PB
4. Geraldo Mattos de Sé - Hospital de Cancer - INCA - R/

5. Jacob Kligerman - Hospital de Céncer - INCA - R/

6.  José Carlos Bertolto - Secretaria de Satde de Caxias do Sul - RS

7

Walter Corréa de Souza - Hospital de Céncer/Pro-Onco - INCA - R/
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