II. CARCINOMA DE OROFARINGE

II.1. Classificação dos sítios anatômicos

Sítios e Subsítios Anatômicos( segundo última revisão, AJC-UICC, 2002)

1. Parede anterior ( área glosso-epiglótica)

- base da língua

- valécula

2. Parede lateral
- tonsila palatina

- fossa tonsilar  e pilares tonsilares

- sulco glosso-tonsilar

3. Parede posterior
4. Parede superior
- palato mole

- úvula

II.2. Classificação TNM

TNM AJC-UICC, revisão de 2002

Classificação Clínica

 T   -  Tumor primário

 Tx – Tumor não pode ser avaliado

 T0 – Não há evidência de tumor primário

 Tis – Tumor in situ

 T1 – Tumor ≤ 2 cm em sua maior dimensão

 T2 – Tumor entre 2 e 4 cm em sua maior dimensão


 T3 – Tumor maior que 4 cm em sua maior dimensão

 T4a – Tumor invade estruturas adjacentes( por ex.: laringe, músculos

  profundos/extrínsecos da língua, pterigóideo medial, palato duro,mandíbula )

 T4b – Tumor invade estruturas adjacentes( por ex.: músculo pterigóideo lateral, lâminas

  pterigóides, parede lateral da nasofaringe, base do crânio, carótida )

N0 – Ausência de linfonodo clinicamente palpável



N1 – LN ipsilateral, único ≤ 3 cm

N2A – LN ipsilateral único, menores do que 6 cm

N2B – LN ipsilaterais múltiplos, menores do que 6 cm

N2C - LN bilaterais ou contralateral menores do que 6 cm

N3 – LN ( 6 cm

M – Metástase á distância

M0 – Ausência de metástase à distância

M1 – Presença de metástase à distância

Estadiamento Clínico

 Estádio 0

Tis


N0


M0

 Estádio I

T1


N0


M0

 Estádio II

T2


N0


M0

 Estádio III

T1,T2


N1


M0




T3


N0,N1


M0

 Estádio IVA

T1,T2,T3

N2


M0




T4a


N0,N1,N2

M0

 Estádio IVB

T4b


qualquer N

M0




qualquer T

N3


M0

 Estádio IVC

qualquer T

qualquer N

M1

II.3. Diretrizes do Tratamento

1. Parede Posterior

T1: Ressecção da lesão via oral

T2 e T3: Ressecção da lesão via faringotomia

T4a e b: Radioterapia

Observações:

Se o tratamento for cirúrgico, esvaziar o espaço retrofaríngeo durante a ressecção do tumor primário(maior do que T2)

A indicação do esvaziamento cervical é de necessidade, ou seja, na presença de linfonodo clinicamente palpável

2. Base da  Língua

T1: Ressecção da lesão e esvaziamento jugular (níveis II, III e IV)  no pescoço clinicamente N0 ipsilateral

T2: Ressecção da lesão via mandibulotomia paramediana e paraglosso ou laringectomia horizontal supra-glótica (até 3.5 cm) e esvaziamento jugular (níveis II, III e IV) no pescoço clinicamente N0 ipsilateral ou bilateral, de acordo com a localização da lesão

*T3 e T4a: Quimioterapia neoadjuvante à radioterapia e quimioterapia concomitantes

T4b: Radioterapia

No pescoço clinicamente positivo:  esvaziamento cervical radical modificado ipsilateral e, se a lesão ultrapassar a linha média, esvaziamento jugular (níveis I, II e III) contralateral e, se linfonodo suspeito e congelação positiva, está indicado o esvaziamento cervical radical modificado contralateral

* Nos casos  T3 e T4 com indicação de glossectomia total associada ou não à mandibulectomia e/ou laringectomia total reserva-se a cirurgia para os não responsivos ao segundo ciclo de quimioterapia ou após 4500 cGy

3. Tonsila Palatina 

T1: Lesão vegetante e pouco componente infiltrativo: ressecção ampla da lesão via oral

T2: Ressecção da lesão via  mandibulotomia paramediana  paraglosso ou mandibulectomia lateral e esvaziamento jugular( níveis II, III e IV ) no pescoço clinicamente N0 ipsilateral ou esvaziamento radical modificado no pescoço clinicamente N+

T3 e T4a: operação do tipo retromolar (esvaziamento seletivo dos níveis I, II e III no pescoço clinicamente N0 e esvaziamento cervical radical modificado no pescoço clinicamente N+)

Nos casos com infiltração maciça da loja tonsilar:  Radioterapia e quimioterapia concomitantes

T4b: Radioterapia e quimioterapia concomitantes

Observação 1: Recortar as margens para exame histopatológico em separado, após a retirada da peça

Observação 2: Nos casos tratados inicialmente com radioterapia e passíveis de resgate( com pescoço N0) a indicação é de Bucofaringectomia. Se pescoço N+ associar o esvaziamento cervical radical

Tratamento Complementar

Radioterapia no leito cirúrgico: Nos casos com margens recortadas positivas ao estudo histopatológico

Radioterapia nos campos de drenagem cervical: nos casos de linfonodos pN+
Nas lesões T4 com invasão perineural, linfática e/ou vascular  

II. 4. Seguimento
· Reabilitação fonoaudiológica e protética

· Retorno ambulatorial mensal nos primeiros dezoito meses; trimenstral até o quinto ano e semestral ou anualmente após

· Radiografia de tórax anualmente ou na presença de minímos sintomas potencialmente associados à metástase pulmonar

· Endoscopia digestiva alta na presença de sintomas minímos potencialmente associados a um segundo tumor primário em esôfago

· Acompanhamento nutricional,psicológico e do serviço social  

II. 5. Indicações e Esquemas de Cirurgias

[image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]


[image: image3.jpg]


[image: image4.jpg]














 


•Fonte das figuras: Atlas TNM – UICC, 1993.  Edição: B.Spiessl, O. H. Beahrs, P.Hermanek




Tumor T1 de tonsila palatina→ ressecção ampla por via natural





Tumor T2 de base de língua→ ressecção da lesão via faringotomia paramediana paraglosso e laringectomia horizontal supra-glótica





Tumor T3 de base de língua → radioterapia





Tumor T4 de base de língua → radioterapia








