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RESUMO

O céncer € um problema de saude publica mundial e apresenta altas taxas de morbi-
mortalidade. Estudos epidemiolégicos regionais sdo importantes na caracterizagao
das peculiaridades da populagdo em cada regido do Brasil. O presente trabalho teve
como objetivo determinar o perfil do paciente com cancer de cabega e pescogo
atendido no setor de Odontologia do Hospital Aristides Maltez (Salvador, BA) no ano
de 2006. Foram 94 pacientes, sendo a maioria do sexo masculino (72,34%), cor/raca
parda (58,51%), com média de idade de 57,52 anos; 74,47% nasceram na zona
rural/interior e 52,13% residem no interior. Observou-se uma predominancia de
individuos analfabetos ou com baixa escolaridade (79,79%) e casados ou que
moravam com companheiro (51,06%). A cavidade bucal, com 50% dos casos, foi 0
local mais acometido e, nesta localizagdo, a lingua e o assoalho bucal foram
predominantes. O carcinoma espinocelular foi o tipo histolégico mais encontrado
(80,85%). No momento do diagndstico, as lesdes apresentavam dimensdes maiores
(T3 e T4) em 59,58% dos casos, auséncia de metastase regional em 60,64% e
presenca de metastase a distancia em apenas um caso (1,06%). O estadiamento
clinico foi composto principalmente pelos estaddios Il e IV (68,09%) e,
histologicamente, constatou-se mais lesées do tipo moderadamente (38,30%) e bem
diferenciado (29,79%). Na histéria odontoldgica, a escovagao diaria era realizada por
88,30% dos pacientes, entretanto o uso de fio dental e anti-sépticos era infrequiente.
O tratamento odontolégico mais realizado foi a exodontia (93,62%) e a necessidade
de tratamento mais comum foi protese dentéria (73,40%). Quanto aos habitos do
tabagismo e do etilismo, 87,24% realizavam algum tipo prevalecendo o uso de
ambos associados (62,77%). Predominou o tempo de utilizagdo do fumo ou alcool
por mais de 30 anos e a idade de inicio do fumo, igual ou inferior a 15 anos
(56,25%). Lesbes com estadio clinico Ill e IV tiveram uma maior tendéncia a ocorrer
em pacientes do sexo masculino, cor/raca preta, etilistas, residentes em areas
urbanas e que comecaram a fumar com idade maior do que 15 anos (p<0,20).

Palavras-chaves: Neoplasias de Cabeca e Pescoco; Epidemiologia; Perfil de
Saude; Andlise Transversal.



ABSTRACT

Cancer constitutes a public health problem and displays high mortality and morbidity
rates. The development of regional epidemiological researches are important to
characterize the peculiarities of the population throughout Brazilian’s regions. The
purpose of this study was to establish the profile of the patient with head and neck
cancer attended at the Dentistry’s sector of Aristides Maltez Hospital (Salvador, BA)
during the year of 2006. Ninety four patients were analyzed, being mostly males
(72,34%), mestizos (58,51%), with mean age of 57,52 years; 74,47% were born in
the rural zone and 52,13% lived in that area. llliterate or with low schooling (79,79%)
and married (51,06%) individuals were predominant. The oral cavity represented
50% of the cases and, in this location, the tongue and the floor of the mouth were
more prevalent. Squamous cell carcinoma was the most prevalent histological type
(80,85%). At diagnosis, the lesions presented bigger dimensions (T3 and T4) in
59,58% of the cases, no lymph nodes metastasis in 60,64% and distant metastasis in
just one case (1,06%). The most prevalent clinical stages were Ill and IV (68,09%)
and the moderately- (38,30%) and well-differentiated (29,79%) histological grades
were more prevalent. Daily tooth brushing was done by 88,30% of the patients,
however the use of dental floss and antiseptics were infrequent. The most prevalent
dental treatment done was extraction (88,30%) and the most common treatment
needed was dental prosthesis (73,40%). The tobacco and/or alcohol habits were
present in 87,24% of the cases and the use of both together represented 62,77%. It
was more prevalent the duration for using tobacco or alcohol of more than 30 years
and the age to start the use of tobacco of 15 years or lower (56,25%). Lesions in
stages lll and IV had a bigger trend to occur in males, blacks, drinkers, residents in
the urban area and that have started to smoke with more than 15 years of age
(p<0,20).

Keywords: Head and Neck Neoplasms; Epidemiology; Health Profile; Period
Analysis.
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1 INTRODUCAO

O céancer é considerado um problema de saude publica mundial devido a
suas taxas de incidéncia e mortalidade bastante elevadas. O céancer que
acomete a regido de cabeca e pescoco é responsavel por aproximadamente
10% do total de casos de cancer registrados (INCA, 2002b; CARDOSO et al.,
2005).

Os principais fatores de risco para o cancer de cabega e pesco¢o sao
tabagismo e etilismo. Ambos tém capacidade para desenvolver o cancer de
forma independente, entretanto quando utilizados conjuntamente, o risco €
potencializado. O tabaco tem uma associagdo mais forte com o
desenvolvimento do cancer, sendo responsavel por mais de 60% dos casos em
cabeca e pescoco (MACFARLANE et al., 1995).

Existem outros fatores de risco que também podem estar relacionados
ao desenvolvimento do cancer de cabeca e pescoco como a radiacao
ultravioleta, principal fator etiolégico do cancer de labio; habitos bucais nocivos
como uso de proteses mal adaptadas e ma higiene bucal; deficiéncia
nutricional; infecgdes por virus e; recentemente, estudos estdo associando o
diabetes melitos do tipo 1 ao cancer (MACFARLANE et al., 1995; VELLY et al.,
1998; MACKENZIE et al., 2000; DEDIVITIS et al., 2004; LLEWELLYN et al.,
2004; PITHAN et al., 2004; GOUTZANIS et al., 2007).

O céancer de cabecga e pescogo é mais comum em homens do que em
mulheres, e atinge pessoas com idade acima dos 45 anos. Na cavidade bucal,
a lingua é local mais acometido, seguido por assoalho bucal e rebordo alveolar.
O tipo histol6gico mais prevalente é o carcinoma espinocelular, responsavel por

cerca de 95% dos casos (CHERUBINI et al., 1991; ONOFRE et al., 1997;
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DURAZZO et al.,, 2005; GRANDI; CANGADO; SANT'ANA FILHO, 2005;
OLIVEIRA et al., 2005).

O cancer é classificado clinicamente de acordo com o estadio TNM e
histologicamente, de acordo com a graduacao histoldégica de malignidade. O
estadio TNM auxilia na determinacao do prognéstico e estimativa de sobrevida
do paciente, e também na escolha da terapéutica mais indicada para cada caso
(NOGUCHI et al., 1999; COSTA; ARAUJO JR; RAMOS, 2005; CHOI et al.,
2006; GARZINO-DEMO et al., 2006; LAM; LOGAN; LUKE, 2006).

Os tratamentos mais utilizados em lesdées na regido de cabeca e
pescoco sao cirurgia, radioterapia e quimioterapia, sendo a cirurgia o
tratamento de eleicdo. A escolha da terapéutica é baseada nas caracteristicas
do tumor, estadiamento clinico e graduacao histolégica. Quanto mais avancado
o tumor no momento do diagnéstico, pior o prognostico do paciente. Pacientes
com cancer nesta localizagao, geralmente, apresentam lesdes mais avangadas
e disseminadas no momento do diagnéstico, tendo prognédstico desfavoravel e
tratamento mais mutilante e debilitante (LOPES et al., 1998; MARTINS DE
CASTRO et al., 2002).

Estudos epidemioldgicos sobre o cancer de cabega e pescogo sao
fundamentais para conhecer o perfil dos pacientes acometidos e tracar
medidas de prevencdo e diagnostico mais eficazes. No Brasil, apesar de
existirem diversos estudos nesta area, poucos sao realizados na regiao
Norte/Nordeste. Devido ao Brasil apresentar grande extensao territorial, as
caracteristicas geograficas e sécio-econdmico-culturais sao diferentes de
acordo com a regido estudada e exercem forte influéncia nas variaveis

relacionadas a doenca. Portanto, estudos em cada regidao devem ser realizados
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para conhecer as especificidades daquela populagéo e direcionar as medidas
de prevencao e diagnéstico.

O presente trabalho objetiva determinar o perfil epidemioldgico do
paciente com cancer de cabeca e pescoco atendido no setor de Odontologia do
Hospital Aristides Maltez (Salvador, Bahia) no ano de 2006 e contribuir com o
estudo do cancer na Bahia, mostrando caracteristicas e peculiaridades clinicas
que possam evidenciar fatos novos e, por conseguinte, nortear pesquisas neste

campo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O cancer é uma doenca degenerativa que apresenta alta incidéncia na
populagdo mundial e elevada taxa de morbi-mortalidade. E considerado um
grande problema de saude publica pela Organizacao Mundial da Saude (OMS).
No ano de 2000, de acordo com as estatisticas mundiais, ocorreram 10 milhdes
de casos novos de cancer e 6,2 milhdes de pessoas morreram por essa causa,
0 que corresponde a 12% do total de mortes por todas as causas (INCA, 2003).
Somente no Brasil, 472.050 novos casos foram estimados para o ano de 2006
(INCA, 2005). Nos Estados Unidos estima-se para o ano de 2006, 1.399.790
novos casos de cancer (JEMAL et al., 2006). Se a tendéncia atual ndo se
modificar, prevé-se que em 20 anos a incidéncia aumentara em cerca de 50%
(INCA, 2003).

Atualmente o cancer constitui a segunda causa de morte por doengas no
Brasil, atrds somente das doencas cardiovasculares (SANNOMIYA et al., 20083;
BITTENCOURT et al., 2004). A mortalidade por cancer no Brasil aumentou nos
Gltimos anos (INCA, 2002a; WUNSCH FILHO; MONCAU, 2002). A taxa de
mortalidade reflete o risco de morte em um dado periodo entre uma populacao
especifica. Segundo dados do Ministério da Saude, no periodo de 1979 a 1983,
a taxa bruta de mortalidade para o sexo masculino foi de 55,62 por 100.000
homens e para o sexo feminino, 44,95 por 100.000 mulheres. Entre 1995 e
1999, esse valor aumentou para 72,34 e 59,67, respectivamente. O estado
brasileiro com as maiores taxas de mortalidade por cancer € o Rio de Janeiro,
seguido por Sao Paulo e Rio Grande do Sul. A Bahia encontra-se em 11° lugar
com taxa bruta de mortalidade de 33,44 por 100.000 homens e 30,95 por

100.000 mulheres (INCA, 2002a).
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Dentre as localizagbes anatébmicas acometidas pelo céncer, temos a
regiao de cabeca e pescogo, que corresponde ao labio, cavidade bucal, faringe
(orofaringe, nasofaringe, hipofaringe), laringe, seios maxilares, cavidade nasal,
seios etmoidais, glandulas salivares e glandula tireéide (C00-13, C30.0, C31.0,
1, C32.0, 1, 2, C73 de acordo com a CID-10) (OMS, 1997). A regiao de cabeca
e pescoco € responsavel por aproximadamente 10% do total de casos de
cancer (INCA, 2002b; PRADO; TAVEIRA, 2003; CARDOSO et al., 2005),
sendo o sexto mais comum céancer do mundo (CHIDZONGA; MAHOMVA,
2006; SATHYAN et al., 2006). No Brasil, o cancer bucal € o 4° cancer mais
freqliente no sexo masculino e o 7° mais freqlente no sexo feminino, sendo
responsavel por 40% dos canceres de cabega e pescogo (INCA, 2002b). Para
0 ano de 2006 no Brasil, foram estimados 13.470 novos casos de cancer de
boca (que engloba cavidade bucal e labio). Especificamente na Bahia, as

estimativas apontam para 700 casos novos, sendo 280 na capital (INCA, 2005).

2.1 FATORES DE RISCO

A carcinogénese é um processo multifatorial em que alteragdes
genéticas nos oncogenes e genes supressores de tumor levam a interrupcao
dos caminhos regulatérios normais que controlam as funcgées celulares basicas
incluindo a divisao, diferenciacao e apoptose das células. Os principais fatores
ambientais que desencadeiam os eventos mutagénicos iniciais para o cancer
de cabega e pescogo sdo o tabagismo e o etilismo, que contribuem para
aproximadamente 75% de todos os canceres de cabeca e pescoco
(MACFARLANE et al., 1995; WEINBERG; ESTEFAN, 2002; GOUTZANIS et
al., 2007). Outros fatores de risco sao radiacdo solar, baixa ingestdao de

vegetais e frutas frescas, estados de imunodeficiéncia crénica e histérico
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familiar de cancer em cabeca e pescoco (COSTA; ARAUJO JR; RAMOS, 2005;
GOUTZANIS et al., 2007).

O tabagismo e o etilismo sdo fatores de risco importantes para o
desenvolvimento do cancer de cabeca e pescoco. O tabaco pode apresentar-
se sob diversas formas como cigarro, charuto, cachimbo e tabaco sem fumaga.
Independente da sua apresentacdo comercial, o fumo do tabaco resulta em
varias substancias como a nicotina, alcatrdo, benzeno, benzopireno, monoxido
de carbono, amdnia, dimetilnitrosamina, formaldeido, cianeto de hidrogénio e
acroleina (PALMER et al., 2005). Muitas dessas substancias apresentam
potencial carcinogénico. Esses carcindgenos tém acgéo direta na mucosa bucal
como irritantes quimicos sobre as células (PITHAN et al., 2004).

A nicotina € o maior constituinte do tabaco e é responsavel por causar
sua dependéncia. Além disso, acredita-se que a nicotina esteja envolvida com
a carcinogénese através da inibicdo da apoptose. A nicotina age contra os
efeitos das substancias que estimulam a apoptose (importante mecanismo no
controle da proliferagdo das células), reduzindo a taxa desta (PRADO;
TAVEIRA, 2003).

Fumantes apresentam um risco de cerca de 2 a 5 vezes maior para o
desenvolvimento do cancer de cabega e pesco¢o do que nédo fumantes (BLOT
et al., 1988). E esse risco aumenta de acordo com o0 numero de cigarros
utilizados e duracgado do vicio. Em pacientes que abandonam o habito de fumar,
esse risco tende a diminuir, entretanto s&do necessarios muitos anos para que
alcance o nivel dos individuos que nunca fumaram (MACFARLANE et al.,
1995; BLOT et al., 1988; MORENO-LOPEZ et al., 2000; WINN, 2001). O risco
cai para metade quando o tempo de suspensao do vicio € maior do que 9 anos

(MACFARLANE et al., 1995).
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O uso do éalcool também é considerado um fator de risco importante para
o desenvolvimento do cancer de cabega e pescogco. Em pacientes etilistas
cronicos foi observado o aumento da incidéncia de células com anormalidades
na relacao nucleo-citoplasma, o que, esta associado a carcinogénese (REIS et
al., 2006). Estudos atribuem o principal efeito carcinogénico do alcool ao
acetaldeido que é o primeiro metabdlito do etanol produzido pelos
microorganismos na decomposicao do alcool (HOMANN et al., 2000; HUANG
et al., 2003; PITHAN et al., 2004; REIS et al., 2006). E encontrado em altas
concentragbes na saliva tanto de pacientes fumantes quanto de etilistas
cronicos (> 30g de etanol puro/dia para mulheres e > 40g de etanol puro/dia
para homens). Nesses pacientes a producao de acetaldeido esta aumentada
60-75% e quando o alcool esta associado ao fumo esse valor é ainda maior
(HOMANN et al., 2000). Calcula-se que em pacientes que fumam 20 cigarros
por dia, a producdo de acetaldeido na saliva aumenta em torno de 50-60%.
Isso significa que fumantes, mesmo apo6s ingestdo moderada de alcool,
produzem niveis muito mais elevados de acetaldeido carcinogénico na
cavidade bucal do que ndo fumantes. O fumo e o etilismo crénico juntos
aumentam a produgéo de acetaldeido em 100% comparado com néo fumantes
ou consumidores moderados de alcool (HOMANN et al., 2000).

Reis e colaboradores (2002) avaliaram o efeito genotoxico do etanol em
células da mucosa bucal de etilistas nao fumantes comparados a individuos
abstémios de alcool e fumo. Concluiram que o consumo excessivo de alcool
promove alteracbes efetivas em células da mucosa bucal, sendo mais
expressivo na borda lateral de lingua, que é o local mais freqiiente de
ocorréncia do cancer bucal, quando comparado a mucosa jugal. Acredita-se

que o etanol atue alterando a integridade e permeabilidade da mucosa bucal,
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aumentando a penetragédo de acetaldeido, produtos da combustdo do tabaco e
outros carcindégenos potenciais, principalmente nas mucosas nao
queratinizadas (REIS et al.,, 2002; HUANG et al., 2003; REIS et al., 2006).
Tecidos nao queratinizados, como a mucosa jugal e a borda lateral da lingua,
demonstram ser muito mais permeaveis do que tecidos queratinizados como o
palato e a gengiva. O etanol também atua promovendo injuria direta ao DNA. A
atividade do etanol associada com a carcinogénese oral geralmente ocorre
quando a ingestao diaria de etanol excede 45 ml (REIS et al., 2006). Huang e
colaboradores (2003) acreditam que, além do etanol, outros ingredientes
presentes nas bebidas alcodlicas também tém papel na carcinogénese.

A literatura mostra uma grande correlagdo entre a presenca do habito de
fumar e beber e o desenvolvimento do cancer de cabega e pescogo. Essa
associacao do fumo e alcool apresenta, comprovadamente, um efeito
sinergistico na inducdo do cancer (CHERUBINI et al.,, 1991; VEECK et al.,
1992; MACFARLANE et al., 1995; KERAWALA, 1999; SANTANA et al., 1999;
HOMANN et al., 2000; MORENO-LOPEZ et al., 2000; REIS et al., 2002;
AMORIM FILHO et al., 2003a; HUANG et al., 2003). Em estudos realizados no
Brasil, observou-se a presenga de algum habito nocivo em cerca de 80 a 90%
dos individuos com cancer (CHERUBINI et al.,, 1991; VEECK et al.,, 1992;
SANTANA et al., 1999; GERVASIO et al., 2001; AMORIM FILHO et al., 2003b;
DEDIVITIS et al., 2004; PITHAN et al., 2004). O uso do tabaco € o habito mais
prevalente. No Rio Grande do Sul, entre os anos de 1986 e 1989 foi observado
que 48% dos pacientes com céancer de cabeca e pesco¢o eram fumantes
(CHERUBINI et al., 1991). Na Bahia, estudo analisando prontuarios de um
hospital de referéncia para o tratamento do cancer constatou que entre os anos

de 1971 e 1991, 62,3% dos pacientes com diagnéstico de cancer de boca eram
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fumantes (SANTANA et al., 1999). Em um outro estudo realizado no Rio
Grande do Sul entre os anos de 1975 e 1992, 54,63% faziam uso concomitante
do fumo e alcool (VEECK et al., 1992). O uso do alcool isolado apresenta um
percentual bem menor, nesse estudo, por exemplo, correspondia somente a
1,86% dos pacientes. A auséncia de habitos nocivos foi encontrada em apenas
6 dos 404 pacientes com cancer de boca (1,5%) analisados no trabalho de
Gervésio e colaboradores (2001).

Em estudos realizados na Escécia e Inglaterra, avaliando pessoas que
desenvolvem o cancer bucal com idade abaixo de 45 anos, os habitos de fumar
e beber estdo presentes em 68% deles (MACKENZIE et al, 2000;
LLEWELLYN et al., 2004).

Quando se analisa a idade em que o habito de fumar foi iniciado, a
média de idade é de 15 anos, demonstrando que este habito tem um inicio
muito precoce. Devido a capacidade de criar dependéncia, o uso do tabaco
persiste por grande parte da vida do individuo, levando ao aumento do tempo
de exposicdo aos agentes cancerigenos e elevando as chances de
desenvolver cancer (ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002). O estudo de
Llewellyn e colaboradores (2004) observaram uma tendéncia dos individuos
que comegaram a fumar antes de alcancgar a idade de 16 anos a apresentarem
risco de desenvolvimento do cancer 50% mais elevado.

De acordo com a regido do pais, ainda existem outros habitos que
devem ser levados em considera¢gdo como o uso do chimarrao no Sul do Brasil.
Este habito é realizado por cerca de 15% dos pacientes com cancer de boca
que moram nesta regiao (CHERUBINI et al., 1991; VEECK et al., 1992). O

chimarrao é uma bebida feita da infusdo de uma erva, sendo consumida a
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temperaturas bastante elevadas. Sugere-se que sua agdo carcinogénica
decorra da injuria térmica ocasionada na mucosa bucal (VELLY et al., 1998).

A radiacao solar é outro fator de risco importante e, na regiao de cabeca
e pescogo, esta associada ao desenvolvimento do cancer de labio, sendo seu
principal fator etiol6gico. As alteragdes provocadas pela radiacdo ultravioleta
sdo capazes de gerar danos as células apds exposicao repetida e excessiva.
Individuos da cor/raca branca, com pouca pigmentacdao melanica, sdo os que
apresentam maior risco (INCA, 2002b). O tipo de trabalho exercido pelos
individuos como as atividades rurais proporciona uma maior exposicao a
radiacdo solar, levando a um maior risco (ANTUNES; ANTUNES, 2004;
PITHAN et al., 2004; DURAZZO et al., 2005).

M4 higiene bucal, trauma ocasionado por proteses mal adaptadas e
dentes afiados ou quebrados tém sido considerados suspeitos quanto a sua
associagao com o desenvolvimento do cancer. Entretanto, € dificil estabelecer
esta relagdo devido ao carater multifatorial do cancer e ao efeito potencial de
confusdo dos determinantes do estilo de vida como tabaco, alcool, dieta, e
caracteristicas socioeconémicas e culturais (VELLY et al., 1998; DEDIVITIS et
al., 2004).

O uso de proteses por si s6 nao foi associado com o risco de
desenvolver cancer, entretanto foi observada evidéncia estatistica de excessivo
risco para o cancer, principalmente o de lingua, entre os individuos que
relataram Ulceras resultantes de proteses mal adaptadas (VELLY et al., 1998).
Dedivitis e colaboradores (2004) também observaram que a presenca de
feridas decorrentes do uso de proteses mal adaptadas foi associada ao maior

risco de desenvolver cancer de boca e de faringe.



22

A dieta e a nutricdo sao importantes fatores na promog¢ao e manutencao
da boa saude geral. A deficiéncia nutricional tem sido associada com o
aumento no risco de desenvolver cancer do trato aerodigestivo superior por
provocar a atrofia da mucosa e, consequentemente, maior susceptibilidade aos
carcindgenos locais. Dieta rica em betacaroteno, derivado de frutas e vegetais,
parece fornecer protegcdo (VELLY et al., 1998). O consumo de vitamina C e
fibras tem a capacidade de diminuir o risco de desenvolver o cancer bucal e
sdo considerados marcadores para o nivel de consumo de frutas e vegetais.
Essa reducgao do risco persiste mesmo naqueles individuos com habitos de alto
risco a doenga como, por exemplo, em fumantes inveterados (MACFARLANE
et al., 1995).

Huang e colaboradores (2003), comparando 286 individuos com cancer
bucal com 417 individuos sadios em Porto Rico, observaram que os portadores
da neoplasia tinham menor nivel de escolaridade, menor renda, faziam maior
uso do tabaco e menor consumo de frutas e vegetais crus.

Estudos recentes tém implicado a diabetes como fator envolvido na
patogénese do cancer bucal. Individuos diabéticos do tipo 1 tém um risco mais
elevado de desenvolver o cancer bucal do que a populagdo em geral. A
deficiéncia de insulina resulta na reducao da quantidade de receptor de insulina
e, consequentemente, em mudangas do citoesqueleto e redugdo da adesao

celular, um passo inicial em direcao a neoplasia (GOUTZANIS et al., 2007).

2.2 EPIDEMIOLOGIA
O cancer de cabeca e pescoco acomete mais homens do que mulheres.
A taxa de incidéncia em relacdo ao sexo altera de acordo com a regido do pais

e ano analisados, e a relacdo homem/mulher varia de 2:1 a 4,8:1 (CHERUBINI
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et al., 1991; VEECK et al., 1992; ONOFRE et al., 1997; SANTANA et al., 1999;
GERVASIO et al., 2001; ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002; ANJOS HORA
et al., 2003; SANNOMIYA et al., 2003).

Pessoas com idade acima dos 45 sdo mais acometidas, sendo a faixa
etdria com maior prevaléncia de 40 a 70 anos (CHERUBINI et al., 1991;
VEECK et al., 1992; ONOFRE et al., 1997; SANTANA et al., 1999;
FIGUEIREDO et al., 2000-2001; GERVASIO et al., 2001; ABDO; GARROCHO;
AGUIAR, 2002; AMORIM FILHO et al., 2003a; AMORIM FILHO et al., 2003b;
ANJOS HORA et al, 2003; INCA, 2003; ANTUNES; ANTUNES, 2004;
DEDIVITIS et al., 2004; PITHAN et al., 2004; GOIATO; FERNANDES, 2005;
GRANDI; CANGCADO; SANT'ANA FILHO, 2005; OLIVEIRA et al., 2005;
OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006). As mulheres tendem a
apresentar a doenca com idade mais avangada do que os homens. A média de
idade para as mulheres varia de 60 a 65 anos, enquanto que para os homens
esse valor situa-se entre 55 a 58 anos de idade (LEITE; KOIFMAN, 1998;
CARVALHO et al., 2001; GERVASIO et al., 2001; ABDO; GARROCHO:;
AGUIAR, 2002; ANJOS HORA et al., 2003; PITHAN et al., 2004; OLIVEIRA;
RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006).

Em locais desenvolvidos como Estados Unidos e paises da Europa vém
sendo observado um aumento dos casos de cancer de cabeca e pescogco em
pacientes mais jovens (com idade abaixo de 45 anos). Estudos realizados
ainda nao conseguiram identificar o porqué do aumento desta incidéncia.
Dentre as hip6teses levantadas tém-se o inicio precoce do tabagismo e do
etilismo, diminuicdo do consumo de frutas e vegetais e predisposicdo genética

(MACKENZIE et al., 2000; LLEWELLYN et al., 2004).
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O cancer de boca é responsavel por cerca de 40% dos casos de cancer
na regiao de cabega e pescogo (CARDOSO et al.,, 2005). As localizagdes
anatdmicas mais predominantes sao lingua, assoalho bucal e rebordo alveolar
(CHERUBINI et al., 1991; VEECK et al., 1992; SANTANA et al., 1999;
MORENO-LOPEZ et al., 2000; GERVASIO et al., 2001; ANTUNES; ANTUNES,
2004; GRANDI; CANCADO; SANT’ANA FILHO, 2005; GARZINO-DEMO et al.,
2006; OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006). Clinicamente, se
apresenta sob a forma de leséo Ulcero-vegetativa-infiltrativa, de bordas rolicas
e elevadas, com base firme a palpagdo. Quando estd no seu estagio inicial,
observa-se simplesmente uma pequena Ulcera acompanhada, as vezes, de
areas leucoplasicas (SANNOMIYA et al., 2003).

A lingua é a localizagdo mais freqlente para as neoplasias intra-bucais.
Responde por 20 a 50% de todas as malignidades que envolvem a cavidade
bucal (VEECK et al., 1992; ONOFRE et al., 1997; LEITE; KOIFMAN, 1998;
SANTANA et al., 1999; GERVASIO et al., 2001; ABDO; GARROCHO;
AGUIAR, 2002; ANJOS HORA et al., 2003; DEDIVITIS et al., 2004; PITHAN et
al., 2004; COSTA; ARAUJO JR; RAMOS, 2005; DURAZZO et al., 2005;
OLIVEIRA et al., 2005; LAM; LOGAN; LUKE, 2006; MORSE; KERR, 2006;
OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006). O cancer de lingua
correspondeu a 0,41% de todos os céanceres (LAM; LOGAN; LUKE, 2006;
MORSE; KERR, 2006).

A borda lateral e a base de lingua sdo os subsitios mais comumente
envolvidos, sendo a base de lingua o local com pior prognéstico (VELLY et al.,
1998; LAM; LOGAN; LUKE, 2006; SATHYAN et al., 2006). Sabe-se que quanto
mais posterior o tumor, menor sera a sobrevida. Os dois ter¢os anteriores da

lingua tendem a ser bem diferenciados na graduacdo histopatologica e
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usualmente sdo detectados mais cedo do que o tergo posterior (LAM; LOGAN;
LUKE, 2006).

Lesdes em base de lingua geralmente sdo assintomaticas nas fases
iniciais e nao sao facilmente detectadas, como resultado sdo diagnosticadas
mais tardiamente (AMORIM FILHO et al., 2003b; LAM; LOGAN; LUKE, 2006).
Devido a relativa rica rede linfatica que supre a lingua, a tendéncia desses
canais linfaticos a drenarem para ambos os lados do pescoco e o atraso no
diagnéstico, a chance de metastase regional é aumentada e,
consequentemente, ha uma reducao significativa na taxa de sobrevida (LAM;
LOGAN; LUKE, 2006). No momento do diagnostico, 70% dos pacientes
apresentam pescoco clinicamente positivo (AMORIM FILHO et al., 2003b).

Os tumores malignos dos labios correspondem de 10 a 20% dos casos
de cancer de boca (ONOFRE et al., 1997; SANTANA et al., 1999; GERVASIO
et al., 2001; ANJOS HORA et al., 2003; PITHAN et al., 2004; DURAZZO et al.,
2005; OLIVEIRA et al., 2005). O labio inferior geralmente é o mais acometido
correspondendo a 80% dos casos de cancer de labio. Quando acomete o labio
superior, existe uma predilecdo pelo sexo feminino (SANTANA et al., 1999;
ANTUNES; ANTUNES, 2004). As pessoas da cor/raga branca sdao mais
acometidas. Em um estudo nos Estados Unidos, o cancer de labio foi muito
mais comum em americanos brancos e, extremamente raro em americanos
negros. A diferenga na incidéncia de cancer de labio entre brancos e negros
tem sido atribuida ao alto nivel de pigmentacdo, nas pessoas negras, que
protege os labios dos fatores climaticos incluindo a radiagdo ultravioleta
(MORSE; KERR, 2006).

Em regides que propiciam maior exposicdo solar devido ao local de

trabalho e condicdes climaticas, como a regido Nordeste, o nUmero de casos
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de céncer de labio € bem maior. Em um estudo realizado no Maranhao,
39,02% dos casos de cancer de boca ocorreram em labio (LOPES et al., 2002).
Em Sergipe, esse valor foi de 23,5% (ANJOS HORA et al., 2003). Entretanto,
uma andlise epidemioldgica realizada na Bahia constatou um percentual de
13,4%. Os autores atribuiram esse valor ao baixo numero de individuos da
cor/raca branca presentes na sua amostra (20,8%), que s&o 0s com maior risco
para desenvolver a doenca nesta localizagdo. Neste estudo a cor/raca mais
prevalente foi a mestica (65,4%) que apresenta uma protecdo natural aos
efeitos nocivos da radiagao solar (SANTANA et al., 1999).

No cancer de cabecga e pescogo, o tipo histolégico mais predominante é
o carcinoma espinocelular (CEC), também denominado carcinoma
escamocelular ou epidermdide e corresponde a cerca de 80 a 95% dos casos
(CHERUBINI et al., 1991; ONOFRE et al., 1997; ANTUNES; ANTUNES, 2004;
DURAZZO et al.,, 2005; GRANDI; CANGCADO; SANT'ANA FILHO, 2005;
OLIVEIRA et al., 2005; DAVIES; WELCH, 2006).

Clinicamente, os tumores sao classificados de acordo com o sistema
TNM que é utilizado para descrever a extensao anatbmica da doenga e tem por
base a avaliagdo de trés componentes: T - a extensdo do tumor primario; N - a
auséncia ou presencga e a extensdao de metastase em linfonodos regionais; e M
- a auséncia ou presenca de metastase a distancia. Quanto maior o valor
atribuido a estes componentes, mais agressivas sdo as caracteristicas da
lesdo. A associagdo dos valores de cada componente determina o
estadiamento clinico (EC) que vai de | a IV e quanto maior o EC, mais extensa
e disseminada € a doenca (INCA, 2004).

A classificacao clinica TNM apresenta muitas qualidades, principalmente

por avaliar as caracteristicas fundamentais do cancer. Esse sistema auxilia na
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determinagcdo do progndstico e na estimativa da sobrevida do paciente.
Também é utilizado para escolher a terapéutica mais adequada (COSTA;
ARAUJO JR; RAMOS, 2005). O estagio TNM é considerado o mais importante
fator prognéstico (NOGUCHI et al., 1999; CHOI et al., 2006; GARZINO-DEMO
et al.,, 2006; LAM; LOGAN; LUKE, 2006). Taxas de cura decrescem em
aproximadamente 50% quando ocorre metastase em linfonodos (LAM; LOGAN;
LUKE, 2006).

De acordo com estudos realizados no Brasil, no momento do
diagnéstico, os tumores geralmente encontram-se clinicamente como T4, isto
€, ja se apresentam bem avangcados e invadindo estruturas adjacentes
(GERVASIO et al., 2001; AMORIM FILHO et al., 2003b; DURAZZO et al.,
2005).

Amorim Filho e colaboradores (2003b) avaliando mulheres com
diagnéstico de carcinoma espinocelular em base de lingua constataram que
74,1% delas apresentavam o tumor primario em estagio avancado (T3 ou T4)
no momento do diagndstico, sendo que das 31 mulheres, 17 (54,8%) eram T4.
Atribuiram isso as caracteristicas assintomaticas e agressivas do tumor, € ao
seu crescimento na obscuridade.

Leite e Koifman (1998) e Costa, Araujo Jr e Ramos (2005) através da
avaliacéo do estadiamento clinico de carcinomas de boca observaram que, no
momento do diagndstico, 80,9% e 65,8% dos pacientes, respectivamente para
cada estudo, encontravam-se no estadio lll ou IV. Esses numeros s&o bastante
elevados e demonstram um atraso no diagnostico e pior progndstico para o
paciente.

Existe forte correlacdo entre a mortalidade e o estadio clinico ao

diagnéstico. O risco de Obito vem a aumentar com o avango do estadiamento
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do tumor (LEITE; KOIFMAN, 1998; SANNOMIYA et al., 2003; GARZINO-
DEMO et al, 2006; OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006).
Sannomiya e colaboradores (2003) verificaram que a sobrevida apds 5 anos de
tratamento para o cancer bucal foi de 77,1% para estadio |, 68,4% para estadio
I, 31,9% para estadio lll e 14,9 % para estadio IV. Garzino-Demo e
colaboradores (2006) em um estudo em Turin (ltalia) também observaram que
quanto maior o estadio clinico, menor a taxa de sobrevida. Pacientes com
cancer em assoalho bucal em estadios mais avangados (lll ou IV)
apresentaram 3,46 vezes risco maior de Obito do que aqueles com
estadiamento | ou Il (SANNOMIYA et al., 2003). No estudo de Leite e Koifman
(1998), 65,4% dos pacientes no estadio IV morreram no periodo de 5 anos
apos inicio dos sintomas, enquanto no estadio | este percentual foi de 18,1%.
Na avaliacdo das lesbes no exame anatomo-patoldgico, os carcinomas
espinocelulares podem ser classificados de acordo com a graduacéo
histolégica de malignidade (GHM) de Broders (BRODERS, 1941). Esta
graduacéo reflete o grau de diferenciacao das células tumorais e pode variar do
grau 1 ao 4, correspondendo ao bem diferenciado, moderadamente
diferenciado, pouco diferenciado e indiferenciado, respectivamente. Leite e
Koifman (1998) acreditam que a graduagao tem uma forte correlagdo com o
envolvimento linfonodal. Quanto maior o grau histolégico do tumor, maior a
chance de acometimento dos linfonodos regionais. Entretanto, Oliver, Helfrick e
Gard (1996) néo verificaram associagdo entre a GHM e o envolvimento dos
linfonodos. Eles também ndo observaram correlacdo entre a classificacao
histolégica da lesdo primaria e o estadio clinico. O componente metastase
regional juntamente com metastase a distancia sdo variaveis importantes na

determinacdo do prognoéstico. Quanto maior for o valor atribuido aos
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componentes do sistema TNM, vai ocorrer um decréscimo proporcional nas
taxas de sobrevida (OLIVER; HELFRICK; GARD, 1996; LEITE; KOIFMAN,
1998; NOGUCHI et al., 1999; COSTA; ARAUJO JR; RAMOS, 2005; GARZINO-
DEMO et al., 2006).

Trabalhos demonstraram que, no momento do diagndstico do cancer de
boca e orofaringe, as graduacoes histopatoldégicas mais encontrados sdo bem
diferenciado (G1) e moderadamente diferenciado (G2) (LEITE; KOIFMAN,
1998; ANJOS HORA et al., 2003; DEDIVITIS et al., 2004; CHIDZONGA, 2006;

GARZINO-DEMO et al., 2006).

2.3 TRATAMENTO

Existem varias modalidades terapéuticas para combater o cancer de
cabeca e pescoco, entretanto o tratamento é considerado debilitante e, de
modo geral, é acompanhado de sequielas funcionais e estéticas. A escolha do
tipo de tratamento esta na dependéncia de algumas caracteristicas do tumor
como localizagdo, estadiamento clinico e grau histolégico de malignidade. E
também dependente das condigcdes fisicas do paciente (LOPES et al., 1998;
MARTINS DE CASTRO et al., 2002).

As modalidades terapéuticas tradicionais sé@o cirurgia, radioterapia (RT)
e quimioterapia (QT). A cirurgia consiste na exérese do tumor com margem de
seguranga e, por isso, pode ser bastante mutilante. No caso de disseminagao
linfatica ou suspeita de metastase € necessério realizar o esvaziamento dos
linfonodos. O tratamento cirlrgico € sempre o de primeira escolha para o
cancer de cabeca e pescogo (GARZINO-DEMO et al., 2006).

A radioterapia € uma modalidade terapéutica que age por ionizacdo dos

tecidos que, somada a outros efeitos, como excitacdo e formacéo de radicais
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livres, causa mudangas quimicas nos componentes celulares. O dano tecidual
esta relacionado a dose de irradiagdo absorvida e a fase da divisdo em que se
encontram suas células no momento em que receberam a irradiacdo. Como
age em células em constante divisao celular, as radiacées sao fracionadas em
intervalos de aplicacao para evitar a repopulacao e reagrupamento de células
neoplasicas e também com o intuito de poupar as células normais do individuo
(MEDINA; GONZALEZ DE P., 1997; MARTINS DE CASTRO et al., 2002).

Quando a radioterapia € aplicada na regido de cabeca e pescoco,
dependendo da dose de radiagado, tempo de tratamento, dose de distribuicéo e
do uso associado de outras terapias, alteracbes reversiveis e irreversiveis
podem ocorrer nos tecidos sadios localizados em &reas adjacentes a massa
tumoral (GUEBUR et al., 2004; LIMA et al., 2004).

A quimioterapia € outra modalidade terapéutica contra o céancer.
Consiste na utilizacao de drogas que agem sobre os tecidos com alto nivel de
renovacao celular e tém certa seletividade toxica sobre as células neoplasicas.
Atua destruindo-as ou impedindo a sua reproducdo. Como atua sobre células
que se encontram no ciclo celular, algum dano sobre os tecidos normais é
inevitavel, particularmente naqueles em que ocorre naturalmente uma rapida
divisdo celular como tecido capilar, mucosas e sistema hematopoiético
(MAGUIRE; WELBURY, 1996; ROSA, 1997; MARTINS DE CASTRO et al,
2002).

A radioterapia e a quimioterapia levam a destruicdo das células
neoplasicas, entretanto causam a morte de, pelo menos, algumas células
normais, e os tecidos com rapida renovacao sao especialmente susceptiveis. A
boca é um sitio comum para complicacées relacionadas ao tratamento

antineoplasico. As principais alteracdes bucais que podemos identificar em
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pacientes com cancer de cabega e pesco¢co submetidos a tratamento
radioterapico e quimioterapico sdo mucosite, hipossalivacdo, infecgdes
oportunistas, caries e osteorradionecrose (MAGUIRE; WELBURY, 1996;
MEDINA; GONZALEZ DE P., 1997).

O tratamento mais prevalente para o cancer da cavidade bucal segundo
estudo realizado em um hospital de referéncia no Rio de Janeiro, foi a
radioterapia (43,7%) (LEITE; KOIFMAN, 1998). Entretanto muitos estudos
relatam maior utilizagdo da cirurgia como forma de tratamento (CHERUBINI et
al.,, 1991; LOPES et al., 2002). Para o cancer de labio, 75% dos casos foram
tratados com cirurgia somente (LEITE; KOIFMAN, 1998). Em um outro estudo
em Sao Paulo, 47% dos pacientes com cancer bucal e 80% dos pacientes com
tumor em orofaringe foram tratados com cirurgia associada a radioterapia
(DEDIVITIS et al., 2004). Para o cancer de cabeca e pescogo, a quimioterapia
€ pouco utilizada. No estudo de Leite e Koifman (1998), apenas 1,87% dos
pacientes com cancer bucal foram tratados com quimioterapia.

Avaliando o tratamento realizado e a sobrevida, a cirurgia associada a
radioterapia apresenta melhor prognéstico para lesées em cavidade bucal, com
um tempo de sobrevida médio de 41,2 meses (LEITE; KOIFMAN, 1998).

A taxa de sobrevida de 5 anos para o cancer de lingua ndo melhorou
com o passar dos anos, apesar dos avangos nas técnicas de resseccao

cirurgica, reconstrucao, radio e quimioterapia. (LAM; LOGAN; LUKE, 2006).
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3 PROPOSICAO

Com base nos dados revistos na literatura o presente trabalho se propde a:

Objetivo geral:
- Determinar o perfil epidemiolégico do paciente com cancer de cabeca e
pescogco atendido no setor de Odontologia do Hospital Aristides Maltez

(Salvador, Bahia) no ano de 2006.

Objetivos especificos:

- Levantar os aspectos gerais da doenga dos pacientes com cancer de cabeca
e pescoco que estdo realizando tratamento oncoldgico e sendo atendidos no
setor de Odontologia do Hospital Aristides Maltez (Salvador, Bahia) durante o
ano de 2006;

- Tracar o perfil de saude bucal dos pacientes com cancer de cabeca e
pescoco que estdo realizando tratamento oncolégico e sendo atendidos no
setor de Odontologia do Hospital Aristides Maltez (Salvador, Bahia) durante o
ano de 2006;

- Determinar os aspectos relevantes da doencga e da saude bucal dos pacientes
atendidos no Hospital Aristides Maltez (Salvador, Bahia) e relacionar estes
dados com as caracteristicas dos estudos em outros estados do pais e do
mundo;

- Determinar e analisar os habitos do tabagismo e do etilismo da populacdo em

estudo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracteristicas do estudo:

O desenho do estudo foi seccional, também denominado de corte
transversal, que evidenciou as caracteristicas da doenga em um determinado
local e momento especifico. Esse tipo de estudo epidemioldgico tem a
capacidade de produzir um panorama instantaneo da situagéo de saude de um
grupo ou comunidade. Sua aplicacdo mais comum esta ligada a necessidade
de conhecer de que maneira uma ou mais caracteristicas, tanto individuais
como coletivas, se distribuem em uma determinada populagao. E til também
para realizar associagdes entre a doenca e os fatores de exposicdo, que
podem passar a ser reconhecidos como fatores de risco em potencial. Desta
forma, serve de subsidio para outros estudos com maior potencialidade de

producéo de conhecimento causal.

4.2 Populacao e Amostra:

A amostra do estudo constituiu-se de 94 pacientes com diagnostico de
neoplasias malignas de cabega e pesco¢co que estavam em tratamento
oncolégico no Hospital Aristides Maltez (Salvador, Bahia) e que receberam
atendimento odontolégico no Setor de Odontologia do referido Hospital, no ano
de 2006. A amostra foi de conveniéncia, caracterizada pelos pacientes que

demandaram o servigo.

A coleta de dados ocorreu no consultério de odontologia do Hospital
Aristides Maltez (HAM) com os pacientes que se apresentavam para consulta

e/ou tratamento odontoldgico.
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O Hospital Aristides Maltez (HAM) foi inaugurado em 2 de fevereiro de
1952, sendo o primeiro hospital de cancer construido na especialidade no pais,
voltado, fundamentalmente, para as pessoas carentes, excluidas, portadoras
de cancer. O HAM, que comecgou a funcionar com 15 leitos, possui hoje 200
leitos, sendo 10 de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), humanizada, um
movimento diario em seus ambulatérios de 2.500 pessoas, tem como clientela
99,6% de pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), atende anualmente
uma média de pacientes egressos de 351 municipios do estado da Bahia, além
de pacientes de estados vizinhos como Sergipe, Alagoas, Pernambuco,
Paraiba, Para, Maranh&o, Espirito Santo e Minas Gerais.

O Hospital Aristides Maltez, que faz parte da Liga Bahiana Contra o
Céncer (LBCC), filiada a Union Internationale Contre le Cancer (UICC), atinge,
na atualidade, uma posicao de inquestionavel destaque no cenario nacional da

luta contra o cancer, tornando-se um centro de exceléncia.

4.3 Coleta e instrumento de coleta de dados:

Foi confeccionada uma ficha clinica especifica para este estudo
(apéndice A). Em cada ficha o paciente recebia um numero de registro, para

que sua identidade fosse preservada.

A coleta de dados constou de anamnese, exame fisico e consulta ao
prontuario. O HAM tem um prontuario Unico para cada paciente, que contém

informacdes de todos os setores do hospital onde aquele paciente foi atendido.

Os dados socio-demograficos coletados foram: nome, endereco,
telefone, data de nascimento, idade, sexo (feminino/masculino), cor/raca

(preta/parda/branca), estado civil (solteiro/casado ou com
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companheiro/divorciado/viivo), naturalidade, ocupagdo e grau de instrugcéao
(sem instrucdo/ensino  fundamental incompleto/ ensino fundamental
completo/ensino médio incompleto/ensino médio completo/ensino superior
incompleto/ensino superior completo). A cor/raca foi baseada na classificacdo
utilizada pelo IBGE (IBGE, 2000). As ocupacgdes foram agrupadas baseadas na
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes 2002 (MINISTERIO DO TRABALHO E

EMPREGO, 2002).

Para obtencao da histéria odontoldgica, além da anamnese, foi realizado
o exame fisico. Habitos de higiene bucal incluindo nimero de escovagdes, uso
do fio dental e anti-sépticos; tratamentos realizados e necessidades de

tratamento também foram obtidos.

A anamnese associada as informagdes coletadas no prontuario forneceu

dados sobre as caracteristicas da neoplasia e histéria médica:
- Tipo histologico;
- Classificagdo TNM: Tamanho do tumor: TO, T1, T2, T3, T4;
Metastase regional: NO, N1, N2a, N2b, N2c, N3;
Metastase a distancia: M0, M1;
- Estadiamento clinico: EC |, EC II, EC Ill, EC IVa, EC Vb, EC IVc;
- Grau histolégico de malignidade: G1, G2, G3, G4;

- Localizacao do tumor: labio, cavidade bucal, faringe (orofaringe,
nasofaringe, hipofaringe), laringe, seios maxilares, cavidade nasal, seios

etmoidais, glandulas salivares e glandula tire6ide (OMS, 1997);
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- Terapéutica instituida ou planejada: cirurgia, RT, QT, associagdo entre
elas;

- Queixa principal; histéria da doenca atual; enfermidades concomitantes

e antecedentes familiares.

A classificagdo TNM e o estadio clinico foram baseados na Classificacao
de Tumores Malignos da UICC (INCA, 2004). A graduacao histoldgica de
malignidade utilizada foi a de Broders (BRODERS, 1941). A localizagdo do
tumor foi baseada na Classificacdo Internacional de Doencas - 10% edicéao

(OMS, 1997).

Também foi através da anamnese que foram obtidas informagdes sobre

os habitos do tabagismo e do etilismo:
- Tabaco: tipo: cigarro industrializado, cigarro de rolo, charuto, cachimbo;
habito de mascar fumo;

quantidade: 01-05, 06-10, 11-20, 21-30, 31-40, mais de 40
cigarros por dia (considerando 1 charuto=3 cigarros e 1 cachimbo=5 cigarros)

(HOMANN et al., 2000);
duragéo: 01-10, 11-20, 21-30, 31-40, mais do que 40 anos;
idade de inicio: < 10, 10-15, 16-20, > 20 anos de idade.
- Alcool: tipo: cachaga, cerveja, uisque, outros;

quantidade: 01-05, 06-10, 11-20, mais de 20 doses por dia
(considerando 01 dose = 01 dose de cachaga = 01 garrafa de cerveja)

(DEDIVITIS et al., 2004);

duragéo: 01-10, 11-20, 21-30, 31-40, mais do que 40 anos.
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4.4 Processo de modelagem:

Realizou-se inicialmente a andlise descritiva das variaveis de interesse:
sexo, idade, cor/raca, estado civil, residéncia, naturalidade, grau de instrucéo,
ocupagao, tipo histologico, tamanho da lesdo, metastase regional, metastase a
distancia, estadiamento clinico, grau histolégico de malignidade, localizagéo,
modalidade terapéutica instituida ou planejada, sinais e sintomas, duragéo dos
primeiros sintomas até o diagnéstico e do diagnostico até o inicio do
tratamento, habitos de higiene bucal, tratamentos odontolégicos realizados e
que necessitam, enfermidades associadas ao cancer, antecedentes familiares
e habitos do tabagismo e do etilismo; obtendo-se as freqliéncias simples para
as variaveis categoriais e a medida de tendéncia central e de dispersao para a

variavel continua.

Exploratoriamente foram obtidas as prevaléncias dos efeitos de acordo
com variaveis selecionadas, analisando-se as diferencas entre as categorias
através do teste do Qui-quadrado (p<0,20). Para tanto, algumas variaveis
foram dicotomizadas. Na variavel tamanho da lesdo, agrupou-se T1 com T2, e
T3 com T4; a variavel metastase regional foi dividida em auséncia de
metéstase (NO) e presenca de metastase (N1, N2a, N2b, N2c e N3); na
variavel estadiamento clinico reuniu-se EC | com EC Il e EC Ill com EC IVa, EC
IVb e EC IVc. As associagdes entre fatores de risco potenciais relacionados
com tamanho da lesdo e estadiamento clinico e, sexo, cor/raga e habito do
etilismo foram estimadas através das medidas de Odds Ratio e os seus
respectivos Intervalos de Confianca a 95%, obtidos através do método de
Mantel-Haenszel, utilizando a regressao logistica exploratéria. Para todas as

andlises utilizou-se o programa Minitab®.
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4.5 Aspectos éticos:

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa para
Humanos com registro no CONEP da Maternidade Climério de Oliveira —
UFBA; Parecer/Resolugdo nimero 95/2005 e pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Aristides Maltez, registrado sob numero 128/06 e todos
0s pacientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes

de serem incluidos no estudo (apéndice B).
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5 RESULTADOS

Fizeram parte deste estudo 94 pacientes com diagnéstico firmado de
neoplasia maligna na regido de cabeca e pescoco. Os dados soécio-
demograficos estao descritos na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas sécio-demograficas de pacientes com cancer de cabeca e
pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007

Variaveis n %
Sexo Feminino 26 27,66
Masculino 68 72,34
Idade < 50 anos 26 27,66
= 50 anos 68 72,34
Cor/Raca Parda 55 58,51
Preta 34 36,17
Branca 5 5,32
Estado civil Casado / companheiro 48 51,06
Solteiro 31 32,98
Divorciado 9 9,58
Viavo 6 6,38
Naturalidade Interior da Bahia 70 74,47
Salvador 20 21,28
Outro estado 4 4,25
Residéncia Rural / Interior 49 5213
Urbana 45 47,87

Grau de instrugdo Sem instrugédo / Ensino fundamental incompleto 75 79,79
Ensino fundamental completo a médio completo 19 20,21

TOTAL 94 100,00

A idade variou de 14 a 92 anos. A faixa etaria mais acometida foi de 40 a
70 anos, sendo a maior prevaléncia na 52 década que corresponde a 28 casos
(29,79%). A média de idade foi 57,52 (DP = 13,91) e a mediana, 56.

Com relagdo a ocupagdo, o maior numero era de trabalhadores
agropecuarios e da pesca correspondendo a 30 individuos (31,91%). Em
segundo lugar, estavam os trabalhadores da construgéo civil e industria com 23
individuos (24,47%). Outras ocupagdes encontradas foram atividades do lar
(10,64%), vendedores e prestadores de servicos do comércio (8,51%),
condutores de veiculo automotor (7,45%), trabalhadores dos servigcos gerais

(7,45%), técnicos de nivel médio (5,32%), trabalhadores em servicos de
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reparacdo e manutencdo mecanica (2,13%), trabalhadores dos servigos
administrativos (1,06%) e estudantes (1,06%).
As caracteristicas das neoplasias estao descritas na tabela 2.
Tabela 2: Caracteristicas das neoplasias de pacientes com cancer de cabeca e
pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007
Variaveis n %
Tipo histolégico Carcinoma espinocelular 76 80,85
QOutros 13 13,83
Sem informacao 5 5,32
Tamanho da lesédo TH1 12 12,76
T2 22 23,40
T3 20 21,28
T4 36 38,30
Sem informacao 4 4,26
Metastase regional NO 57 60,64
N1 14 14,89
N2a 4 4,26
N2b 6 6,38
N2c 2 2,13
N3 7 7,45
Sem informacéo 4 4,26
Metéastase a distancia Auséncia (M0) 77 81,92
Presenca (M1) 1 1,06
Sem informacéo 16 17,02
Estadiamento clinico ECI 11 11,70
ECII 15 15,96
EC Il 20 21,28
EC IVa 36 38,30
EC IVb 7 7,45
EC IVc 1 1,06
Sem informacao 4 4,25
Grau histolégico de malignidade Bem diferenciado 28 29,79
Moderadamente diferenciado 36 38,30
Pouco diferenciado 13 13,83
Sem informacéo 17 18,08
Localizagdo — Cabeca e pescogo  Cavidade bucal 47 50,00
Faringe 26 27,66
Laringe 12 12,77
Glandula tireoide 3 3,19
Labio 3 3,19
Glandulas salivares 2 2,13
Seios maxilares 1 1,06
Modalidade terapéutica RT + QT 35 37,23
Cirurgia + RT 20 21,28
RT 13 13,83
Cirurgia 10 10,64
Cirurgia + RT + QT 8 8,51
QT 1 1,06
Sem informacao 7 7,45
TOTAL 94 100,00

RT — radioterapia; QT — quimioterapia
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Neste estudo, a cavidade bucal correspondeu a 50% de todos os casos
de céncer de cabeca e pescogo. Dos 47 casos que ocorreram na cavidade
bucal, 20 (42,55%) se encontravam em lingua, 11 (23,40%) em assoalho bucal,
9 (19,15%) em palato duro, 6 (12,77%) em rebordo alveolar e 1 (2,13%) em
trigono retromolar.

Dos sinais e sintomas relatados pelos pacientes, a dor foi o principal,
presente em 80,85% dos pacientes. Outro sintoma relatado por 53,19% dos
pacientes foi a disfagia, isto é, a dificuldade na degluticdo. Encontrou-se
também queixa de queimor em 46,81% dos pacientes, otalgia (32,98%), perda
ponderal (31,91%), sangramento (38,30%), salivagdo intensa (15,96%),
rouquidao (11,70%), trismo (5,32%) e dispnéia (2,13%).

Do inicio dos primeiros sintomas até o diagnéstico da neoplasia, o tempo
decorrido foi de até 3 meses para 21 pacientes (22,34%), de 3 a 6 meses para
23 pacientes (24,47%), de 7 a 12 meses para 20 (21,28%) e mais do que 13
meses para 12 pacientes (12,77%).

Apb6s a confirmacao do diagnostico, o tratamento foi iniciado em até 1
més em apenas 4 pacientes (4,26%). O maior numero de pacientes (31,91%)
levou de 2 a 3 meses para comegar o tratamento.

A caracterizagdo dos habitos de higiene bucal se encontra na tabela 3.

Tabela 3: Habitos de higiene bucal em pacientes com cancer de cabeca
e pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007

Variaveis n %
Habito de escovacao Sim 83 88,30
Nao 11 11,70
Quantidade de escovacgao diaria 0 11 11,70
1 17 18,09
2 29 30,85
3 ou mais 37 39,36
Uso de fio dental Sim 12 12,77
Nao 82 87,23
Uso de substancia anti-séptica Sim 20 21,28
Nao 74 78,72

TOTAL 94 100,00
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A exodontia foi o tratamento odontolégico mais realizado pelos
pacientes. Do total, 88 pacientes (93,62%) ja haviam sido submetidos a
exodontia em algum momento anterior ao desenvolvimento da neoplasia.
Tratamentos como préotese (30,85%) e limpeza (29,79%) também foram
relatados. Entre os procedimentos conservadores, apenas 19 pacientes
(20,21%) ja haviam realizado tratamento restaurador e 10 (10,64%),
endodoéntico.

Dos tratamentos odontolégicos que esses pacientes necessitam, a
protese dentaria € o principal. Dos 94 individuos, 69 (73,40%) necessitavam de
protese dentéria. Além disso, 61 (64,89%) necessitavam de exodontias e 57
(60,64%) de adequacao do meio bucal por meio de raspagem e orientagao de
higiene. Apenas 1 paciente apresentou boa condigdo de saude bucal, sem
necessidade de tratamento odontol6gico no momento.

Em relacdo a histéria médica, 61 pacientes (64,89%) nao apresentavam
outras enfermidades associadas ao cancer. Dos 33 restantes, 23 eram
hipertensos (24,47%) e os demais apresentavam diabetes melitos, disturbio
cardiaco, alteracao psicoldgica, sorologia positiva para HIV, insuficiéncia renal
cronica e hipertireoidismo, de forma associada ou isolada. Nos antecedentes
familiares, o cancer em parentes de 1° grau esteve presente em 15 deles e, em
parentes de 2°ou 3°graus, em 19.

Os habitos do tabagismo e do etilismo estdo descritos na figura 1 e
tabelas 4 e 5. Quando se analisam os habitos do tabagismo e do etilismo,
observa-se que a maior parcela da populacdo em estudo associa os dois
habitos e o tipo de fumo mais utilizado foi o cigarro industrializado. Dos 80
pacientes tabagistas, 55 (68,75%) comecaram a fumar com idade menor ou

igual a 15 anos, e 78,75% realizam este habito por mais de 30 anos. O tipo de
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alcool mais consumido foi a cachaca e o habito de beber teve duracéo
prolongada por mais de 30 anos em 68,86% dos individuos. Somente 12

pacientes relataram que ndo fumavam nem bebiam.

Habitos

12,76%
2,13%

@ Tabaco + alcool
m Tabaco
o Alcool

62,77% 0O Nenhum

22,34%

Figura 1: Habitos do tabagismo e do etilismo em pacientes com cancer
de cabeca e pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006.
Salvador, 2007

Tabela 4: Tabagismo em pacientes com cancer de cabeca e pescogo
do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007

Variaveis n %
Tipo Cigarro industrializado 51 63,75
Cigarro de rolo 16 20,00
Cachimbo 8 10,00
Charuto 5 6,25
Masca fumo Sim 1 1,25
Nao 79 98,75
Quantidade* Mais de 40 cigarros/dia 9 11,25
31-40 cigarros/dia 5 6,25
21-30 cigarros/dia 5 6,25
11-20 cigarros/dia 33 41,25
06-10 cigarros/dia 22 27,50
01-05 cigarros/dia 6 7,50
Duragao do vicio Mais do que 40 anos 36 45,00
31-40 anos 27 33,75
21-30 anos 13 16,25
11-20 anos 4 5,00
01-10 anos 0 0,00
Idade de inicio < 10 anos de idade 10 12,50
10-15 anos de idade 45 56,25
16-20 anos de idade 19 28,75
> 20 anos de idade 6 7,50
TOTAL 80 100,00

*1 charuto=3 cigarros; 1 cachimbo=5 cigarros
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Tabela 5: Etilismo em pacientes com cancer de cabeca e pescogo
do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007

Variaveis n %
Tipo Cachaca 49 80,33
Cerveja 11 18,03
QOutro 1 1,64
Quantidade* Mais de 20 doses/dia 8 13,12
11-20 doses/dia 12 19,67
06-10 doses/dia 14 22,95
01-05 doses/dia 27 44,26
Duragéo Mais do que 40 anos 21 34,43
31-40 anos 21 34,43
21-30 anos 13 21,31
11-20 anos 5 8,19
01-10 anos 1 1,64
TOTAL 61 100,00

*01 dose de cachaga = 01 garrafa de cerveja

Dentre as variaveis, analisou-se o tamanho da lesdo, metéstase regional
e estadiamento clinico comparando com as variaveis associadas a ocorréncia
da doenga para identificar as diferengas entre os grupos segundo grau de
severidade.

Avaliando-se a associagdo do componente tamanho do tumor e as
demais variaveis, observou-se que para lesbes com tamanhos maiores (T3 e
T4); o sexo masculino, a cor/raca preta, a idade maior do que 15 anos para
inicio do habito de fumar e a presenca do habito do etilismo foram mais

prevalentes (tabela 6).
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Tabela 6: Avaliagdo do componente tamanho do tumor em pacientes com cancer de

cabeca e pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007

T1/T2 T3/ T4

Variaveis n % n % | p valor
Sexo Feminino 13 54,17 11 45,83

Masculino 21 31,82 45 68,18 0,08
Idade < 50 anos 12 46,15 14 53,85

= 50 anos 22 34,37 42 65,63 0,21
Cor/Raga Parda 21 39,62 32 60,38

Preta 9 28,12 23 71,88

Branca 4 80,00 1 20,00 0,16
Estado civil Casado / companheiro 16 34,78 30 65,22

Solteiro 14 46,67 16 53,33

Divorciado 1 11,11 8 88,89

Vidvo 3 60,00 2 40,00 0,24
Residéncia Rural / Interior 21 44,68 26 55,32

Urbana 13 30,23 30 69,77 0,36
Uso do tabaco Sim 29 37,18 49 62,82

Nao 5 41,67 7 58,33 0,97
Idade de iniciodo <15 anos 23 42,59 31 57,41
uso do tabaco > 15 anos 6 25,00 18 75,00

N&o usam tabaco 5 41,67 7 5833 0,19
Uso do alcool Sim 19 31,67 41 68,33

Nao 15 50,00 15 50,00 0,06
TOTAL 34 37,78 56 62,22

Foram excluidos os pacientes sem informagéo sobre tamanho do tumor (n=4)

Na associacdo do tamanho do tumor com o sexo, observou-se maior

ocorréncia de les6es mais avangcadas em homens com 3,42 vezes mais chance

do que em mulheres. Individuos da cor/raca preta apresentaram 2,73 vezes

mais chance de apresentar lesbes com propor¢cées maiores do que individuos

brancos ou pardos (tabela 7).

Tabela 7: Odds ratio (OR) e o intervalo de confianca a 95%, para associacao entre
tamanho do tumor e sexo e cor/raga em pacientes com cancer de cabeca e pescogo
do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006, obtidas na analise exploratéria da

regressao logistica. Salvador, 2007.

Tamanho do tumor OR

Intervalo de Confian¢a a 95%

Sexo

Masculino 3,42
Feminino -

(1,00
(-

11,69)
)

Cor/Raca

Preta 2,73
Parda -
Branca --

(1,10
(-
(-

6,74)
)
-)

Foram excluidos 4 pacientes sem informagao
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Avaliando-se a associagdo do componente metéstase regional e as

variaveis, pode-se perceber que os pacientes que ndo tinham o habito de beber

tiveram uma tendéncia a apresentar auséncia de metastase regional no

momento do diagnoéstico (tabela 8).

Tabela 8: Avaliagdo do componente metastase regional em pacientes com cancer de cabeca
e pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007

Sem metéastase

Com metastase

regional regional

Variaveis n % n % | p valor
Sexo Feminino 18 75,00 6 25,00

Masculino 39 59,09 27 40,91 0,29
Idade < 50 anos 15 57,69 11 42,31

= 50 anos 42 65,63 22 34,38 0,72
Cor/Raga Parda 35 66,04 18 33,96

Preta 19 59,37 13 40,63

Branca 3 60,00 2 40,00 0,77
Estado civil Casado / companheiro 31 67,39 15 32,61

Solteiro 17 56,67 13 43,33

Divorciado 4 44,44 5 55,56

Vidvo 5 100,00 0 0,00 0,39
Residéncia Rural / Interior 32 68,09 15 31,91

Urbana 25 58,14 18 41,86 0,33
Uso do tabaco Sim 47 60,26 31 39,74

Nao 10 83,33 2 16,67 0,37
Uso do alcool Sim 32 53,33 28 46,67

Néao 25 83,33 5 16,67 0,03
Duracao alcool Mais do que 40 anos 12 57,14 9 42,86

31-40 anos 10 50,00 10 50,00

21-30 anos 5 38,46 8 61,54

11-20 anos 4 80,00 1 20,00

01-10 anos 1 100,00 0 0,00

Nao usam alcool 25 83,33 5 16,67 0,02
Quantidade alcool  Mais de 20 doses/dia 7 87,50 1 12,50

11-20 doses/dia 4 33,33 8 66,67

06-10 doses/dia 9 64,29 5 35,71

01-05 doses/dia 12 46,15 14 53,85

Nao usam alcool 25 83,33 5 16,67 0,01
TOTAL 57 63,33 33 36,67

Foram excluidos os pacientes sem informacao sobre metastase regional (n=4)

Avaliando-se a associacdo do estadiamento clinico e as variaveis; o

sexo masculino, cor/raca preta, residéncia urbana e idade de inicio do habito

de fumar maior do que 15 anos estiveram relacionadas a presenca de lesées
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mais severas. O habito do etilismo demonstrou associacdo com presencga de
lesbes mais avangadas e disseminadas (tabela 9).

Tabela 9: Avaliagado do componente estadiamento clinico em pacientes com cancer de cabeca e
pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006. Salvador, 2007

ECI/ECII ECIlI/ECIV

Variaveis n % n % | p valor
Sexo Feminino 11 45,83 13 54,17

Masculino 15 22,73 51 77,27 0,06
Idade < 50 anos 9 34,62 17 65,38

= 50 anos 17 26,56 47 73,44 0,33
Cor/Raga Parda 16 30,19 37 69,81

Preta 7 21,88 25 78,12

Branca 3 60,00 2 40,00 0,17
Estado civil Casado / companheiro 12 26,09 34 783,91

Solteiro 10 33,33 20 66,67

Divorciado 1 11,11 8 88,89

Vilvo 3 60,00 2 40,00 0,31
Residéncia Rural / Interior 18 38,30 29 61,70

Urbana 8 18,60 35 81,40 0,12
Uso do tabaco Sim 22 28,21 56 71,79

Nao 4 33,33 8 66,67 0,93
Idade de inicio do <15 anos 18 33,33 36 66,67
uso do tabaco > 15 anos 4 16,67 20 83,33

Nao usam tabaco 4 33,33 8 66,67 0,19
Uso do alcool Sim 12 20,00 48 80,00

Nao 14 46,67 16 53,33 0,01
Duracao alcool Mais do que 40 anos 5 23,81 16 76,19

31-40 anos 4 20,00 16 80,00

21-30 anos 2 15,38 11 84,62

11-20 anos 0 0,00 5 100,00

01-10 anos 1 100,00 0 0,00

Nao usam alcool 14 46,67 16 53,33 0,12
Quantidade alcool Mais de 20 doses/dia 3 37,50 5 62,50

11-20 doses/dia 1 8,33 11 91,67

06-10 doses/dia 5 35,71 9 64,29

01-05 doses/dia 3 1154 23 88,46

Nao usam alcool 14 46,67 16 53,33 0,05
Tempo sint/diag Mais do que 25 meses 3 75,00 1 25,00

De 13-24 meses 1 12,50 7 87,50

De 07-12 meses 6 30,00 14 70,00

De 03-06 meses 4 18,18 18 81,82

Até 03 meses 7 36,84 12 63,16

Sem informagéo 5 29,41 12 70,59 0,33
Tempo diag/trat Mais do que 13 meses 2 50,00 2 50,00

06-12 meses 1 20,00 4 80,00

04-06 meses 5 38,46 8 61,54

02-03 meses 7 25,00 21 75,00

01 més 3 75,00 1 25,00

Sem informacéo 8 2222 28 77,78 0,70
TOTAL 26 28,89 64 71,11

Foram excluidos os pacientes sem informacao sobre estadiamento clinico (n=4)
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Na regressao logistica exploratéria, o sexo masculino teve 3,17 vezes
mais chance de apresentar estadiamentos mais avangados do que 0 sexo
feminino. P6de-se observar o mesmo para a cor/raga preta com 2,48 vezes
mais chance do que as outras racas. O habito do etilismo ndo apresentou valor
estatisticamente significativo, entretanto houve um indicio da associacao do
habito de beber e presenca de lesdes mais severas (tabela 10).

Tabela 10: Odds ratio (OR) e o intervalo de confianca a 95%, para associacao entre
estadiamento clinico e sexo, cor/raga e hébito do etilismo em pacientes com céancer de
cabeca e pescoco do Hospital Aristides Maltez no ano de 2006, obtidas com regressao
logistica. Salvador, 2007.

Estadiamento clinico OR Intervalo de Confianca a 95%
Sexo
Masculino 3,17 (0,81 12,50)
Feminino - (- -)
Cor/Raga
Preta 2,48 (0,87 7,04)
Parda - (- =)
Branca -- (-- --)
Habito do etilismo
Sim 1,29 (0,07 22,64)
Néo -- (- --)

Foram excluidos 4 pacientes sem informagao
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6 DISCUSSAO

O céancer é um problema de saude publica e possui alta taxa de morbi-
mortalidade. O conhecimento do perfil da populacdo acometida por esta
doenca passa a ser muito importante para nortear pesquisas e desenvolver
meios de prevencgao e diagndstico precoce.

O Brasil apresenta grande extensao territorial com diferengas climaticas,
socio-econémicas e culturais, portanto o perfil do paciente acometido pela
doenca apresenta-se variado de acordo com a regido analisada. O estudo das
populacbes de cada regido torna-se necessdrio para conhecer as
caracteristicas peculiares da doenga em cada lugar do Brasil.

De acordo com o INCA (2002a), a Bahia encontra-se em 11° lugar na
classificagdo dos estados com as maiores taxas de mortalidade por cancer no
Brasil. Nos primeiros lugares encontram-se estados da regido Sudeste e Sul.
Estados do Norte e Nordeste apresentam menores taxas de mortalidade por
cancer. Essa diferenca pode ser decorrente da menor notificacdo da doenga
nas regides Norte e Nordeste do pais.

Winsch Filho e Moncau (2002) descreveram a distribuicdo da
mortalidade por cancer nas populagbes das cinco regides geograficas
brasileiras no periodo compreendido entre 1980 e 1995. Observaram que na
regidao Norte o numero de mortes notificadas foi 40% menor do que o nimero
de mortes estimadas. No Nordeste esta diferenca foi ainda maior, atingindo
45%. Concluiram que as baixas taxas de mortalidade detectadas nas regides
Norte e Nordeste podem estar refletindo as altas proporgdes de subnotificagdo
e também serem decorrentes do grande numero de mortes por causa mal

definida. Eles também observaram que, apesar das regides Sul e Sudeste
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apresentarem as maiores taxas de mortalidade, estas foram decrescentes.
Enquanto que as demais regidbes menos desenvolvidas, como Norte e
Nordeste, apresentaram taxas de mortalidade com tendéncia ascendente.

A melhoria dos sistemas de notificacdo e aumento do numero de
pesquisas sao necessarios para estabelecer a caracterizagcdo mais fidedigna
desta populacgao.

Neste trabalho, a populagcdo de estudo é composta por pacientes em
tratamento no Hospital Aristides Maltez, que é o Hospital de referéncia para
atendimento aos pacientes com cancer na Bahia, caracterizando, de maneira
geral, os individuos com cancer do estado da Bahia.

No presente estudo observou-se maior acometimento do céncer de
cabeca e pescogo em homens do que em mulheres, na proporcao de 2,6:1. A
faixa etaria mais prevalente foi de 40 a 70 anos, sendo 68% dos pacientes com
idade acima de 50 anos. Estes dados estdo em concordancia com a literatura
revista (CHERUBINI et al., 1991; VEECK et al., 1992; ONOFRE et al., 1997;
VELLY et al.,, 1998; SANTANA et al., 1999; FIGUEIREDO et al., 2000-2001;
GERVASIO et al., 2001; ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002; AMORIM FILHO
et al., 2003b; ANJOS HORA et al., 2003; SANNOMIYA et al., 2003; ANTUNES;
ANTUNES, 2004; DEDIVITIS et al.,, 2004; PITHAN et al., 2004; GOIATO;
FERNANDES, 2005; GRANDI; CANGADO; SANT'ANA FILHO, 2005;
OLIVEIRA et al., 2005; OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006).

Estudos notaram que as mulheres manifestam a doenga com idade mais
avancada do que os homens (LEITE; KOIFMAN, 1998; GERVASIO et al., 2001;
ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002; ANJOS HORA et al., 2003; PITHAN et

al., 2004; OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006). Os resultados do
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presente estudo ndo demonstraram esse aspecto. As médias de idade para
homens e mulheres foram semelhantes, 57,84 e 56,69 respectivamente.

A predominancia do cancer de cabeca e pescoco em homens € bastante
relatada na literatura e, talvez, possa ser explicada pela diferenca de habitos e
alguma protecao hormonal presente nas mulheres. Estudos relatam que existe
maior percentual de homens utilizando o tabaco e o alcool comparado ao
percentual de mulheres (BLOT et al., 1988; OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA;
ZUCOLQOTO, 2006). A maior prevaléncia em pacientes mais velhos pode ser
decorrente do maior tempo de exposi¢cao aos agentes carcinégenos que levam
as alteracoes celulares, provocando o cancer.

A cor/raga mais prevalente foi a parda com 58,51% que esta de acordo
com o estudo de Santana e colaboradores (1999), com pacientes com
carcinoma espinocelular de boca do mesmo hospital, que obtiveram 65,4% da
populacao estudada composta por mesticos. Esta maior prevaléncia de cancer
em pardos €, provavelmente, decorrente da mistura entre ragas existente nos
baianos. Na Bahia, em torno de 60% da populacdo € composta por pardos
segundo o censo demografico de 2000 (IBGE, 2000). Trabalhos realizados em
outros estados do Brasil como Minas Gerais, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul
apresentaram um predominio da cor/raga branca (CARVALHO et al., 2001;
ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002; AMORIM FILHO et al., 2003b; GRANDI;
CANGADO; SANT'ANA FILHO, 2005).

Ocorreu predominédncia de pacientes casados ou que residem com
companheiro (a) (51,06%) e pacientes com nivel de escolaridade baixo, ou
seja, sem instrucdo ou com ensino fundamental incompleto (79,79%). Estes
resultados estdo em concordancia com a literatura que mostra prevaléncia de

individuos casados (ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002) e percentuais de até
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94,2% da populagdo estudada com grau de instrugcdo até 8° série (LEITE;
KOIFMAN, 1998; VELLY et al., 1998; ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002).

O maior numero de pacientes casados/com companheiro pode ser
atribuido a faixa etaria em que a doenca se manifesta, ou seja, acima dos 50
anos, portanto, nesta faixa de idade a maioria das pessoas ja constituiu familia,
possuindo uma unido estavel.

O grau de escolaridade reduzido pode estar associado ao menor status
econdmico do individuo. Neste trabalho, o local de coleta de dados se
caracteriza por ser um Hospital que atende 99,6% de pacientes do SUS,
portanto, provavelmente, aqueles que possuem menor poder aquisitivo. No
estudo de Abdo, Garrocho e Aguiar (2002) observou-se que 94,2% dos
pacientes com CEC de boca possuiam grau de instrucdo até 8° série e, em
relagéo a renda mensal, 62,3% recebiam até 1 salario minimo e 28,6%, de 1 a
3 salarios minimos.

No presente estudo, os individuos residem em igual proporcdo em areas
urbana e rural/interior, entretanto quando observada sua naturalidade, 74,47%
nasceram no interior da Bahia. Esta caracteristica é decorrente da urbanizacao
ocorrida nos ultimos anos conforme censo demografico de 2000 (IBGE, 2000).
No estudo de Santana e colaboradores (1999), foi observada maior prevaléncia
de pacientes oriundos da zona rural (80,9%). No presente estudo, o percentual
de pacientes residindo na zona rural/interior foi de 52,13%. Como o estudo de
Santana e colaboradores (1999) foi realizado no mesmo Hospital, com dados
coletados dos arquivos de 1971 até 1991, observa-se a diminuicdo do
percentual de pacientes provenientes da zona rural, comprovando a ocorréncia

da urbanizacao observada nos ultimos anos.
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Em relagdo a ocupacdo, a mais frequente foi trabalhadores
agropecuarios e da pesca (31,91%), seguida por trabalhadores da construcéo
civil e industria (24,47%). Outras ocupacdes foram atividades do lar (10,64%),
vendedores e prestadores de servicos do comércio (8,51%), condutores de
veiculo automotor (7,45%), trabalhadores dos servigos gerais (7,45%), técnicos
de nivel médio (5,32%), entre outros. A quantidade de ocupacdes encontradas
mostra a diversidade da populacao estudada, tendo atividades rurais e urbanas
presentes de maneira equilibrada.

O cancer manifesta-se na regidao de cabega e pescoco e esta localizagao
€ responsavel por aproximadamente 10% do total de casos de cancer (INCA,
2002b; PRADO; TAVEIRA, 2003; CARDOSO et al., 2005). Neste trabalho foi
avaliado somente casos de cancer de cabeca e pescoco e observou-se que 0
local mais prevalente foi a cavidade bucal com 50% dos casos, 0 que esta em
concordancia com a literatura (VELLY et al., 1998; CARDOSO et al., 2005). O
cancer de labio ocorreu em apenas 3 pacientes (3,19%), todos em labio
inferior, sendo 2 desses pacientes da cor/raca branca. A baixa incidéncia de
cancer de labio pode ser atribuida a populacdo de estudo que é composta
principalmente por individuos da cor/ragca parda e preta e, sabe-se que a
ocorréncia de cancer de labio é mais freqiiente em pessoas de cor clara, com
pouca pigmentacdo melanica (INCA, 2002b; MORSE; KERR, 2006). A faringe
foi responsavel por 26 casos (27,66%), estando a base de lingua presente em
38,46%.

Alguns autores classificam a base de lingua como componente da
cavidade bucal, da mesma forma acontece com o palato mole e o labio. Neste
estudo o palato mole e a base de lingua foram considerados como parte do

componente faringe (orofaringe), e o labio foi considerado de forma isolada,
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ndo sendo associado a cavidade bucal. Essas diferentes classificacdes
dificultam a comparagao entre resultados.

Avaliando somente a cavidade bucal, o local de maior ocorréncia foi a
lingua (42,55%) seguida por assoalho bucal (23,40%). A literatura mostra que
essas regides sao as mais prevalentes (CHERUBINI et al., 1991; LEITE;
KOIFMAN, 1998; SANTANA et al., 1999; GERVASIO et al., 2001; LOPES et
al., 2002; ANJOS HORA et al., 2003; DEDIVITIS et al., 2004; DURAZZO et al.,
2005), inclusive em paises como Escdécia, Japao, ltalia e Coréia (NOGUCHI et
al., 1999; MACKENZIE et al., 2000; SANNOMIYA et al., 2003; CHOI et al.,
2006; GARZINO-DEMO et al., 2006; OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO,
2006). Entretanto alguns estudos apresentam como local mais prevalente o
assoalho bucal seguido pela lingua (VEECK et al., 1992; ABDO; GARROCHO;
AGUIAR, 2002) e outros a gengiva (ONOFRE et al.,, 1997; GRANDI;
CANGADO; SANT'ANA FILHO, 2005; CHIDZONGA; MAHOMVA, 2006).

O tipo histolégico predominante foi o carcinoma espinocelular (CEC)
(80,85%). O CEC é considerado o tipo histolégico mais comumente encontrado
na regido de cabeca e pescoco segundo a literatura (CHERUBINI et al., 1991;
ONOFRE et al., 1997; ANTUNES; ANTUNES, 2004; DURAZZO et al., 2005;
GRANDI; CANGADO; SANT'ANA FILHO, 2005; OLIVEIRA et al., 2005;
DAVIES; WELCH, 2006).

O presente trabalho avaliou pacientes com lesdes em cabega e pescogo
e, 0 que se pdde observar € que a maioria dos estudos trata somente dos
casos em cavidade bucal. Entretanto, devido a cavidade bucal ser a localizacao
mais comum de desenvolvimento do cancer de cabeca e pescoco foi possivel

fazer comparacdes. Da mesma forma, muitos estudos se restringiram a avaliar
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somente carcinomas espinocelulares, por ser o tipo histolégico mais
prevalente.

Avaliando as lesdes de acordo com a classificacdo TNM, observou-se
que a maioria dos casos foi de lesbes com tamanhos maiores, T3 e T4,
correspondendo a 59,57%; com auséncia de metastase regional em 60,64%
dos casos; e auséncia de metastase a distancia em 81,91% dos casos.

A existéncia de muitos pacientes com lesées de dimensdes maiores no
momento do diagnostico também é relatada por Carvalho e colaboradores
(2001), Gervasio e colaboradores (2001), Amorim Filho e colaboradores
(2003b) e Durazzo e colaboradores (2005), diferente de Veeck e colaboradores
(1992) que observaram predominio de lesdes classificadas como T2.

A presencga de lesdes de tamanhos maiores pode ser atribuida ao atraso
no diagnéstico decorrente do profissional em nao identificar lesées incipientes
ou do paciente em nao procurar ajuda profissional nos estagios iniciais da
doenca.

A auséncia de metastase regional no momento do diagnéstico é relatada
por Oliver, Helfrick e Gard (1996) em 82,52% dos pacientes, por Leite e
Koifman (1998) em 45,8%, por Durazzo e colaboradores (2005) em 61,6% e
por Choi e colaboradores (2006) em 46,1% dos casos em cancer de boca,
diferente de Amorim Filho e colaboradores (2003b) que, avaliando somente
lesbes em base de lingua em mulheres, observaram presenga de linfonodos
positivos em 71% das pacientes.

No estudo de Amorim Filho e colaboradores (2003b) foram avaliadas
somente lesées em base de lingua que, de acordo com a literatura, apresenta
uma alta incidéncia de metastase linfonodal devido a vasta rede linfatica

presente nesta localizacao (LAM; LOGAN; LUKE, 2006).
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O envolvimento dos linfonodos foi fortemente relacionado com o
prognostico de acordo com Leite e Koifman (1998), Noguchi e colaboradores
(1999) e Durazzo e colaboradores (2005). A auséncia de metastase regional é
um fator prognostico positivo e € associada com a diminuicdo em 50% da
mortalidade (DURAZZO et al., 2005).

A ocorréncia de metédstase a distancia € muito baixa nas lesbes de
cabeca e pescoco. Um estudo com 375 pacientes com cancer bucal constatou
que somente 4,4% apresentaram metéstase a distancia (LEITE; KOIFMAN,
1998). Na presente pesquisa, foi constatada em apenas 01 individuo (1,06%),
localizada no pulmé&o.

Leite e Koifman (1998) observaram que com o aumento do grau de
envolvimento dos linfonodos ou presenca de metéstase a distancia ocorre uma
diminuigao proporcional na sobrevida dos pacientes com cancer bucal.

Em relacdo ao estadiamento clinico que se caracteriza por ser uma
associacao entre os componentes T, N e M, obteve-se prevaléncia dos
estadios Ill e IV (68,08%). Na literatura os resultados sao diversos. Em alguns
estudos também se observou uma predominancia dos estadios mais
avangados (LEITE; KOIFMAN, 1998; NOGUCHI et al., 1999; AMORIM FILHO
et al., 2003a; COSTA; ARAUJO JR; RAMOS, 2005; DURAZZO et al., 2005;
CHOI et al.,, 2006); em outros estudos, o estadio Il prevaleceu (OLIVER;
HELFRICK; GARD, 1996; DEDIVITIS et al., 2004) e em outro, existiu uma
distribuicado equilibrada entre os estadios (GARZINO-DEMO et al., 2006).

O estadio clinico ao diagnostico é considerado o fator prognéstico mais
importante (LEITE; KOIFMAN, 1998; NOGUCHI et al., 1999; CHOI et al., 2006;
GARZINO-DEMO et al., 2006). Existe uma forte correlacdo entre a mortalidade

por cancer e o estadio clinico: quanto mais avancado for o EC, maior o risco de
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obito (LEITE; KOIFMAN, 1998; SANNOMIYA et al., 2003). No estudo de Leite e
Koifman (1998) foram 18,1% de mortes nos pacientes no EC |, enquanto que
nos pacientes no EC 1V, o percentual de mortes foi de 65,4%.

Na graduacao histolégica de malignidade, houve um predominio dos
graus moderadamente diferenciado (38,30%) e bem diferenciado (29,79%),
que estd em concordancia com a maioria dos relatos da literatura (VEECK et
al., 1992; LEITE; KOIFMAN, 1998; ANJOS HORA et al., 2003; DEDIVITIS et
al., 2004; CHIDZONGA; MAHOMVA, 2006; GARZINO-DEMO et al., 2006).

Alguns estudos mostram que a graduagdo histoldégica pode ter
associagao com o prognostico do paciente. Noguchi e colaboradores (1999)
observaram que a GHM pode refletir o comportamento bioloégico de cada tumor
e influenciar no prognostico. Entretanto este dado néo foi observado por Oliver,
Helfrick e Gard (1996), que relataram a inexisténcia de tal associagao.
Segundo Oliver, Helfrick e Gard (1996), também nao existe correlagdo entre a
GHM e o estadio clinico.

O tratamento de escolha para lesdes na regido de cabeca e pescoco é o
cirurgico. A escolha do tratamento mais indicado baseia-se, principalmente, nas
caracteristicas da lesdo e do paciente (LOPES et al., 1998; MARTINS DE
CASTRO et al., 2002; GARZINO-DEMO et al., 2006).

A RT associada a QT como a modalidade terapéutica mais utilizada no
presente estudo (37,23%) pode ser decorrente do grau de severidade das
lesbes. As lesbGes geralmente se encontravam em estadios clinicos mais
avangados, com dimensdes maiores e mais disseminadas. Desta forma, o

tratamento cirurgico poderia provocar uma grande mutilagcao no paciente.
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Em segundo lugar esta a cirurgia associada a RT (21,28%). Neste caso,
geralmente, a RT € utilizada de forma adjuvante, apds a cirurgia, para eliminar
completamente as células malignas.

A QT de forma isolada nao é muito utilizada para o tratamento de lesdes
na regiao de cabeca e pescoco. Na literatura, foram observados percentuais de
1 e 1,7% (CHERUBINI et al.,, 1991; LEITE; KOIFMAN, 1998). No presente
estudo, esse percentual foi de 1,06%, concordando com os autores citados. O
papel da QT no tratamento do cancer bucal tem sido tradicionalmente paliativo
(LOPES et al., 2002).

Leite e Koifman (1998) observaram uma maior prevaléncia da RT para
tratamento do cancer bucal (43,7%), entretanto a combinag&o de cirurgia e RT
foi a que proporcionou melhor prognéstico. Ja Lopes e colaboradores (2002)
verificaram que a modalidade terapéutica mais utilizada foi a cirurgia (66,67%)
e em segundo lugar, a associacdo da cirurgia com a RT (20,32%). A
associacao da RT e QT correspondeu a 1,83% dos casos.

Estudos relatam uma grande variacdo no tratamento mais prevalente
(CHERUBINI et al., 1991; LEITE; KOIFMAN, 1998; LOPES et al., 2002;
DEDIVITIS et al., 2004; CHOI et al., 2006). Isto pode ser atribuido a fatores
como caracteristicas da populagdo, estadiamento do tumor e protocolos
terapéuticos de cada hospital.

A duragdo dos primeiros sintomas até o diagnostico apresentou
intervalos de tempo bem diversos variando, principalmente, de 1 a 12 meses.
Apoés o diagnéstico, o tratamento foi iniciado em até 6 meses na maioria dos
pacientes. Gervasio e colaboradores (2001) também observaram que a maior

parte da populacéo procurou tratamento no primeiro ano.
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Em relacdo aos habitos de higiene bucal, 88,30% dos pacientes
relataram realizar escovacao diaria, com a maioria realizando 2 ou mais
escovacgoes por dia. Entretanto, o uso de fio dental e substancia anti-séptica
eram realizados por somente 12,77% e 21,28%, respectivamente. Esses dados
podem nao caracterizar de maneira fidedigna a higiene bucal daquele paciente,
pois sao variaveis indiretas, relatadas pelo paciente que pode,
inconscientemente, alterar a realidade. Além disso, a técnica de escovacao
realizada pode estar inadequada, evitando a remocgao eficaz dos detritos de
alimentos.

Observou-se que muitos pacientes ndo sabiam o que era o fio dental,
denotando o grau da falta de conhecimento destes sobre os habitos de higiene
bucal basicos.

O habito de escovacao é considerado um fator de protegdo contra o
risco de cancer bucal. Moreno-Lopez e colaboradores (2000) analisando
pacientes com CEC de boca na Espanha compararam a escovacgao diaria com
a auséncia de escovacao diaria e constataram que a escovacao diaria € um
fator de protecéo estatisticamente significante.

Na historia odontologica pregressa pdde-se verificar que 93,62% dos
pacientes ja haviam realizado exodontia e que tratamentos mais
conservadores, como restauragdo e endodontia, s6 haviam sido realizados em
20,21% e 10,64%, respectivamente. Esta observagdo pode indicar que a
populacdo estudada tem dificuldade no acesso ao tratamento odontolégico
adequado, ou por falta de recursos financeiros ou por menor grau de
conhecimento da necessidade de acompanhamento odontol6gico ou por nao

ter disponivel esse servico em sua regido, resultando em um grande indice de
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exodontias. Também pode ser reflexo dos diagnosticos tardios ou mesmo do
surgimento da doenga nesses pacientes.

Dos tratamentos odontolégicos que esses pacientes necessitam, a
préotese dentéria € o principal (73,40%). Esse dado é um reflexo do tratamento
odontologico pregresso predominante que foi a exodontia. Dos pacientes que
faziam uso de préteses, observou-se grande quantidade de proteses
provisorias sendo utilizadas como definitivas e, proteses antigas e inadequadas
para uso.

O tabagismo e o etilismo sdo os principais fatores de risco para o
desenvolvimento do cancer de cabeca e pescogo. No presente estudo, 87,23%
dos individuos apresentavam algum desses habitos. A grande maioria
associava o tabaco com o alcool (62,76%). O consumo do fumo e do alcool
juntos tem um efeito sinergistico na carcinogénese, multiplicando o risco de
desenvolver o cancer bucal (KERAWALA, 1999). A presenca do habito de
fumar indica a forte associagdo entre o uso do tabaco e o cancer, constatado
na literatura (BLOT et al.,, 1988; VEECK et al., 1992; MACFARLANE et al.,
1995; MORENO-LOPEZ et al., 2000).

Outros autores também observaram esta maior prevaléncia do habito de
fumar associado ou ndo ao éalcool (CHERUBINI et al., 1991; VEECK et al.,
1992; LEITE; KOIFMAN, 1998; SANTANA et al., 1999; GERVASIO et al., 2001;
ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002; AMORIM FILHO et al.,, 2003b;
DEDIVITIS et al.,, 2004; PITHAN et al., 2004; DURAZZO et al.,, 2005;
OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006). O habito de beber
isoladamente é encontrado em menor nimero de pacientes como no estudo

realizado por Pithan e colaboradores (2004) que encontraram este habito em
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apenas 0,5% dos individuos. No presente estudo, o uso do alcool isoladamente
estava presente em 2,13% dos pacientes.

O uso do tabaco apresenta um efeito dose-resposta. Uma pesquisa com
dados extraidos de trés estudos caso-controle realizados nos Estados Unidos,
China e Italia, com pacientes com cancer de boca, concluiu que quando ha um
aumento no consumo de tabaco, o risco de desenvolver cancer aumenta
(MACFARLANE et al., 1995). Isso também foi observado por Moreno-Lopez e
colaboradores (2000). A duragéo do vicio é outra caracteristica importante que
apresenta relagdo com o risco. Quanto maior o tempo de exposi¢céao ao cigarro,
maior o risco de desenvolver cancer de cabeca e pescogo (LLEWELLYN et al.,
2004). A remocao do habito de fumar provoca uma diminuicdo do risco de
forma gradativa, de acordo com o aumento no tempo de abandono do vicio. A
reducao cai para 70% ap6s 1 a 9 anos sem fumar e para 50% apos mais de 9
anos sem fumar (MACFARLANE et al., 1995).

No presente estudo a quantidade de cigarros utilizada por dia situou-se,
predominantemente, na faixa de 06-20 cigarros, que € considerada uma
quantidade moderada segundo Llewellyn e colaboradores (2004). Com relacao
ao uso do tabaco, a maioria possuia mais de 30 anos de duragéo,
demonstrando um maior tempo de exposi¢cao aos agentes carcindgenos.

Quando se avaliou a idade em que o habito foi iniciado, ocorreu
predominio da faixa etaria igual ou inferior a 15 anos (68,75%). A média de
idade encontrada foi 14,65 anos. Esses achados est&do de acordo com os
encontrados na literatura (ABDO; GARROCHO; AGUIAR, 2002; LLEWELLYN
et al., 2004). Llewellyn e colaboradores (2004) observaram uma tendéncia dos
individuos que comecaram a fumar antes de alcancar a idade de 16 anos a

apresentarem risco de desenvolvimento do cancer 50% mais elevado.
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Em um estudo realizado por Llewellyn e colaboradores (2004) com
individuos jovens (< 45 anos) com cancer de boca e orofaringe comparando
com controles, observou-se que os individuos doentes faziam uso de maior
quantidade de cigarro, iniciavam o habito em idades menores e a duracao do
vicio era maior.

Atualmente, sabe-se que o alcool isoladamente possui um efeito na
inducao de lesdes malignas através do aumento da permeabilidade da mucosa,
facilitando a penetragdo de agentes carcindégenos ou através da produgéao de
um metabdlito carcinogénico, o acetaldeido (REIS et al., 2002; HUANG et al.,
2003; REIS et al., 2006).

A concentragéo do élcool varia de acordo com o tipo de bebida utilizada
(HUANG et al., 2003). Observou-se que o tipo de bebida mais utilizada foi a
cachaca (80,33%) que é proveniente da fermentagdo da cana de agucar e sua
posterior destilacdo e apresenta alta concentracdo de alcool. A quantidade de
alcool usada relatada pelos pacientes foi de 01-10 doses por dia (67,21%), e a
duracdo mais encontrada foi por mais de 30 anos (68,84%). Estudos
observaram que o risco para o desenvolvimento do cancer aumenta quanto
maior for o consumo do &lcool (BLOT et al., 1988; MORENO-LOPEZ et al.,
2000).

Avaliando a associacdo do componente tamanho do tumor com as
demais variaveis, obteve-se uma maior associacado de lesdes T3 e T4 com
pacientes do sexo masculino com uma tendéncia de 3,42 vezes mais chance
dos homens apresentarem lesdes de tamanho maiores do que as mulheres.

A maior predisposicdo dos homens a desenvolverem lesdes mais
avancadas talvez possa ser explicada pela maior exposicdo aos agentes

carcindégenos. A realizacdo de habitos deletérios foi mais prevalente nos
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homens. A utilizacdo do fumo e/ou do alcool esteve presente em 95,59% dos
homens comparado a 65,38% das mulheres. Além disso, a quantidade utilizada
tanto do tabaco quanto do alcool foi muito maior nos homens do que nas
mulheres. Estudos na literatura também demonstraram uma maior prevaléncia
da utilizacdo do fumo e do alcool pelos homens (CARVALHO et al., 2001;
OLIVEIRA; RIBEIRO-SILVA; ZUCOLOTO, 2006). Entretanto, no estudo de
Carvalho e colaboradores (2001) comparando homens e mulheres com CEC
de boca, lesbes com dimensdes maiores ocorreram em ambos os sexos em
igual proporgao.

Pacientes da cor/raga preta tiveram uma tendéncia a apresentar 2,73
vezes mais chance de ter lesbes com dimensdes maiores no momento do
diagndstico do que pacientes brancos ou pardos. No Brasil de maneira geral,
as pessoas da cor/raca preta tendem a possuir baixa escolaridade em
decorréncia da pior condicdo financeira. O grau de instrucao e baixa renda
podem estar ligados a menor procura ou acesso aos servicos de saude,
propiciando a progressao das lesdes. No presente estudo, foi observado que
88,24% dos pacientes da cor/raca preta possuiam baixa escolaridade (sem
instrucdo ou com nivel fundamental incompleto), comparado a 78,19% dos
pacientes pardos e 40% dos brancos.

Existiu um indicio de que pacientes que comegaram a fumar com idades
acima de 15 anos, tiveram maior risco de apresentar lesées de dimensdes
maiores no momento do diagnéstico.

O alcool foi outra variavel que apresentou associacao com o tamanho do
tumor. Pacientes etilistas apresentaram maior chance de ter lesdes de
propor¢coes maiores. Sabe-se que a utilizagdo do alcool provoca aumento da

permeabilidade das mucosas, propiciando maior penetracao dos agentes
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carcinogenos (REIS et al., 2002; HUANG et al., 2003; REIS et al., 2006). Blot e
colaboradores (1988) acreditam que o alcool parece contribuir mais do que o
fumo para o risco de cancer de boca e faringe.

Em relacdo ao componente metastase regional, observou-se que
pacientes que nao apresentavam o habito de beber, tinham maior chance de
apresentar linfonodos negativos ao diagnéstico. A bebida tem a capacidade de
potencializar os efeitos do tabaco e outros carcin6genos.

Na avaliacdo do componente estadiamento clinico e sua associagao
com as variaveis do estudo existiu indicio de que EC Ill / IV foram mais
associados a pacientes do sexo masculino, cor/ragca preta e residentes em
areas urbanas.

Pessoas que residem em &reas urbanas podem estar mais expostas as
substancias carcinogénicas, potencializando os efeitos nos tecidos.

A idade de inicio do habito de fumar com mais 15 anos também
apresentou associacao com estadios mais avancados. Talvez este dado seja
devido ao tamanho exiguo da amostra.

Houve associacao da presenca do habito de beber e lesées nos estadios
[l / IV. A histéria do uso de alcool em pacientes com cancer de cabeca e
pescogco indica uma maior chance do individuo de apresentar lesGes de
dimensdes maiores e mais disseminadas.

O estadio clinico no momento do diagnéstico esta fortemente
correlacionado a mortalidade. Quanto maior o EC, menor o tempo de sobrevida
(OLIVER; HELFRICK; GARD, 1996; LEITE; KOIFMAN, 1998; NOGUCHI et al.,
1999; SANNOMIYA et al.,, 2003). No presente estudo, pacientes do sexo

masculino tiveram 3,17 vezes mais chance de apresentarem lesdées no EC Il /
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IV do que as mulheres. O que indica maior probabilidade dos homens terem
menor tempo de sobrevida do que as mulheres.

De acordo com o presente estudo, pacientes que nao tinham o habito de
beber tiveram tendéncia a apresentar lesbes menores e sem envolvimento
linfonodal no momento de diagndstico. Isso indica uma maior tendéncia a
pacientes etilistas crénicos apresentarem EC mais avancados e, portanto,
probabilidade de apresentarem menor tempo de sobrevida. Leite e Koifman
(1998) relataram que habitos pessoais, principalmente o uso de bebidas,
apresentaram correlagdo estatisticamente significante em relagéo as taxas de
sobrevida.

A principal maneira para reduzir a incidéncia de cancer é através da
prevencao primaria, ou seja, remogao dos fatores de risco como fumo e alcool
(KERAWALA, 1999; WEINBERG; ESTEFAN, 2002). A prevencao secundaria é
outra medida que deve ser realizada através de campanhas de conscientizacao
da populacdo e equipe de saude, com o intuito de buscar o diagnéstico
precoce, pois 0 tratamento de lesdes incipientes apresenta um prognostico
excelente comparado a lesdes mais avangadas. Estudos epidemiol6gicos sao
importantes, pois fornecem informacgdes aos profissionais da area de saude
sobre as caracteristicas da populagao de risco, direcionando, desta forma, as

medidas de prevengao.
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7 CONCLUSAO

Baseada na andlise de 94 casos de cancer de cabeca e pescogo em
pacientes atendidos no setor de odontologia do Hospital Aristides Maltez
(Salvador, Bahia), no ano de 2006, concluiu-se que:

e E mais freqiiente em homens, pardos, casados, com idade maior do que
50 anos (média de idade de 57,52), menor grau de instrugédo, nascidos
no interior da Bahia e residindo em igual propor¢cao nas zonas urbana e
rural/interior;

e Predominaram lesbées com maiores dimensdes (T3 e T4) e com
auséncia de metastase regional (N0), compondo um maior percentual de
lesoes EC lll e IV;

e O CEC foi o tipo histolégico mais predominante;

e A cavidade bucal correspondeu a 50% dos casos em cabega e pescogo
e, dentre os sitios intra-bucais prevaleceu a lingua e assoalho bucal;

e Nos habitos de higiene bucal, a escovacao diaria era realizada pela
grande maioria, entretanto o uso do fio dental e anti-sépticos era
realizado por poucos. O tratamento odontoldgico que os pacientes mais
haviam sido submetidos foi a exodontia e muitos necessitavam da
realizagcao de préteses dentarias;

e Os habitos do tabagismo e do etilismo estiveram presentes em 87,24%
dos pacientes, sendo predominante a associagdo dos dois habitos. O
cigarro industrializado foi o tipo de tabaco mais utilizado, com
predominancia do uso de 06-20 cigarros por dia e mais de 30 anos de

uso. A cachaca foi o tipo de bebida mais utilizada, com predominio de
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mais de 30 anos de uso. A maioria dos pacientes iniciaram a fumar com
idade inferior ou igual a 15 anos;

Existiu uma tendéncia de lesbes mais avangadas e disseminadas, isto é,
com maiores graus na classificacdo TNM, acometerem pacientes do
sexo masculino, cor/raca preta, etilistas, residentes em areas urbanas e

que iniciaram a fumar com idade maior do que 15 anos.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA =
FACULDADE DE ODONTOLOGIA APENDIGE A

FICHA CLINICA

Registro:
Data de emissao: /]

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento: ___/ __/ Idade: Género: _____ Raca:
Estado civil: Naturalidade: Peso e altura:
Ocupacio: Identidade:

Endereco:

Telefones:

Nome do responsavel:
Indicado por:
Grau de instrucio:

ANAMNESE

Queixa Principal:

Histéria da Doenca Atual:

Diagnéstico do tumor:
Estadiamento clinico: Grau histolégico de malignidade:
Localizacao:
Tratamento anteriores:
Tratamento em curso:

Medicamentos em uso (tratamento oncoldgico):

Nome do médico:

Especialidade: Telefone:
Local de trabalho

Obs:

Histéria Odontoldgica:

a) Escova os dentes quantas vezes ao dia? Hordrios que escova?
Usa o fio dental? Quando e quantas vezes?
Faz bochechos? Com o qué?
b) Quantas vezes vai ao dentista? Quando foi a tltima vez que foi ao dentista e por
qué?
c¢) Ja tomou anestesia? Teve alguma reacdo ao anestésico?
d) Ja extraiu algum dente? Como foi a cicatrizagcdo? Teve hemorragia?
e) Ja fez limpeza profissional? f) J4 fez algum tratamento na gengiva?




g) Ja usou aparelho ortodontico?
1) Ja fez tratamento de canal?
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h) Usa ou usou prétese?
j) Ja fez cirurgia na boca?

Outros:

Histéria Médica:
a) Enfermidades:

b) Antecedentes Familiares:
c¢) Ja precisou realizar alguma cirurgia ou sofreu internacdo hospitalar?

d) Medicamentos em uso: nome e dose

e) Tem alergia? A qué?
f) Se mulher: esta gravida?

Hipossalivag¢do: Tem a sensa¢@o de boca seca?
Dificuldade de engolir alimentos? Acorda a noite com sede?
Sensa¢do de queimacao na lingua? Problemas com o gosto dos alimentos?

Histéria Social e Pessoal:
Como vocé se definiria (calmo, extrovertido, etc) e como é sua relagcdo com os familiares, amigos
e colegas de trabalho?

O que gosta de fazer nas horas vagas (hobbies)?

Habitos:

Fuma? Ha quanto tempo? Quantos cigarros por dia?
Fuma charuto? Outro tipo de fumo? Masca fumo?
Alcool: Bebe? tipo? quantidade?
EXAME FISICO:

EXAME EXTRA-ORAL:

- - a) Exame cutineo:
ek Dermat}te:

oy Alopecia:
3 _/,];" Pigmentagao:

b) Linfonodos:

EXAME INTRA-ORAL.:

a) Lesodes de mucosa

Localizagéo: R

Forma: Tamanho: i W &

Cor: Superficie: I,I,_-,-'. s, |

Insergao: Consisténcia: el i) || 4
Sinais secunddrios: LY i fer
Diagnéstico clinico: NS S
Diagndstico conclusivo: Mt

Obs:
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d) Periodontograma Data: /|

INICIAL REAVALIACAO FINAL

UEC-MG
PCS-SS
NIC
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Periodontograma Data: /]

INICIAL REAVALIACAO FINAL




e) Avaliagdo do fluxo salivar estimulado:

Data: /[ Valor:
Data: /[ Valor:
Data: /[ Valor:
RADIOGRAFIAS:
DATA TIPO RESULTADO
EXAMES COMPLEMENTARES
DATA TIPO RESULTADO
TRABALHOS EXECUTADOS
DATA TRABALHO REALIZADO ASS.

PROFISS.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA APENDICE B
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

estou ciente que estarei participando da pesquisa ‘“Perfil epidemiolégico do paciente com
cancer de cabeca e pescoco atendido no setor de Odontologia do Hospital Aristides Maltez no
ano de 2006” que tem como finalidade identificar o perfil do paciente que estd realizando
tratamento antineopldsico e determinar a prevaléncia das alteracdes orais que este paciente
venha a desenvolver. Estou ciente que posso deixar de participar desta pesquisa a qualquer
momento que desejar.

Declaro que li, ou leram para mim este texto, e entendi as informagdes anteriores.
Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas ddvidas foram respondidas a contento.
Este formuldrio estd sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento
para participar desta pesquisa, até que eu decida o contrdrio. Receberei uma cépia assinada
deste consentimento.

Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa — Maternidade Climério de
Oliveira-UFBA, rua Padre Feij6 240, Canela. Telefone: 3203-2740.

Em caso de necessidade, a qualquer momento poderei entrar em contato com o

responsavel por esta pesquisa a Mestranda Caroline Gées pelo telefone 99435480.

Salvador,

Ass. do paciente:

Responsavel pela pesquisa:

Testemunha:

Faculdade de Odontologia UFBA
Av. Avenida Aratjo Pinho, 62, Canela Telefone: 3336-5976 ramal 221



