9. INTRODUCAO

O céncer é definido como uma multiplicacdo de células defeituosas ou
atipicas que, por motivos ainda desconhecidos, escapam do controle do sistema
imunologico, dando origem aos tumores capazes de comprometer o funcionamento de

inimeros tecidos e 6rgédos. (Barbosa 2002)

Considera-se o cancer de boca e orofaringe é uma doenca genética,
complexa e multifatorial; é potencialmente fatal e continua a ter uma incidéncia global
elevada, sendo considerado, assim, um problema de saide publica (Silva, Figueredo
Carvalho, 2006).

O termo céancer é utilizado genericamente para representar um
conjunto de mais de 100 doengas, incluindo tumores malignos de diferentes
localizagGes. Importante causa de doenga e morte no Brasil, desde 2003, as neoplasias
malignas constituem-se na segunda causa de morte na populacéo, representando quase
17% dos Obitos de causa conhecida, notificados em 2007 no Sistema de Informacgoes

sobre Mortalidade.

Os tumores da cabeca e pescoco pela expressiva incidéncia e
mortalidade, assim como alta letalidade, constituem-se em relevante preocupacgéo para a
salide no mundo, particularmente nos paises em desenvolvimento. (Pisani P. et al, 2002)
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) constitui o cancer de boca e faringe pela sua

freqiiéncia um problema de saude publica.

Com o0 aumento da expectativa de vida mundial o Brasil e diversos
paises da América Latina estdo experimentando, nos ultimos vinte anos, uma rapida

transicdo demogréfica e epidemioldgica. (Kac G. et al, 2003)

A mortalidade por doengas crénico-degenerativas vem mostrando uma
ascensdo progressiva, destacando-se, entre elas, as neoplasias malignas, que
correspondem a segunda causa de morte no Brasil, excluindo-se as causas externas.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000)



Estima-se que, em 2020, o numero de casos novos anuais seja da
ordem de 15 milhGes, sendo que, cerca de 60% desses, ocorrerdo em paises em
desenvolvimento. E esperado que um terco dos casos novos de cancer que ocorrem

atualmente no mundo poderia ser prevenido.

No Brasil estima-se para o ano de 2010 14.120 novos casos, sendo
10.330 homens e 3.790 mulheres e havera 6.064 o6bitos, sendo 4.814 homens e 1.250
mulheres (2007). Na Bahia € esperado para o0 ano de 2010 790 novos casos, sendo 530
homens e 260 mulheres. (BRASIL, 2009)

O pais Latino de maior incidéncia de cancer é o Brasil, com grandes
variagBes por regides geogréficas. (Wunsc-Filho, 2002) A Cidade de Séo Paulo registra
isoladamente a mais alta incidéncia na area das Américas. (Wunsc-Filho, 2001)

O céancer de boca e orofaringeo no Brasil varia de uma regido
geografica a outra, possivelmente devido a influéncia dos fatores de risco aos quais esta
exposta cada populagdo. Epidemiologicamente, mais de 90% dos individuos acometidos
por carcinoma orofaringeo estdo acima dos 55 anos de idade, uma faixa etaria muito

representativa para a comunidade ainda economicamente ativa. (FUNASA, 2001)

Evidéncias epidemiolégicas mostram que o tabagismo, etilismo,
exposicao excessiva ao sol, ma higiene bucal, dietas pobres em frutas e vegetais,
infeccbes secundarias pelo Papilomavirus humano (HPV) e Virus Herpes Simples, sdo
apontados como fatores considerados de risco para o surgimento do cancer a depender

do tempo de uso, exposicao e quantidade. (Lopes FF. et al, 2002)

Fumo e alcool séo os principais fatores de risco reconhecidos, mas
estudos prévios encontraram relagdo entre cancer da cavidade bucal e faringe e o
exercicio de determinadas ocupacdes, como por exemplo: pescadores e agricultores
(Pukkala E. et al, 1994) pintores (Skov T. et al, 1993), acougueiros, pedreiros e
condutores de veiculos a motor (Orregia F. et al, 1989), encanadores e trabalhadores da
construcdo civil (Merletti F. et al, 1991), instaladores de carpetes (Huebner WW. et al,
1992). Exposi¢des ocupacionais a substancias quimicas especificas também tém sido
apontadas como relacionadas as neoplasias de cavidade oral e faringe, tais como
formaldeido (Merletti F. et al, 1991), fenoxi herbicidas e dioxinas (Becher H. et al,



1996). No Brasil ndo ha pesquisas reportando especificamente os efeitos da ocupacdo na

génese do cancer da cavidade bucal e orofaringe. (Andreotti, 2006)

O cirurgido-dentista ¢ um dos responsaveis pela prevencdo e
diagnostico precoce das doengas malignas de boca, ressaltando a sua importancia em
tais procedimentos. (Loro, 1987; Vidal e Silva, 1999; Reibel, 2003; Vidal et al, 2001;
Vidal et al, 2003)

A maior rapidez no diagnostico do cancer resulta em menor
morbidade no tratamento e um melhor prognéstico aos portadores, assim como um
adequado tratamento pode resultar em menor mortalidade. Sabe-se que, quando
diagnosticados tardiamente, a maioria das neoplasias requer maiores doses de
quimioterapicos, radioterapia e cirurgias, elevando o custo do tratamento, além de um
aumento no sofrimento dos pacientes por perda de funcdo e mutilacdo. Por outro lado,
se tratados a tempo, muitos pacientes poderdo ser devolvidos a sociedade com 0 minimo
de seqlielas e capazes de adequar-se as exigéncias do mercado de trabalho e convivio
social (Campos et al., 2007; Kowalski et al., 1994).

O diagnéstico do cancer oral no Brasil é, em geral, realizado mais
tardiamente do que em paises desenvolvidos, desta forma o tratamento deste tipo de

doenca se torna complexo. (Carvalho C, 2003; Carvalho AL. et al, 2004)

A modalidade terapéutica mais empregada é a cirurgia. (Loro, 1987).
Em alguns casos, dependendo do estadiamento clinico do tumor, a complexidade do
tratamento aumenta, necessitando, além de uma cirurgia radical, a associacdo com
outras modalidades de tratamento, tais como a quimioterapia antineoplasica sistémica e
a radioterapia. (FUNASA, 2001)

Segundo Parise Jr. (2000), quanto mais inicial a lesdo, mais simples e
rapido é o tratamento cirdrgico, com a vantagem de ndo comprometer o emprego das
outras modalidades terapéuticas no caso de recidivas ou outros tumores primarios.
Ainda, uma avaliacdo adequada pré-operatoria permite utilizar a estratégia terapéutica,

individualizando o tratamento para cada situacao.

Compreender e controlar essas alteragdes genéticas e epigenéticas

que determinam um crescimento celular desordenado e n&o controlado pelo organismo



requer conhecimentos cientificos e experiéncias que vdo desde o conhecimento dos
complexos mecanismos de regulagdo molecular intracelular as escolhas individuais do
estilo de vida. Também se exige uma gestdo competente e o melhor uso dos recursos
disponiveis para o planejamento, execucdo e avaliacdo das estratégias de controle da
doenca. A prevencdo e o controle epidemiologico do cancer estdo entre os mais

importantes desafios, cientificos e de saude publica, da nossa época.

Por tudo exposto, faz-se necessario o conhecimento do perfil
epidemioldgico do cancer bucal e orofaringeo, para que acGes preventivas possam ser

implementadas de forma a abranger toda a populacéo.



10. MANUSCRITO I

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO CANCER DE BOCA E OROFARINGE
DE 2000 A 2009 NO MUNICIPIO DE VITORIA DA CONQUISTA - BA

Epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in
the municipal district of Vitoria da Conquista - BA.
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10.1 RESUMO

O objetivo deste trabalho é verificar o perfil epidemiolégico do cancer de
boca e orofaringeo no municipio de Vitoria da Conquista — BA no periodo de 2000 a
2009, por meio de um estudo observacional retrospectivo. Os dados foram obtidos dos
prontudrios médicos do centro de referéncia no tratamento do cancer neste municipio —
ICON - Instituto Conquistense de Oncologia, de Janeiro de 2000 a Dezembro de 2009.
Observou-se que do total de 117 prontuarios, havendo concordancia com os dados
existentes na literatura, como se pode constar: 87,18% eram do género masculino e
12,82% do feminino; 77,8% da amostra total situavam-se acima dos 40 anos de idade,
cuja média foi de 58.3 anos. A maioria dos pacientes residia na zona rural 67%.
Histologicamente, o carcinoma epidermoide prevaleceu com 91.2% dentre 0s casos
diagnosticados. O predominio de 49% da amostra situava-se na lingua e soalho bucal.
Apenas 30,77% dos pacientes foram submetidos ao tratamento cirdrgico e radioterapico
devido a uma deficiéncia de profissionais da area de cirurgia oncoldgica. Os resultados
mostram que o perfil epidemiolégico do cancer orofaringeo em Vitoria da Conquista -
BA é semelhante aos dados encontrado na literatura, porém o protocolo de tratamento
deste tipo de tumor foi nédo foi seguido de forma ideal na maioria dos casos. Concluimos
que ndo apenas acdes para prevencdo, diagnostico precoce, controle da doenca e
tratamentos quimioterapicos sejam suficientes. E necessario melhoria na forma de
tratamento com a formacdo de uma equipe multidisciplinar na &rea de cirurgia

oncologica.

Palavras-Chave: perfil epidemiologico, cancer oral e faringe, prevaléncia e

fatores de risco.
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10.2 INTRODUCAO

O céancer é uma doenca genética, complexa e multifatorial. Na regido de
cabeca e pescoco € representado, na sua maioria, por neoplasias epiteliais do tipo
carcinoma espinocelular, correspondendo a aproximadamente 25% das neoplasias
malignas. (Worden.,et al 2008)

O céncer de boca e orofaringe esta relacionado principalmente ao tabagismo
e etilismo, ambos acometem principalmente individuos do género masculino e acima de
50 anos. E potencialmente fatal e continua a ter uma incidéncia global elevada, sendo
considerado um problema de saude publica. Estudos demonstram que a manifestacao
inicial da doenca raramente é diagnosticada e que de 60% a 80% das lesdes tém sua
identificacdo em estagio avancado, reduzindo, assim, a sobrevida do paciente para 18%.
(Miyachil., et al, 2002)

Muitos fatores contribuem para seu aumento crescente, sendo que o
envelhecimento da populacdo decorrente do desenvolvimento sécio-econémico impede
mortes prematuras e permite que se estabelecam programas de diagndstico da doenca,
com conseqliente melhoria dos controles estatisticos populacionais. Todavia, a
urbanizacdo e o desenvolvimento tecnoldgico expdem a populacdo as enfermidades
dependentes de aditivos alimentares, pesticidas, poluicdo ambiental, tabagismo e
etilismo. Esses dois Ultimos fatores sdo responsaveis pelo aumento do risco relativo da

incidéncia do cancer bucal em até 140 vezes. (INCA, 2009)

No Brasil, a incidéncia do cancer bucal e orofaringeo é considerada uma das
mais altas do mundo, estando entre os seis tipos de cancer mais comuns que acometem
0 género masculino e entre os oito mais comuns que atingem o género feminino. Além
do mais, é considerado o cancer mais comum da regido de cabeca e pescoco, excluindo-

se 0 cancer de pele.

O conhecimento do perfil epidemiol6gico do cancer de boca e orofaringe
permitira um planejamento adequado dos recursos preventivos, diagndsticos e

terapéuticos para essa doenga.



10.3 REVISAO DE LITERATURA

Médicos do Egito antigo (3000 a.C.) registraram doencas que, dadas
suas caracteristicas, provavelmente podiam ser classificadas como céncer. Hipocrates
(377 a.C.) também descreveu enfermidades que se assemelhavam aos canceres de
estdmago, reto, mama, Utero, pele e outros orgdos. (WORD CANCER RESEARCH,
1997)

A presenca do cancer na humanidade ja é conhecida ha milénios. No
entanto, registros que designam a causa das mortes como cancer passaram a existir na
Europa apenas a partir do século XVIII. Desde entdo, observou-se o aumento constante
nas taxas de mortalidade por cancer, que parecem acentuar-se ap6s o século XI1X, com a
chegada da industrializacdo. (WHO, 1998)

Durante o seéculo XX, muitas modificacdes demogréaficas e
econémicas ocorreram no Brasil, com consequiéncias marcantes nas taxas de incidéncia,
prevaléncia e mortalidade de diversas doencas. Houve uma diminuicdo relativa de
contingentes populacionais nas faixas etarias mais jovens devido a queda da natalidade
apos os anos 70, a ampliacdo da populacdo nas faixas etarias mais idosas como reflexo
do aumento da expectativa de vida ao nascer e queda da mortalidade infantil. Esse
processo é conhecido como transicdo demografica e é acompanhado pela transicdo
epidemioldgica, ou seja, novos padrdes de mortalidade e morbidade da populagdo. Este
processo de reorganizacdo global determinou grande modificacdo nos padrdes de

salde-doenca no mundo.

Tal modificagdo, conhecida como transicdo epidemioldgica, foi
caracterizada pela mudanca no perfil de mortalidade com diminuicdo da taxa de doencas
infecciosas e aumento concomitante da taxa de doencas crénico-degenerativas,

especialmente as doencas cardiovasculares e o cancer. (Albala, 1997)

A transicdo epidemioldgica estd relacionada a fatores socialis,
econémicos e demograficos. Paises que conseguiram atingir niveis de desenvolvimento
mais elevados caminham para o declinio das doencas infecciosas e parasitarias, um

aumento da sobrevida em direcdo as idades mais avancadas e aumento das mortes por



doencas ndo transmissiveis, mais precisamente as cronico-degenerativas e, entre estas,
0s tumores. (Medronho RA, 2003)

Esta transformacdo do perfil epidemiol6gico das populagbes vem
tornando-se, ao longo dos anos, cada vez mais complexa e de dificil entendimento, em
funcdo do aparecimento de novas doencas e o ressurgimento de antigos agravos a salude
- AIDS/HIV, maléria, dengue, tuberculose, entre outros - no cenario da saude publica
mundial. (Waters WF, 2001)

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2007), a distribuicdo de
mortes por canceres pelo mundo ndo € homogénea. Nas diferentes taxas de incidéncia e
mortalidade de diversos tipos de cancer no mundo, pode-se constatar que ndo existe um
padrdo global para a ocorréncia de cancer, tendo importancia na determinacdo desse
quadro, a exposicao a fatores ambientais relacionados a urbanizagdo, como dieta e estilo
de vida. (Peto J, 2001)

O processo global de industrializacdo, ocorrido principalmente no
século passado, conduziu a uma crescente integracdo das economias e das sociedades
dos varios paises, desencadeando a redefinicdo de padrbes de vida com uniformizacédo

das condic¢bes de trabalho, nutri¢do e consumo. (Waters WF, 2001)

O céancer é um importante problema de salde publica em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo responsavel por mais de seis milhdes de
Obitos a cada ano, representando cerca de 12% de todas as causas de morte no mundo.
Embora as maiores taxas de incidéncia de céncer sejam encontradas em paises
desenvolvidos, dos dez milhdes de casos novos anuais de cancer, cinco milhdes e meio

sdo diagnosticados nos paises em desenvolvimento. (WHO, 2002)

Nos paises da América Latina, ao contrario dos paises desenvolvidos,
esta transicdo epidemiologica ainda ndo se completou, observando-se um aumento na
ocorréncia de doencgas cronico-degenerativas, enquanto a frequéncia de doencas
infecciosas e de doengas transmissiveis por vetor biologico - como maléria e dengue -

permanecem elevadas, além da presenca constante de desnutri¢do. (Laurenti R., 1990)

No Brasil, o cancer é a segunda causa de morte por doenca, apenas
superada pelas doencas cardiovasculares. A incidéncia do cancer, expressiva quando

comparada a valores internacionais, também exibe um perfil préprio, diferente do



observado em outros paises. (Marigo C, 1994) Verifica-se, por exemplo, a existéncia
concomitante de tumores tipicos das areas pouco desenvolvidas, com aqueles de alta
incidéncia em paises desenvolvidos, fruto da coexisténcia de fatores de risco
tradicionais e modernos, aos quais a populacao brasileira se encontra exposta. (Parkin
DM, 1992)

Para 0 ano de 2010 14.120 novos casos, sendo 10.330 homens e 3.790
mulheres e havera 6.064 Obitos, sendo 4.814 homens e 1.250 mulheres (2007). Na
Bahia estima-se para o ano de 2010 790 novos casos, sendo 530 homens e 260
mulheres. (BRASIL, 2009)

A preocupagéo de se conhecer a extensdo da mortalidade e incidéncia
do cancer no Brasil ja data de muitos anos. O Brasil-Médico, no ano de 1904, publicou
trabalho “Freqiiéncia do cancer no Brasil”. (Sodré, 1904) Esta publicagdo, abrangendo o
periodo de 1894 a 1898, procurou relacionar o clima com uma maior presenca do cancer
no extremo sul do pais e a predominancia do cancer uterino. E conhecido como a
primeira manifestacdo a respeito do assunto no ambito cientifico e académico brasileiro.
As primeiras publicacdes oficiais de mortalidade por cancer, pelo entdo Ministério de
Educacdo e Saude, datam de 1944, contendo dados referentes ao periodo de 1929 a
1932, das capitais do estado e constam do Anuério de Bioestatistica.

Inicialmente, foram predominantes as publicacfes sobre mortalidade
por cancer (tendo como fonte registros de mortalidade), abrangendo estudos globais e
de localizacBes tumorais, para as varias regides do Brasil. A razdo é uma maior
disponibilidade do instrumento de informacdo — atestados médicos de 6bito - que, em
1975, foi adotado um formulério padrdo (declaracdo de obito), implantado no ano

seguinte.

Em 1991, céncer ja representava a terceira causa isolada de morte no
Brasil, e a segunda em alguns Estados e, até meados da década de 90, estima-se uma
ocorréncia anual de, aproximadamente, 200 mil casos e 90 mil ébitos por esta patologia.
(BANCO MUNDIAL, 1991)

Considerando-se que, para muitas das neoplasias malignas, a
letalidade continua ascendente e a sobrevida limitada, na realidade este aumento da

mortalidade por céncer reflete, em Gltima instdncia, um aumento na incidéncia dos
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tumores malignos na populacdo. E evidente, porém, que alguns fatores podem estar
contribuindo para isto, entre eles destacam-se a melhoria da qualidade da informagé&o
sobre a mortalidade e 0 aumento da vida média da populacéo, o que implica em maior

tempo de exposicao a fatores, potencialmente, cancerigenos ao longo desses anos.

A urbanizagdo é um importante fator extrinseco associado a
determinacdo ambiental da doenca, e que os fatores externos determinariam até 90%

dos casos de cancer. (Doll, 1980)

Os padrdes de ocorréncias de neoplasias malignas em diferentes
regides do mundo indicam, atualmente, grandes variacfes. Nos paises em
desenvolvimento, em geral, observa-se taxas brutas de incidéncia, mais baixas que

aquelas detectadas em nacdes desenvolvidas. (Azevedo, 1995)

H& uma enorme variacgdo, entre os paises, na incidéncia das neoplasias
malignas orais, variando de uma taxa de 1% a 2% de todos os tumores malignos no

Japao, acima de 40% no Sri-Lanka e proximo aos 50% na india. (Parkin DM, 1990)

Na América Latina, uma série de fatores tem transformado o cancer
em relevante problema de Saide Publica, sendo responsavel, desde essa data, por cerca

de 15% das mortes na maioria dos paises latino-americanos. (Joly, 1977)

As andlises estatisticas de mortalidade por neoplasias, no tempo,
embora com algumas limitacGes, possibilitam avaliar as tendéncias do risco de morte
por cancer associado a presenca ou auséncia de fatores ambientais no mesmo tempo e

espaco geogréafico. (Colerman MP, 1993)]

As neoplasias malignas estdo entre as principais causas de mortalidade
mundial, apresentando niveis crescentes nas Ultimas décadas, na maioria dos paises.
(WHO, 1990)

O céncer de boca € o quinto tipo de cancer em incidéncia em todo o mundo,
sendo muito freqiiente na Asia (india, Cingapura e outros paises da regido)

representando mais de 50% de todos os diagndsticos de cancer. (Stugis EM, 2004)

O conhecimento de diferencas regionais, em termos de ocorréncia do
problema, é imprescindivel para a complementacdo de programas assistenciais e

preventivos. As diferencas de freqliéncia entre as regides tropicais e temperadas nao
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podem ser imputadas unicamente ao clima, mas, as marcadas diferencas sociais e

econdmicas. (Rice DP, 1980)

Por causa de uma grande variacdo de taxas do cancer orofaringeo nas
direfentes regiGes do mudo, a doenca deve ser encarada de acordo com as caracteristicas
socio-culturais da populacdo, o nivel de acesso e a tecnologia dos servicos de salde.
(Johnson NW, 1993)

As neoplasias malignas de boca e orofaringe constituem aproximadamente
5% de todos os tumores malignos. O carcinoma espinocelular representa 90% das
neoplasias malignas da regido maxilofacial. (Lenz., et al 2000) S&o lesbes muito
agressivas e geralmente infiltram-se para os tecidos adjacentes e vasos linfaticos,
produzindo metastases na regido cervical. Podem surgir em areas da boca ou faringe
como labios, lingua, assoalho bucal, gengiva, palato duro e mole, tonsilas pilares

amigdalianos, podendo se estender para maxila e mandibula. (Perera., et al 2001)

Os diferentes tipos de neoplasias malignas, incluindo aquelas que atingem a
cavidade bucal, ttm o seu desenvolvimento estimulado pela interagdo de fatores
ambientais (carcindgenos) e fatores relacionados ao hospedeiro (idade, raca, sexo,
mutacdes espontaneas e mutacdes herdadas). (Perera, 1997)

A carcinogénese bucal pode resultar de uma combinacdo destes
fatores. No entanto, todas as pessoas estdo expostas a estes fatores e somente um
pequeno nimero desenvolve o cancer bucal e orofaringeo. (Nishimoto IN, 2004)

A manifestacdo de um fenotipo neoplasico completo envolve
mutacdes herdadas, derivadas das células germinativas e muta¢fes somaticas em classes
de genes denominados Oncogenes e Genes Supressores de Tumor. Supressores de
Tumor. As mutacdes herdadas representam alteracbes constitucionais de todas as
células somaticas do individuo afetado, podem ser transmitidas para geracdes futuras e
representam um fator de predisposi¢do ao desenvolvimento de lesbes tumorais. Porém,
estas sdo responsaveis por apenas uma pequena fragdo de todas as mutagdes verificadas
em canceres, que em sua maioria, sdo de origem somatica, causadas espontaneamente

ou induzidas por fatores ambientais (Perera, 2000).

O cancer de boca e orofaringe estd relacionado a fatores de risco
conhecidos como alcool e fumo, ao lado de causas coadjuvantes (ma higiene, proteses,

imunossupressdo, infeccBes virais pelo papiloma-virus, herpes-virus | e deficiéncias
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nutricionais). O envolvimento viral e os fatores bucais ainda ndo estdo completamente
estabelecidos. (Lockhart PB, 1998) (Velly AM, 1998) (Miller CS, 2001)

Os fatores de risco conhecidos mais importantes para esta neoplasia
sdo o tabagismo e o consumo de alcool, que apresentam efeitos sinérgicos no
desenvolvimento do tumor. Estes dependem muito do tempo, tipo e intensidade de uso

destes fatores para se tornarem efetivamente de risco. (Idris AM, 1995)

Fatores dietéticos parecem estar envolvidos em aproximadamente 30% dos
canceres em paises ocidentais, pelo fato do alto consumo de produtos animais, gordura e
acucar. A contribuicdo da dieta como fator de risco do céncer em paises em
desenvolvimento é menor, provavelmente em torno de 20%, onde a dieta € baseada em
um ou dois tipos de alimentos que tém como matéria-prima o amido, baixa in-gestao de
produtos animais, gordura e aclcar (Key TJ, 2002)

O papel da dieta na incidéncia de todos os canceres epiteliais tem sido
destacado em muitos estudos. (Zain RB, 2001) (Torporcov TN., et al, 2004)

Resultados de estudos epidemioldgicos demonstram que o consumo de
frutas e vegetais esta sendo associado a diminuicdo do risco de cancer, pois o efeito
protetor de alguns destes micronutrientes deve-se a atividade antioxidante que eles
possuem, como também: modulacdo do metabolismo carcinogénico, alteracdo da
transformacdo e diferenciacdo celular, inibicdo da proliferacdo celular, expressdo
oncogénica e da formacdo enddgena de carcinogénicos, e funcdo imune. (Zain RB,
2001)

A prevaléncia e mortalidade variam de um pais para o0 outro e mesmo dentro
de cada pais e ou regido devido as diferencas de habitos, fatores ambientais e qualidade
da assisténcia médica. (Brener., et al 2007) O diagndstico do cancer de boca € realizado
por meio de exame clinico e exame histopatoldgico da lesdo. Assim que seja
estabelecido, avalia-se a extensdo e propagacdo da doenca. O estadiamento pode ser
definido como a quantificacdo dos parametros clinicos, auxiliando nas decisdes
terapéuticas e na definicdo de um prognostico para o paciente. (Parise, 2000) O sistema
TNM é muito utilizado para descrever a extensdo anatdbmica dos tumores malignos
através das evidéncias obtidas antes do tratamento. Tais evidéncias surgem do exame
fisico, diagnostico por imagens, bidpsia, exploracdo cirdrgica e outros exames
relevantes. (Brasil, 2004)
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A boca é um sitio anatdbmico de facil acesso para exame, permitindo que
cirurgides-dentistas, médicos generalistas ou o préprio paciente, através do auto-exame,
possam visualizar diretamente alteracOes suspeitas de cancer, principalmente nos
estagios iniciais, levando ao diagndstico precoce. No entanto, na maioria dos casos o
diagnostico é feito tardiamente (Miller; Henry; Rayens, 2003). Varios fatores como
agilidade no atendimento, disponibilidade de recursos e profissionais competentes,
podem influenciar a qualidade da assisténcia aos pacientes com cancer, mas nao

influenciam tanto o prognostico e a sobrevida como o diagndstico da doenca incipiente.

A maioria dos pacientes com cancer de boca s é diagnosticada em estagio
avancado, talvez porque no estagio inicial a lesdo maligna se apresente assintomatica e
com uma aparéncia inofensiva, ndo sendo valorizada pelo individuo e nem pelo

profissional de saude. (Scully C, 2000)

O prognostico é influenciado por varios fatores, como grau de diferenciacéo
celular, tamanho, localizacdo, presenca de infiltracdo para o tecido dsseo, presenca de
linfonodos cervicais metastaticos, resposta imune, idade, sexo e padrdo socioeconémico

do paciente. (Albuquerque, 2004)

A modalidade terapéutica mais empregada é a cirurgia. (Loro, 1987) Em
alguns casos, dependendo do estadiamento clinico do tumor, a complexidade do
tratamento aumenta, necessitando, além de uma cirurgia radical, a associacdo com
outras modalidades de tratamento, tais como a quimioterapia anti-neoplasica sistémica e
a radioterapia. (FUNASA, 2001)

As opcodes terapéuticas ofertadas ao paciente devem visar 0s maiores indices
de sobrevidas, levando-se em consideragdo sua morbi-mortalidade, as sequelas
funcionais e estéticas, as repercussées no cotidiano e na profissdo do paciente e a
qualidade de vida. (Moncrieff., et al 2009).
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10.4 CONCLUSAO

O sistema de informacgdo em céancer é fundamental para o fornecimento de
subsidios para melhor compreenséo do problema no pais. E a partir de dados de bases
solidas, que se garantem o reconhecimento da ocorréncia do cancer nas diversas regides
do pais, como também sera possivel tracar estratégias que visam a prevencao do cancer

€ a sua assisténcia

10.5 ABSTRACT

The purpose of this essay is to verify the epidemiological profile of mouth
and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal district of Vitoria da Conquista-
BA. Observing the predominance, kind and localization. It was made an obsevational,
descriptive and retrospective. The data were obteinned by medical promptuaries of the
reference Center of municipal district in the treatment of cancer called: ICON [Instituto
Conquistense de Oncologia, that stands for: Oncology Institute of Vitéria da Conquista],
from January, 2000 to December, 2009 (10 years). It was observerd that, in
concordance with the data in actual literature, in the total of 117 patients, 87.18% male,
12.82% female; 92.5% of the total sample is over the age of 40 year-old; wich average
was 58.3 year-old. Histologically the carcinoma epidermodal [cancer of the epithelial
tissue] predomited with 91.2% among the diagnosistic cases. The results show that the
epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal
district of Vitdéria da Conquista-BA increased annually the number of cases. We
conclude that prevention actions, precocious diagnosis and the controlo f the disease

should be optimized.

KEY WORDS: Epidemiological profile, mouth and larynx cancer,

predominance, risk factors
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11. MANUSCRITO 11

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO CANCER DE BOCA E OROFARINGE
DE 2000 A 2009 NO MUNICIPIO DE VITORIA DA CONQUISTA - BA

Epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in
the municipal district of Vitoria da Conquista - BA.

11.1 RESUMO

O objetivo deste trabalho é verificar o perfil epidemioldgico do cancer de
boca e orofaringeo no municipio de Vitoria da Conquista — BA no periodo de 2000 a
2009, por meio de um estudo observacional retrospectivo. Os dados foram obtidos dos
prontudrios médicos do centro de referéncia no tratamento do cancer neste municipio —
ICON — Instituto Conquistense de Oncologia, de Janeiro de 2000 a Dezembro de 2009.
Observou-se que do total de 117 prontuarios, havendo concordancia com os dados
existentes na literatura, como se pode constar: 87,18% eram do género masculino e
12,82% do feminino; 77,8% da amostra total situavam-se acima dos 40 anos de idade,
cuja média foi de 58.3 anos. A maioria dos pacientes residia na zona rural 67%.
Histologicamente, o carcinoma epidermoide prevaleceu com 91.2% dentre 0s casos

diagnosticados. O predominio de 49% da amostra situava-se na lingua e soalho bucal.

Apenas 30,77% dos pacientes foram submetidos ao tratamento cirtrgico e radioterapico
devido a uma deficiéncia de profissionais da area de cirurgia oncologica. Os resultados
mostram que o perfil epidemioldgico do cancer orofaringeo em Vitdria da Conquista -
BA é semelhante aos dados encontrado na literatura, porém o protocolo de tratamento
deste tipo de tumor foi ndo foi seguido de forma ideal na maioria dos casos. Concluimos
que ndo apenas agOes para prevencdo, diagnostico precoce, controle da doenca e
tratamentos quimioterapicos sejam suficientes. A formagdo de uma equipe
multidisciplinar na area de cirurgia oncoldgica podera ser Util no tratamento desta

patologia.

Palavras-Chave: perfil epidemiologico, cancer oral e faringe,

prevaléncia e fatores de risco.
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11.2 INTRODUCAO

A mortalidade por doengas cronico-degenerativas vem mostrando uma
ascensdo progressiva, destacando-se, entre elas, as neoplasias malignas, que
correspondem a segunda causa de morte no Brasil, excluindo-se as causas externas.
(Ministério da Saude, 2000)

Os tumores da cabega e pescoco pela expressiva incidéncia e
mortalidade, assim como alta letalidade, constituem-se em relevante preocupacgéo para a
salde no mundo, particularmente nos paises em desenvolvimento. (Pisani P. et al, 2002)
A Organizacdo Mundial de Salde constitui o cancer de boca e faringe pela sua

freqiiéncia um problema de satde publica.

O pais Latino de maior incidéncia de cancer é o Brasil, com grandes
variacdes por regides geograficas. (Wunsc-Filho, 2002) A Cidade de Sdo Paulo registra

isoladamente a mais alta incidéncia na area das Américas. (Wunsc-Filho, 2001)

Com o aumento da expectativa de vida mundial o Brasil e diversos
paises da América Latina estdo experimentando, nos Ultimos vinte anos, uma rapida

transicdo demogréfica e epidemioldgica. (Kac G. et al, 2003)

O cancer oral e orofaringeo no Brasil varia de uma regido geogréafica a
outra, possivelmente devido a influéncia dos fatores de risco aos quais esta exposta cada
populacdo. Epidemiologicamente, mais de 90% dos individuos acometidos por
carcinoma bucal estdo acima dos 55 anos de idade, uma faixa etaria muito

representativa para a comunidade ainda economicamente ativa. (FUNASA, 2001)

Compreender e controlar essas alteragdes genéticas e epigenéticas que
determinam um crescimento celular desordenado e n&o controlado pelo organismo
requer conhecimentos cientificos e experiéncias que vado desde o conhecimento dos
complexos mecanismos de regulagdo molecular intracelular as escolhas individuais do
estilo de vida. Também se exige uma gestdo competente e 0 melhor uso dos recursos
disponiveis para o planejamento, execucdo e avaliacdo das estratégias de controle da
doenca. A prevencdo e o controle epidemiologico do cancer estdo entre os mais

importantes desafios, cientificos e de saude publica, da nossa época.
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Por isso faz-se necessario o conhecimento do perfil epidemioldgico do
cancer bucal, para que acbes preventivas possam ser implementadas de forma a

abranger toda a populacéo.

11.3 METODOLOGIA

11.3.1 Caracterizacgao da pesquisa

Neste estudo realizou-se uma abordagem quantitativa por meio de uma
pesquisa epidemiolédgica documental, descritiva e transversal. Os dados foram obtidos a
partir da analise dos prontuarios da clinica ICON de janeiro de 2000 a dezembro de
2009 no municipio de Vitéria da Conquista - BA. Foram analisados dos 143 prontuarios

de pacientes com cancer de boca e orofaringe, excluidos os melanomas.

Foram excluidos 26 prontuarios do estudo, sendo 13 por degradacdo, 08 por
dados incompletos e 05 ilegiveis. As varidveis do estudo foram idade, género, raca,
habitos de tabagismo e etilismo, localizacdo da lesdo, estadiamento clinico, tipo de
diagnostico histoldgico, origem do encaminhamento do paciente ao tratamento

(médicos, dentistas ou outros), origem urbana ou rural e formas de tratamento.

Para codificacdo dos tumores, segundo o local de origem e natureza, usou-se
a 10° Revisao da Classificacdo Internacional de Doencas - CID 10 (OMS, 2004) sendo
subdivididas em 14 categorias (C00-C14.8).

Tabela 02— Cédigos CID-10 (OMS, 2004)

Cadigos Grupos Diagnosticados

C00 Neoplasia maligna do labio

Co1 Neoplasia maligna da base da lingua

C02 Neoplasia maligna de outras partes e de

partes ndo especificadas da lingua

C03 Neoplasia maligna da gengiva
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Co4

C05

C06

Ccov

C08

C09

C10

Cl1

C12

C13

C14

Neoplasia maligna do assoalho da boca

Neoplasia maligna do palato

Neoplasia maligna de outras partes e de
partes ndo especificadas da boca

Neoplasia maligna da glandula parétida

Neoplasia maligna de outras glandulas
salivares maiores e as ndo especificadas

Neoplasia maligna da amigdala

Neoplasia maligna da orofaringe

Neoplasia maligna da nasofaringe

Neoplasia maligna do seio piriforme

Neoplasia maligna da hipofaringe

Neoplasia maligna de outras localizacGes
e de localizagbes mal definida, do labio,
cavidade oral e faringe

11.3.2 Populacgdo da pesquisa

Pacientes tratados no Instituto Conquistense de Oncologia com cancer de

boca e ou faringe durante o periodo de janeiro de 2000 até dezembro de 2009,

independente do tipo, localizacdo, idade, género, tratamento, 6bito ou qualquer outra

condic&o e situacéo.
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11.3.3 Procedimento de coleta dos dados

Os dados foram coletados dos prontuarios médicos do ICON — Instituto
Conquistense de Oncologia com CID10 de C00 a C14.8 durante o periodo de janeiro de

2000 até dezembro de 2009. Estes prontuarios foram pesquisados individualmente

11.3.4 Aspectos €ticos da pesquisa

O presente protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da e EBMSP — Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica, tendo sido
aprovado (Protocolo 64/2010). Da mesma forma o diretor clinico da ICON, referenda e

autoriza a pesquisa nos prontudrios desta instituicdo por meio do oficio 38/2009.

12. RESULTADOS

Foram analisados os dados de 117 prontuarios de pacientes atendidos no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2009 no ICON - Instituto Conguistense de
Oncologia. Com relacdo ao género, constatou-se que houve estatisticamente um maior
percentual de homens. Dos pacientes com cancer em boca e orofaringe, 102 eram do
género masculino (87,18%) e 15 do género feminino (12,82%), estabelecendo uma

relacdo de 6,8:1.

Género Quantidade Porcentagem
Masculino 102 87,18%
Feminino 15 12,82%

Tabela 1 — Distribuicdo de pacientes por género

A maioria da amostra foi composta do individuos com caracteristicas raciais
do tipo faiodermas 63 (53,9%), seguido de melanodermas 45 (38,4%) e leucodermas 09
(7,7%).

Raca Numero Porcentagem

Faioderma 63 53,9%

Melanoderma 45 38,4%
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Leucoderma 09 7,7%

Tabela 2 — Distribuicao dos pacientes em relagdo ao fenétipo cor de pele.
A idade dos individuos com cancer de boca variou entre 20 e 92 anos, sendo

que 77,8% da amostra total situavam-se acima dos 40 anos de idade, cuja média foi de
58.3anos.

50
45
40
35
30
25
20
15

10

0 0

0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Gréfico 1- Distribui¢do dos pacientes estudados a faixa etéria.

A maioria dos pacientes residia na zona rural 78 (67%) e 39 (33%) pacientes

eram estabelecidos na zona urbana.

Variavel NUmero de Casos Porcentagem
Residéncia Rural 78 67%
Residéncia Urbana 39 33%

Tabela 3 — Distribui¢do dos pacientes de acordo com a residéncia.
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Na Tabela 4, verificam-se os tipos histologicos encontrados na amostra,

sendo o carcinoma epidermoide prevalente em 89.74% dentre os casos diagnosticados.

Tipo Histoldgico NUmero Porcentagem
Carcinoma Espinocelular 105 89,74%
Adenocarcinoma 07 5,98%
Sarcoma 03 2,56%
Carcinoma adenomatoide 02 1,71%
cistico

Tabela 4 — Relacdo de pacientes estudados e tipo histolégico.

Em relagdo a localizacdo anatémica, os resultados foram: Orofaringe
33,33%, soalho bucal 16,24%, labios 11,11%, gengiva 8,55%, tonsilas 6,84%, regido
jugal 5,98%, Area retro molar 5,13% e Palato 3,42%. O predominio de 49% da amostra

situava-se na lingua e soalho bucal.

Orofaringe
Palato

Regdo Jugal
Labio

Gengiva

Lingua

Soalho Bucal
Area Retro Molar
Loja tonsilar

20 40

60

Grafico 2 — Distribuicao das lesdes quanto a localizagdo anatdmica.
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As relacGes de exposicao aos fatores de risco do habito de fumar e consumir
bebidas alcoodlicas sdo expostas na tabela 5. O hébito de fumar foi encontrado em 82,9%
dos casos como fator de risco. O etilismo e o habito de fumar foram citados por

aproximadamente 50% dos prontuérios avaliados.

Tipo Histologico NUmero Porcentagem
Fumantes 97 83%
Etilismo 53 45,3%
Nenhum 16 13,7%

Tabela 5 — Relag&o entre pacientes estudados e fatores de risco.

Foi observado no estudo que 77% da amostra apresentavam-se nos Estadios
Il e Ill. Dezessete pacientes encontravam-se no estadio I, trinta e trés pacientes no
estadio |1, cinquenta e sete pacientes no estadio Il e dez pacientes encontravam-se no
estadio IV.

8%

M Estadio |

i Estadio Il

M Estadio Il

H Estadio IV

Gréfico 3 — Relacdo de pacientes estudados e estadios da doenga.

Os tipos de encaminhamentos foram realizados por médicos em 64 (54,7%)

pacientes, cirurgides-dentistas 47(40,2%) e apenas seis (5,1%) pacientes por outras vias.
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Tipo de encaminhamento NUmero Porcentagem
Médico 64 54,7%
Cirurgido-Dentista 47 40,2%
Outros 06 5,1%

Tabela 6 — Relacdo entre pacientes estudados e tipos de encaminhamentos.

Os dados obtidos em relagdo ao tratamento foram: 09 (7,7%) pacientes
foram submetidos a radioterapia, 61 (52,13%) foram submetidos a quimioterapia, 06
(5,13%) foram submetidos a cirurgia, 36 (30,77%) foram submetidos a cirurgia e

radioterapia e 05 (4,27%) foram submetidos a cirurgia, radioterapia e quimioterapia.

Cir + Rad + Qui

Cir + Rad

Cirurgia -
Quimioterapia | (T

Raditerapia
0 10 20 30 40 50 60 70
Raditerapia | Quimioterapia Cirurgia Cir + Rad Cir + Rad + Qui \
H Tratamento 9 61 6 36 5 ‘

Gréfico 4 — Relacdo entre pacientes estudados e tipos de tratamentos realizados.

13. DISCUSSAO

O prontuario, historicamente denominado como do médico e atualmente
denominado como do paciente, € o documento em que devem estar registrados todos 0s
episddios de atendimento ao paciente no servico, de qualquer natureza e tipo de
profissional (Bechara, 2003). Constitui-se num elemento fundamental ao bom

atendimento, um instrumento de educacdo permanente e de pesquisa, entre outras
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finalidades, de gerenciamento hospitalar (Hossne, 1992). Estes arquivos devem ser
sempre preenchidos de forma legivel e acondicionados adequadamente visando a sua
preservacdo. Porém, esta realidade ndo foi encontrada nesta pesquisa. A preocupagao
dos profissionais de salide com a qualidade do prontudrio médico € recente, mas sua
importancia na avaliacdo da qualidade da assisténcia tem sido cada vez mais
reconhecida em indmeros trabalhos (Cddigo de Etica Médica, 1988). Nesta pesquisa
foram encontradas falhas em relacdo ao preenchimento das fichas administrativas
(prontuarios) dos pacientes atendidos no ICON — Instituto Conquistense de Oncologia.
Haviam prontuarios ilegiveis, rasurados, incompletos, sem o historico da doenca e
outros deteriorados. E um grande desafio fazer pesquisas baseadas em prontuarios
nestas circunstancias. O surgimento dos prontuarios eletrénicos tem sido aplicado em
hospitais e clinicas mundialmente com eficiéncia em rapidez - o usuario é capaz de
entrar e recuperar o dados rapidamente, familiaridade - o registro eletrénico possui uma
interface gréfica que é familiar ao usuério, flexibilidade - permite personalizacdo do
estilo de documentacdo, facilitando o acesso a informacgdes necessarias para todos 0s
tipos e categorias profissionais, melhora o fluxo de trabalho - aumenta a efetividade e
melhora a documentacdo - mais clareza e legibilidade (I0M, 1997). Desta forma, é
esperado que em pesquisas de prontuérios eletrdnicos consiga-se mais fidelidade na
coletas de dados.

Distintos autores denominam genericamente o cancer de cavidade bucal e
faringe apenas como cancer de boca. As diferentes localizacGes anatbmicas de tumores
na cavidade bucal apresentam associacdes particulares a fatores de risco especificos
(Franceschi et al., 2000). Porém, poucos autores os diferenciam claramente ou excluem
0s canceres de labio externo, de glandulas salivares e nasofaringe, que apresentam
distingBes histopatoldgicas e etiologicas em relacdo aos demais tumores de boca e
faringe (Blot et al., 1996; La Vecchia et al., 1997; Franceschi et al., 2000). Pela
contigliidade anatdbmica com o trato digestivo alto e dificuldades na identificacdo da
localiza¢do do tumor primario, os erros de classificacdo podem afetar em torno de 6%
determinados conjuntos de casos de canceres da cavidade bucal e faringe (Franceschi et
al., 2000). Neste estudo proposto houve a inclusdo do labio como cancer de boca pela
também aceitacdo da maioria dos autores em pesquisas semelhantes e entendendo que o

labio estd mais associado ao cancer de boca do que o cancer de pele, independentemente
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do fator predisponente ser a exposi¢édo solar destoando das prevaléncias do tabagismo e

etilismo.

Encontrou-se um predominio do género masculino, o que corrobora com
muitos estudos j& existentes na literatura que também evidenciaram uma maior
incidéncia deste tipo de neoplasia em homens. (Gervasio., et al 2001; Dedivitis., et al,
2004; Gillison, 2007; Perez., et al 2007; Rossi., et al 2007). O género masculino se
expOe aos fatores considerados de risco mais precocemente, de forma mais constante,
em maior tempo; além de ndo buscarem auxilio médico-odontologico quando
comparado ao género feminino. Esta situacdo foi observada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica em 2009; onde a ndo adesdo as medidas de saude integral por
parte dos homens leva ao aumento da incidéncia de doengas e de mortalidade neste
género. Numeros do Ministério da Satude mostram que, do total de mortes de homens na
faixa etaria de 20 a 59 anos é de 68%. Ou seja, a cada trés adultos que morrem no
Brasil, aproximadamente dois s&o homens. Revela-se ainda que, embora a expectativa
de vida dos homens tenha aumentado de 63,20 para 68,92 anos de 1991 para 2007, ela
ainda se mantém 7,6 anos abaixo da média das mulheres. Foi encontrada nesta pesquisa,
uma maior relacdo entre homens (87,18%) e mulheres (12,82%) - 6:1, que sdo
resultados semelhantes aos relatados em estudo retrospectivo realizado em Belo
Horizonte, com 82,7% casos do género masculino (Gervasio et al., 2001) e, também,
em outro estudo realizado em Sao Paulo, Parana e Goias, com 87,1% participantes do
género masculino (Pintos et al., 1998). Todavia maiores, quando comparados aos
achados de Carvalho et al., 2001 e Miller., et al 2003 que foi de 4:1 e uma relagéo
ainda menor 3:1 foi encontrada em outras regides do Brasil e do mundo. (Blot et
al.,1996; Franco 1997; Franceschi et al., 2000; Wunsch-Filho e Camargo, 2001).
Estes diferentes indices demonstram as variacGes epidemiolégicas de uma regido para
outra mesmo em apenas num pais. Apesar de haver um predominio do género
masculino, tem-se notado que nas ultimas decadas estd havendo um aumento de novos
casos de cancer em mulheres, possivelmente devido & mudangas nos habitos sociais
através de maior exposicao a fatores predisponentes ao desenvolvimento do cancer e a
maior procura por atendimento médico-odontoldgico especializado, favorecendo assim

o diagnostico da doencga. (Amorim., et al 2003; Durazzo., et al 2005)

A literatura indica que a faixa etaria mais atingida € dos 50 aos 70 anos.
(Funk., et al 2002, Perez., et al 2007, Alvarenga., et al 2008) Todavia, foi verificada a
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ocorréncia de cancer de boca e orofaringe em individuos menores que esta média.
Segundo Macfarlane et al. em 1994, aponta a faixa etaria de 41 a 50 anos como a mais
atingida. Estes dados séo semelhantes aos encontrados nos trabalhos de Escovich., et al
1999, Durazzo., et al 2001 e Durazzo., et al 2005. Porém, mesmo com o surgimento do
cancer de boca e orofaringe em faixas etarias mais jovens a média de idade sofreu pouca
alteracdo. Neste trabalho foi de 58.3, enquanto foi observado 57,8 anos por Pereira., et
al 2003, 58 anos por Durazzo., et al 2001.

Neste trabalho a maioria dos pacientes residia na zona rural 78 (67%) e 39
(33%) pacientes eram estabelecidos na zona urbana. Segundo pesquisa realizada por
Pereira (2003), foram encontrados dados divergentes na residéncia urbana 64,29% e
rural 34,47%. Desta forma pode-se observar nestes estudos antagbnicos que existe o
aparecimento do cancer de boca e orofaringe tanto em areas rurais quanto urbanas. Nas
duas situacbes existe a exposicdo aso fatores de risco com suas particularidades. A
diferengas se encontram nos niveis de conscienciia de exposicdo ao fatores

predisponentes e acesso a assitencia médico-odontologica.

O tipo histolégico mais freqliente de cancer de boca e orofaringe
encontrado em 91,2% da nossa amostra foi o carcinoma epidermdide, o que ja foi
extensivamente comprovado pela literatura dados muito semelhantes. (Line et al.,
1995; Neville et al., 1995; Nofre et al.,1997; Howell et al., 2003). Na literatura

pesquisada ndo houve nenhum outro tipo histolégico com maior prevaléncia

Ao contrario do género, a raca nao parece ser um fator determinante para o
cancer de boca e orofaringe, embora tenha sido observada no Brasil uma maior
predilecdo da doenca pela raca branca (Franco et al. 1993; Kowalski et al. 1994; Souza
et al., 1996, Pintos et al. 1998 Camarini, 1999; Abdo, 2001; Gervasio et al. 2001,
Durazzo., et al 2005). Todavia, esta predilecdo por individuos de pele clara parece
refletir muito mais uma tendéncia populacional do que se relacionar com a doenga em
si, porém somente com 0s avancos da biologia molecular é que poderemos afirmar se a
raca €, ou ndo, um fator de risco em relacdo ao cancer de boca e orofaringe. Foi
observada neste estudo uma discordancia em relacdo a predilecdo vista na literatura,
sendo da amostra composta por individuos com caracteristicas raciais do tipo
faiodermas 63 (53,9%), seguido de melanodermas 45 (38,4%) e leucodermas 09 (7,7%).

Isto pode ser explicado pelo maior nimero de faiodermas e melanodermas habitantes
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nesta regido, além de serem as racas com menor nivel socioecondmico, portanto mais

expostas aos fatores predisponentes quanto comparados aos leucodermas.

Aproximadamente 80% das neoplasias estdo relacionadas, direta ou
indiretamente, a agentes extrinsecos ou ambientais que envolvem habitos alimentares,
habitos sociais e exposicdo a poluentes (Higginson, 1993, Boffetta et al., 2003 ). A
literatura é singular ao atribuir ao tabaco elevado risco no desenvolvimento do cancer
bucal e orofaringeo. Nesta pesquisa 0 héabito de fumar foi encontrado em 82,9% dos
casos como fator de risco, ja o etilismo foi de 45,3% da amostra. Estudos revelam que a
maioria dos pacientes portadores de cancer bucal apresenta histéria de fumo com
efeito dose-resposta com relacdo ao tempo e a quantidade de tabaco consumida
(Francheschi, 1990). Além disso, a potencializardo dos efeitos do tabaco através da
associacdo com o consumo de bebida alcodlica vem sendo demonstrada (Blot et al.,
1988). Segundo Carlini-Marlatt (2002) o consumo per capta de alcool sofreu um
aumento de 74% entre as décadas de 70 e 90 e a prevaléncia no consumo de
bebidas alcodlicas era de 25 % para homens e 6% para mulheres.Tendo em vista
tais correlacOes, verifica-se que o desenvolvimento da maioria das lesdes cancerosas
poderia ser impedido por modificacdes simples de habitos alimentares e sociais. Desse
modo, cerca de 70 % dos tumores de boca e orofaringe poderiam ser evitados,
apenas abandonando-se o habito de fumar. A associacao do tabagismo com o etilismo é
predominante, sendo constatada em praticamente trés quartos dos pacientes (Johnston et
al., 1997, Bundgaard et al., 1994, Dedivitis et al., 2004). Entretanto, nesta pesquisa a
associacdo do etilismo e o habito de fumar foram encontrados em uma menor

proporcao, aproximadamente 50% dos prontuarios avaliados.

Em relagdo a localizacdo anatbmica, os resultados foram: Orofaringe
33,33%, soalho bucal 16,24%, labios 11,11%, gengiva 8,55%, tonsilas 6,84%, regido
jugal 5,98%, Area retro molar 5,13% e Palato 3,42%. O predominio de 49% da amostra
situava-se na lingua e soalho bucal, dados que sdo coincidentes entre muitos
pesquisadires ( Brandizzi, 2005, Canto, 2002, Tarvainen, 2004). Outra localizagéo de
alta prevaléncia do carcinoma epidermaoide € o labio inferior, todavia, neste, a exposicao
a radiacdo solar parece estar associado como o principal fator de risco (Chidzonga,
2006).
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A maior rapidez no diagndstico do cancer resulta em menor morbidade no
tratamento e num melhor progndstico aos portadores, assim como um adequado
tratamento pode resultar em menor mortalidade. Sabe-se que, quando diagnosticados
tardiamente, a maioria das neoplasias requer maiores doses de quimioterapicos,
radioterapia e cirurgias, elevando o custo do tratamento, além de um aumento no
sofrimento dos pacientes por perda de funcdo e mutilacdo. Por outro lado, se tratados a
tempo, muitos pacientes poderdo ser devolvidos a sociedade com o minimo de seqielas
e capazes de adequar-se as exigéncias do mercado de trabalho e convivio social
(Campos, Chagas, Magna, 2007; Kowalski et al., 1994). Os estadios Ill e IV sdo o0s
mais encontrados na literatura quando diagnosticados (Fardin et al., 2004). Foi
observado no estudo que 77% da amostra apresentavam-se nos Estadios 11 e Ill.
Dezessete pacientes encontravam-se no estadio I, trinta e trés pacientes no estadio II,
cinguienta e sete pacientes no estadio Il e dez pacientes encontravam-se no estadio 1V.
Isto denota uma situacdo positiva em dois aspectos, primeiro de um melhor prognéstico
em fases mais iniciais no tratamento e em segundo aspecto que 0s pacientes possam

estar sendo encaminhados ou direcionados ao tratamento de forma mais prematura.

Tumores da cavidade oral, mais acessiveis ao exame clinico, sdo mais
encaminhados por médicos ou cirurgides-dentistas generalistas. Ja lesGes de orofaringe,
ndo tdo acessiveis, tendem a ser mais encaminhadas por profissionais especializados na
area como estomatologista, cirurgido bucomaxilofacial, cabeca e pescoco e
otorrinolaringologista. Os tipos de encaminhamentos encontrados neste estudo foram
realizados por médicos em 64 (54,7%) pacientes, cirurgides-dentistas 47(40,2%) e
apenas seis (5,1%) pacientes por outras vias. Muitos estudos sdo enféaticos quanto a
pouca atuacdo do cirurgido-dentista no encaminhamento dos pacientes com cancer de
boca e/ou orofaringe 0s quais questionaram seu nivel de conhecimento e foco de
atencdo para esta patologia (Dedivitis et al., 2004). E importante salientar que o médico
tem mais contato com comunidades mais predispostas a fatores de risco quando
comparada ao cirurgido-dentista. Além do mais, a assisténcia odontolégica ainda é
restrita a um grupo populacional. No estudo em questdo, observou-se um ndmero de
encaminhamento por parte dos cirurgides-dentistas discretamente inferior dos daqueles
encaminhados por medicos, todavia discordante da literatura. O surgimento do PSF —
Programa de Saude da Familia por iniciativa federal em 1994, a inclusdo do cirurgido-

dentista neste programa em 2001 e ampliacdo de equipes em zonas rurais e urbanas
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podem ser apontados como responsaveis por este significativo indice de
encaminhamento por parte dos cirurgides-dentistas. Kerr (2002) e Loro (1987)
ressaltam a importancia do cirurgido-dentista no diagnodstico precoce do cancer de
cavidade bucal e o quanto os mesmos sao decisivos para um bom prognostico e sucesso
do tratamento. A populacdo exposta aos fatores de risco sem assisténcia passa a ter
equipes multiprofissionais bem préximos, tornando os diagndsticos e encaminhamentos
uma realidade. A prevencdo, educacdo da populacdo, treinamento profissional e dos
académicos nos cursos de graduacédo de odontologia e medicina mais adequados podem

melhorar o direcionamento destes pacientes a unidades de tratamento.

E um consenso que a modalidade terapéutica para o tratamento do cancer de
boca e orofaringe mais empregada é a cirurgia. (Loro, 1987). Em alguns casos,
dependendo do estadiamento clinico do tumor, a complexidade do tratamento aumenta,
necessitando, além de uma cirurgia radical, a associagdo com outras modalidades de
tratamento, tais como a quimioterapia antineoplasica sistémica e a radioterapia.
(FUNASA, 2001)

As opcdes terapéuticas ofertadas ao paciente devem visar 0s maiores
indices de sobrevidas, levando-se em consideracdo sua morbi-mortalidade, as sequelas
funcionais e estéticas, as repercussdes no cotidiano e na profissdo do paciente e a
qualidade de vida. Assim, a questdo de ressecabilidade ou ndo da lesdo é somente um
dos fatores fundamentais no dilema do cirurgido de cabeca e pescoco (Moncrieff et al.,
2009). Os dados obtidos em relacdo ao tratamento foram: 09 (7,7%) pacientes foram
submetidos a radioterapia, 61 (52,13%) foram submetidos a quimioterapia, 06 (5,13%)
foram submetidos a cirurgia, 36 (30,77%) foram submetidos a cirurgia e radioterapia e
05 (4,27%) foram submetidos a cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A maioria da
amostra foi submetida apenas a quimioterapia, 0 que vem de encontra ao consenso
literdrio que o tratamento do cancer de boca e orofaringeo é cirargico (Amar et al.,
2004Loro, 1987, Moncrieff et al., 2009, Walvekar et al., 2008) Para o tratamento de
casos avancados pode-se associar radioterapia convencional e quimioterapia sistémica.
Células resistentes a radioterapia podem tornar-se sensiveis na presenca de
quimioterapicos, particularmente a cisplatina e o paclitaxel, porém apenas a
quimioterapia isolada nao é efetiva no tratamento do cancer de boca e orofaringe (Wray
et al., 1993) A maioria dos individuos da pesquisa encontravam-se em estadio 1l e I1I,

situados como bons candidates ao tratamento cirdrgico. A dificuldade de acesso a
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equipes de cirurgia oncoldgica vinculadas ao SUS foi um dos fatores que direcionaram
0s oncologistas clinicos desta instituicdo o uso do tratamento quimioterdpico desta
instituicdo. Outra fator importante é a decisdo dos pacientes em serem submetidos ou
ndo a tratamentos cirurgicos radicais e mutiladores. Porém, uma nova pesquisa visando
buscar os resultados destes tratamentos quimioterapicos poderia ser de valia na
sobrevida destes individuos em dez anos de estudo. Devido limitagcGes nos prontuérios e
a falta deregistros nos acompanhamentos destes pacientes ndo foi possivel relacionar a

efetividade deste tratamento.

14. CONCLUSOES

O Céncer de boca acometeu mais individuos do sexo masculino,
apresentando uma incidéncia ao predominio pelas 52 e 62 décadas de vida e a média de
idade foi de 58.3 anos.

Quando devidamente especificada a localizacdo topografica, a Lingua e o
soalho bucal foram localizagcBes mais acometidas. O carcinoma epidermoide foi o tipo

histol6gico de maior prevaléncia.

O perfil epidemiolégico do céncer bucal e orofaringeo no servigo
pesquisado é semelhante a outros estudos mesmo com alguns fatores divergentes. Foi
evidenciado que os levantamentos epidemioldgicos sdo de fundamental importancia

para se tracar medidas mais efetivas de combate ao cancer bucal e orofaringeo.

Os prontuédrios dos pacientes deveriam ser mais detalhados pelo
profissional. Faz-se necessario equipes multiprofissionais presentes e atuantes, pois caso

contrario corre-se o risco de tratamentos ndo condizentes com protocolos cientificos.

15. ABSTRACT

The purpose of this essay is to verify the epidemiological profile of mouth
and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal district of Vitoria da Conquista-
BA. Observing the predominance, kind and localization. It was made an obsevational,
descriptive and retrospective. The data were obteinned by medical promptuaries of the
reference Center of municipal district in the treatment of cancer called: ICON [Instituto
Conquistense de Oncologia, that stands for: Oncology Institute of Vitdria da Conquista],
from January, 2000 to December, 2009 (10 years). It was observerd that, in
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concordance with the data in actual literature, in the total of 117 patients, 87.18% male,
12.82% female; 92.5% of the total sample is over the age of 40 year-old; wich average
was 58.3 year-old. Histologically the carcinoma epidermodal [cancer of the epithelial
tissue] predomited with 91.2% among the diagnosistic cases. The results show that the
epidemiological profile of mouth and larynx cancer from 2000 to 2009 in the municipal
district of Vitoria da Conquista-BA increased annually the number of cases. We
conclude that prevention actions, precocious diagnosis and the controlo f the disease

should be optimized.

KEY WORDS: Epidemiological profile, mouth and larynx cancer,

predominance, risk factors.
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