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Resumo

Objetivo: Estabelecer a relacdo entre variaveis demogrificas, clinico-patolégicas, hibitos, estadiamento e prognostico das
neoplasias malignas da boca e orofaringe.

Casuistica e Método: Em pesquisa retrospectiva observacional, foram estudados 552 pacientes que tiveram diagnéstico de carcinoma

espinocelular da boca e orofaringe, atendidos de 2000 a 2004. As varidveis estudadas incluiram: género, etnia,
idade, tabagismo, etilismo, estadiamento e seguimento.

Resultados: Em relacdo ao género, houve um predominio do masculino, na proporcao de 5:1, enquanto que, para a etnia,
houve da caucasiana em relacao as demais, na proporcao de 3:1. Quanto aos fatores de risco, a associacio de
tabagismo e etilismo mostrou-se constante, principalmente nos estadios avancados (Il e IV). Quanto a localizacio,
encontrou-se nitido predominio do andar inferior da cavidade oral (lingua, soalho e gengiva), sendo que,
somente na lingua ocorreu diagndstico precoce da doenca. Quanto ao estadiamento, nao houve diagndstico
precoce no cancer de boca e, ao seguimento, somente 25,5% dos pacientes sobreviveram. Constatou-se um
aumento dos casos de estadiamento inicial (estadios I e II) e uma diminuicao dos casos avancados (11l e IV)
no periodo de 2000 a 2004.

Conclusio: Houve uma freqiiéncia elevada do cancer da boca e orofaringe no género masculino, os carcinégenos (tabaco
e alcool) mostraram-se presentes em todos os estddios da doenca, a recidiva e a perda de seguimento estao
associadas aos 6bitos entre os pacientes, onde os estadios avancados III e IV foram predominantes.

Palavras-chave: carcinoma espinocelular, boca, orofaringe, epidemiologia.
SuMMARY
Objective: To establish the relationship among demographic variables, clinico-pathological factors, habits, stage and prognostic

of squamous cell carcinoma of the mouth and oropharynx. Patients and methods: retrospective observational
study of 552 patients with squamous cell carcinoma of the mouth and oropharynx treated from 2000 to 2004.
The variables studied were: gender, ethnics, age, smoking, alcohol consumption, stage and follow up.

Results: There was a prevalence of men over females in a 5:1 ratio, whereas for ethnics there was a prevalence of
Caucasians over the other ones in a 3:1 ratio. For the risk factors, the association of smoking and alcohol
consumption was constant, mainly in patients with advanced stage (IIT and IV), demonstrating the connection
between the carcinogens and these stages. Regarding the location, a clear prevalence of the inferior portion
of the oral cavity was found, and only in the tongue the diagnosis was early. It was also highlighted that early
diagnosis was not found in the oral cancer. The survival rate was 25.5%. At the end of the study an increase
in cases of initial stage (stages I and II), and a decrease in advanced cases (IIT and IV) in the period between
2000 and 2004 was verified.

Conclusion: There was a higher incidence of oral and oropharyngeal cancer in men, the carcinogens were present in all
stages of the disease, the recurrence and the follow up interruption were the usual determinants of death and
the advanced stages III and IV were prevalent.

Key words: squamous cell carcinoma, mouth, oropharynx, epidemiology.
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INTRODUCAO

Asneoplasias malignas da cavidade oral constituem-
se em sério problema de satide publica no Brasil e no mundo.
Segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer do
Ministério da Saude de 2004, o cancer bucal é a sétima
neoplasia maligna mais freqiiente no Brasil (1). Muitos
fatores contribuem para seu aumento crescente, sendo que
o envelhecimento da populacio decorrente do
desenvolvimento sécio-econdmico impede mortes
prematuras e permite que se estabelecam programas de
diagnostico da doenca, com consequente melhoria dos
controles estatisticos populacionais. Todavia, a urbanizacao
e o desenvolvimento tecnologico expdem a populacio as
enfermidades dependentes de aditivos alimentares,
pesticidas, poluicio ambiental, tabagismo e etilismo. Esses
dois tltimos fatores sao responsaveis pelo aumento do risco
relativo da incidéncia do cincer bucal em até 140 vezes (1).

O problema do cancer oral no Brasil € preocupante,
pois o aumento das taxas de incidéncia e conseqliente
mortalidade estdo entre as mais elevadas do mundo. Além
disso, o diagndstico, que pode ser realizado facilmente pela
localizacao da neoplasia, € feito usualmente nas fases mais
avancadas da doenca (estadios Il e IV), o que explica os
maus resultados de sobrevida por esta doenca, independente
do planejamento terapéutico adotado. Ocorre ainda a falta
de informacao da populaciao geral e dos profissionais de
satde na prevenciao do cancer da boca e orofaringe,
determinando atraso de diagnéstico e inicio tardio do
tratamento (1).

O conhecimento do comportamento epidemiologico
do carcinoma espinocelular da boca e orofaringe, nos
diversos servicos, permitird um planejamento adequado
dos recursos preventivos, diagnosticos e terapéuticos para
essa doenga. Os objetivos deste estudo foram estabelecer
as relacoes entre os fatores demograficos, estidios clinico-
patologicos, habitos, estadiamento e o seguimento no
carcinoma espinocelular da boca e orofaringe.

CasuisTica E METODO

Este trabalho é um levantamento epidemiologico
retrospectivo de 552 pacientes com diagnostico de carcinoma
espinocelular da cavidade oral e orofaringe, tratados no
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e
Otorrinolaringologia do Hospital Heliopolis, Hosphel, Sao
Paulo, de 2000 a 2004. O trabalho foi aprovado sob o nimero
541, pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Heliopolis,
em 12/06/2007. Os dados foram coletados em fichas
contendo as seguintes informacoes: nome, codigo do
processo, género, idade, etnia, alcoolismo, fumo, sitio da
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lesao, classificacao TNM (que categoriza tumor primario - T,
metastatizacao linfonodal - N e a distincia - M) e seguimento.

Quanto as variaveis do estudo, aferimos a idade em
anos completos, género (masculino e feminino) etnia (branco,
negro, pardo e amarelo), hdbitos (dlcool e fumo). Quanto ao
consumo de dlcool e fumo, classificamos em “sim” e “nao”,
para quem tinha o hdbito e para quem nao tinha,
respectivamente. Quanto a quantidade consumida,
classificamos de acordo a uma escala em que para tabaco: +
consome 10 cigarros com filtro/dia ou dois cigarros sem
filtro/dia; ++ consome 20 cigarros com filtro/dia ou quatro
cigarros sem filtro/dia; +++ consome 30 cigarros com filtro/
dia ou seis cigarros sem filtro/dia; e ++++ consome 40
cigarros com filtro/dia ou mais que seis cigarros sem filtro/
dia. Para o etilismo, usamos uma escala onde: + consome um
dose/dia de destilados ou meia garrafa/dia de fermentados;
++ consome dois doses/dia de destilados ou uma garrafa/dia
de fermentados; +++ consome trés doses/dia de destilados
ouuma e meia garrafas/dia de fermentados; e ++++ consome
quatro doses/dia ou mais de destilados ou duas garrafas/dia
de fermentados. Quanto a localizacao, foram observados os
sitios da cavidade oral e orofaringe. O estadiamento seguiu
a classificacio TNM (2). Em rela¢io ao seguimento, os
pacientes foram classificados em vivo sem doenca, vivo com
doenca, 6bito por outros motivos e 6bito por doenca (CEC),
sendo a estatistica descritiva foi contemplada através de
tabelas vinculadas com distribui¢ao das variaveis nominais
(género, etnia, fatores de risco, local da lesdo, seguimento e
anodo diagnostico) ou numéricas (idade, tempo de tabagismo
e tempo de etilismo) em freqiiéncias absoluto-relativas e
medidas de tendéncia central e dispersao, de acordo com o
ano de diagndstico e estddio (agrupados em estadio inicial
Ielleavancado I e IV). Para a inferéncia estatistica (teste
de hipdteses) das varidveis nominais nao paramétricas,
distribuidas em tabelas de associacio, foi utilizado o teste do
qui-quadrado. Para as varidveis numéricas continuas optou-
se pela comparacao com testes paramétricos de acordo com
as possibilidades de evento da varidvel independente - teste
t de Student niao pareado para a distribuicio do estadio
(analise bivariada) e andlise de variancia de um passo (one
way ANOVA) para a distribuicao do ano de diagnéstico
(andlise multivariada). A significincia estatistica foi descrita,
nas tabelas de associacio, com asteriscos acompanhados da
apresentacao do valor da probabilidade associada ao evento
(p). Os casos de auséncia de significincia estatistica foram
indicados coma sigla NS. Em todas as situacoes de andlise foi
escolhido um erro alfa menor do que 5% (p < 0,05) para
rejeicao da hipotese de nulidade.

REsuLTADOS

De acordo com a Tabela 1, constatamos que, com
relagcio ao género, houve predominio do masculino (456
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casos) em relacao ao feminino (95 casos), permitindo
estabelecer uma relacio de 5:1. Na andlise do qliinqiiénio,
percebemos que o percentual de incidéncia no género
masculino mantém-se sem alteracio significante variando
de 79,2%a 89,2%. Quanto ao género feminino, percebemos,
nesse periodo, diferenca mais acentuada com percentagem
variando de 10,8% para 20,8%. Todavia, nio houve
variacoes estatisticas significantes, apesar de notarmos
uma discreta tendéncia ao aumento da incidéncia de
casos do género feminino comparando o inicio e o fim do
periodo pesquisado.

Para a etnia, houve o predominio de caucasianos,
com 75,3% em relagao aos negros com 14,7%, pardos com

9,3% e 0,7% de amarelos, em um total de 551 casos com
informacao, o que demonstra uma proporc¢ao de 3:1. Tais
variacdes mantiveram-se praticamente constantes no
periodo analisado.

Quantoaos fatores de risco, a associacao do tabagismo
e etilismo ¢ muito impactante no cancer da boca e de
orofaringe (valores variando de 77,1% a 83,9%, por ano
pesquisado), sendo um total de 443 pacientes (80,3%) de
todos os pacientes estudados apresentaram essa associacio.
Ja o uso isolado de alcool e do tabaco (1,4% e 10,3%,
respectivamente), nao foram impactantes na casuistica,
bem como a nao utilizacado dos mesmos restringiu-se a
cifras de 8%, nio sendo significante estatisticamente.

Tabela |. Distribuicao das variaveis de acordo com o ano de inclusao dos participantes.

Variaveis Ano de inclusao Total
2000 2001 2002 2003 2004
Género™ (n = 551)
Masculino 56 (84,8) 83 (89,2) 76 (79,2) 103 (81,7) 138 (81,2) 456
Feminino 10 (15,2) 10 (10,8) 20 (20,8) 23 (183) 32(18,8) 95
Etnia™ (n = 550)
Brancos 52 (78,8) 65 (70,7) 75 (77,3) 90 (72,0) |32 (77,6) 414
Negros 7 (10,6) 16 (17,4) I5 (15,5) 17 (13,6) 6 (15,3) 81
Amarelos I (1,5) 0 (0,0) I (1,0) | (0,8) | (0,6) 4
Pardos 6 (9,1 [l (12,0) 6 (6,2) 17 (13,6) 1 (6,5) 51
Fatores de risco™ (n = 552)
Tabagismo 4 (6,1) 0 (10,2) 12 (12,4) Il 98,7 20 (11,8) 57
Etilismo 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 324 529 8
Ambos 55 (83,3) 78 (83,9 76 (78,4 103 (81,7) 131 (77,1) 443
Nenhum 7 (10,6) 5(,4) 9 (9,3) 9.1 14 (8,2) 44
Local da lesao™ (n = 552)
Lojatonsilar 7 (10,6) 12 (12,9) 8 (8,2) 10 (7,9) 17 (10,0) 54
Arearetromolar 2 (3,0 L (1, 1) 4 (4,1) 8 (6,3) 15 (8,8) 30
Soalhodaboca 15 22,7) 25269 21 21,6) 30 (23,8) 42 24,7) 133
Lingua 19 (28,8) 21 (22,6) 21 (21,6) 19 (I15,1) 33 (19,47) 13
Gengiva 5 (7,6) 9 (9,7) 6 (6,2) 9.1 12 (7,1 41
Labio 4 (6,1) 2 (2,2) 44,1 14 (11,1) 1 (6,5) 35
Regido jugal I (1,5) 0 (0,0 44,1 6 (4,8) 3(1,8) 14
Palato 3(4)5) 8 (8,6) 13 (13,4) Il (8,7) Il (6,5) 46
Orofaringe 10 (15,2) 15 (16,1) 16 (16,5) 19 (I51) 26 (153) 86
Estadios™ (n = 525)
Estadio | 5(7,6) 2 (2,4) L (1) 7(58) 23 (14,0 38
Estadioll 7 (10,6) |7 (20,0) 16 (17,8) 32 (26,7) 41 (25,0) 13
Estadiollll 9 (13,6) 20 (23,5 28 (31,1) 23 (19,2) 6 (22,0) 16
Estadio IV 5(68,2) 46 (54,1) 45 (50,0) 58 (48,3) 4 (39,0) 258
Seguimento®* (n = 550)
Obito por cancer 34 (51,5 35 @37,6) 42 (43,3) 57 (456) 52 (30,8) 220
Obito por outras causas 0 (0,0) 2 (2,2) 0 (0,0) 3(2,4) 0 (0,0) 5
Perda de seguimento 23 (34,8) 33 (35,5 30 (30,9 42 (33,6) 57 (33,7) 185
Vivo com doenga 0 (0,0) 10 (10,8) 14 (14,4) 6 (4,8) 20 (11,8) 50
Vivo sem doenca 9 (13,6) I3 (14,0) L(11,3) 7 (13,6) 40 (23,7) 90

Legenda: NS = diferenca nao significativa (p > 0,05); * = diferencas significativas ;
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Tabela 2. Distribuicao das médias = desvio padrao das variaveis continuas de tempo e idade,
de estudo de acordo com o avanco de estadio ao diagnéstico.

Variaveis Estadio ao diagndstico Total
Inicial (I e I) Avancado (Il e IV)

Idade (anos)™

Média = desvio padrao 57 =13 56 + 12 56 = 12

Tempo de tabagismo (anos)™

Média = desvio padrao 39 =13 39 =13 39 = 13

Tempo de etilismo (anos)™

Média = desvio padrao 34 = 13 34 = 12 34 £ 13

Legenda: NS = diferenca nao significativa (p > 0,05)

Quanto 2 localizaciao da lesio, houve um nitido
predominio do andar inferior da boca, com 317 pacientes
(57,5%), seguido da orofaringe com 140 pacientes (25,3%),
depois palato e ldbios com 11 casos e (6,5%) ambos, nio
sendo significante o local do diagnéstico inicial.

Para o seguimento, consideramos o 6bito por cincer
em 220 pacientes (40%), a perda de seguimento em 185
pacientes (33,6%). No total, foram a 6bito 405 pacientes
(73,3%), tivemos 90 pacientes que estio vivos (16,3%) e
vivos com doenca 50 pacientes (9%). Podemos considerar
que 140 pacientes (25,5%) constituem o grupo que estd
vivo, dos quais 90 pacientes estao vivos assintomaticos, o
que permite afirmar que somente 25,5% dos nossos
pacientes sobreviveram aos procedimentos terapéuticos
estabelecidos.

Quanto aos habitos de fumo e dlcool, aferimos que
o tempo médio de uso em nossos pacientes foi de 56 + 13
anos para ao tabagismo e 34 + 13 anos para o etilismo, sem
a observagio de mudangas anuais no tempo médio de uso
ou comportamento quanto ao consumo de carcindgenos.

Quando consideramos as mesmas varidveis para
estadios iniciais (T e ID e avancados (III e TV), os mesmos
fatos repetem-se, nao ocorrendo variacdes das varidveis
idade, tabagismo e etilismo que alterassem os seus valores
no inicio e no fim da doenca (Tabela 2).

Com relacao a distribuicao das variaveis do estudo,
em funcao dos estadiamentos, inicial (I e ID) e avancado (111
e IV), houve uma distribuicao que permite aferir uma
discreta tendéncia ao aumento de casos iniciais no fim do
qiiinqtiénio em relacao ao inicio e uma discreta diminuicao
dos casos avancados no mesmo periodo (Tabela 3).

Com relacdo ao género, houve uma distribuicao
mais equilibrada no diagnéstico precoce ocorrendo um
desequilibrio nos casos avancado. Percebe-se que, nos
estadios iniciais, a relacao de género (masculino feminino)
foi de 3:1 e, nos estadios avancados, foi de 5:1.
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Quanto a etnia nos estadios iniciais, a distribuicao
mostrou-se com predominio dos caucasianos em relacao
aos demais, o que se repete nas fases avancadas da doenca.

Quanto aos fatores de risco, acentua-se nitidamente
associacio de etilismo com o tabagismo nos estidios
avangados (Il e IV) em relacao aos estadios iniciais (T e 1D).
Isso permite afirmar que, € nitida a associacao dos
carcinégenos comas fases avancadas da doenga, com forte
significado estatistico.

Paralocalizacao dalesao, o predominio do diagnostico
nas fases avancadas ¢ nitido com excecio do cancer de
labio, onde o diagnostico habitualmente € feito mais
precocemente, (75% para estadios I e Il e 25% para III e
IV), sendo essa distribuicdo estatisticamente significante
(p=0.00D).

DiscussAo

Entre os diferentes aspectos epidemiolégicos do
cancer da boca e orofaringe, encontramos um predominio
do género masculino, na proporcao de 5:1, que esta de
acordo com a literatura (3-9). Todavia, o aumento da
incidéncia no género feminino, com um maior consumo de
carcindgenos ¢ um fato observado nas tltimas décadas (10-
12).

Quanto a etnia, notamos predominio de caucasianos
em relacao aos demais em proporcio de 3:1, o que vem se
mantendo como uma constante em outras séries no Brasil
(5,10). Pacientes negros e amarelos sao pouco acometidos
pelo cancer da boca em nossa casuistica por razoes
distintas. Enquanto que os negros sofrem exclusiao social,
naotendo acesso a programas de prevencao, os amarelos,
por questoes genéticas, sao pouco acometidos pelo cincer
da boca e orofaringe (5,6,9,10).

Quantoaos fatores de risco, a associacao do tabagismo
com o etilismo é predominante, sendo constatada em

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.11, n.3, p. 271-277, 2007.
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Tabela 3. Distribuicao das variaveis de acordo com o avanco de estadio ao diagndstico dos participantes.

Variaveis Estadio ao diagndstico Total p
Inicial (I e I Avancado (Il e IV)
n % n % n %
Ano de diagndstico (n = 525)
2000 12 18,2 54 81,8 66 100 0,001
2001 19 22,4 66 77,6 85 100
2002 |7 18,9 73 81,1 920 100
2003 39 32,5 81 67,5 120 100
2004 64 39,0 100 61,0 164 100
Género (n = 524)
Masculino 117 26,9 318 73,1 435 100 0,039
Feminino 34 38,2 55 61,8 80 100
Etnia (n = 523)
Brancos 122 30,8 274 69,2 396 100 0,304
Negros I5 19,5 62 80,5 77 100
Amarelos | 25,0 3 75,0 4 100
Pardos 13 28,3 33 71,7 46 100
Fatores de risco (n = 525)
Tabagismo 20 37,7 33 62,3 53 100 0,007
Etilismo 5 62,5 3 37,5 8 100
Ambos 110 25,8 317 74,2 425 100
Nenhum 16 43,2 21 56,8 37 100
Local da lesdo (n= 525)
Lojatonsilar 12 23,1 40 76,9 52 100 0,001
Arearetromolar 4 14,3 24 85,7 28 100
Soalhodaboca 36 27,7 94 72,3 130 100
Lingua 34 31,5 74 68,5 108 100
Gengiva 8 20,5 31 79,5 39 100
Labio 21 75,0 7 25,0 28 100
Regidojugal 2 20,0 8 80,0 10 100
Palato 12 26,7 33 73,3 45 100
Orofaringe 22 25,9 63 74,1 85 100
Seguimento (n = 523)
Obito por cancer 35 16,3 180 83,7 215 100 0,001
Obito por outras causas 2 40,0 3 60,0 5 100
Perda de seguimento 42 24,0 133 76,0 175 100
Vivo com doenca 22 46,8 25 53,2 47 100
Vivo sem doenca 49 60,5 32 39,5 8l 100

praticamente trés quartos dos pacientes (3,13-16). No que
dizrespeito ao uso isolado de dlcool e tabaco, a dependéncia
quimica isolada ¢ pouco freqiente. Assim, o emprego
desses carcindgenos € feito em associacao e raramente de
forma isolada (3,15).

H4 acentuado predominio dos estadios clinicos Il e
IV, sendo que nos estadios iniciais I e II, o diagndstico
ocorre em cifras muito baixas. Apesar de os programas de
deteccio precoce do cancer da boca e de orofaringe serem
uma preocupacio para os especialistas, o atraso no
diagnostico € uma constante nessas neoplasias (11,17-21).

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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Ha uma significativa perda de seguimento dos
pacientes, que procuram centros especializados e, apos o
tratamento, mudam de residéncia ou retornam 2 de origem.
Tivemos 33% de pacientes com destino ignorado dentro
do primeiro ano de seguimento, sendo considerados mortos
por cancer e analisados em conjunto com os diagnoésticos
de recidiva e 6bito, fato conforme a literatura (6,10,12,22,23).

Quanto 2 idade, a quinta década de vida é a mais
freqiiente. Para o tempo de consumo das drogas (tabagismo
e etilismo), detectamos uma média superior a 30 anos, fato
que se repete em paises onde os habitos sao diversos dos
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nossos, como a India, onde os pacientes sio consumidores
de betel e do tabaco (3,5,13,15).

Quanto a relacao entre o estadiamento do cancer e
os habitos, tanto nos estiadios I e II quanto nos IIl e IV, as
taxas de consumo dos mesmos sao constantes, permitindo
afirmar que a relacio entre o estadiamento da doenca e os
habitos ndo tem relacio direta (avanco da doenca versus
quantidade de carcindgenos utilizados) (3,7,13,15,18).

Finalmente, se tentamos correlacionar as variaveis
de estudo de acordo com o avanco do estadio da neoplasia,
podemos estabelecer freqiiéncias constantes nos cinco
anos de andlise, permitindo afirmar que a incidéncia do
cancer de boca e orofaringe se manteve uniforme no
periodo de analise (p=0,003) e concorde com a literatura
(6,9,19,20,24). Tal periodo de uniformidade de distribuicio
foitambém constatada na analise das variaveis demograficas
(género e etnia) no periodo estudado, fato este também
observado em outras series (3,5,6,8,18).

Todavia, analisando-se variaveis como fatores de
risco (alcool e fumo), localizacio da lesao e seguimento,
podemos afirmar que o consumo de carcindgenos,
localizacio no andar inferior da boca e seguimento, sao
causas significantes (p=0,001) do progndstico reservado
dessas neoplasias malignas, onde as recidivas loco-regionais
determinam prognostico reservado da doenca (4, 12,13,
17,19,20,23-25).

CoONCLUSOES

Pode-se concluir que: (1) o carcinoma espinocelular
daboca e orofaringe incide predominantemente no género
masculino em relaciio ao feminino na propor¢ao de 5:1;(2)
odlcool e o fumo sao habitos associados ao diagnéstico do
carcinoma espinocelular da boca e orofaringe; (3) o 6bito
por carcinoma espinocelular da boca e orofaringe é associado
arecidiva da doenca e a perda de seguimento; (4) oachado
predominante de estddios avancados III e IV limitou o
prognostico do carcinoma espinocelular da boca e orofaringe.
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