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Resumo

A tomografia computadorizada (TC) representa um grande avanco no diagndstico de
neoplasias malignas. Por isso, o objetivo principal deste trabalho foi avaliar a contribuicao da
TC no estadiamento e acompanhamento de pacientes com carcinoma espinocelular de 1abio,
boca e orofaringe. Como objetivos especificos, o trabalho avaliou a importancia deste exame
no estadiamento (definigdo do TNM), comparou o estadiamento clinico com o tomografico e
também caracterizou os principais aspectos visualizados em exames tomograficos de
pacientes em acompanhamento poOs-tratamento. A amostra constituiu-se de pacientes
atendidos no Centro de Céancer Bucal do Hospital Universitario de Brasilia e foi dividida em
dois grupos distintos. Nos dois grupos estudados, o estadiamento clinico foi realizado por um
médico cirurgido de cabega e pescogo e comparado com o estadiamento tomografico, este
ultimo realizado por trés radiologistas (dois cirurgides-dentistas € um médico). O primeiro
grupo foi composto de 16 pacientes com diagnéstico inicial de carcinoma de labio, boca e
orofaringe. No grupo 1, além da comparacdo do estadiamento clinico com o tomografico,
foram analisadas as concordancias para a avaliagdo tomografica dos trés observadores. O
outro grupo foi composto de 16 pacientes em acompanhamento pos-tratamento. No grupo 2,
além da comparacdo da avaliagdo clinica com a tomografica para presenca de recidiva clinica,
osteorradionecrose e¢ metastase em linfonodos, foi realizada avaliagdo das concordancias
intra-observador e interobservadores para a andlise tomografica. Na tomografia foi verificada
a presenga de alteragdes musculares. Foram utilizados os testes estatisticos de Mcnemar e
Qui-quadrado, com niveis de significancia de 95%. Em rela¢ao ao grupo 1, verificou-se que a
tomografia computadorizada foi capaz de delimitar e definir lesdes avancgadas, detectar
linfonodos clinicamente negativos e verificar a presenca de infiltragdes 0sseas ndo observadas
clinicamente. Nao houve concordancia entre o estadiamento clinico e o tomografico. No
grupo 2, a tomografia computadorizada detectou alteragcdes musculares, presenga de recidiva
tumoral e de metastases em linfonodos. Houve concordancia interobservador para os aspectos
estudados. A tomografia computadorizada demonstrou, portanto, ser uma ferramenta auxiliar
importante no diagndstico e acompanhamento de pacientes com carcinoma espinocelular de
labio, boca e orofaringe.



Abstract

Computed tomography (CT) provides considerable improvement in the diagnosis of
malignant neoplasms. The main aim of this study was to evaluate the role of CT on the
staging and follow-up of oral squamous cell carcinoma (lip, mouth and oropharynx). This
work also investigated the importance of this complementary exam in the definition of the
TNM stage and compared the clinical and imaging post treatment findings in the follow-up
patients. The sample was divided in two groups of patients attended in the Center of Oral
Cancer of the University Hospital of Brasilia, Brazil. In both groups, the clinical staging,
performed by a medical head and neck surgeon, was compared with the tomographical
staging, performed by three radiologists (two oral radiologists and one medical radiologist).
The first group included 16 patients with an initial diagnosis of oral cancer. In this first group,
besides the clinical and tomographical comparison, the concordances between the
tomographic analyses were assessed. The second group was formed by 16 patients in follow-
up, after oral cancer treatment. In these patients, besides the clinical and tomographic analysis
comparison for the presence of tumoral recurrence, osteoradionecrosis and lymph nodes
metastases, .the concordances between the tomographic evaluations were also determined. It
was also investigated changes in muscles by the CT. The statistical evaluation were
performed using Mcnemar and chi-square tests, with 95% of statistical significance. In the
first group, CT was effective for delimitating advanced lesions and for detecting lymph nodes
involvement in NO staged patients. Besides, CT also revealed two cases of bone invasion not
detected clinically. It was not demonstrated concordance in the clinical and tomographical
staging, except for the evaluation of tumor size. In the second group, CT disclosed muscles
changes, tumor recurrence and lymph nodes metastases and it was demonstrated concordance
for the evaluated aspects. The present study demonstrated that CT can be an important tool in
the diagnosis and follow-up of patients with oral cancer.
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1. INTRODUCAO

O estudo das doengas do complexo maxilofacial ¢ de fundamental importancia na
pratica odontoldgica, uma vez que o cirurgido-dentista desempenha um papel relevante tanto
no diagnodstico como no tratamento de grande parte destas lesdes. Uma avaliagdo clinica
criteriosa deve ser sempre a primeira conduta para os pacientes com qualquer doenca da boca.
O carcinoma espinocelular de labio, boca e orofaringe ¢ uma doenca bastante agressiva, cujo
diagnéstico ¢ feito principalmente por cirurgides-dentistas e médicos.

Apesar de inimeros avancos nas técnicas cirrgicas, radioterapia e quimioterapia,
ainda nao houve aumento significativo nas taxas de sobrevida dos pacientes com lesdes
malignas de labio, boca e orofaringe. Além do mais, a incidéncia do carcinoma espinocelular
de labio, boca e orofaringe estd aumentando no mundo inteiro, podendo estar relacionado a
fatores como: exposicao ao sol, no caso do carcinoma de labio e uso de tabaco e alcool
(Scully & Bagan, 2007).

Infelizmente, muitas neoplasias malignas sao diagnosticadas em estadios avangados, o
que piora o prognostico. O tratamento geralmente também depende do estadio inicial da lesao.
O estadiamento avalia caracteristicas fundamentais como extensdo local, disseminagao
regional e metastases a distancia. Trata-se, portanto, de um excelente instrumento para
determinagdo do progndstico do paciente (Massano ef al., 2006).

A avaliagao clinica criteriosa pode ser capaz de diagnosticar precocemente muitas
lesdes malignas. Entretanto, os exames complementares por imagem, que muito avangaram
nos ultimos anos, fornecem informagdes diagndsticas cada vez mais importantes, que muitas
vezes estao ocultas ao exame clinico. Entre os exames por imagem que mais avangaram nos
ultimos anos, a tomografia computadorizada demonstrou bons resultados na avaliacdo inicial

do carcinoma espinocelular de boca e orofaringe, por ser capaz de detectar o tamanho do
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tumor, possiveis infiltragdes para estruturas Osseas adjacentes e metastases em linfonodos
cervicais (Cavalcanti & Vannier, 1998; Cavalcanti & Vannier, 2000; Araki et al., 2001).

Em relagdo ao acompanhamento dos pacientes pos-tratamento, a avalia¢do clinica do
paciente ¢ mais dificil, em virtude de alteragdes pos-tratamento, como presenga de fibroses,
perda de referenciais anatomicos ap6s a cirurgia e dor. Os exames por imagem, incluindo a
tomografia, podem também exercer papel fundamental na diferenciacdo destas alteragdes
teciduais de possiveis recidivas, além de facilitar o diagnostico de alteragdes que podem
ocorrer em virtude do tratamento, como a osteorradionecrose (Chong, 2005).

O Centro de Cancer Bucal da Divisao de Odontologia do Hospital Universitario (CCB
- HUB) ¢ um centro de referéncia no diagnéstico e prevencdo do cancer de labio, boca e
orofaringe. No CCB, estdo envolvidos varios profissionais, de diferentes especialidades, que
buscam uma melhor qualidade no atendimento do paciente. Para isto, o centro também
trabalha em parceria com outras areas do Hospital, como o Setor de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco ¢ a Imagenologia. A maior parte dos pacientes ¢ diagnosticada no CCB e
encaminhada para realizacdo dos exames por imagem na Imagenologia. O estadiamento
clinico e o tratamento sdo realizados no Setor de Cirurgia de Cabega e Pescoco. Porém, o
HUB nao ¢ um hospital oncoldgico, o que limita a amostra para realizacdo de pesquisas.
Atualmente, estd sendo implementado um servigo de radioterapia no HUB, o que podera
torna-lo um centro de referéncia oncolégico.

Em relagdo ao diagndstico por imagem do cancer de boca, labio e orofaringe, existem
cirurgides-dentistas e médicos radiologistas responsaveis pela analise dos resultados. O
protocolo de indicagdo dos exames por imagem envolve sempre a utilizagdo da tomografia
computadorizada.

Este trabalho teve como propdsito basico verificar a contribui¢do da tomografia

computadorizada no diagnodstico e estadiamento do paciente com cancer de labio, boca e
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orofaringe, bem como em uma fase posterior, no acompanhamento dos pacientes poOs-
tratamento. Para isso, os parametros encontrados na tomografia computadorizada foram
comparados com os aspectos clinicos. Também, foi verificada a concordancia na analise
tomografica entre os profissionais responsaveis pelos exames, os cirurgioes-dentistas e os

médicos radiologistas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Consideracoes gerais sobre carcinoma espinocelular

O cancer pode ser definido como um crescimento tissular desorganizado em pacientes
susceptiveis, resultante de um desequilibrio entre divisdo celular e a morte celular
programada, denominada apoptose (Ponder, 2001). Stedman (2003) define cancer como um
termo geral freqlientemente usado para indicar qualquer tipo de neoplasia maligna.

Segundo Gadelha et al. (2005) o cancer ¢ um conjunto de diferentes doengas de
variadas localizac¢des topograficas e, mesmo dentro de uma mesma topografia, de diferentes
tipos morfoldgicos que guardam em comum duas caracteristicas biologicas principais: o
crescimento celular descontrolado e a capacidade de se estender para além do tecido em que
se originam. O cancer aparece como a segunda maior causa de morte no Brasil, atrds apenas
das doengas cardiovasculares (Brasil, 2005).

Muitos autores utilizam a denominagao genérica de cancer de cabega e pescoco para se
referirem aos carcinomas espinocelulares do trato aerodigestivo superior (Baum et al., 2000;
Lell et al., 2000; Schaefer et al., 2000; Mukherji & Wolf, 2003; King, 2003 Eckardt ef al.,
2004. Estes carcinomas s3o subclassificados em dois grandes grupos: carcinomas
espinocelulares de boca e orofaringe, que compreendem a maioria dos tumores malignos de
cabega e pescoco (dois tergos), € os carcinomas de laringe, que representam aproximadamente
um terco dos casos (Rumboldt, Day et al., 2006).

Em geral utiliza-se esta denominagdo genérica de carcinomas de boca e orofaringe,
pois ¢ muito dificil estabelecer limites para estruturas anatomicas tdo contiguas e que se
comunicam. A orofaringe ¢ uma estrutura que inclui a base da lingua, palato mole, regido de

tonsilas e parte posterior da faringe. A cavidade bucal ¢ um espago irregular que se situa na
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parte inferior da face e tem como limite anterior os ldbios; como limites laterais as bochechas;
parede superior o palato duro, parede inferior o assoalho bucal; parede posterior o véu
palatino. Portanto, a boca compreende estruturas como gengiva, mucosa jugal, 1abios, palato
duro, trigono retromolar, lingua e assoalho bucal (Figiin & Garino, 2004; Albuquerque, 2004)

O cancer da boca e orofaringe representa de 2 a 6% de todos os tumores malignos, o
que o torna um dos dez tipos de cancer mais incidentes em todo o mundo, com amplas
diferengas de acordo com a distribuicao geografica (La Vecchia et al., 1997; Rodrigues et al.,
1998; Brasil, 2005). A incidéncia parece ser maior nos paises desenvolvidos do que nos
paises em desenvolvimento. Entretanto, em paises do Sul da Asia, como na India, o cancer
bucal ¢ o mais comum em homens, sendo que a alta incidéncia deve relacionar-se a habitos
locais, como o de mascar betel ou fumo (Parkin ef al., 1999).

O carcinoma espinocelular, também denominado carcinoma de células escamosas ou
carcinoma epidermoide, representa 90% das neoplasias malignas de boca e orofaringe (Cann
et al., 1985; Kalavrezos et al., 1996). Trata-se de neoplasia originada do epitélio de
revestimento da cavidade bucal, local mais exposto a acdo de fatores de risco, como tabaco,
alcool e radiagdo solar. No caso do carcinoma espinocelular de boca e orofaringe, o fumo é,
sem duvida, o mais importante carcinogeno (Warnakulasuriya et al., 2005).

Em relacdo aos aspectos evolutivos, sdo lesdes geralmente agressivas e que infiltram-
se para os tecidos adjacentes e vasos linfaticos, produzindo metastases na regido cervical.
Assim como outras neoplasias malignas, o carcinoma espinocelular de labio, boca e
orofaringe tem o seu desenvolvimento estimulado pela interagdo de fatores do hospedeiro
com fatores externos ou ambientais e podem surgir no labio inferior e em qualquer lugar da
boca e orofaringe, incluindo lingua, assoalho bucal, gengiva, palato duro e mole e tonsilas,

podendo se estender para maxila e mandibula (Pereira et al., 2001).
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O prognéstico dos carcinomas da regido maxilofacial ¢ influenciado por inimeros
fatores, como: grau de diferenciagdo celular, tamanho, localizag¢do, presenga de infiltragao
para o tecido 6sseo, presenca de linfonodos cervicais metastaticos, resposta imune, idade,
género e padrao socio-econdmico do paciente (Albuquerque, 2004).

A incidéncia de varios tipos de cancer apresenta diferencas entre as regides do pais,
devido as caracteristicas das populagdes com referéncia aos indices de expectativa de vida,
industrializacdo, exposicdo a fatores de risco, programas de prevencao e tratamento e acesso
aos servigos de saude (Wunsch-Filho, 2002; Brasil, 2005).

Black et al. (1997) desenvolveram férmula para obter a taxa de incidéncia de cancer
para uma determinada regido, multiplicando-se a taxa observada da regido pela razao entre os
valores de incidéncia e mortalidade das localidades onde exista Registro de Cancer de Base
Populacional (RCBP).

Anualmente, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) utiliza o método proposto por
Black et al. (1997) para estimar o numero de casos novos de cancer, esperados para todas as
unidades da federagdo e respectivas capitais (Brasil, 2005). Na tultima estimativa realizada
pelo INCA para o ano de 2006, a razao incidéncia/mortalidade foi obtida dividindo-se o total
de casos novos pela soma dos Obitos fornecidos pelo Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), ambos referentes ao periodo de maior concentragdo de informagdes dos
RCBP, entre 1997 e 2001. A estimativa do nimero de casos novos para as cinco regides
geograficas brasileiras foi obtida pela soma dos valores absolutos por Unidade Federativa.

Em relagdo a localizagao priméaria das neoplasias malignas, no ano de 2006 estimou-se
um total de 13.470 novos casos de cancer de boca no Brasil, correspondendo a
aproximadamente 2,85% do total de casos novos de cancer estimados. Em termos praticos, o
cancer de boca representa o oitavo mais comum dentre todas as neoplasias malignas. Em

relagdo ao género masculino, estimou-se um total de 10.060 novos casos de cancer de boca no
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ano de 2006, sendo a sexta maior incidéncia de neoplasia maligna, enquanto que para o
género feminino o cancer de boca e orofaringe representa a sétima neoplasia maligna mais
comum, sendo estimado um total de 3.410 novos casos de cancer entre mulheres. O
carcinoma espinocelular de boca e orofaringe pode ser considerado, portanto, o cancer mais
comum da regido de cabega e pescogo, excluindo-se o cancer de pele (Brasil, 2005).

Em relacdo ao género, percebe-se no Brasil maior incidéncia entre os homens (Brasil,
2005). Entretanto, a incidéncia de mulheres com carcinoma de boca e orofaringe aumentou
nas ultimas décadas em todo o mundo, principalmente causadas por mudancas de habitos,
como um aumento do nimero de mulheres fumantes neste periodo (Bsoul et al., 2005).

A incidéncia de cancer é maior em pacientes acima de 50 anos e, possivelmente a
idade representa o efeito cumulativo da exposi¢ao a diversos carcindogenos ao longo da vida
do individuo (Albuquerque, 2004). Entretanto, estudos apontam um alarmante aumento na
incidéncia de cancer, particularmente na lingua, em pacientes jovens americanos, abaixo dos
45 anos (Shiboski et al., 2000; Llewellyn et al., 2001).

Conforme mencionado anteriormente, existem diferencas na incidéncia de cancer entre
as diversas populagdes brasileiras, principalmente devido a variedade de habitos e costumes.
Entretanto, as diferencas podem estar relacionadas também a fatores populacionais como
densidade demografica e condi¢des socio-econdmicas. No Estado de Sao Paulo estd a maior
estimativa de casos novos de cancer bucal, representando cerca de 32,14% de todos os casos
de cancer bucal. No Distrito Federal, estimou-se cerca de 140 novos casos de cancer,
representando cerca de 1% do total (Brasil, 2005).

Os carcinomas espinocelulares de boca podem ocorrer em qualquer localizagdo da
cavidade. A lingua é o local mais acometido (30%); seguida pelo assoalho de boca (15%);

rebordos alveolares ¢ gengiva (10%), mucosa bucal, incluindo mucosa jugal e trigono
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retromolar (10%) e palato duro (10%). Os sitios primarios dos carcinomas espinocelulares de
boca sdo duas a trés vezes mais freqiientes na mandibula do que na maxila (Brasil, 2005).
Eckardt et al. (2004) realizaram estudo retrospectivo na Alemanha em 1.000
pacientes com historia de carcinoma espinocelular de boca e orofaringe entre os anos de
1979 a 1996. Foram analisados 756 homens (75,6%) e 244 mulheres (24,4%), sendo que a
maioria dos casos de carcinoma espinocelular foi de assoalho de boca (36,9%), seguido de
mucosa bucal (24,9%), lingua/orofaringe (20%), labios (6,5%), faringe (6,2%). Entretanto, a
maioria dos trabalhos mostra que os carcinomas de lingua/orofaringe sdo os mais
prevalentes, representando de 25 a 40% de todos os carcinomas da cavidade bucal (Spitz,

1994; Gorsky et al., 2004).

2.2. Estadiamento pré-terapéutico do carcinoma de boca e orofaringe

O estadiamento pode ser definido como a quantificagdo dos parametros clinicos da
doenga, auxiliando nas decisdes terapéuticas e na definicdo de um prognostico para o paciente
(Parise, 2000; Albuquerque, 2004).

O sistema TNM ¢ muito utilizado para descrever a extensao anatdmica dos tumores

malignos, tendo por base trés componentes:

. T: extensdo do tumor primario.
o N: auséncia ou presenga e a extensdo de metastase em linfonodos regionais.
o M: auséncia ou presenca de metéstase a distancia.

A adi¢do de numeros a estes trés componentes indica a extensdo da doenga, também
chamado estddio tumoral (Anexo 1). O sistema ¢ comparado a uma anotacdo taquigrafica para
descrever a extensdo clinica de um determinado tumor maligno. Em termos gerais, o estadio 0

indica carcinoma in situ; o estadio I indica invasdo local inicial; estadio II — tumor primario
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limitado ou invasdo linfatica regional minima; estddio III —tumor local extenso ou invasao
linfatica regional extensa; estddio IV — tumor localmente avangado e geralmente com
presenga de metastases a distancia. O estadiamento clinico fornece, portanto, as caracteristicas
fundamentais do carcinoma como: extensdo local, disseminag¢do regional e metéastases a
distancia (Costa et al., 2002; Brasil, 2004).

A classificacdo clinica pré-tratamento, designada somente por TNM ou cTNM, tem
como base as evidéncias obtidas antes do tratamento. Tais evidéncias surgem do exame fisico,
diagnostico por imagem, biopsia, exploragdo cirurgica e outros exames relevantes. Existe
também a classificacdo patologica (pTNM), a partir da analise da peca operatéria. O pTNM
aplica-se, obviamente, apenas aos casos operados e pode, ou ndo, coincidir com o ¢cTNM
(Brasil, 2004).

O diagnostico do cancer de boca e orofaringe ¢ realizado através de exame clinico
direto, bidpsia e exame histopatologico da lesdo. Geralmente, o exame clinico e bidpsia da
lesdo sdo suficientes para definicdo do diagnostico. Quando este € estabelecido, necessita-se
de uma avaliacdo da extensdao e propagagdo da doenga. A escolha do tratamento adequado
para o paciente com cancer de boca depende muito de um acurado estadiamento pré-
tratamento e particularmente da deteccdo do envolvimento de linfonodos cervicais (Parise,
2000; Albuquerque, 2004, Malard et al., 2004).

Clinicamente, o carcinoma espinocelular de boca e orofaringe apresenta-se sob
diversos aspectos, como o exofitico, ulcerado, verrucoso, infiltrativo e até mesmo como
lesdes leucoplésicas ou eritroplasicas. Pode adquirir também mais de um padrao de
apresentacdo clinica. As lesdes costumam ser fridveis e sangrantes a manipulagdo. Os
sintomas s3o incomuns em estadios iniciais, porém em lesdes avancadas podem estar
presentes sinais e sintomas como: dor local freqiientemente irradiada; odor fétido associado a

necrose tumoral; infecgdes secundarias; tecido endurecido ou firme a palpacdo; dislalia;
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disfagia e perda ponderal. Pode haver trismo decorrente de infiltragcdo para musculatura
mastigatoria adjacente. Os pacientes podem apresentar também parestesias, fixacdo da lingua,
mobilidade ou perdas dentarias (Parise, 2000; Bsoul et al., 2005).

O aspecto histopatologico mais comum do carcinoma espinocelular de boca e
orofaringe ¢ a prolifera¢ao de células da camada espinhosa, com formagdo de blocos ou ilhas,
invadindo o tecido adjacente. A severidade das displasias epiteliais depende do grau
histologico. Nos tumores bem diferenciados existe ampla produgao de queratina pelas células
neoplasicas denominados pérolas corneas. Nos tumores pouco diferenciados, a maioria das
células neoplasicas apresenta elevado grau de atipia, inimeras mitoses, sendo que em alguns
casos ¢ dificil inclusive a determinagdo da origem epitelial da neoplasia (Neville et al., 1998;
Parise, 2000).

A drenagem linfatica da cavidade bucal e orofaringe ¢é rica, sendo que sdo
identificados geralmente cinco niveis importantes de linfonodos. O nivel I envolve os
linfonodos das cadeias submandibulares e submentais, o tipo II envolve cadeia jugular alta, o
tipo III envolve cadeia jugular média, o nivel IV envolve a cadeia jugular inferior, enquanto
que o nivel V refere-se a cadeia supraclavicular, dentro do tridngulo cervical posterior (Parise,
2000; Figlin & Garino, 2004).

O estadiamento de linfadenopatia cervical é considerado o principal fator para
determinagdo do progndstico de pacientes com carcinoma espinocelular de boca e orofaringe
(Woolgar & Scott, 1995; Yuasa et al, 2000). Outros fatores importantes para predizer o
prognostico sdo: gradacdo histologica das lesdes (Woolgar & Scott, 1995; Shingaki et al.,
1988; Costa et al., 2002), tamanho da lesdo (Asakage et al., 1998; Hayashi et al., 2001) e até
mesmo a consisténcia tumoral (Ogura ef al., 2000). Alguns autores também consideram que a

localiza¢ao anatomica também deve ser considerada uma indicadora de prognostico, visto que
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os tumores podem apresentar comportamentos distintos dependendo da localizagao (Urist et
al., 1987; Dib et al., 1994).

Sabe-se que somente o exame clinico ndo ¢ suficiente para avaliar a extensdo do tumor
e a presenca de metéstases cervicais. Principalmente em casos de pescogos clinicamente
negativos (NO), a falha no exame clinico em detectar metastases em linfonodos pode chegar a
40% (Bergman et al., 1994; Carvalho et al., 2000; Freire et al., 2003).

A utilizagdo de exames por imagem em neoplasias malignas de cabeca e pescogo
aumentou muito nas ultimas duas décadas, com o significativo desenvolvimento de métodos
modernos de imagem, também chamados métodos de ultima geragcdo. Estes métodos
auxiliam na determinagdo do estadiamento do carcinoma espinocelular de cabeca e pescogo

(Prehn et al., 1998).

2.3 - Exames por imagem no estadiamento pré-terapéutico do carcinoma

espinocelular de boca e orofaringe

Informacgdes por imagens seccionais sao componentes importantes na avaliacdo do
estadiamento inicial e também no pos-tratamento em pacientes com carcinoma de cabega
e pescoco. Estes exames oferecem uma visualizagdo tridimensional das estruturas
estudadas, sendo considerados métodos volumétricos de aquisicdo de imagens. Também
foram desenvolvidos programas de reformatacdo em tomografia computadorizada que
possibilitam finos cortes axiais, capazes de fornecer, por reconstru¢do multiplanar,
multiplas imagens panoramicas e transversais, além das imagens sagitais e coronais. Estes
recursos computacionais permitem melhor visualizacdo do complexo bucomaxilofacial

(Abrahams, 2001).
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Modalidades de exames seccionais por imagem, como tomografia computadorizada,
ultra-sonografia, imagem por ressondncia magnética, cintilografia 6ssea, SPECT (Single-
Photon Emission Computed Tomography) e PET (Positron Emission Tomography) podem ser
associadas ao exame clinico para avaliar a localizagdo primdria, extensdes e invasdao para
estruturas adjacentes do cancer de boca e orofaringe (Frederiksen, 1995; Sigal et al., 1996;
Mukherji et al., 1998; van den Brekel ef al., 1990; Stuckensen et al., 2000; Yuasa et al., 2000;
Lenz et al., 2000; Eida et al., 2003; Dammann et al., 2005; Yen et al., 2005; Rumboldt, Day
et al., 20006)

Dentre estes inumeros métodos, a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética parecem ser os mais importantes no estadiamento pré-terapéutico de tumores de
cabega e pescoco. Estes métodos fornecem informagdes sobre a extensdo da lesdo, infiltragao
de grandes vasos ¢ clara demonstragdo de metastases em linfonodos, facilitando a
determinagdo do tratamento e progndstico (Lell et al., 2000;Weber et al., 2003).

Entretanto, existem trabalhos que consideram outras técnicas melhores para o
estadiamento de tumores de cabega e pescoco. Stuckensen et al. (2000) avaliaram
prospectivamente 106 pacientes com diagnostico histoloégico de carcinoma espinocelular na
cavidade bucal. Em todos os pacientes os tumores foram resseccionados e houve
esvaziamento de linfonodos, também analisados. Os achados histolégicos foram comparados
com os encontrados no PET, tomografia computadorizada, ultra-sonografia e ressonancia
magnética. O PET mostrou a mais alta especificidade (82%) para o estadiamento das lesdes,
enquanto que a ultra-sonografia demonstrou a mais alta sensibilidade quando comparada aos
demais métodos (84%). A tomografia computadorizada demonstrou uma sensibilidade de
66%, uma especificidade de 74% e uma acuracia de 70%. Neste trabalho, a ressonancia

magnética foi o exame que demonstrou os piores resultados.
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Ariyoshi & Shimahara (2000) compararam a capacidade de deteccdo precoce de
destrui¢do 6ssea da ressonancia magnética com o exame clinico, tomografia computadorizada
e radiografias convencionais em 14 pacientes com carcinomas espinocelulares. A ressonancia
magnética e a tomografia computadorizada apresentaram os melhores resultados. A
tomografia computadorizada permitiu melhor delineamento da cortical 6ssea, sendo superior
na avaliagdo de descontinuidades de cortical e expansdao Ossea, enquanto que a ressonancia
magnética foi superior na avaliagdo da substitui¢do de osso medular e verificagdo da extensao
das lesdes para tecidos moles.

Atualmente, grande parte dos autores considera que a tomografia computadorizada
(TC) é a modalidade de escolha para a avaliacdo das neoplasias do complexo maxilofacial,
pois permite uma boa visualizagdo de tecidos moles e estruturas ésseas em um mesmo exame.
A TC tem como vantagem também o curto tempo para realizagdo do exame, reduzindo
artefatos produzidos por movimento do paciente. O custo ¢ menor do que em outros métodos
como na Ressonancia e no PET e trata-se de um procedimento fornecido pelo SUS. Trata-se
do melhor método por imagem para avaliagdo de erosdo na maxila e mandibula (Cavalcanti et
al., 1999; Cavalcanti & Vannier, 2000; Cavalcanti et al., 2001; Lell et al., 2000; Baum et al.,

2000; Pereira et al., 2001; Weber et al., 2003).

2.3.1 Principios basicos da tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada trata-se de um método radioldgico que permite obter a
reproducdo de uma seccdo (parte) do corpo humano, com finalidade de estudo (Hounsfield,
1973).

Hounsfield (1973) foi o primeiro a descrever a técnica da tomografia

computadorizada, denominando-a inicialmente de escaneamento transversal axial
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computadorizado. Com este método obteve uma imagem transversal axial mediante a
colimagdo estreita de um feixe de raios X em movimento. Ao contrario das radiografias e
tomografias lineares, a tomografia computadorizada fornece uma aquisicdo volumétrica de
imagem, com minima sobreposi¢cdo, aumento do contraste da imagem e visualizagdo de
discretas diferengas no contraste dos tecidos moles e duros. (Cavalcanti, 2000).

O aparelho de tomografia computadorizada é composto por trés partes. A primeira
parte consiste no sistema de obtencdo de dados, incluindo todos os elementos que geram a
imagem radiografica: o gerador de alta tensdo; a mesa, local onde o paciente ¢ situado;
dispositivos que permitem os movimentos da mesa de acordo com o movimento do tubo e dos
detectores; o tubo de raios X e os detectores, que transformam a radiagdo em informagdes que
sdo transferidas para um computador (Cavalcanti, 2000).

A segunda parte consiste no sistema de processamento de dados e reconstrucdo da
imagem. O computador recebe as informagdes enviadas e manipula matematicamente os
dados de transmissdo obtidos das multiplas projecdes. (Frederiksen, 1995). Os numeros
finitos dos valores atenuados correspondentes ao objeto (paciente) escaneado sdo organizados
em forma de matriz, que consiste em diferentes valores atenuados, dependendo das diferentes
capacidades de absor¢do de cada por¢ao do objeto determinado a ser escaneado. A matriz €
composta de inimeros elementos (picture elements) e o tamanho desta matriz € o nimero
destes elementos sdo calculados de acordo com o niimero de projecdes as quais o paciente
estard sendo submetido. A menor unidade de um tomograma computadorizado ¢ o ponto
individual ou picture element denominado Pixel. Ele representa uma certa propor¢ao da area
escaneada. Pixels sdo representacdes em segunda dimensdo (x,y) de valores de tons de cinza
de tecidos que foram escaneados com uma determinada espessura de corte, que pode variar de
0,5 mm até 10 mm, dependendo do protocolo clinico a ser utilizado. Baseado na espessura de

corte, o pixel representa um elemento de volume, determinado pela espessura de corte,
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tamanho da matrix e didmetro do campo de visualizacdo. Por meio destas consideragdes, o
pixel também representa o volume do elemento, denominado de voxel (x,y,z), onde se permite
a obtencao do volume do objeto e, por conseguinte, 0 modelo para a reconstru¢do da imagem
radiografica (Cavalcanti, 2000).

Para visualizar a imagem se atribui a cada pixe/ um nimero que representa a
densidade. Este nimero € proporcional ao grau em que o material presente dentro do voxel
atenuou o feixe de raios X. Representa, portanto, as caracteristicas de absor¢ao ou coeficiente
de atenuacdo linear deste volume particular de tecido dentro do paciente. Estes nimeros sao
conhecidos como unidades Hounsfield (HU) e oscilam geralmente entre —1000 e + 1000,
sendo que cada um representa um nivel de densidade Optica. Esta escala de densidades
relativas se baseia no ar (-1000 HU), agua (0) e osso denso (+1000). Glandulas, musculos,
tecidos conjuntivos e tumores possuem valores positivos de atenuagao (HU). O tecido adiposo
possui valores negativos de atenuagdo. Os tecidos moles devem ser vizualizados em janelas
de tecidos moles, enquanto que os tecidos 6sseos devem ser analisados em janelas especificas
para osso (Frederiksen, 1995; Cavalcanti, 2000; Vogl et al., 2003).

A terceira parte dos aparelhos de tomografia ¢ o sistema de visualizagdo e
armazenamentos dos dados, que incluem o proprio computador, discos magnéticos ou CD
ROMs (Cavalcanti, 2000).

Em sua forma mais simples, um tomografo consiste em um tubo que emite um feixe
de raios X finamente colimado, dirigido a uma série de detectores. Dependendo da geometria
do aparelho, tanto o tubo radiografico como os detectores podem rotacionar sincronicamente
ao redor do paciente, ou os detectores podem formar um anel continuo ao redor do
paciente,enquanto o tubo de raios X move-se em circulo dentro do aparelho. Independente da

geometria mecanica, o sinal de transmissdo registrado pelos detectores representa um
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composto de caracteristicas de absorc¢ao de todos os elementos do paciente situados no trajeto
do feixe de raios X (Frederiksen, 1995).

A utilizacdo de contrastes intravenosos ¢ fundamental no estudo tomografico do
carcinoma espinocelular de boca e orofaringe. Estas neoplasias geralmente ocasionam maior
angiogénese nos tecidos adjacentes ao tumor. Com isto, existe maior concentracdo do
contraste em areas de maior atividade metabdlica, com rica vasculariza¢do, o que possibilita
melhor visualizagdo dos tecidos moles envolvidos e com isso, a delimitacdo da lesdo pode ser
realizada (Chikui ef al., 2000; Cavalcanti ef al., 2001).

Os tomodgrafos computadorizados espirais oferecem melhores resultados em termos de
qualidade de imagem, além de reduzirem o tempo de trabalho se comparados aos tomoégrafos
computadorizados convencionais. A tomografia computadorizada espiral pode explorar um
volume inteiro de interesse sem descontinuidades, com uma unica parada da respiragdo,
fornecendo dados que podem ser analisados quantitativa e qualitativamente (Cavalcanti &
Vannier, 1998; Vogl et al., 2003).

A mais recente revolugdo nos tomografos computadorizados aconteceu em 1998, com
o surgimento da geracdo dos sistemas multislice, tomégrafos espirais capazes de oferecer
aquisi¢des simultaneas de cerca de quatro cortes por segundo. Atualmente, a ultima geracao
dos tomografos multislice adquire cerca de 256 cortes por rotagdo, o que permite o
escanecamento do corpo inteiro com uma espessura de corte bastante fina, alta resolugdo em
apenas cerca de 22 a 25 segundos (Kohl, 2005).

As principais desvantagens da TC sdo: alta dose de radiacdo, necessidade de
administracdo de contraste intravenoso e possibilidade de artefatos oriundos de restauragdes
metalicas (Nakayama et al, 1996). Entretanto, a nova geracdo de tomodgrafos permite

aquisi¢des mais rapidas, com melhor visualizagdo do contraste, com cortes finos e com
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reducdo de artefatos. Ou seja, estas desvantagens sao amplamente minimizadas nos aparelhos
atuais (Cavalcanti, 2000; Vogl et al., 2003).

King (2003) ressaltou a importancia da interpretacao das imagens de cabega e pescoco
por um profissional radiologista experiente, dada a alta complexidade anatomica,

principalmente da regido de pescogo.

2.3.2 Tomografia computadorizada no diagnostico inicial e estadiamento das lesdes

Bergman et al. (1994) procuraram comparar a acurdcia do exame clinico e da
tomografia computadorizada para deteccdo de linfonodos cervicais positivos em carcinomas
espinocelulares de boca. No estudo existiam 20 linfonodos positivos, comprovados
histologicamente, e 20 linfonodos negativos, em um total de 27 pacientes. Todos foram
avaliados por um clinico e por um radiologista. O exame clinico apresentou uma
especificidade de 80% e uma sensibilidade de 60%, enquanto que a tomografia
computadorizada apresentou uma especificidade de 90% e uma sensibilidade de 55%. Os
autores sugerem que ndo existem diferengas estatisticamente significativas na acurdcia do
exame clinico versus tomografia computadorizada na detec¢do dos linfonodos positivos e
negativos. Entretanto, ambos apresentam sensibilidades baixas, ou seja, baixa capacidade em
detectar os linfonodos positivos. Quando a tomografia computadorizada e o exame clinico
concordaram entre si, a maioria dos linfonodos positivos foi diagnosticada corretamente.
Entretanto, um terg¢o dos linfonodos cervicais negativos foi incorretamente diagnosticado, um
nimero alto, indicando busca de melhores métodos para detec¢do da doenga oculta.

Byers et al. (1998) afirmam que a tomografia computadorizada possui pouca
aplicabilidade no diagnoéstico de linfonodos comprometidos por neoplasia maligna. Cavalcanti

& Vannier (1998) afirmam que a tomografia computadorizada oferece significativa melhora
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na determinagdo de modificagdes morfologicas resultantes de doencgas benignas ou malignas
da cavidade bucal, assim como alta qualidade de imagens, com resolugdes anatdmicas
excelentes e redugdo dos artefatos.

Cavalcanti & Vannier (2000) relataram que a tomografia computadorizada
proporciona a visualizagdo das calcificagdes tumorais, do envolvimento de tecidos moles e
tecidos 60sseo, incluindo corticais 0sseas e extensdo medular, apresentando grande importancia
no diagnostico e planejamento do tratamento, por mostrar claramente a extensdo e
profundidade da lesdo.

Yuasa et al. (2000) avaliaram retrospectivamente 147 pacientes, com 230 linfonodos
metastaticos e 228 linfonodos ndo metastaticos através de tomografia computadorizada e
ultra-sonografia. Os achados da tomografia e da ultra-sonografia foram comparados com os
encontrados histologicamente. Para isto foram definidos critérios de avaliacdo por imagem
dos linfonodos metastaticos. Na tomografia computadorizada o linfonodo metastatico seria
aquele com realce pelo contraste nas bordas ou de um contraste heterogéneo ou um linfonodo
com tamanho maior do que 10 mm no seu menor eixo, independente do padrao de realce pelo
contraste. Na ultra-sonografia, um linfonodo metastatico seria aquele com ecogenicidades
internas definidas, independentemente do tamanho ou um linfonodo maior ou igual a 10 mm,
independentemente de sua ecogenicidade. O valor preditivo positivo encontrado foi de 90,8%
para tomografia e de 96,5% para ultra-sonografia. Destes, 65,7% dos linfonodos ndo puderam
ser classificados como metastaticos ou benignos. Por outro lado, o valor preditivo negativo
encontrado foi de 70,4% para tomografia computadorizada e de 88,1% para ultra-sonografia,
sendo que 25,5% dos linfonodos ndo puderam ser classificados como metastaticos ou
benignos.

Diversos outros estudos, utilizando os mesmos critérios radiograficos para metéstases

de linfonodos utilizados no estudo de Yuasa ef al. (2000) e criados por Van den Brekel
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(1990), demonstraram que a tomografia computadorizada possui boa acuracia e eficacia para
avaliacdao de linfadenopatia cervical em carcinomas de cabega e pescoco (Shingaki et al.,
1995; Curtin et al., 1998; Connor & Olliff, 2000).

Na andlise tomografica, existem referéncias anatomicas utilizadas para a localizagdo

dos linfonodos cervicais estabelecidas por Som et al. (2000) (anexo 7):

e Nivel I = entre o osso hidide e o musculo milo-hidideo, subdividido em IA (entre os

ventres anteriores do musculo digéstrico) e IB (postero-lateral ao [A)

e Nivel II = da base do cranio a borda inferior do osso hidide, posteriormente a
glandula submandibular, anteriormente ao musculo esternocleidomastdideo e acima do
bulbo carotideo, subdividido em IIA (anterior, lateral, medial ou posterior a veia

jugular interna) e IIB (posterior a veia jugular interna, com plano gorduroso).

e Nivel III = da margem inferior do osso hidide a margem inferior da cartilagem
cricdide, anteriormente ao musculo esternocleidomastoéideo; ou seja, do bulbo

carotideo ao istmo da tiredide e anterior ao musculo esternocleidomastoideo.

e Nivel IV = da margem inferior da cartilagem cricoide (istmo da tiredide) a clavicula,

lateralmente as artérias carotidas.

e Nivel V = posteriormente ao musculo esternocleidomastoideo, da base do cranio a
clavicula, subdividido em VA (da base do cranio ao istmo da tiredide) e VB (do istmo

da tiredide a clavicula).

e Nivel VI = entre as artérias carotidas, do osso hidide ao manubrio esternal (regido pré

e paratraqueais), do bulbo carotideo a fircula esternal.

e Nivel VII = entre as artérias carotidas, abaixo do topo do mantibrio (mediastinal).
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Posteriormente, estabeleceu-se que as metastases cervicais variavam de acordo com o
nivel dos linfonodos cervicais, sendo que a tomografia computadorizada possui maior
sensibilidade na detec¢ao de linfonodos de niveis I e I quando comparada aos niveis Il ao V.
Os demais niveis ndo costumam ser avaliados para carcinomas de ldbio, boca e orofaringe
(Ogura et al., 2001, Ogura et al., 2003).

Segundo Kimura et al. (2002), a tomografia computadorizada, juntamente com a
ressonancia magnética, possui grande aplicabilidade na avaliacdo de infiltracdo de carcinomas
espinocelulares de boca e orofaringe para os espacos faciais. Em estudo com 122 pacientes
com carcinomas gengivais, os autores procuraram avaliar a extensdo destas lesdes para os
espacos faciais na regido de cabega e pescoco. Nestes pacientes, foram encontradas
infiltragdes para estes espagos em 58% dos casos, sendo que o espago bucal foi o sitio mais
comum. Nos carcinomas gengivais inferiores os espacos mais afetados foram o bucal ¢ o
mastigatorio, sendo que o tridngulo retromolar e o espago bucal imediatamente anterior ao
ramo auxiliam na extensdo para o espago mastigatorio. Nos carcinomas gengivais superiores,
0 espaco bucal e os seios maxilares foram os locais mais acometidos pelas infiltragdes. A
infiltragdo mucosa pdde ser facilmente avaliada através de exame clinico, porém quando
existe infiltracdo para os tecidos mais profundos é importante a utilizagdo de métodos por
imagem.

Yu et al. (2003) verificaram, em estudo retrospectivo, que a tomografia
computadorizada auxiliou no diagnostico de invasdo da artéria cardtida comum, artéria
cardtida interna e veia jugular, em 44 pacientes com histdéria de carcinoma espinocelular de
boca e orofaringe. Os pacientes haviam realizado cirurgias prévias e as caracteristicas
tomograficas foram comparadas com os achados cirtrgicos. Em 11 casos a lesdo invadiu as
artérias cardtidas comuns e em 25 dos 44 casos houve invasdo da veia jugular interna. Sinais

tomograficos importantes podem indicar invasdo destes vasos sanguineos, como: compressao
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e deformacao das artérias carotidas; obliteracdo segmentada da veia jugular; indefini¢ao das
paredes das artérias; delecdo do plano fascial ou gorduroso entre o tumor e as artérias.
Entretanto, segundo os autores, um diagndstico acurado destes sinais ndo ¢ facil de ser obtido.

Morimoto et al. (2006) correlacionaram a incidéncia de necrose central de linfonodos
em metastases de linfonodos cervicais ¢ o grau de diferenciagdo de carcinomas
espinocelulares da cavidade bucal, além de verificar os fatores que influenciavam a formacao
desta necrose central. Foram analisados retrospectivamente 27 pacientes com histéria de
carcinoma espinocelular de boca, com esvaziamento cervical radical. Nenhum dos pacientes
havia recebido radioterapia ou quimioterapia pré-operatéria. Todos os pescocos haviam sido
examinados através de tomografia computadorizada ¢ os 107 linfonodos que possuiam
necrose central foram mensurados (maximo ¢ minimo didmetros), a espessura e presenga de
realce das bordas avaliadas e também foram medidos os didmetros maximo e minimo da area
hipodensa central de necrose. Os dados foram comparados com a analise histopatologica dos
mesmos linfonodos. Os resultados mostraram correlagdes estatisticamente significativas entre
a incidéncia de necrose central nos linfonodos e o grau de diferenciagdo do carcinoma

espinocelular e também entre a presenca de queratinizagdo nas células tumorais.

2.3.3 Tomografia computadorizada no diagnostico inicial de invasdo dssea em

carcinomas de boca e orofaringe

Em carcinoma espinocelular de boca e orofaringe, ¢ importante verificar se existe
invasdo Ossea e, quando presente, determinar a extensdo desta invasdo. A tomografia
computadorizada pode determinar a sua extensdo, ja que os achados tomograficos podem se

correlacionar com os achados cirurgicos e histologicos (Araki et al., 2001)
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Brekel et al. (1998) demonstraram, em 27 pacientes com carcinoma de assoalho da
boca e regido retromolar que o exame clinico, sem o auxilio de métodos complementares de
diagnéstico por imagem, possuia boa especificidade (100%) para identificagdo de infiltragao
mandibular em carcinomas espinocelulares de assoalho bucal e trigono retromolar. Entretanto,
apresentou sensibilidade muito baixa (39%), com alto nimero de falso-negativos (11),
possivelmente relacionada a dificuldade de visualizacdo das margens tumorais em decorréncia
da inflamagdo dos tecidos adjacentes.

A radiografia panoramica, embora seja um exame que oferega boa visualizagdo geral
do complexo maxilomandibular em uma unica incidéncia, costuma demonstrar a extensdo da
invasao cortical de carcinomas apenas em tumores primarios grandes (Shaha, 1991).

Os exames clinicos e radiograficos convencionais, quando associados, possuem boa
sensibilidade em predizer invasdo 6ssea mandibular em carcinomas espinocelulares de boca,
porém a especificidade ¢ baixa, aproximadamente 58% (Rao et al., 2004).

Pereira et al. (2001) avaliaram 48 pacientes com diagnéstico histologico de
carcinomas espinocelulares e compararam a sensibilidade da radiografia panoramica e da
tomografia computadorizada para avaliar a localizacdo primdria das lesdes, destruicdo das
corticais Osseas, além da extensdo e envolvimento de tecidos moles adjacentes. A radiografia
panoramica ndo ¢ capaz de avaliar tecidos moles e, portanto, apresentou sensibilidade de
apenas 8,3% na localizagdo primaria dos carcinomas. Para a deteccdo de invasdo Ossea, a
radiografia panoramica também mostrou um alto numero de falso-negativos, com
sensibilidade de 51,7%. A tomografia computadorizada mostrou alta sensibilidade para
detec¢do da localizagdo primaria da neoplasia (87,5%), sendo que a sensibilidade para
detectar destruicdo de corticais e invasao para tecidos moles foi de 100%. Este valor alto de
sensibilidade para destruicdo de corticais difere da sensibilidade de 64% encontrada

anteriormente por outros autores (Tsue et al., 1994; Shaha, 1991; Brekel et al., 1998).
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Cavalcanti & Antunes (2002) demonstraram a importancia do processamento de
imagens de tomografia computadorizada em terceira dimensdo para analise quantitativa e
qualitativa de cistos e tumores maxilofaciais, principalmente utilizando a técnica de volume
de reconstru¢do da imagem. A técnica de reconstru¢des multiplanares ¢ a de escolha para
avalia¢do destas doencgas. A reconstru¢cdo em 3D vem ocupando gradativamente um lugar de
destaque principalmente nas destrui¢cdes dsseas.

Ogura et al. (2003), analisando 24 pacientes com carcinomas espinocelulares de
gengiva, afirmaram existir correlagdo significativa e positiva entre o grau de invasdo dssea na
maxila e a presenga de metdstases cervicais. Esta mesma relagao ja havia sido encontrada para

a mandibula (Ogura et al., 2002).

2.4. Tratamento do carcinoma espinocelular de boca e orofaringe

O tratamento do carcinoma espinocelular de boca e orofaringe ¢ complexo e
multidisciplinar. E necessaria a participagdo de uma equipe multidisciplinar, que inclua:
médico, cirurgido-dentista, enfermeiro, nutricionista, psicologo, fonoaudidlogo, com o
objetivo de oferecer ao paciente a melhor oportunidade de cura, além da preservagao do 6rgao
e melhor qualidade de vida possivel. O tratamento ¢ também multimodal, sendo que os trés
tipos terapéuticos basicos sdo: cirurgia, radioterapia e quimioterapia, que podem ser
empregados isoladamente ou em associagdo. Uma grande preocupagdo ¢ o controle
locorregional do tumor. (Albuquerque, 2004; Marques, 2000, UICC, 1999).

Apesar de muitos avangos tecnoldgicos, com o aprimoramento de técnicas cirargicas,
da radioterapia e da quimioterapia, ndo houve evolucio nas taxas de sobrevida dos pacientes.
Muitos pacientes sdo diagnosticados em estadios avangados (III ou IV) da doenga, resultando

em baixas taxas de sobrevida. O tratamento é diretamente relacionado ao estadio da lesdo. A
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cirurgia e a radioterapia sao as formas de tratamento mais importantes na fase inicial dos
carcinomas espinocelulares de boca e orofaringe. A quimioterapia tem o seu papel
estabelecido em pacientes com doenga recidivada ou metastatica, muitas vezes associada com
cirurgia e radioterapia. Nestas circunstancias, a fun¢do ¢ geralmente paliativa, com pequena
colaborag@o no aumento da sobrevida média (Tabacof, 2000; Rumboldt, Day et al., 2006).

O tratamento depende geralmente da extensdo e localizagcdo dos tumores primarios,
assim como da condi¢@o dos linfonodos cervicais, que € o principal fator para o progndstico.
Diversos fatores preditivos presentes nos sitios primdrios € pescoco estdo associados com
recorréncias locorregionais, como: invasdo Ossea e extensdo, ressec¢cdo marginal, invasao
perineural, invasdo vascular, presenca e extensdo extracapsular de linfonodos. Estes fatores
geralmente indicam a radioterapia pos-operatéria para controle locorregional (Hinerman et
al.,2004).

O tratamento do cancer bucal é geralmente cirirgico, sendo que existem diversos
métodos de resseccdo cirurgica, como a ressec¢do intrabucal, mandibulectomia mediana ou
paramediana (dependendo do envolvimento mandibular), resseccdo do tipo pull-though (na
qual ¢ feita uma mandibulectomia marginal, em monobloco com esvaziamento cervical,
retirando-se a pega operatoria através do arco mandibular, que permanece integro). Na lingua
pode-se proceder a glossectomia total ou parcial. A lesdo primaria deve ser tratada
isoladamente, ou de forma combinada, com esvaziamento cervical terapéutico na presenga de
linfonodos metastaticos ou com esvaziamento cervical eletivo, em casos de pescogos
clinicamente negativos, porém com fatores prognosticos indicativos de metastases
microscopicas (Parise, 2000).

As cirurgias reconstrutivas t€m sido amplamente realizadas para o reparo de defeitos
apods a excisao de tumores malignos de cabeca e pescoco (Urken et al., 1989; Salibian et al.,

1995). Houve um grande avango nos resultados dos tratamentos dos carcinomas avangados de
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cabeca e pescoc¢o nas ultimas décadas, principalmente devido a otimizacdo dos procedimentos
cirargicos, incluindo técnicas reconstrutivas, além da integracdo de modalidades de
tratamento combinadas (Hemprich & Muller, 1989; Cooney & Poulsen, 1999).

Os principais métodos de reparagdo cirurgica sdo (Morais-Besteiro, 2000):

o Sintese primdria: Usada sempre que a extensdo dos tecidos removidos permitir a
aproximacgao direta. Em geral serve apenas para pequenos tumores de labio, lingua e mucosa
bucal.

o Enxerto de pele e mucosa: Usados em defeitos mais extensos e rasos, com um leito
constituido por musculo, gordura ou peridsteo. Pouco utilizado em carcinomas de boca e
orofaringe, ja que estas neoplasias tendem a ser mais infiltrativas do que extensivas.

° Retalhos de vizinhanga: Podem ser mucosos, cutaneos ou compostos, oriundos dos
tecidos proximos a area do defeito resultante da excisdo tumoral. E o método mais empregado
para a reparacdo de tumores pequenos e de médias proporgdes.

o Retalhos a distdncia: Quando os defeitos atingem propor¢des maiores, tanto em
superficie como em profundidade e existe exposi¢do de estruturas vitais ou 6ssea. A principal
op¢ao ¢ a utilizagao de retalhos miocutaneos.

o Retalhos microcirargicos: Forma de transplante tecidual complexo e especializado,
indicada nos grandes defeitos em qualquer dos planos, como glossectomias totais. A grande
limitagdo € que estes transplantes revascularizados s podem ser efetuados se houver
disponibilidade de vasos sanguineos permeaveis.

No estudo de Koo et al. (2006), para a ressec¢dao dos tumores primarios, 47 pacientes
foram tratados via excisdes amplas com abordagens transorais, 31 via mandibulotomia
paramediana, 41 via abordagem pull-though, dois com um retalho em visor e seis via retalho
de mucosa jugal inferior. Para reconstrucao de areas defeituosas, um retalho de antebraco foi

utilizado em 84 casos, um retalho miocutdneo de musculo peitoral maior foi utilizado em 7
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casos, um retalho da perna foi utilizado em sete casos, um retalho do musculo reto abdominal
foi utilizado em 4 casos, um retalho osseocutdneo fibular foi utilizado em trés casos, um
retalho local foi utilizado em quatro casos, um enxerto de pele foi utilizado em quatro casos e

uma cicatrizagao secundaria foi utilizada em 14 casos.

2.5. Recidiva em carcinoma espinocelular de boca e orofaringe

Mesmo com tratamento cirurgico agressivo e radioterapico coadjuvante, o carcinoma
espinocelular de boca e orofaringe recorre em cerca de 12 a 48% dos casos (Boysen ef al.,
1985; Nathanson et al., 1989, Leemans et al., 1994, Cooney & Poulsen, 1999, Gonzalez-
Moles et al., 2002; Eckardt et al., 2004).

A taxa de recorréncia local dos carcinomas de cabeca e pescoco depende de multiplos
fatores, incluindo localizagdo, estadiamento e aspectos histologicos do tumor primario. A
recorréncia pode ocorrer em até 50% dos pacientes com este tipo de cancer que possuem uma
lesdao primaria avancada (Anzai ef al., 1996).

De acordo com Olsen et al. (1994), um estadiamento patologico N2 de linfonodos ¢ a
condi¢do de mais alto risco para desenvolvimento de recorréncias tumorais.

Ganly & Kaye (2000), em revisdo sobre as terapias e perspectivas dos carcinomas
recorrentes, afirmam que a maioria das op¢des de tratamento sdo apenas paliativas, embora
em casos individuais possa ocorrer a cura apos o tratamento secundario.

Segundo Eckardt et al. (2004), a recorréncia local dos carcinomas espinocelulares de
boca e orofaringe, ap6s tratamento curativo primario, representa um grande problema clinico
e requer multiplas estratégias de tratamento. Esta recorréncia desenvolve-se apos incompleta
resseccao do tumor. As caracteristicas infiltrativas dessas neoplasias explicam porque células

tumorais podem permanecer apds remocdo cirtrgica da lesdo primaria. As opgdes de
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tratamento para tumores recorrentes sao as mesmas do que as usadas no tratamento primario,
porém estdo menos padronizadas e sdo altamente adaptadas as condi¢des individuais dos
pacientes, terapias prévias realizadas, presenca de sintomas e resultados funcionais esperados
pos-tratamento. Em avaliacdo retrospectiva de 1.000 pacientes, apds tratamento de um tumor
primario entre os anos de 1979 e 1996, foram encontradas recorréncias em 198 pacientes
(19,8%). Quanto maior o tamanho do tumor primario, maior foi a incidéncia de recorréncia,
sendo encontrada uma incidéncia de 28,9% para o grupo de pacientes com estadiamentos T1 e
T2, enquanto que para o grupo com estadiamentos T3 e T4 a incidéncia de recorréncia foi de
44,6%. A infiltragdo do tumor nas margens resseccionadas foi detectada em 12,9% dos
pacientes, sendo um relevante fator prognostico.

Koo et al. (2006) realizaram estudo retrospectivo de 127 pacientes com historia de
carcinoma espinocelular de boca e orofaringe, com ou sem radioterapia pds-operatoria
associada. O principal objetivo do trabalho foi avaliar a incidéncia e os fatores preditivos para
recorréncia de carcinoma espinocelular de boca e orofaringe. Foram encontradas recorréncias
ou metastases em 36 pacientes (28%), sendo que, destas, 78% ocorreram ap6s um ano e 92%
apods dois anos do tratamento inicial. Em 15 pacientes as recorréncias foram locais, em 13
foram regionais, em 3 casos foram locorregionais e em 2 casos ocorreram metastases a
distancia. A incidéncia de recorréncia e/ou metastases foi significativamente maior em
pacientes com estadio patoldgico avancado, linfonodo patologico e resseccdo marginal
positiva quando comparado com os pacientes com estadio patologico inicial, linfonodo
negativo e ressec¢do marginal negativa.

Zbaren et al. (2006) realizaram estudo de 100 pacientes com historias de carcinomas
de boca do tipo T1 a T3, com o objetivo de analisar incidéncia de metéstases cervicais ocultas
e taxas de recorréncia em esvaziamento cervical eletivo. Todos os pacientes possuiam

pescocos clinicamente negativos € se submeteram a esvaziamentos cervicais
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supraomohiodideos. Foram encontradas metastases em 34 dos 1814 linfonodos analisados, com
um total de 20% de metastases ocultas (correspondendo a 20 de 100 espécimes de pescoco
ipsilaterais), sendo que em 38% havia espalhamento extracapsular. Destes 100 pacientes, 87
(70 pNO e 17 pN+) foram acompanhados por pelo menos 2 anos, sem recorréncia local
durante este periodo. Nove (10%) desenvolveram recorréncia regional, sendo que as
recorréncias no pescogo desenvolveram-se mais em pacientes pN+ do que em pacientes pNO,
sendo necessaria a realizacdo de mais estudos para indicagdo exata do tratamento destes

pacientes cNO/pN-+.

2.5.1 Tomografia computadorizada para avaliaciao de recidiva

Os métodos de diagnodstico por imagem sao utilizados de forma crescente na
proservacdo dos pacientes apds tratamento do cancer de boca (Chikui et al., 2000; Lell et al.,
2000; Hayashi et al., 2003; King et al., 2004; Rumboldt, Day et al., 2006).

O diagnostico de recorréncia de um tumor ¢ dificil, mesmo associando os achados
clinicos com os exames por imagem. A recorréncia superficial pode ser mais facilmente
detectada ao exame clinico. A tomografia computadorizada pode demonstrar a profundidade
da infiltracdo e permite a visualizagdo de estruturas que nao sdo totalmente acessiveis para
inspecao (Lacy et al., 1999).

Para correta interpretagdo de imagens pos-cirirgicas, ¢ importante para o radiologista
conhecer o tipo e o tempo do tratamento realizado, inclusive para diferenciar a imagem
sugestiva de recorréncia de uma neoplasia de alteragdes poOs-teraputicas como
osteorradionecroses, processos inflamatdrios, cicatrizes e principalmente uma fibrose tecidual

que pode ocorrer logo ap0s a cirurgia, proximos as bordas do retalho (Lell ef al., 2000).
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A tomografia computadorizada por emissao de féton tnico (SPECT), com utilizagao
de talio-201 demonstrou utilidade na diferenciagdo entre recorréncia de carcinomas ¢
alteracdes pos-tratamento (Mukherji et al., 1999). Entretanto, possui resolugdo mais baixa do
que outras técnicas como ressonancia magnética e a tomografia computadorizada (Tomura et
al., 2004), sendo que pode ser feita uma fusdo desses métodos em alguns casos.

A tomografia computadorizada por emissdo de positrons (PET) demonstrou boa
sensibilidade e especificidade na determinagdo de recorréncia de carcinomas, entretanto, nao
costuma ser acessivel a populagdo (Anzai et al., 1996; Tomura et al., 2004).

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética usando meios de contraste
sdo efetivas na deteccdo de recorréncias locais, metastases de linfonodos e complicagdes
durante o acompanhamento de pacientes tratados com carcinomas de boca e orofaringe
(Brown & Lewis-Jones, 2001; Castelijns & van den Brekel, 2001; Mukherji et al., 2004).

Chikui et al. (2000) procuraram estabelecer critérios para avaliagdo, em tomografia
computadorizada, de recorréncia de carcinomas de cabeca e pescogo, apds tratamento
cirargico reconstrutivo com retalhos dos musculos peitoral maior e do antebraco. Foram
analisadas 72 tomografias computadorizadas de trinta e dois pacientes (25 homens e 7
mulheres), com idades de 38 a 73 anos com histéria de carcinomas de lingua (n = 13),
gengiva (n = 14), assoalho bucal (n = 4) e de mucosa bucal (n = 1). Procuraram distinguir, por
meio desse exame, a recorréncia do carcinoma de alteragdes pos-operatdrias que
mimetizavam tal recorréncia. Todos os pacientes foram submetidos a quimioterapia e
radioterapia previamente ao tratamento cirurgico. Doze pacientes apresentaram recorréncias
dos tumores, evidenciadas nas tomografias como areas com realce de contraste difusas (n = 4)
ou focais (n = 4). As presencas de areas de hipodensidade e alteragdes nos tecidos adiposos

dos retalhos também foram uteis para identificar recorréncias. Os autores concluiram que a
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combinagdo de diversas caracteristicas visualizadas nas tomografias computadorizadas auxilia
na diferenciacdo de recorréncias de carcinomas de alteragdes teciduais pds-operatorias.

Lell et al. (2000) estudaram critérios em tomografia computadorizada e em
ressonancia magnética para deteccdo de recidivas e alteragdes pds-tratamento em pacientes
com carcinomas. Trezentos e trinta e um pacientes foram examinados por tomografia
computadorizada apos a terapia (em um total de 646 exames) e os dados foram
correlacionados com os dados clinicos e histologicos. A tomografia computadorizada pdde
demonstrar de forma acurada alteragdes poOs-tratamento e também recidivas, sendo que uma
combinagdo de uma massa infiltrativa com o realce de contraste na tomografia apresentou
uma sensibilidade de 86% e uma especificidade de 80%. O principal critério para diagndstico
de recorréncia ou tumor residual em ressonancia magnética ¢ a presenca de massa infiltrativa
com intensidade de sinal alta em T2 e realce de contraste apoés ingestio de Gd-DTPA em
imagens ponderadas em T1. Considerou-se metastatico o linfonodo com tamanho maior do
que 10 a 15 mm, com necrose central ¢ com realce das bordas. Os autores discutiram
vantagens ¢ desvantagens das duas técnicas. Embora a ressondncia magnética possua
vantagens na diferenciacdo dos tumores e cicatrizes, o edema geralmente encontrado apds
radioterapia pode confundir o diagnéstico. A tomografia computadorizada foi capaz de
demonstrar acuradamente alteragdes pos-operatorias e recorréncia. Os autores recomendaram,
como exame inicial, uma tomografia computadorizada realizada de 6 a 8 meses ap0s a terapia
ou uma ressonancia magnética. Estes exames por imagem devem também ser indicados em
intervalos de 3 a 6 meses nos dois primeiros anos apos tratamento ¢ em cada caso de suspeita
de recidiva. O trabalho sugeriu como exame padrdo a tomografia computadorizada, sendo a
ressonancia um método complementar.

Schaible et al. (2001) procuraram avaliar critérios morfoldgicos para o diagnostico de

recorréncias locais de tumores de cabeca e pescogo através de tomografias computadorizadas



Revisdo da literatura 44

helicoidais, interpretadas duas vezes por dois radiologistas e correlacionando os achados
tomograficos com os achados clinicos e histopatologicos. O realce da lesdo (atenuagdo) pelo
contraste e presenca de aumento volumétrico na regido estudada foram os critérios com maior
sensibilidade, porém baixa especificidade para predizer uma recorréncia local de um tumor de
cabeca e pescoco.

Ogura et al. (2003) preconizaram que todos os pacientes com diagnostico de
carcinoma de cabeca e pescogo sejam submetidos a ultra-sonografia de pesco¢o, mesmo em
casos de pescogos negativos. Os autores indicam a tomografia nos casos em que sio
detectadas linfadenopatias.

Katsura & Hayashi (2005) demonstraram que, em muitas situagdes, existem alteragdes
reativas poOs-tratamento que podem se sobrepor a uma recorréncia locorregional. Uma das
principais alteragdes ¢ o linfoedema, uma alteragdao inflamatéria e/ou edematosa visualizada
no tecido na darea de ressec¢do de um tumor. Neste estudo, foram analisados
prospectivamente, por um periodo minimo de dois anos, 43 pacientes com cancer de cabeca e
pescogo, que se submeteram a esvaziamento cervical radical em um periodo de 3 anos, sem
evidéncia clinica e tomografica de recorréncia locorregional apds o esvaziamento. Foram
realizadas 344 tomografias computadorizadas dos pacientes no periodo do estudo e foram
realizados 47 esvaziamentos cervicais, alguns bilaterais, por isso este valor maior do que o
numero de pacientes. Em 44 dos 47 pescogos foi detectado linfoedema ao redor da artéria
carotida em estagio inicial, depois gradualmente convergidos para o espaco entre a artéria
cardtida interna e externa. A aparéncia tomografica desta alteracdo ¢ a de uma densidade
homogénea, sem realce pelo contraste.

Segundo Hermans (2005), os exames por imagem devem ser utilizados para monitorar

a resposta ao tratamento de carcinomas espinocelulares de orofaringe, incluindo regido
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tonsilar, base da lingua, palato mole e parede posterior da orofaringe, possibilitando a

detecgao precoce de falha no tratamento ou recidivas.
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3. PROPOSICAO

3.1 Objetivo geral

O objetivo deste trabalho foi avaliar a contribui¢do da tomografia computadorizada no

estadiamento e acompanhamento de pacientes com cancer de 1abio, boca e orofaringe.

3.2 Objetivos especificos

o Avaliar a contribuicdo da tomografia computadorizada no estadiamento (TNM) de
pacientes com diagnostico de cancer de 1abio, boca e orofaringe.

. Comparar o estadiamento clinico com o estadiamento tomografico da doenca em
pacientes iniciais

o Comparar o estadiamento tomografico entre dois cirurgides-dentistas radiologistas e
um médico radiologista nos pacientes iniciais.

. Comparar a avaliacao clinica com a tomografica de pacientes em acompanhamento,
pos-tratamento de cancer de labio, boca e orofaringe, de recidiva, osteorradionecrose,
alteracdes musculares e metéstases em linfonodos.

o Comparar a avaliacdo tomografica dos dois cirurgides-dentistas radiologistas e do

médico radiologista nos pacientes em acompanhamento.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Pacientes

Foram analisados 32 pacientes atendidos na clinica de Odontologia (Estomatologia e
Centro de Cancer Bucal) do Hospital Universitario de Brasilia entre outubro de 2005 e
fevereiro de 2007, com diagndstico microscopico de carcinoma espinocelular de 1abio, boca e

orofaringe.

4.1.1 Critérios de inclusao

. Pacientes adultos com diagndstico histopatoldogico de carcinoma espinocelular de
labio, boca e orofaringe.
o Estar de acordo com a pesquisa e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido

(anexos 2 ¢ 4).

4.1.2 Critérios de exclusao

o Pacientes com doengas que contra-indiquem a utilizagdo do contraste como diabetes

ndo-compensado, alergias, insuficiéncia renal cronica e mieloma multiplo.
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4.2 Metodologia

4.2.1 Procedimentos para coleta e analise dos dados

Todos os pacientes selecionados realizaram exame clinico e tomografia
computadorizada. Nos dois grupos estudados, a analise clinica feita pelo médico cirurgido de
cabega e pescoco foi comparada com a andlise tomografica, realizada por dois cirurgides-
dentistas especialistas em Radiologia Odontologica (observador 1 e 2) e um médico
radiologista (observador 3), sendo que os trés radiologistas desconheciam os resultados da

analise clinica.

As tomografias foram avaliadas duas vezes pelo observador 1, no prazo de 1 més, para
verificacdo da concordancia intra-observador. Além disso, foi verificada também a
concordancia interobservador na analise tomografica dos trés observadores, comparando a

avalia¢dao do observador 1 com a dos observadores 2 e 3.
O trabalho foi realizado através da avalia¢dao de dois grupos:

o Grupo 1 (pacientes iniciais): Todos os pacientes da clinica de Odontologia do Hospital
Universitario com diagndstico de carcinoma espinocelular de boca, labio e orofaringe sem
tratamento foram examinados conforme protocolo de atendimento e ficha clinica da
Odontologia. Assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2) e realizaram
tomografia computadorizada. Foi definido o estadio clinico TNM pelo médico cirurgido.
Posteriormente, foi estabelecido o estadiamento (TNM) tomografico (Anexo 3).

. Grupo 2 (pacientes em acompanhamento pos-tratamento): Todos os pacientes da
clinica de Odontologia do Hospital Universitario tratados de cancer de boca, labio e

orofaringe foram examinados conforme protocolo de atendimento e ficha clinica da
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Odontologia assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 4) e realizaram
tomografia computadorizada. Os pacientes estavam em acompanhamento por periodos que
variavam entre um a nove anos.

O pesquisador (observador 1) possuia o estadiamento pré-tratamento, o tipo de
tratamento ¢ a localiza¢do primaria dos tumores dos pacientes deste grupo 2. Realizou-se a
comparagdo dos seguintes critérios na andlise clinica e tomografica: presenga ou nao de

osteorradionecrose e recidiva tumoral.

Na tomografia computadorizada, além das varidveis presenga de osteorradionecrose e
recidiva tumoral, foram avaliadas alteracdes musculares, metastases em linfonodos e niveis
linfonodais comprometidos (Anexo 5). A concordancia intra-observador foi verificada em
relacdo ao observador 1, que realizou duas analises tomograficas com um intervalo de um més
entre elas. Foi analisada a concordancia interobservador para a analise tomografica entre os

trés radiologistas.

A andlise das tomografias computadorizadas dos dois grupos seguiu os seguintes

parametros (Lenz et al., 2000; Lell et al., 2000):

e Realce pelo contraste

e Alteragdes nos tecidos moles (visualizado em janelas de tecido mole) e nos tecidos

osseos (visualizado em janelas especificas para 0sso).

e Presenca ou ndo de linfonodos metastaticos

Para caracterizacdo dos linfonodos metastaticos, tanto em pacientes antes e apods
tratamento, foram utilizados os critérios propostos por Prehn et al. (1998) para metéstases

cervicais:
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e Identificagdo de linfonodos com 1,5 cm ou mais na cadeia jugulo-digéstrica e de

linfonodos maiores que 1,0 cm fora desta cadeia.

e Presenca de bordas irregulares (sugerindo disseminagdo extracapsular)

e Hipodensidade no centro do linfonodo (também chamada de necrose central).
Foram avaliados também os niveis dos linfonodos comprometidos (anexo 7).

As tomografias computadorizadas foram realizadas em aparelho espiral de alta
resolu¢do multislice 4 cortes da marca Lightspeed QX/I (General Eletrics, EUA, 2001),
localizado no setor de Imagenologia do Hospital Universitario de Brasilia, seguindo o

protocolo:

e Cortes axiais com espessuras de corte maximas de 1,3 mm e 0,8 mm/1,0 s de intervalo

de reconstrucao, 120 kVp, 250 mA, em uma matrix de 512 x 512.

e A regido escaneada compreendeu da base do cranio a regido escapular, permitindo a

completa avaliagdo das condig¢des dos linfonodos cervicais.

e Foi injetado manualmente um contraste radiografico iodado nao-idnico intravenoso

(Iopamiron 300, Schering AG, Sao Paulo, Brasil).

A anélise tomografica foi realizada diretamente na tela do computador portatil Toshiba
Satellite A65 (Toshiba, Japao, 2004), sem utilizacdo dos filmes impressos. Foi utilizado
programa especifico Efilm 2.0 (Merge Technologies, EUA, 2004) para realizagdo desta
analise, incluindo reformatacao das imagens. As tomografias foram avaliadas em ambiente de
baixa luminosidade, em sala especifica para confec¢ao de laudos radiograficos.

Esse protocolo de estudo foi submetido e aprovado pela comissao de ética em pesquisa

da Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB (registro do projeto n° 074/2005) (Anexo 6).
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4.3 Analise Estatistica

A analise descritiva da amostra foi feita através de calculos de média e desvios-padrao,
com auxilio do programa SPSS para Windows 13.0 (Statsoft Inc.,Tulsa-Ok). Foi verificada a
concordancia entre o estadiamento clinico e o tomografico nos grupos 1 e 2 para todas as
variaveis estudadas, além da concordancia intra-observador e interobservador para a analise
tomografica. No grupo 1, de pacientes iniciais, a avaliacao da concordancia para as varidveis
tumor primario (T), grau de envolvimento dos linfonodos (N), estadiamento e niveis
linfonodais foi realizada através do teste do qui-quadrado (y?). Para a variavel presenca de
infiltragdo Ossea utilizou-se o teste de Mcnemar (ndo-paramétrico e usado em casos de
variaveis binarias).

No grupo 2, de pacientes em acompanhamento, a concordancia entre a andlise clinica e
tomografica para as varidveis presenca ou nao de osteorradionecrose e recidiva foi analisada
através do teste de McNemar. Na avaliacdo tomogréfica, para andlise da concordancia intra-
observador e interobservador das variaveis presenca de osteorradionecrose, recidiva tumoral,
alteracdes musculares e metastases em linfonodos também foi utilizado o teste de McNemar.
Para avaliacdo da concordancia intra e interobservador para andlise dos niveis linfonodais
utilizou-se o teste do qui-quadrado (x?). Para todos os testes considerou-se um nivel de

significancia estatistica de 95%.
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5. RESULTADOS

5.1 Grupo 1 (Pacientes iniciais)

5.1.1. Caracteriza¢ao da amostra

No total foram avaliados 16 pacientes iniciais, com diagnodstico histologicamente
comprovado de carcinoma espinocelular de boca, 1dbio ou orofaringe. Destes, 11 eram do
género masculino e 5 eram do género feminino. A média de idade dos pacientes estudados foi
de 53,5 anos (= 11,9 anos) e a mediana foi de 50,5 anos, sendo que o paciente mais novo desta
amostra (género masculino) possuia 34 anos, enquanto que o paciente mais velho (género
feminino) possuia 79 anos. A tabela 1 apresenta uma distribuicdo dos pacientes iniciais em
relacdo ao uso de alcool e tabaco. A tabela 2 apresenta uma distribuicdo dos pacientes em
relagdo a localizagdo dos tumores e a tabela 3 apresenta uma distribuicdo dos pacientes em

relagdo ao estadiamento clinico.

Tabela 1 - Uso de alcool e tabaco

Uso de alcool

Nao Sim

Uso de tabaco Nao 2 0

Sim 2 12
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Tabela 2 - Distribui¢do em relagdo aos locais dos tumores

Localizagao Frequéncia %

Labio inferior 1 6,25%
Gengiva 1 6,25%
Regiado retromolar 2 12,50%
Lingua 3 18,75%
Orofaringe (palato mole) 4 25,00%
Assoalho da boca 5 31,25%
Total 16 100,0%

Tabela 3 - Distribui¢do em relag@o ao estadiamento clinico realizado pelo médico cirurgido

Frequéncia %
0 2 12,50%
I 5 31,25%
Il 2 12,50%
1 2 12,50%
Estadiamento clinico IVA 4 25,00%
VB 1 6,25%
Total 16 100,0%

5.1.2 Comparacao do estadiamento clinico (pelo médico cirurgiao) com o estadiamento

tomografico do observador 1 (cirurgido-dentista radiologista)

A tabela 4 apresenta a relacao de concordancia entre o estadiamento clinico (realizado
pelo médico cirurgido) e o estadiamento tomografico (realizado pelo observador 1, cirurgido-

dentista, radiologista). Observou-se que nao houve relacdo significativa (p>0,05) entre a
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analise clinica e tomografica das varidveis apresentadas. As tabelas 5, 6 ¢ 7 apresentam os
valores brutos para cada variavel estudada.

O estadio T foi definido na tomografia principalmente baseado no realce da lesdao pelo
contraste (figura 6). Casos de carcinoma clinicamente in situ ndo foram detectados
tomograficamente (figura 4). Apenas um caso de tumor T4 ndo foi detectado
tomograficamente (figura 5), onde ndo houve realce pelo contraste.

Alguns linfonodos metastaticos foram detectados tanto clinicamente quanto
tomograficamente. A tomografia foi capaz de detectar todos os linfonodos ndo avaliados

clinicamente (figura 2).

Tabela 4 - Estadiamento clinico x tomografico (Observador 1)

Estadiamento p
Tumor primario (T) 0,099
Envolvimento de linfonodos (N) 0,513
Definicado do estadio 0,468

Teste de Qui-Quadrado (XZ), p>0,05 = ndo houve concordancia
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Tabela 5 - Avaliacdo clinica e tomografica (observador 1) para tumor primario (T)

Observador 1 Tomografia

Total
TO T2 T3 T4
Tis 2 0 0 0 2
T 3 1 1 0 5
T2 2 0 2 0 4
Observagao
cll'nica T3 1 0 0 0 1
T4 1 0 0 3 4
Total 9 1 3 3 16

Tabela 6 - Avaliacdo clinica e tomografica (observador 1) para envolvimento dos linfonodos (N)

Observador 1 Tomografia

Total
NO N1 N2
NO 3 3 4 10
N1 0 1 1 2
Observacgao clinica
N2 0 0 3 3
N3 0 0 1 1

Total 3 4 9 16
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Tabela 7 - Avaliacdo clinica e tomografica (observador 1) do estadio

Observador 1 Tomografia

Total
0 [} IVA
0 1 1 0 2
| 1 2 2 5
] 1 0 1 2
Observacao clinica
[} 0 1 1 2
IVA 0 0 4 4
IVB 0 0 1 1
Total 3 4 9 16

5.1.3 Comparacio do estadiamento clinico (médico cirurgido) com o

estadiamento tomografico do observador 3 (médico radiologista)

A tabela 8 apresenta a relagdo de concordancia entre o estadiamento clinico (realizado
pelo médico cirurgidao) e o estadiamento tomografico (realizado pelo observador 3, médico
radiologista). Verificou-se que ndo houve relagao significativa (p>0,05) entre a analise clinica
e tomografica para cada variavel estudada. As tabelas 9, 10 e 11 apresentam os valores brutos
da concordancia entre a avaliagdo clinica e a avaliagdo tomografica (observador 3).

Como a concordancia interobservador da andlise tomografica entre o observador 1 e 2
foi bastante alta, conforme descrito a seguir, optou-se por ndo comparar o estadiamento
clinico com o tomografico do observador 2.

A presenga ou ndo de infiltragdo 6ssea foi verificada através do teste de McNemar,
sendo que houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,05) em relacdo a observagao

clinica e tomografica. Em nenhum dos 16 casos houve suspeita clinica de infiltragdo Ossea,
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sendo que todos os radiologistas observaram presenca de infiltracdo em dois casos. Nao foi
necessario, portanto, o calculo da concordancia intra-observador e interobservador para a
variavel (presenca de infiltracdo Ossea), ja que a concordancia foi perfeita na amostra
estudada. A tomografia computadorizada foi capaz, portanto, de detectar infiltracdo Ossea

tanto na maxila de um paciente (figura 1), como em um caso de mandibula (figura 3).

Tabela 8 - Estadiamento clinico x tomografico (Observador 3)

Estadiamento o]
Tumor primario (T) 0,180
Envolvimento de linfonodos (N) 0,209
Definicdo do estadio 0,516

Teste de Qui-Quadrado (XZ), p>0,05 = ndo houve concordancia

Tabela 9 -  Avaliagio clinica e tomografica (observador 3) para tumor primario (T)

Observador 3 Tomografia

Total
TO T2 T3 T4
Tis 2 0 0 0 2
T1 3 1 1 0 5
T2 2 1 1 0 4
Observacao clinica
T3 1 0 0 0 1
T4 1 0 0 3 4

Total 9 2 2 3 16
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Tabela 10 - Avaliacdo clinica e tomografica (observador 3) para envolvimento dos linfonodos (N)

Observador 3 Tomografia

Total
NO N1 N2
NO 8 1 1 10
N1 1 1 0 2
Observagao clinica
N2 2 0 1 3
N3 0 0 1 1
Total 11 2 3 16
Tabela 11 - Avaliacdo clinica e tomografica (observador 3) do estadio
Estadio tomografico — observador 3
Total
0 I Il I IVA
0 2 0 0 0 0 2
I 1 1 1 1 1 5
Estadio Il 2 0 0 0 0 2
clinico m 0 1 0 1 0 2
IVA 2 0 0 0 2 4
IVB 0 0 0 0 1 1
Total 7 2 1 2 4 16

5.1.4. Concordéancia intra-observador para a analise tomografica (observador 1)

Pela analise da tabela 12 verifica-se que somente ndo houve concordancia intra-
observador significativa para a avaliagdo tomografica dos niveis linfonodais. As tabelas 13,
14, 15 e 16 apresentam, respectivamente, a concordancia observada na avaliagdo do T, N, na

definicao do estadio e dos niveis linfonodais.
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Tabela 12 - Concordancia intra-observador

Estadiamento P
Tumor primario (T) 0,028
Envolvimento de linfonodos (N) 0,010
Definicao do estadio p<0,001*
Avaliacao dos niveis linfonodais 0,216

*Teste de Qui-Quadrado (Xz), p<0,05 = existe concordancia entre as variaveis

Tabela 13 - Concordancia intra-observador para tumor primario (T)

Segunda avaliagao tomografica

TO T2 T3 T4 Total
TO 4 3 1 1 9
Primeira avaliagio 12 0 1 0 0 1
tomografica T3 0 1 5 0 3
T4 0 0 0 3 3
Total 4 5 3 4 16
Tabela 14 - Concordancia intra-observador para envolvimento dos linfonodos (N)
Segunda avaliagao
tomografica Total
NO N1 N2
NO 3 0 0 3
Primeira avaliagéo
- N1 1 2 1 4
tomogréfica
N2 2 0 7 9
Total 6 2 8 16
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Tabela 15 - Concordancia intra-observador do estadio

Segunda avaliagdao tomografica

Total
0 I ]| IVA
Primeira 0 3 0 0 0 3
avaliagao ]| 0 0 3 1 4
tomografica VA 0 1 0 8 9
Total 3 1 3 9 16
Tabela 16 - Concordancia intra-observador dos niveis linfonodais
Segunda avaliagao
tomografica Total
N3o tem llA, IIB, llIA, VA
eVB
Nao tem 10 0 10
— L s IB 4 0 4
Primeira avaliagao
tomografica
IBellA 1 0 1
llA, IIB, llIA, VA e VB 0 1 1
Total 15 1 16

5.1.5 Concordéancia interobservador na tomografia (observador 1 x observador 2)

Nao houve diferenca estatistica entre a analise realizada pelos dois cirurgides-dentistas
radiologistas (tabela 17), para todas as variaveis estudadas tomograficamente. A concordancia
para as variaveis N e estadio foi perfeita. Na avaliagdo dos niveis linfonodais houve apenas
trés discordancias, enquanto que houve apenas uma discordancia na avaliagdo do tumor

primario (tabela 18).
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Tabela 17 - Concordancia interobservador (observador 1 x 2)

Estadiamento p-valor
Tumor primario (T) p<0,001"
Envolvimento de linfonodos (N) p<0,001"
Definicdo do estadio p<0,001*
Avaliacao dos niveis linfonodais 0,002

"Teste de Qui-Quadrado (x?), p<0,05 = existe concordancia para todas as variaveis

Tabela 18 - Avaliagdo dos observadores 1 e 2 para tumor primario (T)

Observador 2 Total
TO T2 T3 T4
TO 9 0 0 0 9
T2 0 1 0 0 1
Observador 1

T3 0 1 2 0 3

T4 0 0 0 3 3
Total 9 2 2 3 16

5.1.6. Concordancia interobservador para a analise tomografica (observador 1 x

observador 3)

A tabela 19 demonstra que houve concordancia significativa do observador 1
(cirurgido-dentista radiologista) com o observador 3 (médico radiologista) na andlise do
tamanho do tumor primario (T). Entretanto, houve discorddncia tanto na analise do
envolvimento e dos niveis dos linfonodos como na defini¢do do estddio tomografico. As
tabelas 20, 21 e 22 apresentam a distribuicdo observada na avaliagdo do T, N e na definicao

do estadio, separadamente.
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Tabela 19 - Concordancia interobservador (observador 1 x 3)

Estadiamento p-valor
Tumor primario (T) p<0,001"
Envolvimento de linfonodos (N) 0,694
Definicao do estadio 0,329
Avaliacao dos niveis linfonodais 0,180

*Teste de Qui-Quadrado (Xz); p<0,05 = existe concordancia entre as variaveis

Tabela 20 - Avaliacdo dos observadores 1 e 3 para tumor primario (T)

Observador 3

Total
TO T2 T3 T4
T0 9 0 0 0 9
T2 0 1 0 0 1
Observador 1
T3 0 0 0 3 3
T4 0 0 0 3 3
Total 9 2 2 3 16
Tabela 21 - Avalia¢do dos observadores 1 ¢ 3 para envolvimento dos linfonodos (N)
Observador 3
Total
NO N1 N2
NO 3 0 0 3
Observador 1 N1 2 1 1 4
N2 6 1 2 9

Total 11 2 3 16
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Tabela 22 - Avaliacdo dos observadores 1 e 3 do estadio

Observador 3

Total
0 | | [} IVA
0 3 0 0 0 0 3
Observador 1 || 1 0 1 1 1 4
IVA 3 2 0 1 3 9
Total 7 2 1 2 4 16
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A — Corte axial, janela de tecido mole: Lesdao em palato mole com realce pelo contraste no lado
esquerdo (setas amarelas). B — Reconstrugdo multiplanar sagital, janela de tecido mole: Lesdo com
realce pelo contraste abaixo do seio maxilar (seta amarela). C — Reconstrugdo multiplanar coronal,
janela de tecido mole: Lesdo com realce nas bordas e area hipodensa no centro (seta amarela).
Presenga de linfonodo metastatico no lado esquerdo, com area de necrose central, nivel IB (seta
vermelha). D — Reconstrugdo multiplanar coronal, janela de tecido 6sseo: area de destruigdo 6ssea
(seta branca), com rompimento do assoalho do seio maxilar esquerdo.

Figura 1 - Paciente do grupo 1 com carcinoma espinocelular de orofaringe, clinicamente T4NO e
na tomografia T4aN2c (observador 1).
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[

A — Pequeno linfonodo supostamente metastatico no nivel IIB (lado esquerdo), pequeno e com area
hipodensa no interior, ndo detectado clinicamente (seta vermelha).B — Supostos linfonodos
metastaticos no nivel IA (direito e esquerdo), pequenos e com areas hipodensas no interior., ndo
detectado clinicamente (setas vermelhas). C — Linfonodos metastaticos no nivel IB (direito e
esquerdo), grandes e com areas hipodensas no interior, detectados clinicamente (setas vermelhas). D
— Linfonodos metastaticos no nivel |IA (direito e esquerdo), com tamanhos maiores do que 10 mm
(grandes e sem area hipodensa no interior), detectados clinicamente (setas vermelhas).

Figura 2 - Imagens de linfonodos supostamente metastaticos em diferentes pacientes do grupo
1, cortes axiais, janelas de tecido mole.
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A — Corte axial, janela de tecido mole: lesdo na regido de assoalho e base de lingua com realce pelo
contraste no lado esquerdo e area hipodensa no interior de provavel necrose (seta amarela). B —
Zoom de corte axial, janela de tecido mole: Linfonodo metastatico no lado direito, nivel IB (seta
vermelha). C e D — Cortes axiais, janelas de tecido 6sseo: destruigdo das corticais vestibular e lingual
(infiltracdo 6ssea, setas brancas).

Figura 3 - Paciente do grupo 1 com carcinoma espinocelular de assoalho da boca, clinicamente
T4N3 e na tomografia T4aN2c (observador 1).
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Figura 4 - Paciente do grupo 1 com carcinoma espinocelular de labio, clinicamente in situ —
TisNO, nao detectado tomograficamente - TONO.

Figura 5 - Paciente do grupo 1 com carcinoma espinocelular de assoalho de boca e base de
lingua, clinicamente T4, porém ndo detectado tomograficamente, pelo pouco realce pelo contraste
(paciente clinicamente T4NO e tomograficamente TON2c, observador 1).

A e B — Visualizagao de lesdo T2 no lado direito, com realce pelo contraste (setas amarelas), paciente
clinicamente T1NO e tomograficamente T2NO.

Figura 6 - Paciente do grupo 1 com carcinoma espinocelular de assoalho da boca e lingua,
cortes axiais, janelas de tecido mole.
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5.2. Grupo 2 (Pacientes em acompanhamento)

5.2.1. Caracteriza¢ao da amostra

No total foram avaliados 16 pacientes em acompanhamento, pos-tratamento de
carcinoma espinocelular de boca, labio ou orofaringe. Destes, 14 eram do género masculino e
2 eram do género feminino. A média de idade dos pacientes estudados foi de 57,8 anos (+
12,8 anos) e a mediana foi de 60,5 anos, sendo que o paciente mais novo desta amostra
(género feminino) possuia 24 anos, enquanto que o paciente mais velho (género masculino)
possuia 78 anos. A tabela 23 apresenta uma distribuicdo dos pacientes em relacdo ao uso de
alcool e tabaco. Verificou-se que a maioria dos pacientes era fumante e etilista (75%),
enquanto que apenas duas pacientes nao referiram ser fumantes. A tabela 24 apresenta uma
distribuicdo dos pacientes em relacdo a localizagdo dos tumores, a tabela 25 apresenta uma
distribuicdo dos pacientes em relagdo ao estadiamento clinico e a tabela 26 apresenta uma

distribuicdo dos pacientes em relacdo ao tratamento.

Tabela 23 - Uso de alcool e tabaco

Uso de alcool

Nao Sim

Uso de tabaco Nao 0 2

Sim 0 14
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Tabela 24 - Distribuicdo em relagdo a localiza¢ao dos tumores

72

Localizagao Freqiiéncia %
Labio inferior 1 6,25%
Regiao retromolar 1 6,25%
Assoalho da boca 4 25,0%
Lingua 4 25,0%
Orofaringe (palato mole) 6 37,5%
Total 16 100,0%
Tabela 25 - Distribui¢ao em relagdo ao estadiamento clinico pré-tratamento
Freqiiéncia %
0 0 0%
I 3 21,45%
) Il 5 35,65%
ESTADIAMENTO CLINICO
0 2 14,3%
IVA 4 28,6%
Total 14* 100.0%
*Nao foram encontrados dados referentes ao estadiamento clinico de 2 pacientes
Tabela 26 - Distribui¢do em relagdo ao tipo de tratamento
Freqiiéncia %
Radioterapia e quimioterapia 1 6,25%
Radioterapia 2 12,5%
Radioterapi:?, qui-mioterapia e 5 12.5%
Tipo de cirurgia
tratamento Cirurgia 4 25,0%
Cirurgia e radioterapia 7 43,75%
Total 16 100,0%




Resultados 73

5.2.2 Comparacio das alteracdes clinicas com as tomograficas

5.2.2.1. Presenca de osteorradionecrose

Dos 16 pacientes estudados, em nenhum caso foi encontrada osteorradionecrose, tanto
na avaliacdo clinica do médico cirurgido como na tomografica (realizada pelos trés

observadores).

5.2.2.2 Presenca de recidiva

Em dois casos (12,5%) houve a detec¢do clinica de recidiva tumoral, porém o
observador 1 detectou recidiva em apenas um destes casos na tomografia computadorizada.
Pelo teste de Mcnemar, pode-se considerar uma concordancia praticamente perfeita entre a
andlise clinica e tomografica feita pelo observador 1 (p proximo a 1). Em relacdo ao
observador 3 (médico radiologista) observou-se uma concordéancia significativa com a analise
clinica (p=0,250). Em 12 casos ndo houve detec¢do clinica nem tomografica de recidiva. Nos
dois casos detectados clinicamente também houve a deteccdo tomografica (figuras 10 e 11).
Em dois casos onde houve a deteccdo tomografica, ndo houve a observagdo clinica da

recidiva.
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5.2.2.3 Concorddncia intra-observador

Em relacdo a varidvel presenca de alteragdes musculares, ndo houve nenhuma
diferenca em relacdo a primeira e segunda avaliagdo do observador 1. Em ambas as andlises
nao foram detectadas alteragdes musculares nas tomografias computadorizadas.

Em relagdo a avaliagdo tomogréfica da presenca de metéstases em linfonodos, houve
concordancia entre a primeira e segunda avaliagdao (p=0,063), segundo o teste de Mcnemar.
Entretanto, existiram 5 discordancias, dos 16 casos analisados (tabela 27).

Na avaliagdo tomografica da presenga de recidiva tumoral, também houve
concordancia (p=0,500) pelo teste de Mcnemar (tabela 28). Pela comparacao das tabelas 27 e
28 observa-se maior nimero de concordancias para avaliagdao de recidiva do que para analise
da presencga de metastases em linfonodos.

Houve concordancia entre a primeira e a segunda avaliacdo tomografica dos niveis

linfonodais comprometidos (Teste de Mcnemar; p=0,125).

Tabela 27 - Concordéncia intra-observador (observador 1) em relagdo a presenca de metastases em

linfonodos.
Metastases em linfonodos Segunda avaliagdao tomografica
Nao Sim
Primeira avaliagao tomografica Nao 10 0

Sim 5 1
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Tabela 28 - Concordancia intra-observador (observador 1) em relagao a presenca de recidiva tumoral

Recidiva tumoral Segunda avaliagdao tomografica
Nao Sim
Primeira avaliagao tomografica Nio 13 2
Sim 0 1

5.2.2.4. Concorddncia entre o observador 1 e o observador 2 (cirurgioes-dentistas

radiologistas)

Nenhum dos dois observadores detectou tomograficamente a presenca de
osteorradionecrose e alteragdes musculares. A concordancia para as outras varidveis binarias
(presencga de recidiva tumoral e metastases em linfonodos) foi perfeita pelo teste de Mcnemar
(p=1,000). A concordancia dos dois observadores em relacdo aos niveis linfonodais

comprometidos também foi significativa (pelo teste do qui-quadrado, p<0,001).

5.2.2.5. Concordincia entre o observador 1 e o observador 3 (cirurgido-dentista

radiologista x médico radiologista)

Em relagdo a presenga de osteorradionecrose, nao foi detectada tomograficamente por
nenhum dos observadores. Dos 16 casos estudados, apenas o observador 3 detectou
tomograficamente alteracdes musculares em dois pacientes (tabela 29, figuras 8 e 9), sendo

que houve concordancia pelo teste de Mcnemar (p=0,500).
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Houve concordancia na avaliagdo interobservador (1 e 3) de metastastases em
linfonodos (Teste de Mcnemar; p=0,219) e também na analise da presenca de recidivas
tumorais (Teste de Mcnemar; p=0,250). As tabelas 30 e 31 mostram as avaliagdes destas duas
variaveis.

Nao houve concordancia significativa dos dois observadores (cirurgido-dentista
radiologista e médico radiologista) em relagdo aos niveis linfonodais comprometidos (pelo
teste do qui-quadrado; p=0,242). A maioria dos linfonodos visulizados foi nos niveis I e II
(anexo 8), sendo que em apenas um caso houve deteccdo de linfonodos metastaticos nos

niveis IIl e V (anexo 8 e figura 7).

Tabela 29 - Comparagado da avaliacdo tomografica de altera¢cdes musculares em relagdo ao cirurgido-
dentista radiologista (observador 1) e o médico radiologista (observador 3)

Alteragoes musculares Observador 3
Néo Sim
Observador 1 Nao 14 2
Sim 0 0

Tabela 30 - Comparagdo da avaliacdo tomografica de metastases em linfonodos em relagdo ao
cirurgido-dentista radiologista (observador 1) e o0 médico radiologista (observador 3)

Metastases em linfonodos Observador 3
Nao Sim
Observador 1 Nao 9 1

Sim 5 1
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Tabela 31 - Comparagao da avaliagdo tomografica da presenca de recidiva em relagdo ao cirurgiao-
dentista radiologista (observador 1) e o médico radiologista (observador 3)

Presenca de Recidiva Observador 3
Nao Sim
Nao 12 3

Observador 1
Sim 0 1
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A - Corte axial, com presenca de linfonodo metastatico com area hipodensa no interior (necrose
central) no lado direito, nivel Il (seta vermelha). B e C — Reconstrugbes multiplanares sagital e
coronal evidenciando o linfonodo em outros planos (setas vermelhas). D — Presencga de dois supostos
linfonodos metastaticos no nivel VA (seta vermelha).

Figura 7 - Paciente do grupo 2 com carcinoma espinocelular primario de palato mole, cortes

axiais, janelas de tecido mole, com metastases em linfonodos detectadas tomograficamente nos
niveis lIA, IIB, IlIA, VA e VB
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Figura 8 - Paciente do grupo 2. Corte axial, janela de tecidos moles, evidenciando alteragdes
musculares no assoalho da boca (setas azuis), caracterizada tomograficamente por areas hipodensas. O
paciente havia sido submetido a radioterapia, quimioterapia e cirurgia para tratamento de carcinoma do
assoalho da boca

Figura 9 - Paciente do grupo 2. Corte axial, janela de tecidos moles, demonstrando pequena alteragao
muscular (area hipodensa) na regido do musculo genioglosso (seta azul). O paciente estava sendo
acompanhado apds tratamento radioterapico e cirirgico de um carcinoma espinocelular do assoalho

Figura 10 - Paciente do grupo 2. Corte axial, janela de tecidos moles. Verifica-se area de recidiva com
realce pelo contraste, localizada predominantemente no lado esquerdo da lingua (regido de dorso, face
postero-lateral, estendendo-se para regido de linha média (setas amarelas), com area hipodensa compativel
com necrose no interior

Figura 11 - Paciente do grupo 2. Corte axial, janela de tecidos moles. Verifica-se area de realce pelo
contraste na regido de assoalho (seta amarela), compativel com recidiva. O paciente havia sido submetido
previamente a hemiglossectomia e hemimandibulectomia em virtude de carcinoma espinocelular de lingua.
Percebe-se presenga de suposto linfonodo metastatico no lado direito, no nivel IlIA (seta vermelha) e area de
esvaziamento cervical no lado esquerdo, com auséncia da veia jugular neste lado
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Figura 12 - Paciente do grupo 2. Corte axial, janela de tecidos moles. Verifica-se esvaziamento
cervical e auséncia de glandula submandibular do lado esquerdo (seta verde)

Figura 13 - Paciente do grupo 2. Corte axial, janela de tecidos moles. Nota-se remogéo cirurgica
de parte da lingua (face postero-lateral do lado direito) e também auséncia de veia jugular do lado
direito (setas verdes)



6. DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

6.1 Consideracoes gerais

De modo geral, a combinacdo entre o exame clinico e o uso de métodos por
imagem torna bastante fidedigno o estadiamento locorregional das neoplasias bucais
(Scully & Bagan, 2007).

A tomografia computadorizada ¢ um dos principais métodos de diagndstico por
imagem na avaliagdo do carcinoma espinocelular de ldbio, boca e orofaringe. Trata-se de
exame que oferece um delineamento das estruturas ¢sseas da base do cranio e do esqueleto
facial melhor do que a radiografia convencional. Sua resolugdo superior ¢ a auséncia de
estruturas superpostas fornecem vantagens significativas na avaliacdo de lesdes neoplésicas.
A tomografia computadorizada suplantou amplamente a tomografia convencional na regiao
de cabeca e pescoco, sendo também excelente para demonstrar locais de destrui¢ao Ossea e
linfonodos metastaticos (Baum et al., 2000).

Uma das desvantagens da tomografia computadorizada ¢ o alto custo, tanto dos
aparelhos, como dos exames. Atualmente, os precos estdo diminuindo e os aparelhos ja estdo
disponiveis na rede publica de satde. O Hospital Universitario de Brasilia, no qual foi
realizado o trabalho, possui um aparelho multislice 4 cortes, sendo que o Sistema Unico de
Satude (SUS) oferece o exame aos pacientes da rede que necessitam.

Nosso trabalho teve como objetivo principal avaliar a contribuicdo da tomografia
computadorizada tanto no diagndstico inicial de pacientes com carcinoma espinocelular de
labio, boca e orofaringe como no acompanhamento de pacientes pds-tratamento. Foram
selecionados todos os pacientes atendidos no Centro de Cancer Bucal e no Ambulatorio de

Cirurgia de Cabeca e Pescogo do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2005 a
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2007. Com isso, houve a formagao de dois grupos, um de pacientes que procuraram o Servigo
para diagnostico (grupo 1, pacientes iniciais) e outro de pacientes que ja estavam inseridos no
servigo para acompanhamento pds-tratamento de cancer de labio, boca e orofaringe. Como
critério de inclusdo no estudo, os pacientes precisavam ser atendidos no HUB, incluindo a
realizacdo de todos os exames neste hospital, que ndo ¢ um hospital oncoldgico. Por esta
razdo, apés o diagndstico muitos pacientes migraram a procura de um tratamento
especializado ¢ mais rapido em outros hospitais. Isto causou a perda de alguns pacientes na

defini¢do da amostra.

6.2 Grupo 1 (Pacientes iniciais)

6.2.1. Caracteriza¢ao da amostra

Verificamos que a maioria dos pacientes era fumante e etilista (75%), enquanto que
apenas dois pacientes ndo referiram ser fumantes (tabela 1). Estes dados sdo coerentes com os
encontrados na literatura, pois sabe-se que o alcool e o tabaco sdo fatores de risco bastante
importantes no desenvolvimento de carcinoma espinocelular de boca e orofaringe (Llewellyn
et al., 2001; Scully & Bagan, 2007).

A localizagdo mais comum foi em assoalho de boca, com cinco casos (31,3%),
seguido pelo carcinoma espinocelular de orofaringe, com quatro casos na regido de palato
mole; e lingua, com trés casos (tabela 2). Embora estes dados de prevaléncia ndo coincidam
com os encontrados na literatura nacional, estudos com amostras maiores indicam, que, no
Brasil, a lingua € o local mais acometido (Botelho, 2003; Brasil, 2005).

Outro dado que chama a atengdo na caracterizagdo dos pacientes iniciais diz respeito a

distribuicdo em relacdo ao estadiamento clinico realizado pelo médico cirurgido. A maioria
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dos pacientes (56,3%) foi classificada como estadio 0, I e II (tabela 3). O menor numero de
pacientes em estadios avangados pode estar relacionado ao fato de que o Centro de Cancer
Bucal do Hospital Universitario ¢ um centro de referéncia no Distrito Federal e trabalha na
area de prevencao e diagnostico, atendendo pacientes da rede SUS; encaminhados por

cirurgides-dentistas para diagnostico.

6.2.2 Comparaciao do estadiamento clinico (realizado pelo médico cirurgiio) com o

estadiamento tomografico do observador 1 (cirurgido-dentista radiologista)

Nao encontramos associacdo significativa, ou seja, ndo houve concordancia entre o
estadiamento clinico e o tomografico, com p>0,05 (tabela 4).

Pela anélise separada das varidveis (tabela 5), observamos que na avaliagdo do tumor
primdrio o maior nimero de concordancias foi para o nivel T4. Este dado, embora deva ser
melhor analisado através de estudos posteriores, pode estar relacionado a uma maior
facilidade para avaliacdo de tumores maiores, tanto no exame por imagem como no exame
clinico.

O médico cirurgido observou alguns tumores in situ (dois casos) e de tamanho T1 (trés
casos), sendo que, na tomografia, estas cinco lesdes foram classificadas como TO. A
tomografia, embora seja um exame importante na deteccdo de carcinomas espinocelulares,
pode ndo ser capaz de detectar lesdes em estadios bastante iniciais (Castelijns & van den
Brekel, 2001; Freire et al., 2003).

Um dos casos de carcinoma in situ, ndo detectado tomograficamente foi de carcinoma
de labio inferior. Alguns autores ressaltaram que a extensdo do carcinoma de labio ¢ melhor

avaliada por exame clinico, sendo que métodos por imagem funcionam como ferramenta
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auxiliar nos casos de possivel infiltracdo dssea mandibular ou em raros casos de envolvimento
do nervo mentoniano (Rumboldt, Gordon et al., 2006).

Os estudos indicam que, para casos onde as lesdes sdo mais avangadas, a tomografia
computadorizada tem uma contribui¢ao ainda maior na defini¢do do estadiamento (Rumboldt,
Day et al., 2006). Afinal, os estadios mais avangados sdao definidos principalmente pelo
envolvimento dos linfonodos e pela infiltragio do tumor primario para as estruturas
adjacentes. Estas duas caracteristicas ndo sdo detectadas facilmente no exame clinico. Em
contrapartida, em um exame por imagem com contraste, como na tomografia
computadorizada, existe maior capacidade de deteccdo desses comprometimentos. A
delimitacdo da lesdo ¢ feita com base no realce do contraste (figura 6 - A e B).

Observamos um caso onde o tumor ndo foi visualizado na tomografia
computadorizada, sendo classificado como TO (figura 5), porém foi classificado como T4
clinicamente. Este caso serve para discutirmos a necessidade de execucdo de correta técnica
tomografica. Aparentemente houve baixa captagdo do contraste, que foi injetado
manualmente, o que impossibilitou a delimitacdo da lesdo na imagem. Devemos salientar
ainda que o realce pelo contraste do carcinoma espinocelular ¢ variado. Grande parte das
lesdes apresenta um realce moderado e em alguns casos este realce estd limitado a periferia do
tumor (Rumboldt, Day et al., 2006).

Devido ao risco aumentado de metastases linfonodais, mesmo em estadios clinicos NO
(pescogos clinicamente negativos), muitos pacientes com tumores T2 ou maiores sao
submetidos a esvaziamentos cervicais eletivos. A desvantagem desta conduta é que a maioria
dos pacientes ndo apresenta metastases linfonodais, portanto, sofrem com a morbidade de um
tratamento desnecessario. As modernas técnicas de diagndstico por imagem podem aumentar
a sensibilidade para detec¢do de linfonodos positivos e, conseqilientemente, diminuem o risco

de metastases ocultas para menos de 20% (Castelijns & van den Brekel, 2001)
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Observa-se na tabela 6 um grande numero de pescogos clinicamente negativos (10),
sendo que o cirurgido-dentista (observador 1) detectou apenas trés pescocos negativos na
tomografia. Embora n3o se tenha a confirmagdo histopatolégica, a tomografia
computadorizada pode ter sido capaz de detectar metdstases ocultas nos linfonodos
clinicamente negativos. Todos os casos detectados clinicamente também foram detectados
tomograficamente. A tomografia computadorizada possui, portanto, importante contribui¢ao
no diagndstico de linfonodos metastaticos. O diagnostico destes linfonodos baseia-se
principalmente no tamanho, forma e na presenca de area de necrose central (figura 2).

Estudo de Freire et al. (2003) questionou a eficicia da tomografia computadorizada
como complemento na avaliagdo de pescogos clinicamente negativos (NO). Avaliando 21
pacientes com carcinoma espinocelular de boca e orofaringe que apresentavam pescocos
clinicamente negativos, a tomografia computadorizada apresentou sensibilidade de 16% e
especificidade de 73%, com quatro falso-positivos e cinco falso-negativos. Porém, este estudo
apresentou como limitagcdo importante a utilizacdo de um tomografo computadorizado nao
espiral, além de um protocolo questiondvel, de Smm de espessura de corte ¢ Smm de intervalo
de reconstrucdo. Os proprios autores reconhecem que os resultados poderiam ser diferentes se
o trabalho fosse feito em tomodgrafo espiral.

Ainda segundo Freire et al. (2003), a indicacdo da tomografia computadorizada pode
ajudar no reestadiamento de pescogos clinicamente positivos de N1 para N2 ou N3.
Entretanto, em nosso estudo, nos dois casos onde clinicamente encontrou-se estddio N1, em
um o cirurgido-dentista radiologista concordou na avaliagdo tomografica e em outro houve
reestadiamento para N2 (tabela 6).

Nos pacientes iniciais, do grupo 1, detectamos tomograficamente apenas um linfonodo

supostamente metastatico no nivel III, enquanto que os demais linfonodos metastaticos
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encontrados foram nos niveis A, IB, IIA e IIB. Esta limitacao pode estar relacionada a baixa
sensibilidade da tomografia para os demais niveis linfonodais.

Ogura et al. (2001), em estudo com tomografo espiral em 61 pacientes com carcinoma
espinocelular de lingua, verificaram que a acuracia da tomografia na detec¢do de metastases
cervicais variava de acordo com os niveis linfonodais anatomicos. As sensibilidades
encontradas foram: 85% para o nivel I; 77,8% para o nivel II; 53,3% para o nivel III; 66,7%
para o nivel IV e 25% para o nivel V, sendo que houve diferenca estatisticamente significativa
na sensibilidade entre os niveis I e II, quando comparados com os niveis III ao V. Os autores
acreditam que linfonodos metastaticos nos niveis I e II sdo mais facilmente detectados porque
costumam ser linfonodos sentinelas, onde as células tumorais possuem tempo suficiente para
crescimento. Por outro lado, os linfonodos nos niveis III e V ndo sdo facilmente detectados,
pois possuem pouco tempo para crescimento. Ainda em relagdo a comparagdo da andlise
clinica e tomografica (observador 1) do envolvimento de linfonodos, obtivemos maior
concordancia nos estadios linfonodais N2 e N3. Isto sugere uma maior facilidade em
diagnosticar comprometimento de linfonodos quando este comprometimento ¢ multiplo.

Em relacdo ao estadiamento, houve seis concordancias nos 16 pacientes que
avaliamos, sendo que quatro foram nos estadios IV (tabela 7), uma no estadio 0 e a outra no
estadio III. Estes resultados sugerem maior facilidade na definicdo de estddios de tumores

mais avangados.
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6.2.3 Comparaciao do estadiamento clinico (médico cirurgiio) com o estadiamento

tomografico do observador 3 (médico radiologista)

Em nosso estudo, ndo houve concordincia significativa entre a andlise clinica feita
pelo médico cirurgido com a avaliacdo tomografica realizada pelo médico radiologista, com
p>0,05 (tabela 8), assim como ocorreu para o cirurgido-dentista. Ou seja, sendo o profissional
radiologista médico ou cirurgido-dentista, ndo houve concordancia clinica e tomografica em
relacdo ao tamanho do tumor primario, envolvimento de linfonodos e defini¢do do estadio.

Nos quatro casos onde o médico cirurgido avaliou o tumor em T4, trés casos foram
concordantes com a avaliacdo tomografica do médico radiologista. Isto pode demonstrar uma
maior facilidade de avaliagao do tamanho de lesdes maiores (tabela 9).

Embora a concordincia para o envolvimento de linfonodos ndo tenha sido
significativa, observou-se um maior nimero de concordancias entre a analise clinica e
tomografica do observador 3, quando comparado ao observador 1 (tabela 10). O maior
nimero de concordancias (oito casos) foi na avaliagdo do NO. Este resultado pode sugerir que,
quando ndo existe linfonodo metastatico, a tomografia computadorizada pode confirmar.
Entretanto, neste caso ndo temos um padrdo-ouro, que ¢ andlise histopatologica dos
linfonodos cervicais apds resseccdo. Portanto, ndo podemos inferir sobre a especificidade do
exame em identificar auséncia de comprometimento linfonodal.

Em relagdo a presenca de infiltragdo Ossea, ndo houve concordancia pelo teste de
Mcnemar, entre a andlise clinica e a tomografica de todos os observadores. A tomografia
computadorizada identificou dois casos de infiltracdo, sendo que todos os observadores
conseguiram visualizar estas infiltragdes (figuras 1 e 3). A concordincia do clinico com o
tomografico foi para os casos onde nao houve infiltragdo. Pode-se dizer que a concordancia

obtida foi perfeita entre os examinadores, porém o numero de dois casos foi pequeno. Pereira



Discussdo 89

et al. (2001) consideraram a tomografia computadorizada comoo padrao-ouro no diagnostico
das infiltracdes Osseas.

No nosso trabalho, o exame clinico ndo foi capaz de detectar os dois casos de
infiltragdo presentes. Entretanto, Albuquerque (2004), em estudo com vinte e cinco pacientes
com neoplasias malignas, demonstrou a presenga de infiltragdo 6ssea em 17 casos (68%) e
tomografia computadorizada foi capaz de detectar todos estes casos (sendo considerada o
padrdo-ouro). O exame clinico detectou 14 casos (sensibilidade de 82%). Somente foi
verificado um falso-negativo (especificidade de 87,5%). No nosso estudo, considerando a
tomografia computadorizada como padrao-ouro, o exame clinico ndo foi capaz de detectar
infiltragdo ossea. Por outro lado, ndo foi observado falso-negativo. Torna-se dificil comparar
os resultados do trabalho de Albuquerque (2004) com nosso estudo, dada as diferencas na
presenca de infiltragdo 6ssea nas duas amostras. Kalavrezos et al. (1996) e Rao et al. (2004)
ndo encontraram diferencas significativas entre o exame clinico e o tomografico na avaliacao
de infiltragdo dssea, porém outros autores demonstram que a tomografia ¢ capaz de detectar
pequenas erosdes na cortical, ndo detectaveis clinicamente e em radiografias convencionais

(Pereira et al., 2001; Rumboldt, Day et al., 2006).

6.2.4. Concordancia intra-observador para a analise tomografica (observador 1)

A concordancia intra-observador foi significativa na avaliagdo do tumor primario,
envolvimento de linfonodos e definicao do estadio (p<0,05), conforme visualizado na tabela
12. Entretanto, ndo observamos associacdo entre a primeira ¢ segunda avaliacdo dos niveis

linfonodais (p=0,216).
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Nos 16 pacientes, obtivemos 10 concordancias intra-observador para avaliagao do
tumor primario, 12 para analise do envolvimento de linfonodos e 14 para defini¢do do estadio
(tabelas 13, 14 e 15, respectivamente).

Na avaliagdo dos niveis linfonodais, a maioria das concordancias ocorreu nos casos
em que a primeira e segunda avaliacdo ndo detectaram presenca de linfonodos metastaticos
(tabela 16). Isto denota que, na presenca de metastase de linfonodos, torna-se dificil avaliar
precisamente os niveis linfonodais tomograficamente. Sdo necessarios mais estudos sobre a

reprodutibilidade da avaliacao dos niveis linfonodais, escassos na literatura.

6.2.5 Concordéancia interobservador na tomografia (observador 1 x observador 2)

Os dois cirurgides-dentistas radiologistas apresentaram alta concordancia diagndstica
para todas as variaveis estudadas. (tabela 17).

A concordancia observada entre os dois cirurgides-dentistas radiologistas foi perfeita
para as variaveis N e estadio, e quase perfeita para avaliacdo do tumor primdrio, com apenas
uma discordancia (tabela 18). Também encontramos concordancia na avaliagdo dos niveis
linfonodais.

Deve-se ter cautela na interpretacdo destes resultados. Afinal, o fato dos dois
observadores serem cirurgides-dentistas pode ndo corresponder a explicacdo para a
concordancia encontrada, mas sim o fato de que ambos trabalham juntos hé sete anos. Uma
das limitacdes deste estudo foi a falta de calibragcao entre os observadores. Porém, em relagao
aos dois cirurgides-dentistas, podemos considerar que estivessem calibrados.

A alta concordancia interobservador entre o observador 1 e 2 justificou a exclusdo do
observador 2 na andlise comparativa entre a andlise clinica e tomografica e optamos por

utilizar apenas o observador 1 como referéncia comparativa.
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6.2.6. Concordancia interobservador para a analise tomografica (observador 1 x

observador 3)

Houve concordéncia significativa entre a avaliacdo tomografica do cirurgido-dentista
radiologista ¢ o médico radiologista apenas na determina¢do do estadio T, com p<0,001
(tabela 19). Das 16 avaliacdes, os dois profissionais concordaram em 13 casos (tabela 20).

As grandes diferencas que encontramos na defini¢do do estadio (p=0,329) com apenas
4 concordancias (tabela 22), pode ser atribuida ao peso do estadio N nesta defini¢do, visto
que, se para o T houve concordancia significativa, para o N foram encontradas apenas 6
concordancias (tabela 21), com p=0,694.

Observa-se ainda nas tabelas 21 e 22, que o cirurgido-dentista radiologista apresentou
tendéncia a definir estddios mais avangados das lesdes do que o médico radiologista.
Entretanto, pela falta de um padrao-ouro para o N, ndo se pode afirmar quem superestimou ou
subestimou as analises.

A causa para a grande discordancia na definicdo do estddio N merece maior
investigacdo. Existe maior concordincia entre a andlise clinica com a tomografica para
metastases em linfonodos em relacdo ao médico-radiologista, quando comparado ao
cirurgido-dentista. Acreditamos que a discordincia encontrada nos linfonodos ocorreu
principalmente em casos de menor tamanho, nos quais a presenga de necrose central foi o
critério adotado para considera-los metastaticos.

Morimoto et al. (2006) demonstraram que, em casos de carcinoma espinocelular de
baixo grau de diferenciagdo, existe maior dificuldade em detectar pequenos linfonodos
metastaticos por meio da tomografia computadorizada. Stuckensen et al.(2000) observaram

que a tomografia computadorizada tinha sensibilidade e especificidade de 66% e 74%,
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respectivamente, para a detec¢do de linfonodos metastaticos, sendo que, para os autores, o
tamanho do linfonodo ndo influenciava na capacidade de detec¢do tomografica.

Mais uma vez ressaltamos que nao podemos afirmar se a analise tomografica correta
foi a do médico ou do cirurgido-dentista. A figura 2 mostra que, muitos casos onde nao houve
suspeita de linfonodos metastaticos no exame clinico, a tomografia computadorizada foi
capaz de detecta-los. Novos estudos sdo necessarios comparando os resultados do exame

clinico e tomografico com a analise histologica dos linfonodos, apds esvaziamento cervical.

6.3. Grupo 2 (Pacientes em acompanhamento)

6.3.1. Caracteriza¢ao da amostra

Assim como no grupo de pacientes iniciais, verificou-se que a maioria dos pacientes
(87,5%) era fumante e etilista (tabela 23). Portanto, analisada a amostra total do estudo (32
pacientes), sem separacdo dos grupos, observou-se que 81,25% dos pacientes era usudrio de
alcool e tabaco.

Neste grupo 2, a localizagdo mais comum foi em orofaringe (37,5%), com seis casos
na regido de palato mole; seguido pelo carcinoma espinocelular de lingua, com quatro casos; e
assoalho da boca (quatro casos).

Em 35,65% dos pacientes foi definido o estadio clinico como II, 28,6% dos pacientes
possuiam estadiamento IV e em 21,45% o estadiamento clinico foi I. Nao houve caso de
estadiamento 0 (tabela 25). Deve-se ressaltar que casos mais antigos ndo eram acompanhados,

o que pode explicar o grande niimero de pacientes com estadio I'V.
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Em relagdo ao tratamento, observou-se que a maioria dos pacientes (81,25%) foi
tratada cirurgicamente, com ou sem radioterapia e/ou quimioterapia associada (tabela 26). No
Brasil, o tratamento de escolha para o carcinoma espinocelular de 1abio, boca e orofaringe é o

cirargico (Marques, 2000).

6.3.2 Comparacio das alteracoes clinicas com as tomograficas

6.3.2.1. Presenca de osteorradionecrose

Mesmo com 12 pacientes tendo sido submetidos a radioterapia, ndo identificamos caso
de osteorradionecrose. Alguns autores ressaltaram, no entanto, que a tomografia
computadorizada ¢ o melhor método para deteccdo de osteorradionecrose (Store & Larheim,
1999; Hermans, 2003).

A osteorradionecrose, relacionada a radioterapia na regido de cabeca e pescogo,
acomete principalmente a mandibula. Encontramos incidéncias de osteorradionecrose de 0,4 a
40% na literatura (Toljanic ef al., 1998; Jereczek-Fossa & Orecchia, 2002; Mumyaknaz ef al.,
2005). Esta grande variabilidade esta relacionada principalmente a diferengas nos programas
de prevengdo e protocolos distintos de radioterapia. No Centro de Cancer Bucal do HUB,
existe um protocolo de atendimento odontoldgico de todos os pacientes com diagnostico de
carcinoma espinocelular de labio, boca e orofaringe, com preparo prévio ao tratamento,

principalmente a radioterapia. Esta pode ser a explicag@o para auséncia de osteorradionecrose

€m nossa amostra.
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6.3.2.2 Presenca de recidiva

Nos dois casos detectados clinicamente, houve a confirmagdo pelo exame
histopatologico. O cirurgido-dentista radiologista detectou um destes casos na tomografia. O
médico radiologista detectou tomograficamente os dois casos de recidiva, porém obteve dois
falso-positivos (anexo 9). Estes resultados estdo em consondncia com os encontrados por
outros autores, que observaram que a tomografia computadorizada possui alta sensibilidade e
moderada especificidade para diferenciacdo de recidiva tumoral de alteracdes pos-cirurgicas
(Mukherji & Wolf, 2003).

Chikui et al. (2000) alertaram para o fato de que 6 meses apods o tratamento, podem
surgir areas hipodensas na regido do carcinoma, que representam alteracdes fibrosas pos-
cirargicas. Portanto, estas areas ndo devem ser confundidas com areas de recidiva tumoral. Os
dois falso-positivos encontrados pelo médico-radiologista, em nosso estudo, podem ter sido

areas de cicatriz ou uma destas alteracdes pos-ciriirgicas.

6.3.2.3 Concordancia intra-observador

Em relagdo a variavel presenga de alteracdes musculares, houve concordancia em
relacdo a primeira e segunda avaliacdo do observador 1. Em ambas as andlises ndo foram
detectadas alteracdes musculares nas tomografias computadorizadas.

Houve concordéancia entre a primeira e segunda avaliacdo da presenca de metéstases
em linfonodos, presenca de recidiva tumoral e na definicdo dos niveis linfonodais
comprometidos (tabelas 27 e 28). Nao encontramos estudos na literatura semelhantes ao nosso

para comparagao.
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6.3.2.4. Concorddncia entre o observador 1 e o observador 2 (cirurgioes-dentistas

radiologistas)

Nenhum dos dois observadores detectou tomograficamente a presenca de
osteorradionecrose e alteracdes musculares. A concordancia para as outras variaveis bindrias
(presencga de recidiva tumoral e metastases em linfonodos) foi perfeita. A concordancia dos

dois observadores em relacdo aos niveis linfonodais comprometidos também foi significativa.

6.3.2.5. Concordincia entre o observador 1 e o observador 3 (cirurgido-dentista

radiologista x médico radiologista)

Nenhum dos dois observadores detectou tomograficamente a presenca de
osteorradionecrose. Dos 16 casos estudados, apenas o observador 3 detectou
tomograficamente alteracdes musculares em dois pacientes (tabela 29, figuras 8 e 9), ainda
assim houve concordancia pelo teste de Mcnemar.

Em relacdo a concordancia interobservador da avaliagdo de metastases em linfonodos
e presenga de recidivas tumorais, também houve concordancia em relagdo a avaliagdo
tomografica dos dois observadores (tabelas 30 e 31).

Nao houve concordancia significativa dos dois observadores (cirurgido-dentista
radiologista e médico radiologista) em relagdo aos niveis linfonodais comprometidos. Nao

existem estudos na literatura semelhantes a este para que possamos comparar os resultados.



Discussdo 96

6.4 Consideracoes finais

Observou-se a contribuicdo da tomografia computadorizada no estadiamento de
pacientes diagnosticados com carcinoma de boca e orofaringe. Para o estddio T, ndo houve
concordancia da andlise clinica com a tomografica, mas houve concordancias intra-
observador e interobservadores na avaliagdo tomografica. Ressalta-se a importancia da
avaliagcdo tomografica por mais de um observador.

O realce pelo contraste permitiu correta delimitagdo e definicdo do tamanho do tumor.
Entretanto, deve-se salientar a necessidade de escolha de correto protocolo para execugao do
exame com injecdo de contraste intravenoso. Também deve-se lembrar que existem lesdes
onde o realce nao ¢ bom ou restringe-se as margens (Rumboldt, Gordon et al., 2006).

A tomografia computadorizada foi importante também para visualizacdo de metastases
em linfonodos clinicamente negativos e para deteccao de infiltragdo 6ssea em pacientes do
grupo 1. Ainda existe uma grande discussdo na literatura a respeito da melhor técnica por
imagem para visualizacao de linfonodos metastaticos (Curtin et al., 1998; King et al., 2004;
Rumboldt, Day et al., 2006). Quando utilizada a tomografia computadorizada, recomenda-se,
preferencialmente, a utilizacdo de tomografos espirais. Sugere-se a realizacdo de novos
estudos comparando os diversos métodos por imagem, como a tomografia computadorizada
espiral, PET, ultra-sonografia e ressonancia magnética.

Ressalta-se dificuldade na avaliagdo de pacientes pds-tratamento, que muitas vezes
apresentam alteracdes inflamatdrias, musculares ou alteragcdes decorrentes de perdas de
estruturas anatdmicas durante a cirurgia. Esta dificuldade de avaliacdo destes pacientes ja
havia sido relatada na literatura por outros autores (Chikui et al., 2000; Lell et al., 2000;

Katsura & Hayashi, 2005; Chong, 2005).
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Em nosso estudo foram identificadas recidivas tumorais pela tomografia
computadorizada, por meio de realce pelo contraste (figuras 10 e 11). Também foram
identificadas alteracdes musculares, representadas por areas hipodensas (figuras 8 ¢ 9). Estas
areas podem representar substituicao por tecido adiposo ou alteragdes inflamatdrias proximas
ao retalho cirargico (Chong, 2005; Lell et al., 2000). Metastases em linfonodos podem ser
detectadas tomograficamente, com a presenga de hiperdensidade periférica no linfonodo e
area hipodensa no interior, indicando necrose central. Em alguns casos, a detecciao pode estar
relacionada a forma e tamanho do linfonodo, sem presenga de necrose central (figura 2 e 7).
Ressalta-se a dificuldade na avalia¢do dos niveis linfonodais, sendo necessarios novos estudos
para testar a reprodutibilidade desta avaliacao.

Pacientes que se submeteram a radioterapia podem apresentar edemas nos tecidos
subcutaneos que podem dificultar a interpretacdo dos linfonodos metastaticos ou presenga de
recidiva (Lell et al., 2000; Rumboldt, Day et al., 2006).

Apds cirurgia, ocorre a perda de estruturas anatdmicas importantes, com a ressec¢ao
de grande parte do local onde existe a lesdo, além de estruturas adjacentes, como glandula
submandibular, veia jugular e linfonodos cervicais (figuras 12 e 13). Segundo Lell et al.
(2000), pacientes com metastases em linfonodos cervicais podem ser submetidos a
esvaziamento cervical radical, com perda de estruturas como veia jugular interna, parte de
musculos como esternocleidomastoideo, nervos espinhais acessorios € o grupo de linfonodos
ipsilaterais.

Nos pacientes em acompanhamento, verificou-se concordancia significativa na
avaliagdo das varidveis estudadas: presenca de recidiva, alteragdes musculares,
osteorradionecrose ¢ presenca de metastases nos linfonodos. Somente ndo houve

concordancia na avaliagdo dos niveis dos linfonodos comprometidos.



Discussdo 98

A tomografia computadorizada ¢ um auxiliar importante no diagnostico e
acompanhamento de pacientes com carcinoma espinocelular de labio, boca e orofaringe e

deve fazer parte de um protocolo de atendimento destes pacientes.
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7. CONCLUSOES

Em pacientes do grupo 1, a tomografia computadorizada contribuiu na definicao do
tamanho do tumor, principalmente nos casos de lesdes avangadas, na deteccdo de
metastases em linfonodos clinicamente negativos ¢ na visualizagdo de infiltragdes
Osseas nao detectadas clinicamente.

Nao foram observadas concordancias entre o estadiamento clinico e o estadiamento
tomografico no grupo 1.

Observou-se concordancia interobservador significativa entre o estadiamento
tomografico realizado pelos dois cirurgides-dentistas no grupo 1.

Houve concordancia intra-observador para a avaliacdo do T, N e defini¢cdo do estadio
em pacientes do grupo 1. Somente ndo houve concordancia para a andlise dos niveis
linfonodais comprometidos.

Entre os cirurgides-dentistas e o médico radiologista houve concordancia apenas na
analise do tamanho do tumor em pacientes do grupo 1.

A tomografia computadorizada mostrou areas de recidiva diagnosticadas clinicamente
e posteriormente confirmadas por exame histopatologico nos pacientes do grupo 2.
Nos pacientes do grupo 2, houve concordancias intra-observador e interobservador
para a avaliacdo da presenga de recidiva tumoral, metdstases em linfonodos, presenca

de osteorradionecrose ¢ altera¢des musculares.
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Anexo 1

Classificacao TNM (Traduc¢ao do Ministério da Saiade, Brasil, 2004)

Labio e Cavidade Oral

(CID-0O C00, C02-C006)

Regras para Classificacdo

A classificacdo ¢ aplicavel somente para carcinomas da mucosa (o vermelhdo) dos labios ¢ da
cavidade oral, incluindo os das glandulas salivares menores. Deve haver confirmacdo histologica da
doenga.

Os procedimentos para avaliagdo das categorias T, N ¢ M sdo os seguintes:

Categorias T Exame fisico e diagndstico por imagem

Categorias N Exame fisico e diagnostico por imagem

Categorias M Exame fisico e diagndstico por imagem

Localizacées e sub-localizacoes anatomicas

Labio(C00)
1. Labio superior externo (borda do vermelhdo) (C00.0)
2. Labio inferior externo (borda do vermelhéo) (C00.1)
3. Comissuras (C00.6)
Cavidade oral (C02-C06)
1. Mucosa oral
1) Mucosa do labio superior e inferior (C00.3,4)
ii) Mucosa da bochecha (mucosa jugal) (C06.0)
iii) Areas retromolares (C06.2)
iv) Sulcos buco-alveolares, superior e inferior (vestibulo
da boca) (C06.1)
LABIO E CAVIDADE ORAL 25
2. Gengiva, alvéolos superiores (rebordo alveolar superior)
(C03.0)
3. Gengiva, alvéolos inferiores (rebordo alveolar inferior)
(C03.1)
4. Palato duro (C05.0)
5. Lingua
i) Superficie dorsal e bordas lateral anterior as papilas
valadas (dois tergos anteriores) (C02.0, 1, 3)
i) Superficie ventral (inferior) (C02.2)
6. Assoalho da boca (C04)
Linfonodos Regionais
Os linfonodos regionais sdo os cervicais.

TNM - Classificacdo Clinica

T - Tumor Primario

TX O tumor primario nao pode ser avaliado

TO Nao ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao
T2 Tumor com mais de 2 cm ¢ até 4 cm em sua maior
dimensao

T3 Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensao
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T4a (Labio) Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical dssea, nervo alveolar inferior, assoalho
da boca ou pele da face (queixo ou nariz).

T4a (Cavidade oral) Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical oOssea, musculos
profundos/extrinsecos da lingua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e estiloglosso), seios maxilares
ou pele da face.

T4b (Labio e cavidade oral): Tumor que invade o espago mastigador, laminas pterigdides ou base do
cranio ou envolve artéria carotida interna.

N - Linfonodos Regionais
e NX= Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
e NO= Auséncia de metastase em linfonodos regionais
e NI= Metastase em um tnico linfonodo homolateral, com 3
cm ou menos em sua maior dimensao
e N2= Metastase em um unico linfonodo homolateral, com mais de 3 cm e até 6 cm em sua maior
dimensdo, ou em linfonodos homolaterais multiplos, nenhum deles com mais de 6 cm em sua
maior dimensdo; ou em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum deles com mais de 6 cm
em sua maior dimensao
N2a= Metastase em um Unico linfonodo homolateral, com mais de 3 cm e até 6 cm
em sua maior dimensao.
N2b= Metastase em linfonodos homolaterais multiplos, nenhum deles com mais de 6
cm em sua maior dimens3o.
N2c= Metastase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum deles com mais
de 6 cm em sua maior dimensao.
N3= Metastase em linfonodo com mais de 6 cm em sua maior dimensao.
Nota: Os linfonodos de linha média sdo considerados linfonodos homolaterais.
Nota: A erosao superficial isolada do osso/alvéolo dentario por um tumor primario
de gengiva nao ¢ suficiente para classifica-lo como T4.

M - Metastase a Distancia

MX=A presenga de metastase a distancia nao pode ser avaliada
MO = Auséncia de metastase a distancia

MI1= Metastase a distancia

Grupamento por estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio T T1 NO MO
Estadio IT T2 NO MO
Estadio 111 T1, T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO

Estadio IVA T1, T2, T3 N2 MO
T4a NO, N1, N2 MO

Estadio IVB Qualquer T N3 MO
T4b Qualquer N MO

Estadio IVC Qualquer T Qualquer N Ml
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Anexo 2

Termo de consentimento livre e esclarecido
As informacdes abaixo descreverdo o estudo para o qual o (a) senhor (a) esta sendo convidado a
participar. O pesquisador podera esclarecer todas as duvidas que tiver a respeito do estudo e¢ desta carta. Por
favor, leia cuidadosamente e ndo deixe de perguntar qualquer coisa que considerar necessaria sobre as

informagdes fornecidas a seguir.

Estou ciente que possuo uma doen¢a grave chamada cancer na boca, necessitando de tratamento e
acompanhamento. Iremos realizar um exame na sua boca e pescogo. Depois, realizaremos um tipo de Raio X
chamado tomografia computadorizada, que fornece imagens do interior do seu corpo que nenhum outro exame
oferece. A dose de radiagdo fornecida ndo ¢ muito grande, sendo que o ganho do exame ¢ maior do que o risco.
A intencdo da pesquisa ¢ estudar a importancia da tomografia computadorizada para observar o tamanho e em
que direcdo caminha o seu tumor. Para realizagdo do exame sera administrado um liquido chamado contraste no
interior da veia do seu brago, permitindo localizar a lesdo. O contraste pode causar uma reag@o alérgica e por isso
o (a) senhor (a) tera que tomar dois medicamentos. E o chamado preparo para o exame. Um dos medicamentos é
usado para evitar alergia, denominado Allegra. O outro medicamento ¢ para evitar enjoo na hora do exame,

denominado Tagamet.

Os primeiros exames da boca serdo realizados na clinica de Estomatologia, no setor de Odontologia do
Hospital Universitario de Brasilia. As tomografias computadorizadas serdo realizadas no setor de Radiologia
Médica deste mesmo hospital. Ndo havera nenhum custo para realizagdo dos exames e serdo fornecidos os
medicamentos necessarios para o exame.

O (a) senhor (a) sera informado do resultado dos seus exames ¢ de qualquer descoberta que surja no
periodo do estudo e que seja importante.

Lembre-se que a participag@o neste trabalho ¢ voluntaria, portanto, podera recusar-se a participar ou
descontinuar a sua participagdo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de beneficios a que tenha direito.
Quando terminarmos a analise dos dados, sera informado sobre a conclusdo que este estudo encontrou.

Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas dividas foram esclarecidas. Concordo

voluntariamente em participar deste estudo.

DATA:

Assinatura da paciente Assinatura do médico/cirurgido-dentistaPesquisador

Responsavel: Paulo Tadeu de Souza Figueiredo

SGAN 605 Av. L2 Norte Brasilia-DF

Telefone de contato: (61)9967-1295
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Anexo 3

Ficha projeto Tomografia computadorizada em cdincer bucal PACIENTES INICIAIS

Numero do paciente: D D Examinador: D

Local do tfumor: Lado:

Mot tonoiadts 14 | ][] LA
IlA D D I8 DD

v 10 v ]
VADD VB DD

v [ ][] w0

Tumor primario (T): Linfonodos regionais (N):

w100 NEaEE
2 [ ][] N2 |
w [0 v ]

[ Jrea L[] va: |||
T4b: D D

Infiltracdo Gssea: Sim: D N&o:
Grupamento por estadios: D

Observacdes tomogrdficas:
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Anexo 4

Termo de consentimento livre e esclarecido
As informagdes abaixo descreverdo o estudo para o qual o (a) senhor (a) esta sendo convidado a
participar. O pesquisador podera esclarecer todas as duvidas que tiver a respeito do estudo e desta carta. Por
favor, leia cuidadosamente e ndo deixe de perguntar qualquer coisa que considerar necessaria sobre as

informagdes fornecidas a seguir.

Estou ciente que tive cancer na boca, fiz o tratamento e necessito de acompanhamento. Iremos realizar
um exame na sua boca e pescogo. Depois, realizaremos um tipo de Raio X chamado tomografia
computadorizada, que fornece imagens do interior do seu corpo que nenhum outro exame oferece. A dose de
radiagdo fornecida ndo é muito grande, sendo que o ganho do exame ¢ maior do que o risco. A intencdo da
pesquisa ¢ estudar a importancia da tomografia computadorizada para acompanhar se existe alguma alteragdo
depois do tratamento. Para realizagdo do exame serd administrado um liquido chamado contraste no interior da
veia do seu braco, permitindo localizar a lesdo. O contraste pode causar uma reagdo alérgica e por isso o (a)
senhor (a) tera que tomar dois medicamentos. E o chamado preparo para o exame. Um dos medicamentos &
usado para evitar alergia, denominado Allegra. O outro medicamento € para evitar enjéo na hora do exame,

denominado Tagamet.

Os primeiros exames da boca serdo realizados na clinica de Estomatologia, no setor de Odontologia do
Hospital Universitario de Brasilia. As tomografias computadorizadas serdo realizadas no setor de Radiologia
Meédica deste mesmo hospital. Nado haverd nenhum custo para realizagdo dos exames e serdo fornecidos os
medicamentos necessarios para o exame.

O (a) senhor (a) serd informado do resultado dos seus exames e de qualquer descoberta que surja no
periodo do estudo e que seja importante.

Lembre-se que a participagdo neste trabalho ¢ voluntaria, portanto, podera recusar-se a participar ou
descontinuar a sua participag@o a qualquer momento, sem penalidades ou perda de beneficios a que tenha direito.
Quando terminarmos a analise dos dados, sera informado sobre a conclusdo que este estudo encontrou.

Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas dividas foram esclarecidas. Concordo

voluntariamente em participar deste estudo.

DATA:

Assinatura da paciente Assinatura do médico/cirurgido-dentista

Pesquisador responsavel: Paulo Tadeu de Souza Figueiredo

SGAN 605 Av. L2 Norte Brasilia-DF Telefone de contato: (61)9967-1295



Anexo 5

Ficha projeto Tomografia computadorizada em céncer bucal PACIENTES ACOMPANHAMENTO

Numero do paciente: D D Examinador: D

Local do tumor; Lado:

Recidiva Sim: D D NGO:D D Local:

Osteorradionecrose Sim: D Nao: D D Local:
Alteracoes musculares  Sim: D N&o: D D Qual musculo?

Qual tipo?

Metdstase em Sim: u D N&o: D D

Linfinodos - Niveis
Linfonoidais

a | ][] s | [ ]
a | ] ] e | ][]
w | ][] v | ]
va| || ] ve [ |||
v | ||| w ][]

Observacdes tomogrdficas:
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Anexo 6

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa -CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 074/2005

Titulo do Projeto: “Importincia da tomografia computadorizada no estadiamento e
acompanhamento de paciente com carcinoma espinocelular de boca e orofaringe”.

Pesquisador Responsavel: Paulo Tadeu de Souza Figueiredo

Data de Entrada: 22/08/2005.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
@M Seres hulmana-s, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saiide da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos e do
contexto técmico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 074/2004 com o titulo:
“Importdncia da tomografia computadorizada no estadiamento e acompanhamento de
paciente com carcinoma espinocelular de boca e orofaringe” Analisado da 7° Reunido,
realizada no dia 13 de setembro de 2005,

O pesquisador responsivel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatorio semestral e relatorio final sucinto e objetive sobre o
desenvolvimento do Projeto, no praze de 1 (um) ano a contar da presente data (item VIL13
da Resolugio 196/96).

Brasilia, 13 de setembro de 2005.

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Sande
Cep: 70.910-900
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Anexo 7

Niveis linfonodais cervicais, segundo Som et al. (2000)

Glandula submandibular

Borda inferior do osso
hidide = bulbo carotideo

Borda infarior da cartilagem
erichide = inicio do istmo
da tirebide

Musculo
estemocleidomastdiden

Borda anterior do misculo
esternocleidomastbideo
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