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E falta sempre uma coisa,
Um corpo, uma brisa, uma frase,
E a vida doi quanto mais se goza
E quanto mais se inventa.

Alvaro de Campos
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RESUMO

Apesar de vivermos numa era em que, cada vez mais, se verifica uma busca
incessante pela saude e longevidade, o cancro na cavidade oral e na oro-faringe
possui ainda taxas de sobrevivéncia relativamente baixas, devido a falta de
informagdo, de rastreio atempado e a falta de consciencializacdo, quer de

profissionais de salde, quer da populagdo em geral.

Assim, procurou-se com este trabalho abordar fatores de risco, sinais, sintomas,
formas de detecdo precoce e formas de prevencao que evidenciem a importancia do

médico dentista na detecdo precoce e prevencdo do cancro oral e da oro-faringe.

Palavras-Chave: Cancro oral; detecdo precoce; prevencao; medicina dentaria.






ABSTRACT

Although we live in an era where increasingly there is a quest for health and
longevity, cancer in the oral cavity and oro-pharynx still has relatively low survival
rates due to lack of information, lack of screening and a lack of awareness of health

professionals or in the general population.

So with this work we tried to address risk factors, signs, symptoms, early detection,
shapes and forms of prevention that demonstrate the importance of the dentist in the

early detection and prevention of oral and oro- pharynx cancer.

Keywords: Oral Cancer; early detection; prevention; dentistsery
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Introducéo

| - INTRODUCAO

O termo ‘cancro oral’ (CO) aplica-se a um vasto grupo de tumores que se relacionam
com a cavidade oral, incluindo por norma o cancro da lingua, do labio, da oro-faringe
e os integrantes da cavidade oral propiamente dita. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) descreve o CO como tendo um dos maiores racios de mortalidade, com uma
taxa de sobrevivéncia global de aproximadamente 50% e de 66%, num periodo de
cinco anos, nos Estados Unidos da América. (Maxwell Parkin, Bray, Ferlay, & Pisani,
2001; RL, KD, & Jemal, 2015).

E do conhecimento geral que, tanto o tabaco como o alcool, s&o os dois factores de
risco mais relevantes no desenvolvimento do CO, bem como da luz ultra violeta (no
caso do cancro labial) e dos subtipos de HPV devido a praticas sexuais. (Bundgaard,
Bentzen, & Wildt, 1994; Heck et al., 2010; JI & Hemminki, 2005).

Além disso, o aumento da prevaléncia de CO em jovens, especialmente o cancro da
lingua, tem sido evidente no Brasil, Iindia, em alguns paises da Europa e nos Estados -
Unidos da América (Llewellyn, Johnson, & Warnakulasuriya, 2001).

A falta de consciencializacdo publica acerca dos sinais e sintomas, bem como fatores
de risco, é notdria e infelizmente a maioria das formas de CO é silenciosa. (Dolan,
Vaughan, & Fuleihan, 1998; Horowitz, Goodman, Yellowitz, & Nourjah, 1996). A
forma de contornar este problema seré habilitar os profissionais de salde oral para a
detecdo precoce de lesdes, tanto malignas, como pré-malignas, ou potencialmente
malignas, bem como alertar os pacientes para este problema e dota-los de
conhecimentos que lhes permitam também a eles ajudar na detecdo precoce destas
lesBes, a fim de melhorar o seu prognostico (Lingen, Kalmar, Karrison, & Speight,
2008; Maxwell Parkin et al., 2001; Seoane Leston & Diz Dios, 2010).
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Desenvolvimento

Il - DESENVOLVIMENTO

1. O cancro oral e da oro-faringe

1.1. Epidemiologia

Apesar de globalmente o CO representar uma taxa de incidéncia de 3% nos homens e
2% nas mulheres, entre todas as neoplasias malignas, a sua taxa de sobrevivéncia
num prazo de 5 anos — 50% € uma das mais baixas (Greenlee, Hill-Harmon, Murray,
& Thun, 2001).

Em individuos do sexo masculino hd uma maior expressdo na regido do Baixo Reno,
em Franca, no Este da Europa, em algumas regifes da América Latina e no sul da
india onde é a forma de cancro mais comum (até 4 vezes mais incidente que noutros
paises), sendo de notar a crescente ocorréncia de formas de CO em individuos
jovens, com menos de 60 anos (Chaturvedi et al., 2013; Franceschi, Bidoli, Herrero,
& Muiioz, 2000; Moore, Johnson, Pierce, & Wilson, 2000). Relativamente ao sexo
feminino, observa-se uma maior expressao, incidéncia e aumento dos casos nas
camadas jovens, sobretudo na Europa, em paises como a Estdnia, Espanha, Franca,
Portugal, Reino Unido, Itélia, Dinamarca, Holanda e Hungria. Sendo que, dentro da
Unido Europeia, Franca aparece destacada com cerca de 5000 mortes por CO anuais
(Chaturvedi et al., 2013; Warnakulasuriya, 2009).

A lingua é o local mais comum de cancro intra-oral entre as populacdes europeias e
norte americanas, representando 40-50% dos casos de cancro oral (Warnakulasuriya,
2009).

A india e a Asia possuem uma marcada e forte presenca de CO devido aos hébitos de
mascar folhas de tabaco, bétel e noz de areca, a forma mais comum € o cancro de
boca com maior incidéncia nos homens e a terceira mais comum entre as mulheres
(Bouda & Gorgoulis, 2000; Sankaranarayanan, Duffy, Day, Nair, & Padmakumary,
1989).

O risco de desenvolver CO aumenta com a idade e na sua maioria regista-se em
individuos com mais de 50 anos e apenas 6% dos cancros orais ocorrem em

individuos jovens com idades abaixo dos 45 anos, sendo que em paises de alto risco
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tem havido varios casos de individuos na faixa etéaria abaixo dos 40 anos (Llewellyn
etal., 2001).

Mundialmente, o CO tem mais incidéncia no sexo masculino, o que se atribui a uma
maior préatica de fatores de risco, bem como a uma maior exposi¢do aos mesmos, por
via ocupacional. (Warnakulasuriya, 2009).
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Desenvolvimento

1.2. Fatores de risco

A etiologia do CO é multifactorial, sendo os mais importantes fatores etiologicos,
tanto o alcool, como o tabaco fumado, o de mascar ou as folhas de bétel e noz de
areca (Cancer, 2004; La Vecchia et al., 1997; Petti, 2009). Estes fatores podem atuar,
tanto isolados, como em sinergia, sendo estimado que cerca de 80% dos casos se

devem a combinacao de ambos (Hashibe et al., 2007; Warnakulasuriya, 2009).

Todos os usos de tabaco sdo carcinogéneos e estudos confirmam que, mesmo néo
sendo fumado, o seu potencial cancerigeno € evidente e que aproximadamente um
quarto dos casos de CO derivam do fumo de cigarros (Hashibe et al., 2007; Pentenero
et al.,, 2011; Warnakulasuriya, Sutherland, & Scully, 2005; World Health
Organization, 2007).

O alcool € também bastante carcinogéneo e apesar de depender da dose e dos habitos
dos individuos, o risco € bem superior em individuos que consomem bebidas
alcodlicas, do que em individuos que ndao o fazem (Petti, 2009; Seitz & Stickel,
2007).

A inexisténcia de habitos saudaveis, como o consumo de fruta e vegetais, a pratica de
exercicio fisico, a obesidade e dietas pobres sdo causa de trinta a quarenta por cento
dos casos de cancro, globalmente. Esta provado que uma alimentacdo rica em fruta e
vegetais ajuda na reducéo do risco de CO, bem como uma dieta rica em antioxidantes,
ou seja, uma dieta que inclua estes elementos pode ser benéfica, quer como
prevencdo, quer contrabalancando os habitos tabagicos e alcodlicos, quer como
adjuvante no tratamento (Boccia et al., 2008; Glade, 1999; Nomura AM, Ziegler RG,
Stemmermann GN, Chyou PH, & Craft NE, 1997; Petridou et al., 2002; Petti, 2009;
World Cancer Research Fund, 2007).

A falta de héabitos de higiene oral pode também influenciar no desenvolvimento
cancerigeno, ja que a instalacdo de placa dentaria interage mutagenicamente com a

saliva, podendo ser um co-fator da carcinogénese (Khalili, 2008).

A radiacéo ultravioleta representa um dos maiores riscos no cancro labial, coincidindo com
fatores ocupacionais que potenciam a exposicdo solar, havendo uma maior expressdo no sexo

masculino do que no feminino (Perea-Milla Lopez et al., 2003; van der Waal, 2010)
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A prética de sexo oral tem também sido apontada como fator, por infecdo pelo HPV-
16, apesar de ainda ndo comprovado para o CO, mas com forte evidéncia
relativamente ao cancro da oro-faringe, especialmente em homens jovens e em
sinergia com o abuso de alcool e tabaco, afetando as camadas mais jovens e sendo por

isso um fator de interesse acrescido (Khalili, 2008; Petti, 2009).

E ainda relatado como relevante, na literatura, o fator genético sendo que em varios
grupos étnicos podera haver discrepancias genéticas, no que diz respeito a capacidade
de metabolizar pro-carcinogéneos e carcinogeneos e na reparacdo de danos no ADN

que podem levar a carcinogénese (C Scully & Bedi, 2000).

O trauma devido a habitos para-funcionais, como mordidelas no labio, lingua ou bochechas,
bem como o mau uso de préteses, estejam elas desadaptadas ou ndo, podem também ser
considerados fatores de risco, ja que dao origem a lesdes que podem ndo malignizar sempre,
mas que sdo fator de alerta e que devem ser tidas em conta pois podem degenerar em,
potencialmente malignas.(B. W. Neville & Day, 2002).
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Desenvolvimento

1.3. Sinais e Sintomas

Num estadio inicial, tanto lesdes malignas, como pré-malignas, sdo assintomaticas,
tornando-se portanto fundamental que o clinico tome especial atencdo aos sinais e
sintomas, especialmente em pacientes com elevados fatores de risco (B. W. Neville
& Day, 2002).

Lesdes brancas, vermelhas ou brancas e vermelhas, tal como Ulceras que néo
regeneram, devem ser tidas em conta, biopsadas ou encaminhadas para especialista
(McCullough, Prasad, & Farah, 2010; B. W. Neville & Day, 2002).

Estas lesdes subdividem-se em dois grupos fundamentais:

. Leucoplasias — que segundo a OMS sdo “manchas ou placas brancas que nao
podem ser caracterizadas clinicamente ou patologicamente como outra doenga” ou
“tecido morfologicamente alterado, em que a probabilidade de ocorrer cancro ¢ maior
que num tecido aparentemente normal”, placa ou mancha queratdsica branca, ndo
destacavel sem outro diagnostico atribuido, de etiologia desconhecida, exceto 0 uso
de tabaco. Leucoplasia ndo tem relacdo com a presenca ou auséncia de displasia.

. Eritroplasias — termo clinico para “mancha ou placa vermelha com textura
macia e que surge preferencialmente no palato mole e trigono retromolar, pavimento
da boca e bordo da lingua” (OMS). Difere da Leucoplasia por ja apresentar displasia
epitelial e, consequentemente, possui uma maior malignidade, sendo as segundas
muito mais carcinogéneas embora mais raras de encontrar (Azul et al., 2014; B. W.
Neville & Day, 2002; Waldron & Shafer, 1975).

Formas de Apresentagdo: ulceradas, infiltrativas, verrugosas.

‘Figura 1 - Leucoplasia Figura 2-- Eritroplasia
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A importancia do médico dentista na detecéo precoce e prevengdo do cancro oral e da oro-faringe

Regra geral, o primeiro sintoma de lesbes orais com malignidade é a dor
acompanhada de ulceracdo ou aumento irregular do volume com superficie de textura
granulosa (McCullough et al., 2010; B. W. Neville & Day, 2002; Silverman, Kerr, &
Epstein, 2010). Outros sintomas incluem a odinofagia, dificuldade em movimentar a
lingua, mobilidade dentaria, inchagos na regido mucosa, dificuldade em mastigar ou
deglutir, inchaco que impede a adaptacdo da proétese, halitose constante, e devem ser
valorizados, quer pelo profissional de saude, quer pelo paciente. Contudo, sdo raros
0s pacientes que procuram consulta com estes quadros, numa fase inicial, sendo que
por norma so procuram ajuda especializada apds periodos de até trés meses (Azul et
al., 2014; Seoane et al., 2011; Warnakulasuriya, 2009).
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1.4.  Sub-tipos
Podemos caracterizar e dividir o cancro em quatro tipos:

« Carcinoma - Tumores com origem no tecido epitelial. Epitélios de revestimento
interno externo. Os carcinomas estdo entre o0s tipos de cancro mais comuns em
adultos e sdo raros em idades prévias a adolescéncia. As crian¢as sdo mais afetadas
por cancros que ndo sdo carcinomas, tais como leucemias, linfomas e sarcomas.

« Sarcoma - Tumores com origem no tecido conjuntivo. Envolvimento do tecido
6sseo, cartilagineo e muscular.

Sarcomas sdo tumores de origem mesenquimatosa, malignos, de células derivadas da
mesoderme e desenvolvem-se nos tecidos conectivos de suporte extra-esqueléticos
(mdsculos, tendes, tecidos sinoviais peri-articulares, tecido adiposo, endotélio dos
vasos sanguineos e canais linfaticos, e mesotélio dos 6rgdos viscerais). Embora os
sarcomas dos tecidos moles sejam heterogéneos, devido a sua origem em diferentes
tecidos, partilham certas caracteristicas comuns patoldgicas, clinicas e de evolucéo:

» alargamento de uma forma centrifuga;

> presenca de uma pseudocéapsula mesenquimatosa;

> disseminacdo metastatica hematogénea, com o pulméo como sitio mais comum;
» metastases linfaticas pouco frequentes;

» extensdo direta de um compartimento anatomico para outro.

« Leucemia - Tumores malignos com origem nas células pluripotenciais da medula
Ossea.

« Linfoma - Tumores com origem no sistema linfatico.

A doenga de Hodgkin é um linfoma pouco comum; 0s outros carcinomas do sistema
linfatico denominam-se linfomas ndo-Hodgkin. Os carcinomas constituem a maioria
de todos os cancros. Aproximadamente 10% sdo sarcomas e leucemias (Fontelonga,
2001; Greenlee et al., 2001; Info Cancro, n.d.; Maxwell Parkin et al., 2001; Parkin,
Bray, Ferlay, & Pisani, 2005; Prado, 2003; SANFIL Medicina, n.d.).

O CO representa cerca de 2 a 3% de todos os tumores malignos, respetivamente:
Carcinoma pavimentoso estratificado — sensivelmente 90%, Adenocarcinomas

salivares, sarcomas com origem no tecido conjuntivo, melanomas, doencas
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lifotecidulares tumores dsseos, melanomas, sarcomas, tumores odontogénicos e

metastases de outros tumores (Brad W. Neville & Day, 2002; Silverman et al., 2010).

O CO pode ser dividido em trés sub-tipos principais pela sua localizag&o:

o No l&bio
o Na cavidade oral propriamente dita
o Na oro-faringe

Os carcinomas espinocelulares detetados de forma precoce surgem frequentemente
sobre a forma de placas brancas, vermelhas ou ambas e localizam-se por ordem de
frequéncia no bordo da lingua, no pavimento da boca, no labio inferior, nas gengivas,
na mucosa jugal e no palato, podendo evoluir e metastizar para os ganglios linfaticos
(Brad

W. Neville & Day, 2002; Rl et al., 2015; Seoane-Romero et al., 2012; van der Waal,
2010).

Relativamente aos cancros no labio, aparecem habitualmente como lesdes espessadas,

crostas ou ulceracgdes (Azul et al., 2014).

Ao contrério dos carcinomas na cavidade oral e oro-faringe, o cancro labial aproxima-
se mais do cancro da pele e a sua etiologia é particularmente associada a exposi¢do
solar (Azul et al., 2014; B. W. Neville & Day, 2002)
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1.4.1. Tumores benignos

Caracterizam-se pelo seu crescimento controlado e pelo facto de ndo infiltrarem
outros tecidos. N&o invasivos. Sintomaticos pelo seu volume com sintomatologia
compressiva, interferindo com a funcéo de outros 6rgaos.

Papiloma, Fibroma, Fibroma ossificante, Granuloma piogénico, Lipoma, Hiperplasia
focal epitelial, Nevus/Nevus azul, Epudlide fissurada, Queratoacantoma, Granuloma
das gigantes, Hemangioma, Linfangioma, Schwanoma, Neurofibroma (Konno, 2005;
Mateus, 2008; Parkin et al., 2005).

FIBROMA

Tumores benignos mais comuns da cavidade oral, tendo origem no tecido conectivo.
E a lesdo tumoral mais comum da cavidade oral. Caracterizado pelo aparecimento de
nodulos na regido mucosa, o fiboroma é uma lesdo proliferativa benigna que pode
afetar qualquer parte do corpo. Na boca € mais comum na mucosa jugal, mas também
pode surgir nas gengivas, pavimento oral, labios e lingua. O fibroma oral pode ser do
tipo irritativo, 0 mais comum e que consiste num aumento da quantidade de células
na mucosa, ou do tipo neoplésico. O crescimento atipico da quantidade de células na
mucosa € estimulado por traumas de mastigacdo, atrito do dente com a mucosa ou
tem origem em agressdes que resultam de proteses mal ajustadas (Fierro-Garibay,
Almendros-Marques, Berini-Aytes, & Gay-Escoda, 2011; Konno, 2005).

O fibroma oral neoplésico, por sua vez, requer um pouco mais de atencao porgue essa
lesdo, embora rara e sem relacdo com traumas orais, pode levar ao desenvolvimento
de neoplasias malignas, para além de ter aparéncia muito semelhante a das lesdes
iniciais de um cancro bucal (Fierro-Garibay et al., 2011; Konno, 2005).

Os fibromas nédo apresentam sintomas clinicos para além do desconforto no exercicio
das funcGes de fala e mastigacdo, nos casos em que o tumor adquire grandes
dimensdes. Dependendo da sua localizagdo, pode exercer pressdo nos dentes ou na
lingua, gerando problemas ortodénticos e prejudicando a higienizagéo e as fungdes da
arcada dentaria (Fierro-Garibay et al., 2011; Konno, 2005; Prado, 2003).
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Clinica:

» Lesdo bem-descrita, firme,
séssil ou pedunculada com

uma superficie suave;

> Lesdo Unica, assintomatica;
» Diametro inferior a1 cm;
» Ocorre frequentemente no

palato, gengiva, labios,

lingua e mucosa oral. Figura 3 - Fibroma

LIPOMA

O lipoma é um nddulo de gordura, de crescimento lento, mais frequentemente
situado entre a pele e a camada muscular subjacente. Cede a qualquer leve
pressdo, é pastoso ao toque e normalmente ndo é macio. Pode surgir em qualquer
idade, sdo detetados com maior frequéncia na meia-idade. Um lipoma ndo é um
cancro e é geralmente inofensivo (Fierro-Garibay et al., 2011; Konno, 2005;
Prado, 2003; SANFIL Medicina, n.d.).

- Tumor benigno do tecido adiposo (raro);

- Incidéncia entre os 40-60 anos;
Clinica:

» Lesdo bem-descrita, sintomatoldgica,
séssil ou pedunculada;

» Cor amarela ou rosa;

» Diametro varia de mm a cm;

> Suave a palpacdo e ocasionalmente

flutuante e pode ser confundido com um
quisto; Figura 4 - Lipoma

> Localizagdo: mucosa oral, lingua, pavimento da boca, labios e gengiva
(Fierro-Garibay et al., 2011; Konno, 2005; Prado, 2003; SANFIL Medicina, n.d.).

28



Desenvolvimento

PAPILOMA

O papiloma é um tipo de tumor epitelial benigno, que causa projecdes na pele em

forma de papilas ou verrugas e que esta associado ao virus do papiloma humano.

- Neoplasma benigno, com origem epitelial;
- Sem prevaléncia por sexo ou idade (Fierro-Garibay et al., 2011; Konno, 2005;
Prado, 2003);

Clinica:

» Lesdo exofitica, bem-descrita,
pedunculada, com crescimento séssil;
Lesdo Unica ou multipla;

Aspeto de couve-flor;

Coloracéo branca ou acinzentada;

Diametro 1 ou 2 cm;

Figura 5 - Papiloma

YV V. V V V

Ocorre frequentemente no palato, Gvula
e lingua (Fierro-Garibay et al., 2011;
Konno, 2005; Prado, 2003).

HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL

A hiperplasia epitelial focal (doenca de Heck ou Papiloma Focal ou Hiperplasia
Epitelial de Virus) € uma lesdo que consiste numa proliferacdo localizada e induzida
por virus no epitélio escamoso oral, sendo produzida por subtipos do HPV (HPV- 13
e 32). As suas causas variam, desde a irritacdo local de baixo grau, as deficiéncias
vitaminicas. Ndo estd comprovada a sua relacdo com fatores genéticos. A doenca de
Heck é uma condicdo infantil, que ocasionalmente afeta adultos jovens e de meia-
idade. N&o ha uma tendéncia de género.

Os locais de maior incidéncia sdo as mucosas labiais, jugal e lingual, mas tém sido
também reportadas lesdes gengivais.

Esta doenca apresenta tipicamente pustulas e placas achatadas, com coloracdo igual a
da mucosa normal, mas também podem ser palidas ou raramente brancas.

Ocasionalmente, as lesdes mostram uma leve mudanca na superficie papilar. As lesdes
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individuais sdo pequenas (0,3 a 1 cm), discretas e bem demarcadas, mas por vezes tao

aglutinadas que toda a area fica com uma aparéncia pavimentada ou fissurada.

- Les&o hiperplésica benigna da mucosa oral,

- Agentes etiologicos: Virus papiloma humano e hereditario (Fierro-Garibay et al.,
2011; Konno, 2005; Prado, 2003).

Clinica:

> Pépulas ou nédulos com 1-10 mm de
didmetro, sésseis de coloracao
esbranquicgada ou cor normal;

» Ao pressionar a mucosa, as lesdes
tendem a desaparecer;

» Maior frequéncia nas criangas;

» Localizacdo: labio inferior,

Flgura 6 - Hlperpla5|a Epltellal Focal

mucosa oral, lingua, e menos
frequente  no labio superior,
gengiva e palato (Fierro-Garibay et al.,
2011; Konno, 2005; Prado, 2003).

NEVUS

Malformagéo de desenvolvimento originado a partir de melanoblastos deficientes da
crista neural.

E uma patologia rara na mucosa bucal e, quando ocorre, é geralmente no palato ou

na mucosa jugal, labio e lingua. Trata-se de uma lesdo superficial que contém

células névicas que ocorre com maior frequéncia na terceira e quarta décadas de

vida, sendo o sexo feminino duas vezes mais acometido que o masculino.

Caracteriza-se por uma mancha acastanhada ou enegrecida, de tamanho variavel

entre 1 e 30 mm, circunscrita e bem delimitada, de superficie lisa com consisténcia

semelhante a do tecido de origem.

Histologicamente sdo conhecidos diferentes tipos de nevos, sendo que 0 mais raro -

nevus juncional - tem uma consideravel tendéncia a malignizagéo.
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- Mais frequente na pele e raro na mucosa oral;
- Mais comum - 0 nevus intramucoso, seguido do azul (Fierro-Garibay et al., 2011;
Konno, 2005; Prado, 2003).

Clinica:

> Assintomatico, como uma mancha
elevada ou lisa.
» Localizacdo: palato e mucosa oral e

raramente na gengiva e labios.

Figura 7 - Nervus

EPULIDE FISSURADA

Também conhecida por Hiperplasia dentéria fibrosa;

Reacdo tecidular comum causada por trauma pelo uso prolongado de proteses
dentarias; A epulide fissurada, também designada por hiperplasia fibrosa

inflamatoria, caracteriza-

-se por um aumento do volume tecidual, em decorréncia de traumas mecanicos
cronicos no local, sendo que a grande maioria se deve ao facto de os pacientes
apresentarem proteses mal adaptadas, dentes fraturados ou restos dentarios sob a
mucosa bucal. E mais frequente no sulco gengivo labial e bucal, apresentando-se
como uma massa hiperplasica de coloragdo normal, consisténcia firme e geralmente

assintomatica.

Apresenta-se como um aumento volumétrico nodular, com carater fibroso, devido ao
aumento da quantidade de células na area afetada. E semelhante ao tumor do tecido

conjuntivo fibroso.

O tamanho das lesbes pode variar desde hiperplasias localizadas com menos de um
centimetro de didmetro, a lesGes que envolvem a maior parte do comprimento do

vestibulo (fundo de sulco).
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Apresenta consisténcia firme, formas variadas, coloragdo semelhante a do tecido
original, sendo geralmente assintomatica. Esses fatores podem variar dependendo

da intensidade da irritacdo ou do tempo de evolucao da lesao.

Apresenta base séssil e, em alguns casos, surgem varias formacGes agrupadas com
aspeto pregueado. E comum o epitélio de recobrimento estar hiperceratético e
demonstrar hiperplasia irregular das papilas. Areas focais de ulceragdo ndo sdo
incomuns, especialmente nas bases das fissuras entre as pregas, havendo a presenca

de um infiltrado inflamat6rio cronico.

Ocorre mais frequentemente na idade adulta (entre 41 e 50 anos), e com maior
incidéncia no sexo feminino e na raca branca (Konno, 2005; Kumar VAAFNMR.,
2008; Prado, 2003).

Clinica:

> Pregas papilares da mucosa inflamada a
nivel da zona mucolabial ou mucosa
oral geral;

> As pregas sdo maveis, firmes a palpacdo
e pode interferir na retencdo da protese;

» Ulceracdo dolorosa a nivel do pavimento
da boca;

> lIrritacdo crénica devido a uma margem

afiada da protese (Konno, 2005; Kumar
VAAFNMR., 2008; Prado, 2003).

Figura 8 - Updlite Fissurada

QUERATOACANTOMA

Queratoacantoma ou ceratoacantoma é um tumor benigno da pele, com origem nos
foliculos do cabelo, de evolucédo rapida, que mostra semelhanca histoldgica com o
carcinoma de células escamosas. Desenvolve-se uma pustula arredondada
endurecida, centralmente queratinizada. O centro contém tampao duro ou é coberto

por crosta que esconde cratera cheia de queratina.
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O tumor ocorre de forma solitaria, maltipla e eruptiva. As formas solitarias e
multiplas ocorrem em &reas expostas a luz do sol e sdo histologicamente
idénticas; afetam primariamente homens brancos. A forma eruptiva geralmente

envolve ambos 0s sexos e apresenta a forma de pustulas multiplas.

- Ocorre na pele exposta, sobretudo da face;
- Maior incidéncia nos homens, com mais de 50 anos (Konno, 2005; Kumar
VAAFNMR., 2008; Prado, 2003);

Clinica:

» Lesdo bem-descrita, com 1-2 cm de
didmetro, com uma cratera de
queratina no centro;

> Inicia-se como um nddulo pequeno e

cresce rapidamente;

» Localizagdo preferencial no l&bio
(10%)(Konno 2005 Kumar Figura 9 - Queratocarcinoma

VAAFNMR., 2008; Prado, 2003).
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HEMANGIOMA

O hemangioma é uma formacdo benigna de vasos sanguineos e classifica-se em:
Plano, Fragiforme, Tuberoso ou Cavernoso. Os Planos e Cavernosos sdo decorrentes
de malformacédo congénita. Os Fragiformes e os Tuberosos séo proliferativos e o seu

desenvolvimento ocorre no periodo po6s-natal.

- Lesdo caracterizada por uma proliferacéo das veias sanguineas;
- Néo e um verdadeiro neoplasma, mas uma anomalia do desenvolvimento (Fierro-

Garibay et al., 2011; Konno, 2005; Kumar VAAFNMR., 2008; Prado, 2003);

Clinica:

» Quando pressionada a cor vermelha desaparece
e regressa quando a pressdo é retirada (sinal
clinico);

> Localizagdo: Labios, lingua, mucosa oral;

» DimensBes de poucos mm a lesdes extensivas

(pode originar deformidades);

» Raramente se desenvolve nos 0ssos maxilares.

Figura 10 - Hemangioma

LINFANGIOMA

Os linfangiomas sdo crescimentos benignos que se assemelham a massas tumorais
dos vasos linfaticos, com predilecdo pela regido da cabeca e pescoco, observando-se
trés tipos: linfangioma simples, formado por pequenos vasos capilares de paredes
delgadas; linfangioma cavernoso, formado por vasos linfaticos dilatados e maiores; e
higroma cistico, que apresenta grandes espacos linfaticos e macroscopicos, podendo
estender-se a regido cervical. Na mucosa oral, as lesdes localizam-se, principalmente,

no dorso lingual de pacientes jovens.

- Anomalia de desenvolvimento;
- Surge nos trés primeiros anos de vida, com predilecdo pela cabeca e pescoco

(Fierro- Garibay et al., 2011; Konno, 2005; Kumar VAAFNMR., 2008; Prado, 2003);
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Clinica:

» Pequenos nddulos elevados, suaves
que se assemelham a pequenos
quistos com coloragdo normal,
amarelo-acinzentada, ou

vermelha;

» Localizagdo:LAabios, pavimento
oral, mucosa oral e palato mole; Figura 11 - Linfangioma

» DimensGes de poucos milimetros a lesdes extensivas (pode originar
deformidades);

» Raramente se desenvolve na gengiva;

» Assintomatico, mas quando se torna maior, causa dor e desconforto;

» Pode ocorrer infegéo.

SCHWANOMA

Tumor benigno raro derivado das células Schwann das bainhas nervosas.

O Schwannoma, também conhecido como Neurilemoma, € um tumor benigno,
proveniente das células de Schwann. Pode ocorrer em qualquer fibra nervosa
mielinizada e desenvolve-se a partir de uma proliferacdo desordenada das células de
Schwann.

O tumor é frequentemente encontrado em areas suscetiveis a traumas, como a lingua.
A lesdo apresenta-se geralmente como um nodulo, de base séssil, superficie lisa,
macio a palpacdo, tamanho variavel (1-3 cm, em média), crescimento lento, e
assintoméatico. Em alguns casos pode existir dor e sensibilidade, principalmente
quando o crescimento tumoral causa compressdo do nervo envolvido e das estruturas
adjacentes, podendo ocorrer parestesia. Aproximadamente 1 a 12% ocorre na
cavidade oral, tendo a lingua como principal area acometida. Lesfes intradsseas sdo
raras e representam menos de 1% das neoplasias centrais (Fierro-Garibay et al.,

2011; Konno, 2005; Kumar VAAFNMR., 2008; Prado, 2003).
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Clinica:

> Lesdo solitaria, com nddulos bem-

descritos firmes e sésseis;

> Localizagdo: Lingua, seguido do

=
palato, pavimento da boca, mucosa ;rf
oral, gengiva e labios; ’E;

» Doloroso, duro a palpacdo e varia

Figura 12 - Scwanoma

em tamanho.

NEUROFIBROMA

Neurofibromas sédo neoplasmas benignos de tecido nervoso ndo-encapsulados,
sendo as neoplasias mais comumente encontradas em nervos periféricos. Sao
derivados das células de Schwann, dos fibroblastos perineurais ou de ambos e
afetam principalmente a pele, sendo raras as lesdes intraorais. Quando estas
ocorrem, afetam principalmente a lingua, mucosa jugal e mucosa gengival. Os
neurofibromas podem ocorrer na forma solitaria ou multipla, sendo neste Gltimo

caso, associados a neurofibromatose (doenca de von Recklinghausen).

Clinicamente apresenta-se como uma massa $éssil ou pedunculada, de
consisténcia fibrosa e com crescimento lento. A sintomatologia pode ocorrer em
decorréncia da compressdao do nervo afetado e € representada por dor ou

parestesia.

Histologicamente, o tumor é composto de feixes entrelacados de células
fusiformes com nucleo ondulado e quantidade variavel de material mixoide. A
transformacdo maligna dos neurofibromas solitarios € rara, no entanto, quando

associados a neurofibromatose, eleva-se bastante.

- Origem no tecido nervoso (células Schwann, células perineurais, endoneurim);
- Tumor benigno raro que pode ocorrer como uma lesdo solitaria ou maltiplas,

representando parte da neurofibromatose ou doenca Von Recklinghausen’s
(Fierro- Garibay et al., 2011; Konno, 2005; Kumar VAAFNMR., 2008; Prado,
2003).

36



Desenvolvimento

Clinica:

» Lesdo dolorosa, bem-
descrita, pedunculada,
firme;

> Localizacdo: mucosa oral e
palato, seguido pelo 0sso

alveolar, pavimento da

boca, e lingua (Fierro-
Garibay et al, 2011;
Konno, 2005; Kumar
VAAFNMR., 2008; Prado,
2003).

GRANULOMA PIOGENICO

E um aumento de tecido, em resposta a uma reacéo inflamatdria local, que pode
ser provocada por proteses mal adaptadas, excessos de restauracdes, fraturas de
dentes, residuos de alimentos ou até mesmo depositos de célculos. Ocorre
principalmente na gengiva, mas pode ocorrer em qualquer localizacdo na boca.
Geralmente é Gnico e aparece como um nédulo avermelhado ou rosado, sendo a

sua superficie lisa ou ulcerada.

- Tecido excessivo de granulacdo em resposta a uma irritag&o;
- Maior incidéncia nas mulheres, em qualquer idade (11- 40 anos) (Fierro-
Garibay et al., 2011; Konno, 2005; Kumar VAAFNMR., 2008; Prado, 2003).
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Clinica:

» Massa exofitica, sintomatica, nodular,
séssil ou pedunculada, de coloracéo

avermelhada;

» Superficie suave ou lobulada, por

vezes ulcerada, coberta por uma

membrana branca- amarelada;

> Lesdo suave e com tendéncia para hemorragia suave;

> Localizacdo: Gengiva (70%), seguida da lingua, labios, mucosa oral, palato,
etc.

GRANULOMA DAS CELULAS GIGANTES

O granuloma de células gigantes € uma lesdo exofitica que surge na regido da gengiva
e rebordo alveolar, que se origina a partir do periosteo ou ligamento periodontal. A
lesdo pode desenvolver-se em qualquer idade, contudo, € mais comum na quinta e

sexta decadas de vida, sendo ligeiramente mais prevalente no sexo feminino.

O granuloma de células gigantes é uma entidade clinica cuja origem ainda ndo esta
totalmente esclarecida, no entanto pensa-se que a sua etiologia possa estar relacionada
com a presenca de placa bacteriana, tartaro, trauma constante, extracdo dentéria,

prétese dentaria, e infecdes cronicas.

O granuloma de células gigantes pode causar reabsor¢do do 0sso e dos dentes

subjacentes a lesdo. Estas lesdes ndo sdo dolorosas, a menos que sejam traumatizadas.

- Incidéncia exclusiva na gengiva e arcadas;

- N& €é um verdadeiro neoplasma, mas um tecido reativo a uma irritagdo local
durante a denti¢do mista;

- Antes dos 16 anos mais comum nos homens, depois dos 16 anos é duas vezes
superior nas mulheres (Fierro-Garibay et al.,, 2011; Konno, 2005; Kumar
VAAFNMR., 2008; Prado, 2003).
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Clinica:
> Lesédo bem-circunscrita,
pedunculada ou sessil de
coloracgéo vermelho-escura

hemorrégica ou ulcerada

» Consisténcia elastica e tamanho
variade 0,5a2cm; Pra— iy . . .

L. ] Figura 15 - Granuloma das células gigantes

» Localizagdo: Gengiva, zonas
edéntulas (Fierro-Garibay et al.,
2011; Konno, 2005; Kumar
VAAFNMR., 2008; Prado,

2003).
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1.4.2. Lesdes pré-malignas

As lesdes pré-malignas ou potencialmente malignas que podem preceder o cancro da
cavidade oral sdo geralmente assintomaticas e subtis, bem como os cancros nas suas

fases iniciais (van der Waal, 2010).

Mesmo surgindo como manchas brancas, vermelhas ou ambas e sem sintomas, uma
percentagem das lesbes com ou sem displasia pode malignizar. Quando nao se
enquadram com leucoplasia, elas sdo denominadas eritroleucoplasia. A lesdo mais
comum € a leucoplasia, embora a eritroplasia e a eritroleucoplasia tenham maior
potencial de malignidade (Lingen et al., 2008; B. W. Neville & Day, 2002; Prado,
2003).

Além destas, existem outas lesbes na mucosa oral que podem ser consideradas como
sinais de alerta para o desenvolvimento de carcinoma epidermoide, designadamente
o liquen plano, as fibroses submucosa, a estomatite nicotinica (Fedele, 2009;
Pentenero et al., 2011).

1.4.3. Tumores malignos

Mais de 90% dos casos de malignidade tém origem no epitélio de revestimento e
resultam em carcinomas epidermoides (Carvalho et al., 1998; Leong, 2009; Prado,
2003).

Podemos classifica-los como crescimento celular descontrolado e agressivo. Invasivo
para além dos limites do tumor. As células podem destacar-se do tumor e migrar para
outros orgdos desenvolvendo tumores secundarios, a que chamamos metéstases
(Konno, 2005; Prado, 2003).

O exame oral é, na maior parte das vezes, determinante na dete¢do do CO e deve ser
realizado periodicamente, em especial nos grupos considerados de risco, com muita
atencdo as localizag6es de alto risco:

e Pavimento de boca;

¢ Porgdo ventrolateral e base de lingua;

e Palato mole;
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e Uvula;
e Pilares anterior e posterior;

e Espaco retromolar - zonas de epitélio fino, relativamente desprovido de queratina

e com uma submucosa que contém gordura e glandulas (Azul et al., 2014; Konno,

2005).
O diagndstico precoce das neoplasias de cavidade oral e oro-faringe é extremamente
importante. Caso ndo regridam em duas ou trés semanas, todas as lesdes requerem
intensa investigacdo recorrendo a bidpsia. Devem ser valorizadas as lesbes
leucoplasicas e eritroplésicas, especialmente se estiverem localizadas nas zonas
supracitadas (Azul et al., 2014; Konno, 2005; McCullough et al., 2010; Seoane-
Romero et al., 2012).

A toluidina pode ser usada como adjuvante no rastreio em pacientes de alto risco, nos
quais ndo sao visiveis lesbes, ou ainda, naqueles com lesdes suspeitas para orientar
bidpsias. Este método cora lesbes malignas como benignas na medida em que reage
no nucleo de células neoplésicas com alta taxa de mitose. Caso uma neoplasia de
cavidade oral e/ou oro-faringe seja identificada, ha que despistar a possibilidade de se
tratar de um falso positivo, devendo entdo ser enviado para o especialista, a fim de
realizar citologia e biopsia. Apds confirmacdo deve ser feita uma avaliagdo mais
extensa na procura de outros tumores primarios (Awan, Yang, Morgan, &
Warnakulasuriya, 2012; Konno, 2005; Lingen et al., 2008).

Para o tratamento pode recorrer-se a intervencao cirdrgica, radioterapia ou associar
ambas:
e Radioterapia e Cirurgia: Tém igual sucesso no controle de lesdes T1 na
cavidade oral. O tratamento deve ser escolhido de acordo com diversos fatores
como a localizacéo, as condi¢des gerais de satde do paciente, as condi¢des socio-
economicas do paciente e a experiéncia da equipa médica.
e Radioterapia: Apresenta vantagens do ponto de vista funcional, com melhor

prognostico quer para a fala quer para a degluticéo.
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Como desvantagens séo de realcar a diminui¢do do paladar e xerostomia e o longo

periodo de tratamento (cada dose terapéutica requer 6 semanas).

A maior incidéncia de complicagdes ocorre em tumores de pavimento da boca,
evoluindo com ulceracGes e osteorradionecrose da mandibula. O uso de radioterapia
interestecial com recurso ao iridium 192 tem bons resultados em tumores pequenos

restritos ao labio.

e Cirurgia: Geralmente faz-se o esvaziamento seletivo. O potencial de
metastases para a regido cervical é de 30% ou mais para lesdes T2 a T4. A excisdo
cervical pode ser descontinua, com vista a remocdo de ganglios linfaticos
cervicais regionais, ou continua, com remocdo de tecidos contiguos ao sitio

primério da cavidade oral, como o pavimento bucal.

Nesta ultima técnica de excisdo, a taxa de mortalidade costuma ser superior,
devido a uma maior probabilidade de formac&o de fistulas. Contudo, esta permite
remocdo de ganglios linfaticos que a técnica descontinua ndo permite. Em alguns
casos, podem existir metéstases ocultas em ganglios linfaticos no pavimento da

boca, associados a glandula sublingual.

e Quimioterapia: 0 recurso a quimioterapia € controverso para esses tumores
(Epstein, Silverman, Epstein, Lonky, & Bride, 2008; Konno, 2005; Petersen,
2009; Robinson et al., 2013; Crispian Scully & Bagan, 2007).

Alguns tumores sdo curaveis, se atempadamente diagnosticados. Os principais
sintomas apresentados pelos pacientes sdo geralmente a rouquiddo, a dificuldade de
engolir ou/e respirar, dor e ndédulos no pescoco. Contudo, apesar de serem queixas
muito comuns, quando estes sintomas persistem ha mais de duas semanas em pessoas
que tenham habitos de ingestdo regular de alcool e tabaco, deverdo marcar de
imediato uma consulta, tendo como finalidade fazer o despiste de 0s mesmos terem

origem num tumor (Fedele, 2009; Gomez et al., 2010; Silverman et al., 2010).

Mais do que poderem ser prevenidos, estes cancros podem ser evitados. Para um
diagndstico definitivo é necessaria a realizacdo de uma biopsia (colheita de um
pedaco do tumor para uma andlise microscopica) (Fedele, 2009; Gémez et al., 2010;
Silverman et al., 2010).

42



Desenvolvimento

Consoante 0 caso, esta analise podera ser feita numa consulta sob o efeito de
anestesia local ou com anestesia geral no bloco operatério. No final do diagnéstico
ficar-se-a a conhecer o tipo de tumor (se for esse 0 caso) e, consequentemente, as
zonas afetadas (se estdo alojadas s6 nos ganglios do pescogo ou se também estdo
espalhadas por outros sitios). Este processo de recolha de informacdo é designado
por estadiamento (Fedele, 2009; Gémez et al., 2010; Silverman et al., 2010).

Quanto ao diagndstico no pescogo, as metastases linfaticas séo a principal forma de

disseminacéo dos carcinomas epidermdides da cabeca e pescoco.

O seu estudo pode ser feito através de:
e Palpacéo cervical (sensibilidade e especificidade de 60 a 70).
e Exames imagiologicos (TC ou RM): a imagiologia revela as metéastases
ocultas potenciando assim o diagndstico precoce. As caracteristicas dos ganglios
linfaticos que sugerem malignidade séo as seguintes: aumento de volume, formato
arredondado e necrose central.
e Puncdo aspirativa por agulha fina: método mais fiavel que a TC e a RM, com
sensibilidade de 73% e especificidade de até 100% quando se pode contar com
profissionais experientes e competentes. A sensibilidade deste exame pode ainda
ser aumentada pela busca do antigénio P53 (Fedele, 2009; Konno, 2005; Crispian
Scully & Bagan, 2007).

Sempre que o risco de metastases ocultas for superior que 20% deve proceder-se ao
tratamento. Estd indicada a excisdo cervical supra-omohioideia em tumores de
cavidade oral (Konno, 2005).

Contudo, podera ser necessario o recurso a outro tipo de exames, nomeadamente a
cintigrafia e ecografia, para excluir a presenca de metastases noutros orgaos. Estes
tumores sdo tratados com recurso a cirurgia, radioterapia ou quimioterapia e
habitualmente tém de se usar 0s trés métodos em simultaneo. O tratamento ira
adequar- se ao tipo de tumor, zona afetada, existéncia de metastases no pescoco (ou
outras zonas), idade e estado do paciente. O tratamento é decidido maioritariamente
na chamada “consulta de grupo” onde se reunem diferentes médicos das
especialidades que explicam as alternativas ao doente (Fedele, 2009; Crispian Scully
& Bagan, 2007).
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Importa referir que quando o risco de metéstase oculta é superior a 20% deve
proceder- se de imediato ao tratamento. Em raros casos pode haver invasdo linfatica
em ganglios localizados abaixo da glandula sublingual e superior ao nervo lingual.
Indica-se a excisdo cervical supra-omohioideia em tumores de cavidade oral (retira

niveis I, 1l e 111).

A radioterapia pode também ser um recurso com taxas de sucesso similares. A
radioterapia externa € indolor, podendo a sensacdo ser comparada a de realizar um
RX. A radiagdo é dirigida ao tumor por um aparelho que se encontra longe do corpo
do paciente. Em alguns casos, a excisdo tradicional descontinua pode ndo retirar
todos os nodulos linfaticos no tratamento dos tumores da cavidade oral. Os tumores
de oro- faringe apresentam risco de metastase oculta, de 30 a 35%, e com maior
possibilidade de comprometimento bilateral. Em decorréncia desse facto, os tumores
de oro-faringe devem sempre ser tratados, dando preferéncia a RT, pois geralmente
sdo tumores de dificil acesso e com alto risco de morte apds cirurgia (Holmstrup,
Vedtofte, Reibel, & Stoltze, 2007; Konno, 2005; Crispian Scully & Bagan, 2007).
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Neoplasias de labio

Figura 16 - Neoplasias do labio

Definicdo: Carcinoma espinocelular do labio é o tumor maligno mais comum da
cavidade oral. E mais frequente em homens, brancos e fumadores, com grande
preponderancia da exposicdo a radiacdo solar. E um dos tumores com maior indice
de cura, ja que o seu diagnostico € precoce, pois o tumor € externo (Franceschi et al.,
2000; Ji & Hemminki, 2005; Perea-Milla Lopez et al., 2003; Warnakulasuriya,
2009).

Quadro clinico: A sua taxa de sobrevivéncia em cinco anos é de 89%. Em casos
avancados pode haver um ataque no pavimento de boca, no osso mandibular e na
lingua. Geralmente é detetado por uma ferida que ndo cicatriza e que forma crostas
acessorias a perdas de sangue. Ganglios submentonianos e submandibulares estdo
afetados em 10% dos casos. Pode haver extensdo do tumor para a mandibula através
do nervo mentoneano. Diagndstico: Bidpsia e raio-X panoramico da mandibula que
poderd mostrar a sua infiltracdo por células neopléasicas (Franceschi et al., 2000; Ji &
Hemminki, 2005; Konno, 2005; Perea-Milla Lépez et al., 2003; Prado,
2003; Warnakulasuriya, 2009).
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Diagnostico diferencial:

Em rigor, o cancro da boca é o cancro que afeta os labios e o interior da cavidade
oral. Dentro da boca devem ser observadas as gengivas, a mucosa jugal (bochechas),
0 palato duro (céu da boca) e lingua (principalmente as bordas), o pavimento (a
regido por baixo da lingua). O cancro do labio é mais comum em individuos de raca
branca e ocorre mais frequentemente no labio inferior (Franceschi et al., 2000; Ji &
Hemminki, 2005; Konno, 2005; Perea-Milla Ldpez et al., 2003; Warnakulasuriya,
2009).

O tumor das células basais é o segundo mais frequente desta regido apresentando
crescimento lento e sem metastase ganglionar. O tumor das glandulas salivares
menores € raro, ocorrendo sem ulceragdo e sendo a sua forma mais comum o
adenoma pleomérfico (Franceschi et al., 2000; Ji & Hemminki, 2005; Konno, 2005;
Perea-Milla Lopez et al., 2003; Warnakulasuriya, 2009).

O tratamento passa por quatro objetivos: remover o tumor, manter a fungdo da boca
como esfincter, manter a estética e promover a reabilitacdo. Quanto a RT, o
tratamento tem a duracdo de cinco a seis semanas, e tende a apresentar mais
complicagdes que a propria cirurgia. No ato cirurgico, recomenda-se margem de oito
a dez milimetros e bidpsia de congelacdo do bordo do tumor para garantir margens
livres. Caso haja metastase cervical deve-se fazer esvaziamento cervical radical. No
pescoco, 0 esvaziamento supra-omohidideu esta indicado nos casos de tumores
maiores de trés centimetros ou de doenca recorrente no sitio primario (Franceschi et
al., 2000; Konno, 2005; Prado, 2003).

Outros tumores malignos do labio a referir: melanoma, carcinoma microcistico
anexial, carcinoma de celulas de Merkel, histiocitoma fibroso maligno e tumor

maligno de células granulares (Franceschi et al., 2000; Konno, 2005; Prado, 2003).
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Neoplasias de palato duro

E a localizagdo mais rara de todos os tumores orais. A incidéncia de carcinomas de
células escamosas e neoplasias de glandulas salivares é praticamente semelhante.
Deve-se determinar se o tumor € originario do palato duro ou se € uma extensao, visto
que tumores primarios neste sitio sdo bastante raros. Enquanto as metéstases a
distancia sdo raras no carcinoma de células escamosas do palato duro, foi encontrada
uma incidéncia de 12% para pacientes com tumores de glandulas salivares menores.
Quadro clinico: tumefacdo, dor e ulceragcdo. Em muitos casos o tumor é precedido de
uma lesdo leucoplésica. Desenvolve- se como uma tumefacdo bastante plana, que
mais tarde ulcera (Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012; Konno, 2005; Mateus,
2008).

Tratamento: Lesbes T1 e T2 palatais pode ser cirirgicas ou submetidas a realizacdo
de RT que parece ser eficaz para estas lesbes. Em lesdes T3 e T4 opta-se por
tratamento RT e cirdrgico. Prognostico: A taxa de sobrevivéncia em cinco anos varia
de 85% a 30% (T1 a T4) (Azul et al., 2014; Cavilhas et al.,(Prado, 2003) 2012;
Konno, 2005; Mateus, 2008).

Qutros tumores:

e melanoma maligno: E um tumor raro na cavidade oral, podendo aparecer em
qualquer regido, sendo mais comum no palato duro. Inicialmente surge como
um nodulo indolor e raso, de superficie lisa e com varios graus de
pigmentacdo. Em areas sujeitas a trauma pode haver ulceracdo. Devido as
metastases precoces 0 prognostico € pobre. O tratamento consiste na excisdo
cirrgica com um virgula cinco centimetros de margem de seguranca da lesao,
esvaziamento cervical radical e RT e/ou QT, conforme estadiamento ou
recidivas (Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012; Konno, 2005; Mateus,
2008; Prado, 2003).

e adenocarcinoma: A lesdo tem um aspeto esponjoso com pequenas areas de
ulceragdo. A extensdo direta para a superficie 0ssea do palato é comum e as
metastases a distancia sdo tardias. O tratamento consiste na excisdo cirurgica

(o adenocarcinoma € pouco radiossensivel) (Azul et al., 2014; Cavilhas et al.,
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2012; Konno, 2005; Mateus, 2008; Prado, 2003).
Neoplasias do trigono retromolar

Os tumores isolados nesta regido sao raros devido ao pequeno espaco deste local. Por
norma, também sdo carcinomas de células escamosas, com raras excecoes.
Frequentemente, as lesGes estendem-se a amigdala, ao pilar anterior ou ao palato
mole. O tratamento deve passar pela excisdo cirirgica com ou sem RT. Geralmente
estes tumores sdo diagnosticados em fase avancada, com metéstases cervicais. E
dificil obter margens de segurancga e a mandibula adjacente deve ser sempre incluida
na peca, assim como parte do palato mole, ja que o revestimento epitelial dessa regido
estd praticamente aderido a essas estruturas. Os tumores T1 podem ser tratados
cirurgicamente ou com RT; T2 deve preferencialmente ser tratado cirurgica e
radioterapicamente. T3 e T4 sdo ressecados em bloco com mandibulectomia
parcial e dissec¢do do pescoco e RT pré ou pds-operatdria. Dependendo da extensao
do tumor, atinge também a fossa amigdalina, pavimento da boca, lingua, palato mole
e mucosa bucal. A reconstrucdo pode ser feita com retalho temporal ou peitoral (Azul
et al., 2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro, Trindade, & Instituto Portugués de
Oncologia, 2015; Konno, 2005; Mateus, 2008).

Neoplasias do pavimento da boca

Dos tumores desta regido, 95% sdo carcinomas de células escamosas bem
diferenciados. Raramente podem ser encontrados adenocarcinoma, carcinoma
adenocistico, carcinoma mucoepidermdide ou carcinoma adenoescamoso. O
diagndstico diferencial pode ser feito com lesdes benignas como, litiase do canal de
Wharton, tumores glandulares benignos, cistos dermoides, rabdomioma ou ulceracfes
ndo cancerosas. A maior incidéncia ocorre cerca dos setenta anos. Apresenta-se como
uma lesdo ulcerada, com margens elevadas e endurecidas, localizadas perto do freio
lingual. A base da Ulcera apresenta uma superficie de aspeto granular, cor vermelho
acinzentado e indolor, que geralmente ndo apresenta necrose. Ha estudos que
demonstraram a relacdo entre cirrose hepatica e o cancro do pavimento da boca.
(Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al., 2015; Konno, 2005; Mateus,
2008; Prado, 2003).
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Carcinoma alveolar

O carcinoma alveolar é um tumor relativamente raro, aproximadamente 80% dos
carcinomas alveolares sdo de mandibula, no terco posterior da arcada dentéria.
Caracteriza-se por leucoplasia, homogénea na regido do sulco, mas nodular sobre a
crista alveolar. O tratamento pode ser feito através de cirurgia (mandibulectomia
marginal), sendo realizada a RT quando h& invasdo Ossea, comprometimento
ganglionar ou invasdo perineural. Em casos de les6es T3 e T4, sem comprometimento
nodal, RT é requerida para o pescoco NO e disseccdo modificada com RT é indicada
para adenopatia comprovada (Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al.,
2015; Konno, 2005; Mateus, 2008; Prado, 2003).

Neoplasias de lingua

Figura 17 - Neoplasias da lingua

Os tumores da lingua, quando na parte movel, sdo em geral facilmente
diagnosticados, em estagios mais precoces, sdo diferentes dos tumores de base de
lingua. Os carcinomas epidermoides representam 90% dos casos de tumores
malignos de lingua (Azul et al., 2014; Konno, 2005; Prado, 2003; Sankaranarayanan
etal., 1989).
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As lesbes sdo geralmente ulcerovegetantes ou ulceroinfiltrativas. A infiltracdo pode
ser avaliada pela palpacdo de forma grosseira. A palpacdo € bastante dolorosa. Uma
infecdo secundéria pode criar a falsa impressdo de maior volume do tumor do que a
realidade. As lesbes sdo essencialmente marginais, geralmente com maior eixo no
sentido antero- posterior, no terco médio da lingua. Os tumores na face ventral séo
observados em 10% dos casos. A localizacdo dorsomediana é a mais rara e pouco
agressiva (Azul et al., 2014; Konno, 2005; Prado, 2003; Sankaranarayanan et al.,
1989).

O comprometimento ganglionar varia de acordo com a extensdo do tumor primitivo.
O tratamento para tumores de células escamosas pode ser efetuado atraves de
radioterapia e/ou cirurgia. A QT ainda ndo demonstrou resultados favoraveis
evidentes. O tratamento cirargico pode ser feito por via oral para tumores da parte
movel. Dependendo do tamanho do tumor, pode ser realizada glossectomia marginal
ou hemiglossectomia sagital (pelo plano mediano avascular). Ambas podem ser
ampliadas até o pavimento bucal e regido gengivomandibular, exigindo, para sua
reconstrugéo, retalno miocutaneo. Em casos de glossectomia marginal, as sequelas
funcionais sdo discretas e restritas a funcdo fonatéria. Em hemiglossectomias, o
uso de um enxerto cutaneo no plano de seccdo lingual permite a epitelizacdo e
conservacdo da mobilidade da lingua restante. A resseccdo transversal com
amputacdo da parte movel da lingua, ao nivel do “V” lingual, acarreta distirbios
fonatorios importantes. Os distarbios de degluticdo sdo, em geral, moderados. A
natureza da alimentacdo no pds-operatorio depende essencialmente do estado da
denticdo e da qualidade da salivacdo. O esvaziamento cervical radical é indicado na
presenca de um ganglio fixo maior que dois centimetros (Azul et al., 2014; Konno,
2005; Prado, 2003; Sankaranarayanan et al., 1989).

Diagnostico diferencial:  Tumores muco-epidermoides, adenocarcinomas e 0
carcinoma adenocistico, que sdo originarios a partir de ilhotas de glandulas salivares
acessorias, presentes principalmente nas bordas laterais da por¢do movel da lingua e
na sua base. Os tumores muco-epidermdides tém graus variados de malignidade. O
carcinoma adenocistico tem propensdo a invadir a bainha nervosa, apresentando
recidivas frequentes. Estes tumores, originarios de glandulas salivares acessorias, sao

pouco radiossensiveis, sendo o tratamento cirdrgico o de primeira escolha. A RT pos-
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operatoria é indicada e a QT ndo parece ser eficaz nestes casos (Azul et al., 2014;
Konno, 2005; Prado, 2003; Sankaranarayanan et al., 1989).
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Tumores malignos da Orofaringe Base da lingua

Os tumores da base da lingua sdo geralmente diagnosticados em estados avangados.
O carcinoma espinocelular € o mais incidente, porém, € relativamente raro quando
comparado com os tumores dos dois tergos anteriores da lingua. As principais queixas
séo odinofagia, com otalgia frequentemente associada. Pode haver sensagéo constante
de corpo estranho na faringe. A otalgia ocorre por comprometimento do IX e X pares
cranianos e o trismo por invasdo do musculo pterigoideu (espaco parafaringeo). Ao
exame fisico, esses tumores apresentam-se geralmente como uma tumefacédo
multiforme, podendo haver ulceragdes. A infiltragdo periférica ao tumor € mais
importante que o proprio tumor. Como a infiltracdo é profunda, a funcéo lingual é
prejudicada. A protusdo da lingua é praticamente impossivel. A fonacdo e degluticdo
sdo alteradas a medida que ha diminuicdo da mobilidade da lingua. O tumor pode
estender-se para a fossa amigdaliana e pilares (Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012;
Estibeiro et al., 2015; Franceschi et al., 2000; Konno, 2005; Petersen, 2009; Prado,
2003; Silverman et al., 2010; Warnakulasuriya, 2009).

Dos casos observados, 58% a 83% apresentam adenopatias palpaveis (Azul et al.,
2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al., 2015; Franceschi et al., 2000; Konno,
2005; Petersen, 2009; Prado, 2003; Silverman et al., 2010; Warnakulasuriya, 2009).

Outros tumores que devem ser retirados sdo: o linfoma ndo Hodgkin (acometendo
amigdala lingual, aparecendo como tumor amolecido e volumoso, pouco doloroso a
bidpsia), rabdomiossarcoma e melanoma que sdo extremamente raros. A cirurgia é a
principal opcdo de tratamento, realizada pela via faringea lateral (bucofaringectomia
transmaxilar ampliada até a base de lingua). Havendo comprometimento valecular,
uma subglossolaringectomia supraglotica ou total esta indicada. Em lesdes T1 e T2
pode ser realizada a via de Trotter (mandibulotomia lateral) seguida de colocacédo de
tubos para implante de material radioativo. A reconstru¢do nestas cirurgias necessita
retalho miocutaneo ndo apresentando, contudo, um resultado funcional satisfatorio.
A RT isolada parece ter bons resultados para T1 e eventualmente para T2. A maioria
dos autores preconiza a RT pds-operatoria. Pode ocorrer alteracdo dentéaria, retencéo
salivar ou trismo com a RT. Alguns autores utilizam QT adjuvante para carcinomas
avancados (Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al., 2015; Franceschi
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et al., 2000; Info Cancro, n.d.; Konno, 2005; Petersen, 2009; Silverman et al., 2010;
Warnakulasuriya, 2009).

Regido amigdaliana

Os tumores da regido amigdaliana sdo os mais frequentes das vias aero-digestivas

superiores.
Os tipos histolégicos séo:

a) carcinomas epidermoides;

b) carcinomas indiferenciados do tipo nasofaringeo (antigamente linfo-
epitelioma de Regaud);

c) adenocarcinomas: excecionais na regido amigdaliana. O mais comum é o
carcinoma epidermdide diferenciado. Ndo ha diferenca significativa entre

individuos amigdalectomizados ou ndo, na incidéncia destes tumores.

O comprometimento ganglionar € bastante frequente nos tumores da regido
amigdaliana. Esta tendéncia é acentuada pelo desenvolvimento do tumor em contacto
com os ganglios linfaticos amigdalianos e pelo grau de indiferenciacdo do tumor (60
a 80% apresentam comprometimento nodal no diagnéstico da doenca). As
adenopatias em 10 a 30% dos casos sdo bilaterais, porém a presenca de adenopatia
contralateral isolada é rara. O grupo jugulocarotideo estd acometido em 80% dos
casos e 0 submentomandibular em 11% dos casos. Os tumores localizados no pilar
anterior apresentam menor risco de apresentar ganglios linfaticos cervicais palpaveis,
diferente dos tumores da cavidade oral que apresentam maior risco. Considera-se que
ndo ha relagdo estreita entre o volume do tumor e o grau de adenopatia (Azul et al.,
2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al., 2015; Franceschi et al., 2000; Konno,
2005; Petersen, 2009; Prado, 2003; Silverman et al., 2010; Warnakulasuriya, 2009).

O tratamento pode ser com RT e/ou cirurgia. A RT parece apresentar 0 mesmo indice
de cura que a cirurgia em tumores T1 ou T2. Porém, a mandibula € um obstaculo que
obriga a elevar a dose, com risco de necrose tecidual. A regido cervical deve
ser também irradiada. Se o servico de RT é experiente, pode realizar-se RT
fragmentada, isto €, o paciente recebe duas doses diarias de menor radiacéo,

recebendo no total uma dose mais elevada com menos complicacdes imediatas. A
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braquiterapia é considerada por varios autores o melhor tratamento para T1 e T2.
Tubos plésticos sdo introduzidos no tecido acometido, sendo introduzidos no interior
do tubo fios com Iridium 192. Durante a braquiterapia, que dura trés a cinco dias, 0
paciente recebe alimentacao liquida. Uma semana apos a RT, geralmente ocorre uma
radiomucite que progressivamente cicatriza em dois meses. A RT pode ser pré ou
pos-operatdria, sendo  a pré-operatdria, atualmente, a que € melhor aceite pela
maioria dos autores. A desvantagem reside no facto de os tecidos de cicatrizagdo
serem menos vascularizados e, portanto, menos radio-sensiveis. A RT pode também
ser utilizada de forma paliativa (repetindo varias sessdes com baixa dosagem) com o
objetivo de diminuir a dor e alteragdes funcionais. Esta conduta deve ser bem
ponderada devido aos seus efeitos colaterais (Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012;
Estibeiro et al., 2015; Franceschi et al., 2000; Konno, 2005; Petersen, 2009;
Prado, 2003; Silverman et al., 2010; Warnakulasuriya, 2009).

O tratamento cirdrgico dos carcinomas epidermdides de lingua e soalho, localmente
avancados, inclui o esvaziamento cervical. Perante a inexisténcia de metéstases
clinicamente assimilaveis, esta indicado o esvaziamento, pois a taxa de metastases
ocultas é superior a 30%. O tratamento irradiante pds-operatorio regularmente
compreende o sitio primario (e ambos os lados do pescoc¢o), independente de sua
adverténcia estar relacionada com o sitio primario ou com as metastases (Azul et al.,
2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al., 2015; Franceschi et al., 2000; Konno,
2005; Petersen, 2009; Prado, 2003; Silverman et al., 2010; Warnakulasuriya, 2009).
Os tipos de acesso sdo:

d) acesso transoral: é bom para tumores pequenos. A sua exposicao é limitada,

sendo contra indicada para tumores extensos;

b) acesso externo: Faringectomia sub-angulo mandibular - o acesso é lateral,
sem sec¢do da mandibula, facilitada pela ablagdo do osso hidide (metade lateral).
Esta via € raramente utilizada, por ndo permitir exposicdo adequada para
tumores volumosos; Faringectomia transmaxilar ou bucofaringectomia
transmaxilar € a via de escolha para regido amigdaliana. A inciséo é sub-mandibular
até a linha mediana do labio inferior. Se necessario, pode ser realizada a

hemimandibulectomia e excisdo de parte de base de lingua;
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O esvaziamento cervical em NO pode ser seletivo e em N1 ou N2, esvaziamento
cervical radical com RT pos-operatéria, ou RT contra lateral e esvaziamento radical.
No pobs-operatorio, devem ser administrados antibioticos e analgésicos. Alguns
utilizam heparina profilatica. A taxa de sobrevivéncia em cinco anos é de 85% para
T1 com RT, 75% para T2 com RT e em tratamento combinado, 100%, 79%, 60% e
25% para T1 a T4 (Azul et al., 2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al., 2015;
Franceschi et al., 2000; Konno, 2005; Petersen, 2009; Prado, 2003;
Silverman et al., 2010; Warnakulasuriya, 2009).

Palato mole

Os tumores de palato ocorrem, quase exclusivamente, na superficie anterior do palato
sob a forma leucoplasica, envolvendo a porcdo posterior somente em estadios
avancados. Podem alastrar para a lingua, pilar posterior e rinofaringe. O
comprometimento ganglionar apresenta grande incidéncia bilateral (15%).

Como as lesdes iniciais em palato mole sdo difusas e de dificil determinagéo, o
tratamento para essas lesdes, TINO ou T2NO, é RT (inclusivamente com irradiacdes
cervicais). A resseccdo cirurgica da lesdo primaria estd indicada somente para
carcinoma da Gvula. Para lesGes avancgadas, o tratamento € através de cirurgia e
radioterapia. A taxa de sobrevivéncia em cinco anos com RT, como Unico tratamento,
é de 80 a 90% em T1NO, 70 a 80% em T2NO e 20 a 30% em T3 e T4 (Azul et al.,
2014; Cavilhas et al., 2012; Estibeiro et al., 2015; Franceschi et al., 2000; Konno,
2005; Petersen, 2009; Prado, 2003; Silverman et al., 2010; Warnakulasuriya, 2009).
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2. Prevencéo do cancro oral

2.1. Detecéo precoce e sua importancia

A detecéo precoce e encaminhamento para profissionais especializados pode ser uma
forte mais valia no que diz respeito ao prognostico e desenvolvimento futuro do CO
(Lefebvre & Licitra, 2013).

Relativamente a detecdo precoce de lesbes malignas na cavidade oral e oro-faringe, é
possivel abordar duas vias, a consciencializacdo tanto da populacdo em geral, como
dos profissionais de salde, para os rastreios periddicos para detecdo de potenciais
lesbes e seu tratamento atempado, 0 que economicamente se torna inviavel, ou a
introducdo e uso clinico de auxiliares de rastreio para a detecdo de lesdes com
significancia biologica duvidosa (Azul et al., 2014; Lingen et al., 2008; McCullough
etal., 2010).

A problemdtica fundamental da detecdo precoce é a diferenciacdo de pacientes
assintomaticos, entre ndao afetados e potencialmente afetados (Lingen et al., 2008;
Wilson & Jungner, 1968).

No rastreio por lesdes orais, existe o gold standart da examinagdo oral convencional,
que passa pela busca de lesbes observaveis a vista desarmada e através da palpacéo,
bem como os auxiliares de deteccdo através da luz: ViziLite Plus, MicroLux DL e
VeLscope Vx. Destes, o VELscope Vx usa a auto-florescencia, ja o ViziLite Plus e
Microlux DL sdo dispositivos quimioluminescentes (Azul et al., 2014; Lingen et al.,
2008; McCullough et al., 2010; Seoane Lestén & Diz Dios, 2010).

A auto-fluorescéncia, como ferramenta de diagnéstico do CO foi descrita pela
primeira vez em 1924. A sua acdo da-se nos fluoréforos, localizados no epitélio da
submucosa, que reagem aos diferentes comprimentos de onda. Quando usados
comprimentos entre 375 e 440 nm, os fluoréforos emitem um tom verde claro
(Hanken et al., 2013; Lingen et al., 2008).

A guimio-luminescéncia € um processo em que a luz é produto, ou um dos produtos,

de uma reacdo quimica (Fedele, 2009; Lingen et al., 2008).
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A principal critica a auto-fluorescéncia em diagndsticos de CO é a incapacidade de

distinguir o grau de risco das lesdes, ou seja, tera de haver uma vasta experiencia no

uso do dispositivo (Lingen et al., 2008).
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2.2. Diagnostico

A OMS considera o cancro da boca e da oro-faringe como as leses cancerigenas
mais frequentes na cabeca e pescoco. Assim, torna-se indispensavel fazer uma
detecdo o mais célere possivel a fim de obter um diagnéstico rdpido e que
proporcione um tratamento atempado e com o minimo possivel de compromissos
estéticos e funcionais. (Petti, 2009; Seoane Lestén & Diz Dios, 2010; Stewart &
Kleihues, 2003). Um diagndstico precoce favorece um melhor progndstico, ao mesmo
tempo que diminui os danos e a necessidade de tratamento, embora implique, ndo s
um rastreio adequado e pronto, como uma triagem correta, apds identificacdo de
casos. (Seoane Leston & Diz Dios, 2010).

Para se diagnosticar de forma precoce o CO, é fundamental intervir em fatores
implicitos, quer no atraso do paciente, quer no atraso profissional. A falta de
conhecimentos acerca do CO e respetivas causas e sintomatologia é alarmante e pode
ser considerada uma das principais causas para um diagndstico tardio e, portanto, uma
diminuigdo na probabilidade de sobrevivéncia, especialmente em pacientes de alto
risco (Leite, Guerra, & De Melo, 2005; Petti, 2009; Warnakulasuriya, 2009).

Como métodos de diagndstico existem dois auxiliares fundamentais, sendo o
principal a citologia com estudo histopatologico e, como complemento, a resposta a
toluidina, estes vao permitir caracterizar como malignas ou ndo, as lesdes detetadas
quer numa fase mais precoce ou em estadios mais avancados. E ainda importante
fazer um estadiamento do tumor através da classificacdo TNM (Quadro 1)(Azul et al.,
2014; Khalili, 2008; Lingen et al., 2008; McCullough et al., 2010; Seoane Leston &
Diz Dios, 2010).

O papel da toluidina é corar as lesbes e assim ajudar a definir os seus limites para que
ao fazer a excisdo se tenha nocdo dos mesmos. Como coadjuvantes para essa
informacdo, pode-se usar também a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética, que nos ajudam também a compreender a extensdo e envolvimento de
tecidos moles envolventes (Awan et al., 2012; Carvalho et al., 1998; Epstein et al.,
2008).

59



A importancia do médico dentista na detecéo precoce e prevengdo do cancro oral e da oro-faringe

T Tumorndopodeseravalado
moo@m
7  24em

nm oem
N0 Semglnglospalphes
Ni ‘Nédulo ipsilateral Gnico 83 cm

N Nédolopsisteral inco3em

Ne
NJ  Nédulos contralaterais ou biaterais 6 cm
M Meismsssidsgoca

M0 Semmetdstasesddistinca 0
M, Com metistases 3 distinca

Figura 18 - Classificagdo TNM (Azul et al., 2014)
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2.3. Formas de prevencao

Devido ao elevado namero de fatores de risco e de prevaléncia do cancro oral e da
oro-faringe, a prevencdo € um elemento a ter em conta no que diz respeito ao controlo

desta doenca.

Como forma de prevencdo primaria, hd que alertar e educar acerca desta patologia, ja
que se estima que trés quartos do nimero total de casos podem ser evitados pela
eliminacéo de fatores de risco, principalmente o consumo de tabaco e alcool. Através
do aconselhamento por profissionais de saude e da educacdo dos pacientes durante a
pratica clinica, tendo em especial atencdo a historia clinica do paciente, é possivel
tanto prevenir como ajudar na cura de casos de cancro instaurados. Ao desenvolver
consciéncia quanto ao uso de tabaco e alcool, a protecdo solar e até a nutricdo
acredita- se que é possivel contrariar as elevadas taxas de incidéncia e as baixas taxas
de sobrevivéncia que derivam desta patologia (Azul et al., 2014; Khalili, 2008;
Warnakulasuriya, 2009).

Como forma de prevengdo secundaria, recomenda-se um correto rastreio, uma
intervencdo atempada e uma examinagao correta, bem como o incentivo de promover
nos pacientes, em especial os de alto risco, a preocupacdo de voltar ao consultério
com regularidade, a fim de serem sensibilizados e monitorizados, com vista a que seja
0 proprio paciente a proceder a examinacdo periddica através do auto-exame. O
encaminhamento atempado para profissionais especializados, caso haja necessidade
de despiste é outra medida que pode efetivamente ajudar na diminuicdo do numero de
casos (Azul et al., 2014; Holmstrup et al., 2007; Khalili, 2008; Warnakulasuriya,
2009).

Existe ainda uma forma tercidria de prevencdo que consiste nos cuidados pos-
diagnostico e que visa fundamentalmente a manutencdo de qualidade de vida apds
diagnoéstico de CO (Lefebvre & Licitra, 2013; Crispian Scully & Bagan,
2007).
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2.4. Exame objetivo e auto-exame

Além da averiguacdo sobre a saude do paciente e fatores de risco a que este se
encontra exposto € fundamental também que o meédico seja capaz de aplicar ao
paciente um exame objetivo, de acordo as recomendacdes do CDC e do NIH, a saber,
a examinacdo e palpacdo de tecidos moles orais, regides extra orais da cabeca e
pescoco e palpacdo dos ganglios na regido (Azul et al., 2014).

Deste exame constam 0S seguintes passos:

Observacdo da mucosa seca dos labios

Figura 19 - Mucosa seca dos labios

Observacéo do vestibulo labial superior

Figura 20 - Observagéo do vestibulo labial superior
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Observacao do vestibulo labial inferior

Firgura 21 - Observacéo do vestibulo labial inferior

Observagédo da mucosa jugal direita

Figura 22 - Observacdo da mucosa jugal direita

Observagdo da mucosa jugal esquerda

Figura 23 - Observacéo da mucosa jugal esquerda
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Observacéo do rebordo gengival anterior

Figura 24 - Observacéo do rebordo gengival anterior

Observacdo da mucosa do dorso da lingua

Figura 25 - Observacéo da mucosa do dorso da lingua
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Observacgéo da mucosa do bordo lingual

Figura 26 - Observacédo da mucosa do bordo lingual

Observacdo da mucosa da face ventral da lingua

Figura 28 —Observagéb da mucosa da face ventral da lingua
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Observacédo da mucosa do pavimento anterior da boca

Figura 29 - Observacéo da mucosa do pavimento anterior da boca

Observagéo do palato

Figura 30 - Observacéo do palato

Observacéo do anel de Waldeyer

Figura 31 - Observacéo do anel de Waldeyer
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Além da observacdo, varios fatores podem ser detetados através da palpacdo. Esta
deve ser feita usando a técnica bi-manual que permite ter entre as duas maos as
estruturas alvo, melhorando também a percecdo de estruturas moéveis (Azul et al.,
2014).

Figura 32 - Técnica de palpac¢do bi-manual (Azul et al., 2014)

O auto-exame ganha importancia pelo facto de os pacientes nem sempre fazerem o
numero ideal de visitas ao consultorio dentério, e pode ser predominante na detecao
precoce por parte do paciente, sendo possivel ganhar tempo valioso e que muitas
vezes pode fazer a diferenca, no que diz respeito a cura (Elango et al., 2011; Furquim
et al., 2014; Jornet, Garcia, Berdugo, Perez, & Lopez, 2015; Rauscher, Johnson,
Cho, & Walk, 2008).
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Os profissionais de saude, especialmente o médico dentista, tém o dever de ensinar
0s pacientes a efetuar este exame. O paciente deve ser dotado de conhecimentos
que lhe permitam identificar diferencas de cor, alteracbes de textura, carogos e
lesGes. O auto- exame passa por escolher um local bem iluminado e em frente a um
espelho examinar lingua, labios, vestibulo, palato e base da lingua, bem como, a
palpacdo dos musculos do pescogo, como mostra a seguinte imagem:

Figura 33 - Auto-exame (Face, 2015)
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sempre que sejam detetados quaisquer sinais ou sintomas o paciente deve
imediatamente dirigir-se ao medico e reporta-lo a fim de um exame mais detalhado
ser desempenhado pelo mesmo (Elango et al., 2011; Face, 2015; Furquim et al.,
2014; Jornet et al., 2015).

Caso se verifiqguem sinais ou sintomas que levantem duvidas, particularmente no
caso de lesdes orais, a responsabilidade de biopsia e tentativa de diagndstico

atempado é do médico dentista (Azul et al., 2014).
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2.5. Pos-diagnéstico e pds-operatorio

A maioria dos pacientes de CO requer cuidados paliativos. Cuidados esses que
incluem, ndo s o alivio da dor, mas também o apoio espiritual, psiquico, animico

tanto dos pacientes como dos seus familiares no decorrer da doenga (Petersen, 2009).

Ap0s o diagnostico de qualquer cancro, a vida dos pacientes altera-se por completo,
bem como a dos que o rodeiam e, além do longo caminho de tratamentos, o cancro
oral tem um grande potencial destrutivo no que diz respeito a qualidade de vida do
paciente, podendo afeta-lo, tanto a nivel funcional, como estético e até psicologico,
condicionando assim a sua integragdo a curto prazo (Lefebvre & Licitra, 2013;
Petersen, 2009).

A mortalidade associada ao tratamento pode ser reduzida, melhorando

significativamente a qualidade de vida destes pacientes (Azul et al., 2014).

Assim, ha a necessidade de acompanhamento do paciente e familiares por parte de
uma equipa multidisciplinar que ajude o paciente a aceitar-se e a sua nova condicao, a
integrar-se e principalmente a cuidar de si, para evitar ou prevenir recidivas e
monitorizar a sua evolucdo durante e ap6s a tentativa de cura (Lefebvre & Licitra,
2013; McCullough et al., 2010).

Neste ambito, 0 médico dentista tera um papel preponderante, visto que muitos dos
tratamentos promovem lesdes e alteracGes na cavidade oral, como a xerostomia e a
carie por radiacdo, que devem ser tratados e monitorizados nesta area, bem como o
encorajamento para uma dieta correta e um abandono da maioria dos fatores de risco
que possam motivar o aparecimento de recidivas ou piorar a reabilitacdo (Lefebvre &
Licitra, 2013; Crispian Scully & Bagan, 2007).
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111 - CONCLUSAO

Apols a revisao literaria feita sobre a prevencdo do CO com base nos pontos
selecionados e discutidos ao longo deste trabalho, pude concluir que o cancro oral é
ainda muito prevalente, tanto na Europa, como no mundo; que a falta de
conhecimento e consciencializagdo ¢ um ponto fulcral, no que ao diagndstico tardio
diz respeito e, portanto, a0 aumento da taxa de insucesso; que os fatores de risco em
sinergia aumentam a incidéncia de neoplasias malignas na cavidade oral e oro-

faringe, contudo o seu efeito isolado também é consideravel.

A prética do auto-exame e as visitas regulares ao médico dentista, juntamente com o
exame objetivo e rigoroso executado pelo profissional, aumentam a possibilidade de

um diagndstico precoce.

Além disso, é da responsabilidade do médico dentista a consciencializacdo em relagéo
a diminuicdo e possivel suspensdo dos fatores de risco, incluindo o tabaco, alcool e

radiacdes solares, bem como a correta nutricao.

O médico dentista deve ser dotado de competéncias, tanto de diagnostico, como de
prevencao do CO, no consultério, possuir um conhecimento abrangente em relagdo

aos fatores citados para prevencgdo e ter uma postura atenta, educativa e preventiva.

Em qualquer alteracdo na cavidade oral e tecidos adjacentes que fuja ao padrdo de
normalidade, relatada pelo paciente ou detetada em consultério, o primeiro
profissional indicado para diagnostico devera ser o médico dentista que terd de ser

capaz de biopsar e encaminhar para profissionais competentes.

Efetivamente, o papel do médico dentista ndo se cinge ao diagnostico precoce e
prevenc¢do, mas também a reintegracdo do paciente e a normalizacdo da sua qualidade
de vida, tanto quanto possivel, ap6s diagnostico e/ou intervencdo, bem como a sua

monitorizagdo quanto ao aparecimento de recidivas.

E de extrema importancia a consciencializa¢do e educacio de todos os profissionais
de salde para esta problematica, tanto quanto a promocdo de campanhas de rastreio,
sensibilizacéo e alerta, para conseguir aumentar a0 maximo a taxa de sobrevivéncia

dos pacientes e a sua qualidade de vida futura.
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