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Abstract

Although head and neck carcinoma ranks fifth among cancer types, patient survival rates have not
changed significantly over the past years. Objective: To determine the risk factors, causes, therapies,
and prevention measures for head and neck cancer. Method: Risk factors, causes, therapies, and
preventive measures for this disease were searched on databases PUBMED, MEDLINE, and SCIELO.
Results: Alcohol and tobacco are still atop risk factors. Other factors may influence the development
of head and neck carcinoma. Surgery is the main treatment option, and the addition of radiotherapy
following surgery is frequent for patients in the early stages of the disease. Other therapies target
specific genetic molecular components connected to tumor development. Disease preventive
measures include smoking cessation, limiting alcohol intake, preventing exposure to tobacco smoke
and environmental carcinogenic agents, early detection of infection by HPV, maintaining oral health,
good eating habits, and managing stress. Conclusion: Additional research is needed for a more
thorough understanding of the development of head and neck carcinomas and to shed light on new
ways to improve therapeutic approaches and interventions.

Resumo

Cﬁncer de cabeca e pescoco € o quinto tipo de cincer mais comum e a taxa de sobrevivéncia
ndo tem mudado nos Gltimos anos. Objetivo: Determinar os fatores de risco, causas, tratamento e
prevencao do cincer de cabeca e pescoco. Método: Nos detalhamos os fatores de risco, causas,
tratamento e prevencao da doenca por meio de pesquisa nos bancos de dados PUBMED, MEDLINE
e SciELO. Resultados: Alcool e fumo ainda sio os principais fatores de risco. Outros fatores podem
influenciar o desenvolvimento do carcinoma de cabeca e pescoco. A op¢iao de tratamento principal
¢ terapia cirdrgica e sua utilizagdo seguida por radioterapia é uma pratica comum de tratamento
em fases iniciais da doenca. Existem terapias que visam agir em componentes moleculares genéti-
cos especificos para o desenvolvimento do tumor. A cessacao do cigarro, limitacao de ingestao de
alcool, evitar a exposicio a fumaca do cigarro, a carcinogénicos ambientais, detec¢io precoce de
infeccao por HPV, manutenciao da satide bucal, bons habitos alimentares e controle do stress podem
ser medidas de prevencio da doenca. Conclusdo: Investigacoes adicionais sio necessarias para
completa compreensao do desenvolvimento do carcinoma de cabeca e pescoco e isso ird fornecer
novos caminhos e melhora na intervencgao e abordagens terapéuticas.
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INTRODUCAO

O carcinoma espinocelular (CEC) de cabeca
e pescoco com acometimento de sitios anatdomicos
do trato aerodigestivo superior representa a terceira
causa mais comum de Obito por cincer no mundo.
Em 2009, estima-se que houve cerca de 47.000 casos
de CEC de cabeca e pescoco e 11.000 6bitos pela
doenca eram esperados’.

A ampla maioria (mais de 90%) é composta por
carcinomas espinocelulares. A doenca normalmente
aparece na orofaringe, cavidade oral, hipofaringe ou
laringe. O desenvolvimento de CEC de cabeca e pes-
coco resulta da interacao de fatores ambientais e he-
ranca genética, tratando-se, portanto, de uma doenca
multifatorial. Tabagismo e alcoolismo sao importantes
fatores de risco para o desenvolvimento da doenca®.

O papilomavirus humano (HPV) também € con-
siderado fator de risco em 25% dos casos da doencga.
Infeccao por HPV tem conhecido papel na carcinogé-
nese orofaringea, particularmente nos casos de cincer
amigdaliano, com prognostico forte e independente,
provavelmente por determinar o perfil molecular do
cancer e, assim, a resposta ao tratamento. Ao mesmo
tempo, nem todos os fumantes e etilistas tém CEC de
cabeca e pescoco, indicando que a variacio individual
da suscetibilidade genética desempenha um papel cri-
tico’. Resultados preliminares indicam que as infeccoes
por HPV de alto risco parecem ser biologicamente
relevantes na carcinogénese laringea. Contudo, a sig-
nificincia clinica de tais infeccdes e suas implicacoes
sobre prevencio e tratamento da doenca nao foram
totalmente esclarecidas, clamando por mais estudos®.

A expectativa de vida por cinco anos € de
cerca de 50% quando metastases linfonodais estao
presentes’. Foi demonstrado que pacientes com do-
enca avancada com resposta tumoral 2 quimioterapia
neoadjuvante tém boa taxa de cura. Isto € importante
por conta da intensidade do tratamento nos protocolos
futuros, de modo a oferecer as melhores taxas de cura
com os menores niveis de toxicidade®. Atualmente,
ha novas técnicas cirtrgicas, como a cirurgia robética,
que reduzem a taxa de traqueostomia e permitem
recuperacao mais ripida da funcao de degluticio
oral e internacdes mais curtas’. Radioterapia com
quimioterapia concomitante também demonstra taxas
de sobrevida melhores para preservacio da laringe
e controle locorregional®. Mortalidade e morbidade
associadas a doenca maligna permanecem elevadas,

causando impacto sobre a qualidade de vida e o cus-
to de tratamento dos pacientes’. O CEC de cabeca e
pescoco pode afetar a satide geral e mental, a aparén-
cia, emprego, vida social e vida em familia. Também
podem ocorrer sérias mudancas no funcionamento
do trato aerodigestivo superior com consequentes
impactos sobre a qualidade de vida dos pacientes.
Além disso, o entendimento do desenvolvimento da
doenca e sua aparéncia podem ajudar na escolha do
tratamento, assim como a analise dos sintomas e/ou
reabilitacio necessaria, melhor organizacio e quali-
dade do cuidado médico, identificando aspectos de
impacto sobre a sobrevida do paciente para ajudar
na decisio da eficicia do tratamento por meio do
esclarecimento dos efeitos colaterais do mesmo. Com
base nos dados acima, a presente revisao se concen-
trou nos progressos recentes relacionados as causas,
prevencao, tratamento, aspectos clinicos e desfechos
de CEC de cabeca e pescoco.

OBJETIVO

Determinar fatores de risco, causas, tratamentos
e prevencao do cancer de cabeca e pescoco por meio
de pesquisas em bancos de dados (PUBMED, SciELO,
MEDLINE).

METODO

Foram pesquisados todos os artigos publicados
na literatura, independente do ano de publicacao, com
as seguintes palavras-chave: “ Head and neck cancer”,
“Head and neck cancer and prevention”, “ Head and
neck cancer and causes’, “Head and neck cancer
and treatment’ | “ Head and neck cancer and survival
life’, “Head and neck cancer and tobacco”, “Head
and neck cancer and alcobol’. No presente estudo,
apenas artigos que avaliaram tumores localizados no
trato aerodigestivo superior (cavidade oral, faringe e
laringe) foram pesquisados.

Causas do cancer de cabeca e pescoco

O tabagismo € o principal fator de risco para
CEC de cabeca e pescoco. Tal risco é correlacionado
com a intensidade e duracao do habito de fumar®®®.
O cigarro contém nitrosaminas e hidrocarbonetos
policiclicos carcinogénicos genotoxicos que podem
aumentar o risco de doenca. Tais elementos podem
alterar o perfil molecular dos individuos e causar
mutacoes.
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Kumar et al.'' demonstraram que a cessacao
do tabagismo reduz, mas nao elimina o risco de de-
senvolvimento de cancer. Contudo, Marron et al.!?
confirmaram que a cessacio do tabagismo protege
contra o desenvolvimento de CEC de cabeca e pes-
coco. O maior fator de risco para cancer oral entre
nao etilistas é o fumo, enquanto o consumo de dlcool
é o principal fator entre fumantes®*. O risco pode
aumentar diretamente com a concentracao de alcool
(ex.: consumo de bebidas destiladas em comparacio
a cerveja ou vinho), mesmo apds ajuste para total de
alcool consumido. Nao esta claro se o tipo de alcool
consumido afeta o risco para cancer oral apos ajuste
para total consumido e concentraciao de dlcool .

O alcool age como solvente para aumentar a
exposicao da mucosa a agentes carcinogénicos, ele-
vando a absorcao celular dos mesmos. O acetaldeido,
um metabodlito do alcool, pode formar adutos de
DNA que interferem na sintese e no reparo do DNA'.
Segundo Marur & Forastiere!, o fumo associado ao
consumo de dlcool eleva em 40 vezes o risco de CEC
de cabeca e pescoco. Ao mesmo tempo, nem todos
os tabagistas e consumidores de dlcool desenvolvem
CEC de cabeca e pescoco, o que indica que a variacao
individual da suscetibilidade genética desempenha um
papel critico’. Ha ainda uma forte relacao entre uso
de fumo e dlcool. Seu uso combinado eleva o risco
ainda mais'.

Dados recentes confirmam que a infeccdo
por HPV-16 é fator de risco independente para CEC
de cabeca e pescoco, principalmente para CEC da
orofaringe'®. Além disso, tipos de HPV de alto risco
representam fator de risco em 25% dos casos de CEC
de cabeca e pescoco, independente de outros fatores
de risco conhecidos como consumo de dlcool e taba-
gismo'. Apesar do modo de transmissio do HPV no
cancer de cabeca e pescoco nio ter sido determinado,
o comportamento sexual foi associado a risco aumen-
tado’. A presenca de DNA viral em tumores, o elo
etiologico entre HPV e cincer de cabeca e pescoco,
foi corroborado pela deteccao de DNA de HPV em
lavados orais e anticorpos HPV especificos em casos
de cancer de cabeca e pescoco”.

A alimentac¢io pode estar associada 2 reducao
do risco de doenca. Fortes evidéncias indicam que ha
redu¢ao do risco de cancer de cabeca e pescoco em
dietas com frutas, alimentos que contém carotenoides
e vegetais pobres em amido. Um estudo recente con-
firmou que escores mais elevados no padrao alimentar

com alto consumo de frutas e vegetais e baixa ingestao
de carne vermelha foram associados a risco reduzido
de CEC de cabeca e pescoco®.

Exposicdo a agentes carcinogénicos, higiene
oral, formacao de placas dentdrias, irritacio cronica
do revestimento da boca, histérico familiar, baixo in-
dice de massa corporal e exposicao a luz ultravioleta
também tém seu papel, individualmente ou em com-
binacdo, no desenvolvimento do CEC de cabeca e pes-
co¢o, pois podem modular o metabolismo de toxinas
e agentes carcinogénicos* . A exposicdo a agentes
carcinogénicos aumenta o risco de CEC de cabeca e
pescoco por conta dos efeitos genotoxicos do fumo.
Cigarros tém aproximadamente 4.700 substancias, pelo
menos 50 das quais carcinogénicas, incluindo nitrosa-
minas e hidrocarbonetos policiclicos*. Considerando
higiene oral, a placa supragengival polimicrobiana
pode também ser considerada como um possivel fator
independente por sua relevante interacio mutagénica
com a saliva, podendo a higiene oral ser um fator
contribuinte no desenvolvimento dos carcinomas
da cavidade oral. Doencas periodontais resultantes
de ma higiene oral podem levar a infeccoes com
consequente liberacao de mediadores inflamatorios
tais como citocinas. As reacoes contra a inflamacao,
por sua vez, podem promover o desenvolvimento de
cancer. A perda de dentes pode também contribuir
para o desenvolvimento de cancer oral, ja que leva a
alteracao da flora oral e favorece a reducao de nitritos
e nitratos e a producdo de acetaldeido, que leva a
formacao de adutos de DNA#2,

A influéncia do histérico familiar no desenvol-
vimento do carcinoma de cabeca e pescoco pode se
dever a agregacoes familiares que podem indicar um
papel para os fatores genéticos herdados no risco
de CEC de cabeca e pescoco®. Virios polimorfismos
genéticos nos genes envolvidos no metabolismo de
agentes carcinogénicos, reparo do DNA ou em varios
outros processos foram associados a risco de CEC de
cabeca e pescoco, apesar dos resultados nem sempre
serem consistentes. Ja que a capacidade diferencial
de metabolizar agentes carcinogénicos ocorre apenas
no momento da exposicio, também € possivel que o
risco familiar reflita tanto uma suscetibilidade genética
aumentada para CEC de cabeca e pescoco como uma
agregacao de exposicoes?.

Uma anilise agregada de 17 estudos internacio-
nais identificou que sujeitos esguios tinham risco mais
elevado para CEC de cabeca e pescogo e que sujeitos
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pesados tinham risco menor quando comparados a
individuos de tamanho corporal normal, apds ajuste
para os principais fatores de risco de CEC de cabeca
e pescoco (tabagismo e etilismo). Uma possivel ex-
plicacao € que, logo antes do diagndstico, lesdes nao
diagnosticadas de cancer de cabeca e pescoco tenham
causado disfagia ou odinofagia, ou talvez alterado o
paladar e o apetite, levando a reducio na ingestao
calérica e perda de peso. O risco reduzido entre in-
dividuos em sobrepeso pode indicar que massa cor-
poral modifica o risco associado a fumo e alcoolismo.
Maiores esclarecimentos deverao ser fornecidos pelas
analises de coortes prospectivas®.

A atividade profissional também parece estar
associada ao desenvolvimento de cancer de cabeca e
pescoco. Conway et al.” demonstraram que atividades
ocupacionais manuais, renda baixa, classe social-ocu-
pacional baixa, baixa escolaridade e desemprego estao
correlacionados com maior risco de desenvolvimento
da doenca. Individuos que trabalham em atividades
rurais estao em constante exposicao a luz solar e em
contato com substincias carcinogénicas que contri-
buem para o desenvolvimento de cancer da cavidade
oral®.

Tratamento do cincer de cabeca e pescoco

O uso de cirurgia, radiacao e/ou quimioterapia
depende da ressecabilidade e localizacao do tumor e
da viabilidade de abordagens que visem a preservacao
de orgaos?. A principal opcao de tratamento para
doenca primdria, secundaria e recorrente € cirurgia®.
O uso de cirurgia assistida por laser transoral seguida
de radioterapia € comum no tratamento de carcinomas
orofaringeos, hipofaringeos e supragloéticos em estagio
precoce®. Por outro lado, carcinomas gloticos preco-
ces exibem excelentes resultados oncologicos apos
tratamento em modalidade isolada. A cirurgia com
laser transoral é o tratamento de escolha, mas radio-
terapia também aparece como uma boa alternativa®.

Apesar da obten¢ao de margens negativas ser o
objetivo primario da cirurgia de cabeca e pescoco, a
realizacao de tal meta pode ser impossivel em alguns
casos por conta da infiltracao de estruturas vitais como
artéria carétida ou fascias pré-vertebrais. Margens ci-
rirgicas positivas sio associadas a reducao da sobre-
vida. Pacientes nessa situacao devem ser reoperados
para a remocao completa do tumor®. Contudo, a ob-
tencao de margens negativas pode levar a importantes

disfuncdes em areas como mastigacao, degluticao e
fala, afetando adversamente a qualidade de vida do
paciente*. Assim, radioterapia e quimioterapia surgem
como alternativas para os pacientes com carcinomas
avancados de cabeca e pescoco.

A recomendacao de esvaziamento cervical pla-
nejado independente de resposta clinica é corroborada
pelas altas taxas de doenca residual observadas nas
pecas cirtrgicas do procedimento em questao e pela
sobrevida dos pacientes a0 mesmo submetidos®. Os
progressos das técnicas de imagem podem ajudar a
identificar os pacientes com resposta clinica parcial
que devem se submeter ao esvaziamento cervical. Até
entdo, recomendamos que pacientes com resposta
clinica menos que parcial apds quimiorradioterapia
sejam submetidos a esvaziamento cervical planejado®.

De forma geral, ha trés abordagens principais
ao tratamento inicial de doenca localmente avancada:
(1) quimiorradioterapia concomitante baseada em
platina, com cirurgia reservada para doencga residual;
(2) cirurgia com esvaziamento cervical e reconstrucao,
seguida de radioterapia ou quimiorradioterapia adju-
vante, dependendo da presenca de fatores de risco
adversos; ou (3) quimioterapia de inducao seguida de
quimiorradioterapia definitiva e/ou cirurgia. Cerca de
60% dos pacientes com CEC de cabeca e pescoco tém
doenca localmente avancada, para a qual a modalida-
de de tratamento combinado com intenc¢ao curativa
€ recomendada®®.

Cisplatina ainda ¢ a base para o tratamento de
CEC de cabeca e pescoco recorrente e metastatico.
Além disso, a administracio de cisplatina em alta
dose no poés-operatério concomitante a radioterapia
€ mais eficaz do que radioterapia isolada em pacien-
tes com carcinoma de cabeca e pescoco localmente
avangado, além de nao causar um grande nimero de
complicacoes tardias®. Os dados demonstram que a
radioterapia combinada com 5-fluorouracila (5-FU),
cisplatina, carboplatina e mitomicina C simultineas
como um Unico medicamento ou em combinacdes de
5-FU com um dos outros medicamentos resulta em
grande vantagem de sobrevida, independentemente
do programa de radiacao empregado. Quando radio-
terapia ¢ utilizada isoladamente, hiperfracionamento
leva a melhoras significativas na sobrevida geral. A
radioterapia acelerada sozinha, especialmente quando
ministrada em cronograma fracionado ou tratamentos
extremamente acelerados com dose total reduzida,
nao aumenta a sobrevida geral®.
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Cetuximabe em combinacao com platina/5-FU
surgiu como um novo regime alternativo para pacien-
tes ndo tratados baseado nos resultados do ensaio
clinico First-line Treatment of Recurrent or Metastatic
Head and Neck Cancer. Cetuximabe pode ser usado
com quimioterapia em tratamento de primeira linha
de doenca recorrente ou metastitica e em tratamento
de segunda linha de doenca refrataria a platina®. Os
dados de um ensaio clinico fase III corroboram o papel
do cetuximabe com radioterapia como um tratamento
eficaz para pacientes com CEC de cabeca e pescoco
locorregionalmente avancado. Além disso, cetuximabe
com radioterapia levou a significativas melhoras no
controle locorregional e na sobrevida. Tais melhoras
de sobrevida puderam ser mantidas no longo prazo,
com uma vantagem de nove pontos percentuais para
cetuximabe e radioterapia na taxa de sobrevida geral
com cinco anos em comparacao a radioterapia isolada.
A combinacio de cetuximabe e quimiorradioterapia
concomitante estd sendo investigada atualmente em
ensaios clinicos fase III. A incorporacao de cetuximabe
na quimioterapia sequencial e em regimes de radio-
terapia/quimiorradioterapia tem gerado resultados
interessantes. Apos quimioterapia de inducao, a com-
binacao de cetuximabe e radioterapia foi mais bem
tolerada do que o tratamento com platina concomi-
tante a quimiorradioterapia com uma taxa semelhante
de preservacao da laringe no curto prazo®.

Os taxanos docetaxel e paclitaxel (Taxol®) sao
ativos para CEC de cabeca e pescoco. Varios estudos
em fase II indicam que a adi¢ao de um taxano melhora
a resposta 2 quimioterapia de inducao baseada em
5-FU. Resultados de um ensaio clinico randomizado
fase IIT que comparou quimioterapia de inducao com
docetaxel e 5-FU em combinacio e 5-FU apenas in-
dicaram que a incorporacao de um taxano melhora
substancialmente a resposta clinica e a sobrevida de
pacientes com cincer localmente avancado de cabeca
e pescoco. Contudo, paclitaxel pode levar a neuro-
toxicidade e apresentar problemas, particularmente
quando usado em combinacio com agentes neuro-
toxicos como cisplatina®.

A radioterapia de intensidade modulada (IMRT)
tem sido vista como vantajosa em comparacio as
técnicas tradicionais como radioterapia convencional
(2D) e radioterapia conformada (3D), por oferecer
uma cobertura mais homogénea da dosagem em
relacio ao volume alvo e uma reducao da exposicio
dos tecidos adjacentes ao tratamento. A dose mais

elevada esta correlacionada com melhor controle do
tumor e melhores taxas de sobrevida®.

Radioterapia hiperfracionada também tem sido
utilizada em pacientes com CEC de cabeca e pesco-
co. Entretanto, esta opcao terapéutica pode produzir
reacoes de diferentes graus de intensidade na mucosa
como mucosite oral, que causa dor significativa, difi-
culdades de mastigacao e degluticao, representando a
mais debilitante reacao aguda associada ao tratamento
do cancer de cabeca e pescoco*. O uso de braqui-
terapia em pacientes com CEC de cabeca e pescoco,
em que se usa fontes de radiacio em contato direto
com os tecidos a serem irradiados, aumenta o risco
de desenvolvimento de necrose de partes moles, que
pode ser definida como tlcera localizada no tecido ir-
radiado, sem a presenca de doenga maligna residual®.

Atualmente, os novos tratamentos direcionados
para atuar sobre componentes moleculares especificos
poderao ajudar a ampliar a compreensao da genética
molecular do CEC de cabeca e pescoco. Por exemplo,
0 EGFR (receptor do fator de crescimento epidérmico),
que tem sobre-expressao em mais de 90% dos CEC de
cabeca e pescoco, € um transdutor central de varias
vias de sinalizac¢ao relacionado a crescimento tumoral,
crescimento celular, angiogénese e invasao. Ha dife-
rentes pontos ao longo desta sequéncia transdutora
de sinais e o tratamento pode ser utilizado para blo-
quear a funcio do EGFR. A eficicia do bloqueio em
combinacio com outras modalidades de tratamento,
como a inibicao de outras vias de sinalizacio, pode
ser aprimorada'!.

A disponibilidade de terapias biolégicas dire-
cionadas a mecanismos importantes do crescimento
tumoral e metastitico tem levado a proposicao de
tratamentos personalizados baseados nas caracte-
risticas especificas dos pacientes e seus tumores.
Alguns estudos incluiram subgrupos ou andlises
correlacionando tais caracteristicas e o desfecho®*®.
Colaboraciao interdisciplinar e discussoes de casos
devem ser estimuladas no ambito de comités clinicos
sobre tumores. Sao esperados avancos a medida que
novas informacoes sejam obtidas sobre os mecanismos
chave e os fatores prognésticos relacionados ao CEC
de cabeca e pescoco.

Prevencao do cancer de cabeca e pescoco

Novas abordagens tém ajudado a elucidar con-
ceitos biolégicos conhecidos de longa data, porém
mal compreendidos, como cancerizaciao de campo, e
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a explicar padroes clinicos intrigantes como recidiva
local apds resseccao aparentemente completa’. A
andlise das mudancas genéticas moleculares em CEC
de cabeca e pescoco revela nao apenas diferencas
individuais entre tumores, mas também diferencas
consistentes de larga escala que permitem o reconhe-
cimento de importantes subtipos da doenga. As novas
estratégias de tratamento podem melhor abordar tais
diferencas de modo a aprimorar a resposta imuno-
l6gica a antigenos tumor-especificos e a direcionar
o tratamento a componentes individuais do aparato
genético molecular®.

Virios fatores de risco definidos como taba-
gismo, infeccdo por HPV e alteracoes genéticas in-
cluindo EGFR, TP53, p16, pl4 foram identificados e
muitos serao descobertos nos proximos anos. No atual
contexto, cessar o tabagismo, limitar o consumo de
alcool, evitar mascar fumo, evitar a exposicao a fumo
passivo e agentes carcinogénicos ambientais, fazer
triagem para HPV, manter boa saide oral e bons ha-
bitos alimentares, além de controlar o estresse, podem
ser boas medidas primdrias para prevenir ou retardar
o desenvolvimento de CEC de cabeca e pescoco™.
Contudo, os dados demonstram que a manutencao
de tabagismo e etilismo e/ou taxas de recidiva sao
elevadas em pacientes tratados por CEC de cabeca e
pescoco, significando que apenas o aconselhamento
nao basta enquanto estratégia de cessacao de tais
habitos.

O prognéstico ruim do CEC de cabeca e pes-
coco deve-se primariamente a deteccio da doenca
em estagio avancado. Assim, o entendimento da
cancerizacio de campo e da genética molecular da
doenca sao essenciais para proporcionar melhores in-
tervencoes e abordagens terapéuticas, juntamente com
a introducdo de varios biomarcadores com possivel
aplicacao no diagndstico, estadiamento, acompanha-
mento e prognostico dos pacientes?.

Os alimentos também pode influenciar o de-
senvolvimento de neoplasias devido ao modo como
sao preparados e aditivos usados. Certos alimentos
tém propriedades antitumorais, como as plantas cru-
ciferas (couve-flor, brécolis e repolho), e bloqueiam
enzimas responsaveis pela ativacio tumoral ou que-
lacao (sequestro) de radicais livres, um aprimorado
processo de detoxificacao que altera a atividade de
tais enzimas ou a modulacido de certos processos de
reparo do DNA®. Portanto, uma dieta equilibrada pode
prevenir ou retardar o desenvolvimento de CEC de
cabeca e pescoco.

Apesar de haver dados que demonstram o uso
de instrumentos para prevenir o cincer de cabeca
e pescoco, mais estudos sobre novos indicadores
prognodsticos sao necessarios para melhor esclarecer
a questao.

RESULTADOS

Etilismo e tabagismo tém fator aditivo e perma-
necem como os principais fatores de risco. Contudo,
outros fatores também influenciam o desenvolvimento
de CEC de cabeca e pescoco, tais como infec¢ao por
HPV, alimentacao, exposicao a agentes carcinogéni-
cos, higiene oral, agentes infecciosos, historico fami-
liar, baixo indice de massa corporal, exposicao a luz
ultravioleta, irritacao cronica do revestimento da boca
e formacao de placa dentaria, patologias pré-existentes
e atividade profissional.

A principal opc¢ao para doenca maligna prima-
ria, secundaria e recorrente € cirurgia. Cirurgia seguida
de radioterapia € pratica comum no tratamento do CEC
de cabeca e pescoco nos estiagios precoces da doenca
(I ou ID), apresentando elevado percentual de cura.
Ha também novos tratamentos direcionados a com-
ponentes especificos do aparato molecular genético
que suporta o desenvolvimento e crescimento tumoral.

Cessar o tabagismo, limitar o consumo de alcool,
evitar mascar fumo, evitar a exposicao a fumo passivo
e agentes carcinogénicos ambientais, fazer triagem
para HPV, manter boa saude oral e bons hibitos
alimentares, além de controlar o estresse, podem ser
boas medidas primarias para prevenir ou retardar o
desenvolvimento de CEC de cabeca e pescogo.

DISCUSSAO

CEC de cabeca e pescoco € a quinta causa de
obito na populacio mundial, com 500.000 novos ca-
sos por ano. Recentemente, o manejo do cancer de
cabeca e pescoco ganhou novos niveis de comple-
xidade com programas de modalidade combinada,
além da integracao de novas tecnologias diagnosticas
e terapéuticas®.

Atualmente, sabemos que as vitimas de CEC
de cabeca e pescoco nao sio apenas tabagistas e
etilistas, ainda que ambos os grupos sejam preferen-
cialmente afetados. Ha muitos outros fatores de risco
envolvidos no aparecimento do ciancer de cabeca e
pescoco. Assim, € necessdrio investigar a origem da
doenca em cada paciente, de modo a tornar mais

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 79 (2) Margo/ABriL 2013
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

244



especifica a escolha do tratamento. A complexidade
dos sitios acometidos em casos de CEC de cabeca
e pescoco requer a adocio de um modelo em que
sejam consideradas as melhores praticas e uma abor-
dagem multidisciplinar de atendimento. Cirurgia ¢
frequentemente necessdria, seguida de radioterapia
ou quimioterapia.

A cirurgia pode ser desfigurante e psicologica-
mente traumdtica, mas hd métodos que preconizam a
preservacao de 6rgiaos como a mandibula, por conta
de seus papéis funcionais, estéticos e psicologicos para
o paciente. As técnicas conservadoras de mandibulec-
tomia apresentam resultados favoraveis®. Ha outros
métodos de reabilitacio, como os de reconstrucao
de todos os defeitos cérvico-faciais pds-excisionais
e a reconstrucao utilizando enxerto osteomiocuta-
neo e microanastomose™. As opgoes cirirgicas com
preservacao de 6rgaos, contudo, ainda apresentam
limitacoes e exigem maiores estudos.

Quimioterapia, seja de indug¢ao ou concomitan-
te a quimiorradioterapia, é rotineiramente integrada
ao tratamento de pacientes com cancer de cabeca e
pescoco localmente avancado. O tratamento sequen-
cial incorporando quimioterapia de inducio e qui-
miorradioterapia ¢ uma abordagem viavel e oferece
o potencial de melhorar os desfechos de sobrevida®.
Contudo, altas doses de quimioterapia ou radioterapia
podem levar a muitos efeitos colaterais prejudiciais a
qualidade de vida do paciente.

Atualmente, as medidas mais eficazes para
melhorar o prognéstico de tumores malignos sao
prevencio e diagndstico precoce. A deteccio precoce
e o tratamento inicial podem levar a resolucio bem-
-sucedida do CEC de cabeca e pescoco. A deteccio
tardia pode requerer tratamentos que variam de
cirurgia excisional a radioterapia ou quimioterapia.
As principais causas do diagnéstico tardio sio desin-
formacio, desconsideracao dos sintomas por parte
dos pacientes e falta de exames de rotina feitos por
profissionais da satde. Tal contexto leva a oferta de
tratamentos mais fortes que podem reduzir a qualida-
de de vida dos pacientes por ser o CEC de cabeca e
pescoco um tumor agressivo e desfigurante.

CONCLUSAO

Apesar dos fatores de risco estabelecidos, sa-
bemos que ha muitos outros fatores que contribuem
para o desenvolvimento de CEC de cabeca e pescoco.
H4 varios tratamentos para cancer de cabeca e

pescoco, dependendo do estagio da doenca. Alguns
aumentam a sobrevida dos pacientes, mas todos os
tratamentos (cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
quimiorradioterapia) trazem consigo efeitos colaterais
que podem reduzir a qualidade de vida do paciente
e mutilar certos 6rgaos. Novas intervencoes e abor-
dagens terapéuticas sao necessarias de modo a mais
completamente entendermos o desenvolvimento do
CEC de cabeca e pescoco.
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