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Resumo
Os autores apresentam um caso clínico

de carcinoma espinocelular indiferenciado de
borda de língua, de um paciente do sexo mas-
culino, 56 anos, raça branca. São apresentadas a
revisão da literatura e a discussão pertinente
ao assunto, os efeitos do tratamento e a
preservação.
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Introdução
O câncer é a segunda maior causa de

morte nos países industrializados, perdendo
apenas para as doenças obstrutivas do cora-
ção.As estatísticas sobre a prevalência emor-
talidade do câncer bucal não revelam, sufi-
cientemente, o impacto sobre a qualidade de
vida causado por ele e pelas conseqüências de
seu tratamento. Otratamento tem várias téc-
nicas, comocirurgia, radioterapia equimiote-
rapia, determinados pela localização, tipohis-
tológico,extensão do tumor primário e envol-
vimento ganglionar, e as seqüelas podem ser
tanto lesões agudas quanto persistentes
(Sonis et al.,1985; Strauss, 1989; National
Institutes ofHealth, 1989).

Este trabalho relata um caso de carci-
noma espinocelular indiferenciado de borda
de língua, lado direito, T4N1Mo' a conduta
realizada, regressão da lesão e conseqüências
do tratamento realizado.
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Revisão da literatura
Felizmente, a palavra câncer não tem

mais significado morte para opaciente e, sim,
tratamento. As técnicas de diagnóstico e tra-
tamento dessa doença têm mostrado avanços
desde que ocâncer começoua ser investigado.

A cirurgia, como um dos principais
meios de tratamento, tem auxiliado ospacien-
tes comcâncer bucal, restabelecendo a saúde
e aumentando a sobrevida. Porém, essa con-
dutapode resultar em um tratamento mutila-
dor, comprometendo a função de estruturas
anatômicas em vários graus, causando assi-
metrias faciais, disfunções na fala ou na de-
glutição, dores neurológicas locais. Isso pro-
vocaprofundas mudanças no relacionamento
social e familiar, que poderão acarretar pro-
blemas psicológicos e sociais no paciente
(Strauss, 1989; Eversole, 1996).

Precedente à cirurgia, a radioterapia
também é utilizada no tratamento do câncer.
Segundo Sonis et alo (1985), o objetivo princi-
pal da radiação pré-operatória numa neopla-
sia é ode tornar a lesão operável, induzindo a
contração marginal suficiente para removê-
Ia, auxiliando na redução das recidivas locais
e nas metástases a distância. Esse tratamen-
to é mais eficiente em lesões neoplásicas su-
perficiais, capazes de oferecer maior exposi-
ção à radiação; assim, as neoplasias invasi-
vas, profundas, eos tumores hipóxicos, comoo
do tecido ósseo, mostram-se radiorresisten-
tesoNormalmente, é aplicada de forma fracio-
nada para permitir a recuperação dos tecidos
normais adjacentes.

O tratamento radioterápico também
possui efeitos indesejáveis. Vários tecidos nor-
mais (pele, mucosas, medula óssea, sistema
linfóide) podem exibir toxicidade precoce ou
tardia à radioterapia e limitar a sua dosagem.
Sobre outras estruturas bucais, comoglându-
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Ias salivares, mucosa bucal, músculos e osso
alveolar, essa terapia pode provocar direta-
mente xerostomia, mucosites, osteorradione-
crose,dermatites, trismo; indiretamente, pode
causar extensas cáries de colodentário, dimi-
nuição da gustação e infecções, além de apla-
sia medular (Sonis et al., 1985; National
Institutes ofHealth, 1989; Rugo, 1995; Silva
et al., 1996).

Outro tratamento coadjuvante é a qui-
mioterapia com uso de drogas citotóxicas, a
quais, administradas por um oncologista,
agem auxiliando ou potencializando a ação
da radioterapia e comoadjuvante na redução
da recidiva. As principais complicações desse
tratamento são os resultados da mielossu-
pressão, imunossupressão e efeitos citotóxi-
cossobre ostecidos bucais. Osproblemas clíni-
cosmais comumente encontrados também são
a mucosite, infecções locais ou sistêmicas e
hemorragias gengivais (DePaola et al., 1986;
National Institutes of Health, 1989; Rugo,
1995).

O cirurgião-dentista desempenha pa-
pel importante no tratamento do câncer de
boca, não só no diagnóstico da lesão, mas na
avaliação e tratamento dentário prévio ao
tratamento do carcinoma. Essa conduta tem
objetivo de minimizar os efeitos colaterais do
tratamento oncológico,como, por exemplo, a
osteorradionecrose (Eversole, 1996; Silva et
al., 1996).

A osteorradionecrose ocorre devido ao
efeito citotóxico da radiação sobre os osteo-
blastos e células endoteliais, resultando em
fibrose dos vasos sanguíneos, hipovasculari-
zação do tecido ósseo e dificuldade de neofor-
mação óssea. Quando o osso é injuriado, tor-
nando-se suscetível a infecções secundárias,
devido à disfunção no mecanismo de reparo,
pode progredir para infecção disseminada aos
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tecidos moles e formação de flegmões, fístulas
cutâneas e fraturas patológicas (Sonis et alo,
1985).

Todas essas complicações resultam do
tratamento agressivo necessário para o cân-
cer e não ocorreriam se essa neoplasia fosse
diagnosticada precocemente e tratada nas
fases iniciais.

Caso clínico
Paciente masculino, 56 anos, branco,

fumante desde os dez anos de idade, etilista
há 15 anos, queixou-se de dor de ouvido no
lado direito, dor na língua e surgimento de um
nódulo na região submentoniana, há quatro
meses. Consultou, em julho de 1996, um mé-
dico otorrinolaringologista, no Posto de Saú-
de de Novo Hamburgo -RS, que administrou
antibioticoterapia para otite e encaminhou-o
ao estomatologista. O paciente procurou a
Unidade de Estomatologia do Hospital de
Clínicas da Universidade Federal doRioGran-
de do Sul para exame clínico.

No exame extrabucal encontrou-se um
nódulo endurecido, fixo, sem sintomatologia,
medindo aproximadamente 6 em de diâme-
tro, na região submentoniana .

.No exame intrabucal observou-se uma
úlcera na borda direita da língua, com centro
necrótico, bordos elevados e endurecidos, me-
dindo 4 emde diâmetro, que se tornava dolorida
durante a manipulação da língua (Fig. 1).

O restante da mucosa bucal mostrou
aspecto normal, encontrando-se apenas a pre-
sença de cálculo sub e supragengival em al-
guns dentes anteriores, retração gengival e
nenhuma atividade de cárie diagnosticada.

Na anamnese, o paciente relatou casos
de câncer na família em indivíduos fumantes
e etilistas. Nessa ocasião, o tratamento da
otite, realizado com ampicilina, já havia sido
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Figura 1-Úlcera na borda direita da língua, centro necrótico,
bordos elevados e endurecidos, medindo 4 em de diâmetro.

Figura 2 -Carcinoma espinocelular indiferenciado: células
epiteliais neoplásicas e atípicas invadem o tecido conjuntivo
(seta); coloração HE, magnificação aproximada 100 vezes.
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encerrado, e a sintomatologia não havia re-
gredido.

Realizou-se a biópsia incisional, abran-
gendoparte da úlcera e de tecido sadio adjacen-
te, e encaminhou-se para exame histopatológi-
co.Os cortes examinados mostraram prolifera-
çãoneoplásica de células epiteliais compresen-
ça de atipia, hipercromasia e figuras demitose
bizarras que invadiam o tecido conjuntivo. O
diagnóstico histopatológico foi de carcinoma
espinocelular indiferenciado (Fig.2).

Frente a esse resultado, o paciente foi
encaminhado à Unidade de Otorrinolaringo-
logia no Setor de Cabeça e Pescoço, iniciando-
se os exames pré-operatórios para avaliação
do tratamento a ser estabelecido. Solicitou-se
uma radiografia torácica, a qual não mostrou
sinais de focosneoplásicos metastáticos, clas-
sificando, assim, a lesão primária bucal como
T4N1Mo,no sistema TNM,segundoHermanek
e Sobin (1987) e Martins Neto (1996), para o
estadiamento de lesões malignas.

Outros exames complementares solici-
tados foram o hemograma completo com tes-
tes de coagulação, taxa de fosfatase alcalina,
creatinina, hormônios hepáticos e glicose, os
quais não mostraram nenhuma anormalida-
de nos resultados, além de VRDL, teste de
hepatite e HIV, todos negativos.

Na Unidade de Fisiologia Pulmonar do
Hospital deClínicas daUfrgs, realizou-se uma
espirometria comprova farmacodinâmica, em
que foi avaliada a capacidade respiratória do
paciente, obtendo-se a conclusão de insufi-
ciência ventilatória obstrutiva de grau leve
reversível, além de uma radiografia de tórax
na qual não foram detectados focosmetastáti-
cos de tumor maligno no pulmão. Na Cardio-
logia, o eletrocardiograma revelou hiperten-
são que ainda não havia sido diagnosticada,
tendo sido iniciado, então, o tratamento com
anti-hipertensivo. Após os exames, o trata-
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mento estipulado foia radioterapia associada
à quimioterapia, prévios à cirurgia.

O tratamento comoquimioterápico foi
realizado na Unidade de Quimioterapia do
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, de se-
gunda a quinta-feira, durante seis semanas,
num total de 24 doses. A solução quimioterá-
pica foium composto deDDP,Dexametazona,
Ondansetron, SF, Kcl, MgSO4' Cisplatina e
Manitol, perfazendo ototal de um litro, admi-
nistrado por via endovenosa durante quatro
horas, no período da manhã.

A radioterapia foi realizada na Unida-
de de Radioterapia do Hospital São Lucas da
PUCRS, fracionada em 12 aplicações de 500
rads, uma vez por semana, durante 15minu-
tos, aplicada na face comoraio central direcio-
nado para a região da úlcera, totalizando
6 000 rads. Durante o tratamento, o paciente
foiacompanhado pelo oncologista por meio de
consultas e hemogramas semanais e por exa-
me clínicono setor de Patologia da FO-Ufrgs.

Comuma semana de tratamento, rela-
tou alívio da otite e redução do nódulo sub-
mandibular, e a lesão neoplásica da língua
mostrou aumento da área de necrose. Uma
semana após, opaciente relatou dor na muco-
sa bucal e durante a alimentação. Clinica-
mente, observaram-se áreas erosivas e aver-
melhadas de bordos irregulares na mucosa
lingual ejugal (Fig. 3). Comum mês de trata-
mento químio e radioterápico, essas lesões
tornaram-se ulceradas e extensas, atingindo
opalato, a língua e a mucosajugal, causando
desconforto e dor para a higienização, alimen-
tação e comunicação do paciente, que referiu
ainda sensação de boca seca. Aúlcera neoplá-
sica mostrou redução em suas dimensões e o
gânglio submandibular apresentou-se discre-
to (Fig. 4).

Frente a esses sinais e sintomas, o tra-
tamento foi reavaliado na Otorrinolaringolo-
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Figura 3 - Aspecto da lesão neoplásica após duas semanas
de tratamento rádio e quimioterápico: a borda da língua
mostra áreas eritroplásicas e dolorosas.

gia Cabeçae Pescoço,onde se solicitou tempo-
rariamente a redução da quantidade de ra-
diação e a suspensão das doses seguintes de
quimioterápico, permanecendo essa terapêu-
tica por mais um mês e meio.

Sete dias após a alteração no tratamen-
to, observou -se presença de placas leucoplási-
cas, rugosas e indolores na mucosamastigató-
ria vestibular anterior, não removíveis du-
rante a raspagem e diagnosticadas comomu-
cosite. As ulcerações persistiam, mas comsin-
tomatologia branda e acompanhadas por pla-

Figura 4 -Aspecto da mucosa bucal após quatro semanas de
tratamento rádio e quimioterápico: áreas eritroplásicas
tornaram-se ulceradas e extensas, atingindo opalato, muco-
sa jugal e língua, causando desconforto e dor; observa-se a
presença de candidíase pseudomembranosa.

51

cas brancas removíveis compatíveis comcan-
didíase pseudomembranosa. Aquantidade de
placa bacteriana havia aumentado, e a saliva
mostrou-se escassa e viscosa (Fig. 5).Clinica-
mente, a epiderme apresentava-se ressecada,
escura, com aparência de bronzeamento so-
lar, além de alopécia na área correspondente
à incidência da radiação. O nódulo ganglio-
nar não se mostrou palpável (Fig. 6).

Aradioterapia foiencerrada 75dias após
seu início, quando o paciente foi encaminhado

Figura 5 - Vista da mucosa alveolar após a suspensão da
quimioterapia e redução da radiação: observa-se a presença
de placas leucoplásicas, rugosas e indolores na mucosa
mastigatória (rnucosite);placa bacteriana visível, gengivite,
saliva escassa e viscosa.

Figura 6 - Epiderme ressecada, escura, com aparência de
pele bronzeada e alopécia na área correspondente à incidên-
cia da radiação.

RFO UPF, Passo Fundo, v.3, n.L, p. 47·54, jan. /jun. 1998



52

para cirurgia da lesão turnoral. Na biópsia inci-
sional realizada anteriormente à cirurgia, não
foi encontrada presença de células malignas,
suspendendo-se, então, a conduta.

O paciente recebeu alta e passou a ser
acompanhado trimestralmente pelo oncolo-
gista e estomatologista nos seis anos seguin-
tes. Não apresentou sinais de recidiva da neo-
plasia até um ano após o tratamento, porém
observou-se o aumento de placa bacteriana,
xerostomia, mucosa bucal pálida e atrófica
(Fig. 7) e alopécia facial.

Figura 7 - Aspecto da região após ter sido encerrado o
tratamento do carcinoma.

Discussão
Apesar de o câncer ser uma doença

tratável, o diagnóstico precoce ainda é, no
momento, a conduta que oferece melhores
condições de sobrevida ao paciente, e o cirur-
gião-dentista desempenha papel importante
no controle do câncer bucal, pois a boca é um
local acessível ao exame clínico e à biópsia.

O carcinoma espinocelular da língua é
responsável por 25 a 40 % dos carcinomas da
boca e localiza-se comumente na região poste-
rior, seguido da base e dorso da língua, exigin-
do atenção para seu diagnóstico por apresen-
tar-se geralmente assintomático em urna área
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devisualização difícil(RegezieSciubba, 1991).
No caso relatado, o tumor só foi diag-

nosticado a partir de uma manifestação de
otite, a qual não mostrou regressão da sinto-
matologia após a terapêutica convencional,
exatamente por não se tratar de uma infecção
local,mas, sim, de dor irradiada da invasão do
carcinoma nos tecidos da língua.

Os exames de tórax e pulmão são meios
auxiliares para o diagnóstico de possíveis fo-
cosmetastáticos nessa região, freqüentemen-
te acometida por esse prognóstico devido à
drenagem vascular e linfática da região de
cabeça epescoçose direcionar aos pulmões. Os
demais exames complementares são respon-
sáveis para auxiliar no diagnóstico de possí-
veis distúrbios fisiológicos ou infecções crôni-
cas do paciente que impossibilitariam qual-
quer intervenção cirúrgica posterior.

As lesões menores são geralmente tra-
tadas pela cirurgia, coadjuvada pela radiação
quando há risco de recidiva, porém não é
incomum o uso exclusivo da radiação nessas
lesões ( Sonis et .a., 1985; De Paola et al.,
1986).A dissecção ou a radiação cervical pro-
filática sãomanobras comuns para a elimina-
ção de metástases subclínicas ou ocultas
(Rugo, 1995). No carcinoma bucal, a quimio-
terapia é mais utilizada para auxiliar na di-
minuição da extensão do que na eliminação
do tumor (De Paola et al.; 1986; National
Institutes ofHealth, 1989).

No caso relatado, ocarcinoma apresen-
tava grau indiferenciado e comprometimento
ganglionar palpável, mas respondeu signifi-
cativamente à terapia química e iônica, evi-
tando a ressecção cirúrgica e o esvaziamento
ganglionar, segundo relatado por Sonis et alo
(1985). Porém, a morbidez associada a esses
tratamentos também trouxe efeitos colate-
rais temporários e permanentes ao paciente,
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como úlceras mucosas, dor, mucosite, candi-
díase, xerostomia, atrofia epitelial e alopécia,
além do risco eminente da recidiva.

Um problema grave e oculto que a ra-
diação provoca ao tecido ósseo é a osteorradio-
necrose (De Paola et al., 1986). As lesões po-
dem ocorrer devido a traumatismos, extra-
ções, doença periodontal e inflamação peria-
pical em dentes despolpados, causando desde
perda óssea até infecçõesdisseminadas, pois o
componente celular e vascular ósseo está pre-
judicado pela ação da radiação (Rugo, 1995;
Eversole, 1996). A ausência ou redução do
fluxo salivar eleva orisco de cárie, exigindo do
paciente atenção coma higiene ou até ouso de
saliva artificial como meio profilático para
evitar infecções nos maxilares, pois as medi-
das terapêuticas existentes para auxiliar os
pacientes com osteorradionecrose atualmen-
te não se mostram eficazes (Sonis et al., 1985;
Rugo, 1995).

Apesar de os esforços estarem direcio-
nados para o tratamento do câncer, o risco de
se desenvolver uma lesão maligna secundá-
ria também existe. Por isso, a educação e
informação aopaciente e aos seus familiares a
respeito dos procedimentos que antecedem o
tratamento, seus efeitos e conseqüências são
essenciais para facilitar a colaboração da
terapêutica, ressaltando a procura pela qua-
lidade de vida e a aceitação das novas condi-
ções após o tratamento, lembrando sempre
que o diagnóstico precoce do câncer ainda é a
melhor garantia deprognóstico (Strauss, 1989;
Silva et al., 1996).
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Abstract
The autors present a case report of a poor

differentiated scamous cell carcinoma in the
tongue border of white male, 56 years old. We
have presented literature review, discussion,
treatment effects and management.
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radiotherapy, chemotherapy.
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